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HYDRORACHIS  ou  HYDRORACHIE,  s.  f.,  d e vSu.p, 
tan,  et  /:ax'5  ou  puyja. , épine  dorsale  , c'est-à-dire  eau 
accumulée  dans  le  canal  rachidien  , hydropisie  rachi- 
dienne. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Uydro- 
rachis,  hydropisie  rachidienne,  spinale.  Fr.  — Idro- 
rachitide.  liai. — W assersuchl  des  Rüchgrates.  Ail.  — 
Dropsy  of  the  spine.  Angl.  — Hydrops  spinœ  dorsi, 
hydrocele  spinalis,  hydrorachia.  Div. 

Définition  et  division.  — Le  mot  hydrorachis  appar- 
tient à la  séméiologie;  il  doit  désigner  tout  épanchement 
de  sérosité  dans  le  canal  vertébral , abstraction  faite  de 
la  cause  qui  a produit  cet  épanchement , et  l'on  ne  sau- 
rait, sans  le  détourner  de  son  étymologie,  et  sans  intro- 
duire une  fâcheuse  confusion  dans  la  nomenclature 
médicale,  l’appliquer  à une  affection  déierminée  : 
l'hydrorachis  n’est  qu’un  symptôme.  Nous  n’imiterons 
donc  ni  les  auteurs  qui  ne  décrivent  sous  le  nom  d'hy- 
drorachis ({o'un  vice  de  conformation  caractérisé  par 
l'absence,  la  déviation  on  l’écartement  d’une  ou  île  plu- 
sieurs lames  vertébrales  ; ni  ceux  qui  réunissent  dans  un 
même  article  des  considérations  de  pathologie-  générale 
et  l'histoire  d'une  maladie,  d'une  individualité  morbide, 
à laquelle  une  place  spéciale  doit  être  réservée  dans  les 
cadres  nosologiques;  ni  ceux  enfin  qui  appellent  hydro- 
rachis toute  hydropisie  rachidienne  avec  tumeur  appa- 
rente, contenant  le  liquide.  Plus  heureux  ici  que  lorsque 
l’absence  d’une  dénomination,  et  un  usage  générale- 
ment établi,  nous  ont  forcés  de  désobéir  à des  considéra- 
tions analogues  à celles  que  nous  venons  de  présenter, 
et  nous  ont  obligés  à comprendre  sous  le  titre  d’hydro- 
céphale l’affection  appelée  hydrocéphale  chronique 
congénitale,  cous  renverrons  au  mot  Spina-Bifida  l’é- 
tude du  vice  de  conformation  de  la  colonne  vertébrale 
qui  a été  appelée  hydrorachis  congénitale,  et  nous 
n'envisagerons  l’hydrorachis  que  du  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale.  Mais,  d’après  son  étymologie,  le 
mol  hydrorachis  ne  devrait  désigner  que  les  épanche- 
ments rachidiens  constitués  par  de  la  sérosité , et  11e  pas 


c imprendrc  , par  conséquent , les  épanchements  de  pus 
ii  yorachis ) et  de  sang  {hématorachis).  Sans  entrer  ici 
dans  des  considérations  qui  seront  mieux  placées  ailleurs 
(voy.  HydkothokvO,  nous  dirons  que  la  même  cause  , 
l'inflammation,  peut  produire  ces  trois  espèces  d’épan- 
chemeuts  ; que  le  liquide  des  hvdropisies  varie  dans  ses 
caractères  physiques  et  chimiques;  que  l'épanchement 
n’est  jamais  exclusivement  formé  par  du  pus  ou  du 
sang,  mais  par  un  mélange  de  sérosité  et  de  ces  liquides  ; 
qu’il  est  impossible  de  distinguer  pendant  la  vie  la  na- 
ture du  liquide  épanché,  et  que  dès-lors  nous  appellerons 
hydrorachis  tout  épanchement  de  liquide  formé , pen- 
dant la  vie,  dans  le  canal  rachidien , om  versé  par  le 
crâne  dans  celle  cavité.  Nous  reviendrons  sur  celte 
dernière  proposition. 

Altérations  anatomiques.  — De  la  sérosité  peut-elle 
exister  dans  le  canal  rachidien  en  l'absence  de  tout  étal 
morbide,  et,  dans  ce  cas,  quel  est  le  maximum  de  quan- 
(iléauqucl  peut  s’élcverle  liquide  qui,  dansl'élat  normal, 
luhréfie  les  membranes  rachidiennes?  De  la  sérosité  ne 
s’épanche-t-elle  p3s  quelquefois  dans  le  canal  rachidien 
pendant  l’agonie  ou  après  la  morl?  Ces  mêmes  questions 
se  sont  présentées  à propos  de  l’hydropéricarde  , et  alors 
nous  avons  pu  les  résoudre  avec  une  précision  satisfai- 
sante (voyez  I.  il,  2°  part.,p.  792);  il  ne  saurait  en  être  de 
même  ici  : les  don  nées  manquent  entièrement  pour  fixer  le 
minimum  de  quantité  de  l’hydrorachis  morbide,  et,  bien 
que  M.  Magendie  assure  que  la  quantité  normale  du  li- 
quide céphalo-rachidien  varie  enire  deux  et  cinq  onces, 
il  faut  se  borner  adiré  que  l'hydropisie  doit  être  rap- 
porlée  à une  altération  survenue  pendant  la  vie  : l°lors- 
que  l’on  trouve  dans  le  canal  rachidien  des  lésions  de 
nature  à déterminer  un  épanchement  ; 2°  lorsque  la 
quantité  de  sérosité  épanchée  est  assez  considérable  cl 
s’élève  à plusieurs  onces.  Il  existe  toutefois  encore  une 
difficulté  : lorsque  l’on  rencontre  de  la  sérosité  épanchée 
à la  fois  dans  le  crâne  et  dans  le  canal  rachidien  , celle 
qui  se  trouve  dans  celui-ci  y a-t-elle  été  formée,  ou  y csl- 
clle  simplement  descendue  du  crâne?  Il  n’y  a guère  que 
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('étal  anatomique  de  la  moelle  et  de  ses  membranes  qui 
puisse  éclairer  ce  point,  qui  ordinairement  reste  douteux. 
Les  épanchements  séreux  du  crâne  parviennent  d’ail- 
leurs presque  toujours  dans  le  rachis  : « 11  arrive  cepen- 
dant, dit M.  Ollivier  [Traité  desmal.  delà  moelle  épin., 
Paris,  1837,  t.  n,  p.  87),  que  le  liquide,  en  dilatant  les 
ventricules  cérébraux  , exerce  en  arrière,  sur  l’aqueduc 
de  Sylvius,  une  pression  assez  grande  pour  fermer  ce 
conduit  ; dès  lors  l’écoulement  du  liquide  n'est  plus  pos- 
sible dans  le  canal  vertébral.  Cet  effet  a lieu  surtout 
dans  le  cas  où  le  liquide  repousse  en  arrière  le  cul-de- 
sac  fourni  parla  pie-mère,  que  Bichal  a décrit  comme 
un  canal  de  l'arachnoïde.  # Quoi  qu’il  en  soit,  que  le 
liquide  ait  été  primitivement  formé  dans  le  rachis  ou 
qu’il  y ait  été  versé,  sa  présence  produit  les  mêmes  symp- 
tômes, réclame  en  partie  le  même  traitement.  11  existe, 
dans  les  deux  cas,  une  hydropisie  rachidienne,  dont  la 
cause  seule  varie  : ce  sont  ces  considérations  qui  nous 
ont  engagés  à donner  à notre  définition  l’acception  la 
plus  large. 

La  quantité  de  la  sérosité  épanchée  dans  le  canal  rachi- 
dien varie  beaucoup , et  devient  surtout  considérable 
lorsque  l'hydropisie  est  liée  à un  vice  de  conformation  : 
tlans  ce  dernier  cas , on  l’a  vue  s’élever  à une  livre  (Sie- 
bold) , à deux  livres  (Vogel) , et  même  , selon  Jukes , à 
sept  pintes.  Cette  dernière  évaluation,  toutefois,  a paru 
si  exagérée  à M.  Ollivier,  qu’il  pense  qu’on  a entendu 
parler  de  la  totalité  du  liquide  retiré  successivement  par 
plusieurs  ponctions,  chez  une  femme  deveuuc  hémiplé- 
gique à la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie.  Morgagni  a 
yu  s’écouler  du  canal  rachidien  un  local  de  sérosité  : 
1V1 . Monta nll  a recueilli, dans  un  cas, douzeonces sept  gros 
et  demi  (4 14  grammes)  de  liquide  rachidien  ( Journ . unie, 
et  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1833,  t.  xn,  p.  169;.  11  est 
rare  que  l’épanchement  soit  considérable  dans  la  ménin- 
gite rachidienne.  On  a cité  des  faits  dans  lesquels  on  a vu 
du  liquide  céphalo  rachidien  s’écouler  pendant  longtemps, 
et  en  quantité  notable,  par  une  solution  de  continuité 
accidentelle  du  canal  rachidien  (Ollivier,  foc.  c*'f. , p.  79), 
et  on  les  a rattachés  à l’hydrorachis  : il  ne  doit  pas 
en  être  ainsi.  11  n'existe  pas  d'hydropisie  dans  les  cas  de 
ce  genre,  mais  reproduction  du  liquide  rachidien,  lequel, 
dit  M.  Magendie,  comme  les  humeurs  aqueuse  et  vitrée, 
est  remplacé  rapidement  lorsqu’il  est  extrait  en  partie 
pu  en  totalité. 

Le  liquide  de  l’hydrorachis  est  à peu  près  analogue  , 
quant  à ses  caractères  chimiques  et  physiques , à celui 
qui  constitue  l'hydropisie  des  autres  cavités  séreuses  : nous 
en  avonsdonné  ailleurs  la  composition  (voy  IIydropisib, 
t.  n,  2e  p.,  p.  818).  Ordinairement  limpide,  d’une  couleur 
citrine  plus  ou  moins  prononcée,  insipide  ou  légèrement 
salé,  il  est  d’autres  fois  trouble , séro-pnrtilent,  mêlé  de 
flocons  albumineux,  séro-sanglant,  noirâtre  :ces  derniers 
caractères  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans  les 
cas  où  l’épanchement  est  produit  par  une  méningite  ra- 
chidienne ou  lié  à un  spina-bifida  , dont  la  tumeur  s’est 
ouverte  spontanément  ou  a été  ponctionnée  par  le  chirur- 
gien, ouverture  dont  le  r (imitât  est  également,  dans  les 
deux  cas,  de  déterminer  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive  des  membranes  de  la  moelle.  « Il  faut  savoir, 
dit  M.  Ollivier  (foc.  cit-,  p.  136),  que  du  sang  se  mélange 
souvent  à la  sérosité  rachidienne  dans  les  derniers  mo- 
ments de  l'agonie,  ou  postérieurement  à la  mort  , chez 
les  sujets  qui  succombent  à une  hémorrhagie  cérébrale, 
ou  chez  lesquels  il  existe  un  ubstaclc  à la  circulation  pul- 
monaire. 

Dans  quelques  cas  rares  , on  a trouvé  le  liquide  du 
l’hydrurachis  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
à la  dure-mère;  mais  dans  la  presque  totalité  des  cas,  il 
est  contenu  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  dans  le 
lissu  cellulaire  qui  existe  entre  cette  membrane  cl  la 
pie-mère  : il  ne  communique  pas  toujours  avec  les  ven- 
tricules cérébraux,  mais  il  peut  toujours  refluer  à la  sur- 
face de  l'encéphale  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien (Ollivier,  d’Angers).  M-  Magendie  a rapporté 


un  cas  de  méningite  rachidienne  , dans  lequel  le  liquide 
séro-purulenl  a reflué  dans  les  quatre  ventricules  céré- 
braux ( Journ.de  physiol.,e le.,  1827,  t.  vu,  p.  69). Dans 
un  cas  de  spina-bifida,  Sandifort  pense  que  le  liquide s’é - 
lait  d'abord  accumulé  dans  la  cavité  centrale  de  la 
moelle  , et  qu’il  avait  ensuite  détruit  en  partie  ce  cordon 
nerveux  et  rompu  la  pie-mère. 

A moins  d’un  vice  de  conformation  (spina-bifida) , 
d’une  lésion  traumatique,  ou  d’une  maladiedes  vertèbres, 
le  canal  osseux  ne  présente  aucune  altération  dans  l’hy- 
drorachis, La  moelle  et  les  racines  des  nerfs  rachidiens 
présentent,  au  contraire,  des  lésions  fréquentes,  parmi 
lesquelles  il  faut  distinguer  avec  soin  celles  qui  sont 
primitives  et  celles  qui  sont  consécutives,  produites  par 
l’épanchement  lui-même.  Nous  ne  devons  pas  nous  oc- 
cuper ici  des  premières,  c'est-à-dire  des  altérations  liées 
aux  différents  états  pathologiques  qui  peuvent  détermi- 
ner un  épauchement  rachidien  (méningite  rachidienne, 
spina-bifida,  etc.). 

Lorsque  l’épanchement  est  considérable  , et  qu’il  per- 
siste pendant  un  certain  temps,  la  compression  qu’il 
exerce  sur  la  moelle  et  sur  les  racines  des  nerfs  rachidiens 
ne  doit-elle  pas  avoir  pour  résultat  de  produire,  dans  les 
cordons  nerveux,  une  augmentation  de  densité  et  une 
diminution  de  volume?  A priori,  il  semble  qu'il  doit  en 
être  ainsi,  et  plusieurs  auteurs  ont  cherché  à donner  à la 
théorie  l’appui  des  faits  : ainsi  Bonnet  rapporte  ( Scpul- 
chretum,t.  j,  p.  305  et  370)  qu’il  a trouvé  la  moelle  di- 
minuée dans  toute  sa  longueur,  chez  un  homme  qui 
avait  eu  des  convulsions  générales  presque  continuelles 
pendant  douze  ans,  et  chez  un  sujet  qui  était  affecté  de 
paralysie  ; et  il  ne  balance  pas  à attribuer  cette  atrophie 
à l’épanchement  séreux  que  contenait  le  canal  rachidien 
chez  ces  deux  malades.  Mais  il  faut  se  demander  si  l’atro- 
phie n’était  point  ici  le  résultat  des  convulsions  et  de  la 
paralysie;  et,  d’un  autre  côté,  Cotugno,  MM.  Magendie, 
Ollivier,  disent  avoir  constaté  que  la  quantité  du  li- 
quide vertébral  est  d'autant  plus  considérable  que  le 
volume  du  cerveau  et  de  la  moelle  est  moindre.  Dans 
l’atrophie  sénile  de  la  moelle  , le  liquide  rachidien  est 
ordinairement  très-abondant,  et  l'on  ne  peut,  dan6cecas, 
attribuer  à la  pression  du  liquide  la  diminution  de  volume 
du  cordon  nerveux;  c’est,  au  contraire,  à elle  qu'il  faut 
rapporter  l’hydropisie.  On  comprend,  dès  lors,  qu’il  n’est 
point  toujours  facile  de  distinguer  la  cause  de  l’effet  : 
ainsi,  lorsque  chez  un  homme  qui  a été  affecté  de  para- 
lysie pendant  longtemps,  on  trouve  en  même  temps  une 
atrophie  de  la  moelle  et  un  épanchement  rachidien  , ce- 
lui-ci peut  être  consécutif , produit  par  l’atrophie,  qui 
elle-même  peut  être  le  résultat  d'une  altération  de  la 
moelle  , ou  seulement  d'une  inaction  prolongée  de  cet 
organe  (voy.  Moellb  (atrophie  de  la).  On  ne  peut  donc 
se  prononcer,  avec  quelque  certitude,  que  lorsque  l’atro- 
phie, coïncidant  avec  une  hydrorachis  abondante  et  de 
longue  durée,  existe  chez  un  sujet  qui  n'a  présenté,  avant 
la  formation  probable  de  l’épanchement  , aucun  symp- 
tôme qui  ait  pu  faire  croire  à une  altération  de  la 
moelle.  Quant  à la  division  de  la  moelle,  dont  parlent 
quelques  auteurs  anciens  , bornons-nous  à dire  , avec 
Morgagni , qu’on  ne  saurait  croire  que  cette  division 
puisse  être  produite  par  la  force  de  l’hydropisie , et 
qu’elle  se  rattache  constamment*  à d'autres  altérations 
{de  Sedibus  et  Causis  morb.,  lettre  xn.  § 1 1 ). 

Symptômes.  — ltard  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xxn, 
p.  468,  art.  Hyoroiiachis)  pensait  que  l'hydrorachis  n’était 
jamais  simple,  essentielle,  qu  elle  était  toujours  la  dépen- 
dance d’une  collection  cérébrale,  et  qu'elle  ne  se  tradui- 
sait ordinairement  par  aucun  symptôme  : 1»  parce  que  la 
moelle,  ferme  et  résistante,  ne  peut  être  comprimée  que 
par  une  très-grande  quantité  d’eau;  2°  parce  que  la 
situation  de  ce  faisceau  médullaire  dans  un  tube  qu’il  ne 
remplit  pas  en  entier,  y rend  sans  inconvénient  l'accu- 
mulation d’une  certaine  quantité  de  sérosité.  Sans  con- 
tester cc  qu’il  y a de  vrai  dans  ces  assertions,  il  est  néan- 
moins possible  de  tracer  un  tableau  assez  complet  des 
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symptômes  de  l'hydrorachis,  tout  en  faisant  abstraction, 
bien  entendu,  de  ceux  qui  appartiennent  à l’affection 
primitive  dont  l'épanchement  n’est  que  l'effet. 

Les  malades  éprouvent  une  sensation  plus  ou  moins 
pénible  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire.  M.  Ollivier 
pense  qu’il  suffit  même  d’une  légère  augmentation  dans 
la  quantité  du  liquide  rachidien  pour  faire  naître  celte 
douleur.  Bientôt  se  manifestent  dans  les  membres  infé- 
rieurs et , en  général , dans  les  muscles  volontaires  , du 
fourmillement,  de  l’engourdissement,  de  la  torpeur,  de  la 
faiblesse.  A mesure  quel’épanchementaugmenle,  et  que, 
par  conséquent , la  compression  exercée  sur  la  moelle 
devient  plus  considérable  , celle  faiblesse  se  transforme 
en  une  paralysie  plus  ou  moins  complète , qui  varie  , 
d’ailleurs  , suivant  que  le  malade  occupe  telle  ou  telle 
position. 

Cette  dcrnièrecirconstance  est  fort  importante  à noter, 
et  suffit  souvent  pour  faire  reconnaître  l’épanchement. 
« Dans  le  coucher  en  supination,  dit  M.  Ollivier  (ioc.  cit., 
p.  27),  le  liquide  étant  réparti  plus  uniformément  dans 
toute  l’étendue  du  canal  vertébral,  la  compression  de  la 
partie  inférieure  de  la  moelle  épinière  est  nécessairement 
moindre  que  lorsque  ce  liquide  se  trouve  accumulé  dans 
les  régions  sacrée  et  lombaire  des  enveloppes  ménin- 
giennes  de  la  moelle , les  malades  étant  debout  dans  une 
station  verticale. 

La  paralysie  est  le  résultat  nécessaire  de  tout  épan- 
chement rachidien  considérable.  Les  cas  d'hydrorachis 
dans  lesquels  on  a observé  des  tremblements,  des  con- 
vulsions, étaient  certainement  complexes  ; et  ces  phéno- 
mènes étaient  produits , sans  aucun  doute  , non  parla 
présence  du  liquide,  comme  l’ont  dit  quelques  auteurs, 
mais  par  une  irritation  méuingienne  primitive  (voy. 
Diagnostic). 

Le  développement  de  la  paralysie  est  en  rapport  avec 
celui  de  l’épanchement.  M.  Magendie,  voulant  déter- 
miner le  résultat  d’une  augmentation  rapide  et  considé- 
rable de  la  pression  exercée  sur  la  moelle  par  le  liquide 
rachidien,  introduisit  avec  force  dans  le  rachis  d’un 
animal  le  liquide  céphalo-rachidien  qu’il  avait  soustrait 
h un  autre  animal.  Au  même  instant  l’animal  , sujet  de 
l’expérience  , tomba  comme  paralysé  et  apoplectique 
( loc . cit.,  p.  10).  Dans  le  spina-bifida,  on  produit  les 
mômes  effets  sur  l’homme  en  comprimant  la  tumeur. 

Le  canal  osseux  qui  constitue  le  rachis,  plus  encore 
que  le  crâne  , résiste  à la  pression  du  liquide  qui  s’y  ac- 
cumule, et  la  compression  exercée  sur  la  moelle  et  sur 
le  cerveau  produit  la  mort,  avant  que  cette  résistance 
ne  soit  ébranlée.  Il  résulte  de  cette  circonstance  que 
l’hydrorachis  ne  peut  donner  lieu  à aucun  symptôme 
physique  extérieur  apparent  , à aucune  hétéromorphie 
analogue  à celles  que  subit,  dans  l’hydrolhorax,  la  char- 
pente osseuse  de  la  poitrine,  par  exemple,  à moins  qu’il 
n’existe  une  solution  de  continuité  du  canal  rachidien, 
cas  dans  lequel  le  liquide  , trouvant  une  issue  , pousse 
devant  lui  les  membranes  méningiennes,  et  vient  former 
à l’extérieur  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse.  Or 
la  solution  de  continuité  du  rachis  est  toujours  congé- 
nitale , parce  qu’à  une  époque  avancée  de  la  vie,  l’ossi- 
fication est  complète,  et  ne  permet  pas  au  liquide  d'opérer 
la  déviation  ou  l’écartement  du  canal  vertébral  : ce  n’est 
donc  que  dans  le  spina-bifida  que  l’hydrorachis  est  ac- 
compagnée d’une  tumeur,  et  la  description  de  celle-ci 
appartient  à l'histoire  de  celte  dernière  affection  (voy. 
Spina-bifida). 

On  conçoit  néanmoins,  théoriquement,  qu’une  tumeur 
spinale  puisse  se  développer  après  la  naissance,  de  même 
qu’on  a vu  des  acéphalocystes  logés  dans  la  gaine  rachi- 
dienne, sortir  du  canal  vertébral  , et  former  une  poche 
extérieure  : pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  dans  le  cas, 
par  exemple,  où  une  hydrorachis  se  manifesterait  con- 
sécutivement à une  affection  (maladie  de  Pott,  etc.)  qui 
aurait  détruit  une  ou  plusieurs  lames  vertébrales? 
L’observation  n’a  toutefois  point  fourni  d'exemples  à cette 
hypothèse,  et  les  quelques  faits  de  tumeur  spéciale  sé- 


reuse survenue  après  la  naissance  (Hoschstacdier,  Dis- 
sert. de  spina  bifida;  Altorf , 1703  , p,  11) , que  l’on 
trouve  daus  les  auteurs , sont  loin  d'être  probants. 

Le  liquide  rachidien  ne  peut-il  pas,  poussant  les  mé- 
ninges devant  lui , venir  former  une  tumeur  au  niveau 
du  point  où  le  canal  vertébral  est  naturellement  ouvert, 
c’est-à-dire  dans  la  région  sacrée?  Apinus  a vu  une 
femme,  âgée  de  cinquante  ans,  chez  laquelle,  après  un 
violent  effort  fait  pour  soulever  un  fardeau  pesant , il  se 
forma  tout  à coup  , à l’extrémité  de  l’os  sacrum  , une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing  , et  il  constata  plus  lard 
la  présence,  dans  son  intérieur,  d’un  liquide  fétide.  Si 
l’on  ne  saurait  accorder  une  grande  valeur  à ce  fait , il 
n’en  est  pas  de  même  pour  celui  que  rapporte  Morgagui  : 
à la  suite  d’une  contusion  de  la  tête , il  survint  une  hy- 
drocéphale chez  un  enfant  de  quatre  ans;  un  mois  après, 
une  tumeur  se  manifesta  à la  région  du  coccyx  : elle  fut 
ouverte  par  Genga  , et  il  s’en  écoula  pendant  longtemps 
une  grande  quantité  d’eau  : cet  écoulement  amena  une 
diminution  progressive  dans  le  volume  de  la  tête  (ouvr. 
cité  , lettre  xn  , § 9).  Cette  observation  de  Morgagni  est 
restée  unique,  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  avons 
avancé  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  peu.t 
admettre  l’existence  d’une  tumeur  spinaie  séreuse  que 
dans  le  cas  de  spina-bifida. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse,  en  se  fondant  sur 
une  observation  sévère  , tracer  un  tableau  symptoma- 
tique plus  complet  de  l’hydrorachis  considérée  en  elle- 
même  : malgré  les  assertions  de  P.  Franck,  de  Wrisberg, 
de  Jos.  Franck  , nous  nous  en  tenons  aux  symptômes 
que  nous  venons  d’indiquer;  ce  n'est  donc  que  pour 
remplir  notre  tâche  d’historiens  que  nous  allons  y ajouter 
la  description  que  J.  Franck  donne  de  l’hydrorachis 
chronique,  sans  altération  de  la  colonne  vertébrale, 
o Les  adultes,  dit  cet  auteur  ( Path . int.,  t.  m,  p.  273, 
édit,  de  VEnc.  des  sc.  méd.;  Paris,  1838),  à la  suite  des 
rachialgies  arthritiques,  hémorrhoïdales,  traumatiques, 
rhumatismales  , surtout  lorsqu’elles  ont  affecté  des  scro- 
fuleux ou  des  rachitiques,  ou  bien  pendant  le  cours 
même  de  ces  affections,  se  plaignent  de  lassitude,  d’une 
faiblesse  de  tout  le  corps , et  surtout  d'un  engourdisse- 
ment des  jambes  et  d’une  anesthésie  de  la  peau  qui  les 
recouvre.  La  teinte  du  corps  est  livide  , et  la  peau  est 
comme  plombée.  Les  symptômes  ne  tardent  pas  à être 
suivis  de  la  faiblesse  et  de  la  paralysie  des  jambes.  A 
cette  époque,  les  désirs  vénériens  ont  disparu;  il  existe 
une  constipation  opiniâtre  cl  de  grandes  difficultés,  pour 
uriner.  Les  digestions  sont  pénibles,  et  il  n’y  a plus 
d'appétit.  Des  gaz  parcourent  et  distendent  les  intestins. 
Les  bras,  et  quelquefois  les  mains  seulement  , ne  sont 
plus  sous  l’empire  de  la  volonté,  de  telle  sorte  que  le 
malade  est  obligé  de  recevoir  sa  nourriture  d’une  main 
étrangère.  Chez  quelques-uns , on  observe  la  difficulté 
de  la  respiration  , des  mouvements  anormaux  du  cœur, 
sans  que  cependant  on  retrouve  les  autres  signes  qui  in- 
diquent une  maladie  des  viscères  contenus  dans  la  cavité 
de  la  poitrine  ; les  malades,  comme  attachés  , restent 
facilement  couchés.  Les  vomissements , les  convulsions  , 
l'abolition  des  facultés  de  l’intelligence  , précèdent  ordi- 
nairement la  mort.  » Jos.  Franck  décrit  encore,  et  d’une 
manière  analogue,  l’hydrorachis  chronique  des  enfants 
et  l’hydrorachis  aiguë  ; mais  il  est  évident  que  ses  des- 
criptions appartiennent  à l'hydrocéphale  congénitale  et 
à la  méningite  rachidienne. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  marche  de  l’hydro- 
rachis dépend  de  la  cause  qui  produit  l’épanchement. 
Elle  est  rapide  ( hydrorachis  aiguë  de  Jos.  Franck) 
lorsque  l’hydropisie  est  due  à une  méningite  rachidienne 
aiguë,  à une  congestion  brusque  des  veines  rachidiennes, 
à une  suppression  subite  d’une  sécrétion  normale  ou 
anormale  , à une  modification  survenue  dans  les  fonc- 
tions de  la  peau,  etc.  Elle  est,  au  contraire,  lente  (/ity- 
drorachis  chronique  de  Jos.  Franck)  , lorsque  l’hydro- 
pisie se  rattache  à l’hydrocéphale  congénitale,  au 
spina-bifida  , à une  paralysie  ancienne,  à une  méningite 
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rachidienne  chronique,  produite  par  une  r.aric  vertébrale, 
par  un  tubercule  du  la  moelle,  etc. 

La  durée  et  la  terminaison  de  l’hydropisie  rachidienne 
sont  en  rapport  avec  l'abondance  et  le  mode  de  dévelop- 
pement de  l’épanchement.  Lorsque  le  liquide  est  sécrété 
brusquement  et  en  grande  quantité,  la  mort  ne  tarde  pas 
à êire  déterminée  par  la  compression  violente  et  subite 
qu’éprouve  la  moelle  épinière.  Lorsque,  au  contraire, 
l'épanchement  se  forme  lentement , la  maladie  peut  se 
prolonger  pendant  longtemps  ; la  compression  graduelle 
exercée  sur  la  moelle  ne  donnant  pas  immédiaiemenl 
lieu  à des  troubles  fonctionnels  graves  (voy.  Moelle 
(compression  de  la).  Il  en  est,  d’ailleurs,  ainsi  dans  toute 
hydropisie.  Lorsque  l’hydroracbis  est  liée  à un  vice  de 
conformation  de  la  colonne  vertébrale,  elle  peut  présen- 
ter des  terminaisons  spéciales,  que  nous  indiquerons  en 
faisant  l’histoire  du  spina-bifida. 

Diagnostic.  — Lorsque  l’hydropisie  rachidienne  est 
liée  à un  vice  de  conformation  de  la  colonne  vertébrale, 
le  diagnostic  est  rendu  facile  par  la  présence  de  la  tu- 
meur spinale,  et  nous  l’établirons  ailleurs  (voy.  Spina- 
bifida).  11  est,  au  contraire,  environné  de  grandes  diffi- 
cultés lorsque  l’épanchement  dépend  d’une  autre  cause. 

Lorsque  l’hydropisic  se  développe  lentement  (hydro- 
rachis chronique),  Jos.  Franck  avoue  qu’un  médecin 
prudent  ne  saurait  déterminer,  avant  l’ouverture  du  ca- 
davre, la  cause  des  symptômes  observés.  Il  est  presque 
impossible,  en  effet,  dans  ce  cas,  de  distinguer  l’hydro- 
rachis  d’un  tubercule,  d’une  atrophie  de  la  moelle,  etc. 
L’œdème  des  extrémités  inférieures  cl  une  sécrétion  peu 
abondante  d’urine  ne  sont  certainement  pas,  quoi  qu’en 
dise  Jos.  Frat.-ck.des  symptômes  qui  puissent  faire  soup- 
çonner avec  raison  l’hydropisie  du  canal  vertébral. 

Lorsque  l’hydrorachis  se  développe  brusquement,  elle 
peut  être  confondue  avec  une  apoplexie  de  la  moelle,  un 
ramollissement  aigu  de  cet  organe,  etc.  Le  cas  le  plus 
facile  pour  le  diagnostic  est  celui  où  l’épanchement  est 
produit  par  une  méningite  rachidienne  : la  diminution 
de  ta  douleur  et  de  la  fièvre,  la  cessation  des  convulsions 
dans  les  membres  inférieurs,  lesquelles  sont  remplacées 
par  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  sont,  en  effet, 
des  signes  à peu  près  certains  d’épanchement. 

« Veut-on  chercher  à distinguer,  dit  Jos.  Franck,  l’hy- 
drorachis aiguë  de  l’hydrocéphale  aiguë,  il  faut  alors 
prendre  en  considération  l’état  du  cerveau  et  des  sens. 
Si  le  malade  n’est  pas  dans  un  état  d’assoupissement,  s’il 
ne  présente  pas  d’amaurose  ou  d’affaiblissement  de  la 
vue,  les  autres  symptômes,  qui  sont  communs  tout  à la 
fois  à l’hydrocéphale  et  à l’hydrorachis  aiguë,  devraient 
être  attribués  à un  épanchement  de  sérosité  dans  le  canal 
vertébral,  plutôt  que  dans  le  cerveau.  De  plus,  lorsqu’on 
cherche  à établir  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  ma- 
ladies, il  importe  de  bien  apprécier  la  maladie  pendant 
toute  sa  durée.  Du  reste,  la  complication  de  ces  deux 
maladies  n’est  pas  chose  rare,  et  nous  ne  douions  pas 
que  la  plupart  des  symptômes  qui  ont  été  rapportés  à 
l’hydrocéphale  aiguë  (tels  sont,  par  exemple,  les  mouve- 
ments convulsifs  et  automatiques  des  bras,  la  constipa- 
tion opiniâtre,  la  rétention  d’urine,  l’hémiplégie,  l’opis- 
thotonos,  etc.),  ne  doivent  être  rapportés  à sa  complication 
avec  l’hydrorachis»  ( loc . cit.,  p.  275,  276).  Nous  ne 
saurions  partager  l’opinion  de  Franck  quant  aux  mou- 
vements convulsifs  et  à l’opislhotonos  : ces  phénomènes 
sont  évidemment  liés  à une  irritation  de  la  moelle,  et  ne 
sauraient  être  produits  par  l’hydropisie  rachidienne  dont 
la  paralysie  est  le  résultat  nécessaire.  Nous  ne  compre- 
nons pas  davantage  comment  Franck  peut  rattacher  une 
hémiplégie  à un  épanchement  dans  le  canal  rachidien. 

Du  reste,  l’hydrorachis  ne  donne  point  lieu,  par  elle- 
même,  à des  manifestations  morbides,  et  ne  peut,  par 
conséquent,  être  reconnue  que  lorsque  l’épanchement 
est  assez  considérable  pour  exercer  une  compression 
notable  sur  la  moelle  épinière.  Nous  reviendronsailleurs 
sur  les  considérations  diagnostiques  qui  se  présentent 
dans  ce  cas  (voy.  Mof.llf.  (compression  delà). 


Lorsqu’on  a é;é  conduit  à admettre  la  formation  d'un 
épanchement  dans  le  canal  vertébral,  il  faut  encore  dé- 
terminer la  nature  du  liquide  épanché.  M.  Ollivier  ( loc. 
cit.,  p.  135)  pense  que  î’hématorachis  est  toujours  ac- 
compagnée de  convulsions,  de  contractions  tétaniques  et 
de  symptômes  d’excitation,  qui  n’existent  pas  dans  l’hy- 
drorachis,  et  qui  sont  déterminés  par  l’irritation  que 
produit,  dans  la  moelle,  le  contact  du  sang.  Nous  ne 
saurions  accepter  celle  assertion  : on  ne  rencontre  des 
épanchements  sanguins  que  dans  la  méningite  rachi- 
dienne, et  les  convulsions  doivent  être  rapportées  à l’in- 
flammation primitive  des  membranes.  Cela  est  tellement 
vrai,  qu’on  n’observe  point  des  convulsions  dans  cer- 
taines hémorrhagies  méningées  rachidiennes,  tandis 
qu’il  en  existe  dans  les  épanchements  séreux  ou  puru- 
lents produits  par  l’inflammation  des  enveloppes  de  ia 
moelle.  Il  faut  se  borner  à dire  que  lorsque  l’épanche- 
ment rachidien  n’est  point  produit  par  l'inflammation 
des  méninges,  il  est  toujours  séreux  ; que,  dans  le  cas 
contraire,  il  peut  être  séreux,  séro-purulcnt  ou  sangui- 
nolent, mais  qu’il  n’est  point  possible  de  déterminer, 
pendant  la  vie,  la  nature  du  liquide  épanché. 

Pronostic.  — La  mort  est  la  terminaison  presque  né- 
cessaire de  l’hydrorachis,  lorsque  l’épanchement  est  lié 
à un  spina-bifida  ou  à une  hydrocéphale  congénitale;  le 
pronostic  est  d’ailleurs  toujours  très-grave,  lorsque  l’hy- 
dropisie est  considérable,  et,  comme  nous  l'avons  dit,  ce 
n’est  guère  que  dans  ce  cas  qu’elle  peut  être  soupçonnée. 
Cette  terminaison  funeste  est  presque  inévitable  lorsque 
l’hydroracbis  est  déterminée  par  une  inflammation  des 
méninges  rachidiennes  (voy.  Méningite). 

Causes.  — Le  spina-bifida,  l’hydrocéphale  congénitale 
et  la  méningite  rachidienne,  dansquelques cas, sont,  pour 
ainsi  dire,  les  seules  causes  pathologiques  qui  donnent 
naissance  à une  véritable  hydropisie  rachidienne.  Sans 
doute,  lorsque  l'on  ouvre  le  canal  vertébral  des  cadavres, 
on  y constate  souvent  une  quantité  de  sérosité  qui  paraît 
être  plus  abondante  que  ne  le  comporte  l’état  normal  ; 
mais,  encore  une  fois,  cet  épanchement  est- il  physiolo- 
gique, cadavérique?  est-il  produit  par  la  pénétration, 
dans  le  canal  rachidien,  d'une  certaine  quantité  de  li- 
quide encéphalique?  Doit-on  appeler  hydrorachis,  doit- 
on  considérer  comme  un  état  pathologique,  un  épan- 
chement qui,  pendant  la  vie,  n’a  donné  lieu  à aucun 
trouble  fonctionnel?  Il  est  fort  difficile,  sinon  impossible, 
de  répondre  d’une  manière  précise  à ces  questions,  que 
nous  avons  reproduites  ici,  parce  que  nous  pensons  que 
les  causes  d’hydrorachis  qu’il  nous  reste  à énumérer  ont 
souvent  été  établies  par  les  auteurs , d'3près  des  épan- 
chements dont  la  nature  morbide  n’était  rien  moins  que 
démontrée. 

« Lorsque  par  une  cause  quelconque,  dit  M.  Ollivier 
(foc.  cit.,  p.  72),  le  sang  veineux  rachidien  est  retardé 
dans  son  cours,  ou  que  celte  portion  du  système  vascu- 
laire devient  le  centre  d’une  fluxion  active,  mais  modé- 
rée et  souvent  répétée,  la  quantité  du  liquide  vertébral 
augmente  , et  peut  produire  une  compression  plus  ou 
moins  forte  sur  la  moelle  épinière.» 

C’est  à une  congestion  sanguine  de  la  moelle  épinière, 
suivie  d’une  augmentation  dans  la  quantité  du  liquide 
rachidien  (hydrorachis  intercurrente  de  Jos.  Franck), 
que  M.  Ollivier  (loc.  cit.,  p.  1 9-72  ) rattache  les  para- 
plégies plus  ou  moins  complètes  qui  ont  été  observées 
dans  le  cours  de  plusieurs  maladies,  telles  que  la  gastro- 
entérite  tOllivier,  loc.  cit.,  p.  23;  Graves,  in  Arch. 
gênér.  de  med  , t.  il,  p.  200,  2e  série,  1836),  la  fièvre 
typhoïde  (Colliny,  in  Arch.  génér  demed.,  I.  x,p.  176, 
2e  série,  1836),  la  suppression  subite  des  règles  (Dosfray, 
Essai  sur  le  spinitis,  etc.,  th.  de  Paris,  1813,  in-4», 
n»  54,  p.  7),  les  affections  des  organes  respiratoires,  les 
paraplégies  survenues  après  la  suppression  d’une  trans- 
piration habituelle  et  abondante  des  pieds  (Ollivier,  foc. 
cit.,  p.  37  ; Lobstein,  Pull,  de  la  Soc.  méd.  d'cmul., 
novembre  et  décembre  1825),  à la  suite  d’abus  vénériens 
(Gendron,  in  Jauni  gêner,  demed.,  novembre  1824). 
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C'estencoreà  une  hydrorachis  que  Jos.  Franck  rapporte 
les  douleurs  vertébrales,  l’affaiblissement  extraordinaire, 
les  (roubles  variés  de  la  respiration,  de  la  circulation  ou 
du  sysième  nerveux,  que  l'on  constate  souvent  chez  les 
individus  affectés  de  phthisie,  de  scorbut,  de  dysenterie 
(Jos.  Franck,  loc.  ait.,  p.  276). 

« Mais  il  est  aussi  possible,  dit  M.  Ollivier  (loc.  cil., 
p.  72),  que  la  quantité  de  liquide  rachidien  soit  augmen- 
tée indépendamment  de  toute  congestion  sanguine  des 
veines  de  la  moelle  et  de  ses  membranes.  Ici  l’exhalation 
séreuse  est  soumise,  dans  scs  variations,  aux  mêmes  in- 
fluences que  celle  des  autres  cavités  : ce  phénomène  est 
partout  le  même,  et  je  ne  comprendrais  pas  pourquoi  la 
plupart  des  causes  des  hydropisies  n’exerceraient  pas  ici 
leur  action.  » M.  Ollivier  rattache  alors  à une  hydrora- 
chis  rhumatismale,  la  paraplégie  qu’on  a vue  survenir 
chez  des  individus  qui  avaient  été  exposés  au  froid  et  à 
l’humidité  (Chahrely,  in  liull.  mcd.  de  Bordeaux,  1834, 
n°  33,  p.  132  ; Graves,  loc.  cit.).  « Pourquoi,  dit  encore 
M.  Ollivier,  la  maladie  de  Brighl  ue  donnerait-elle  pas 
lieu  à une  exhalation  séreuse  plus  abondante  dans  la  ca- 
vité des  méninges  rachidiennes,  comme  elle  en  détermine 
une  dans  la  cavité  péritonéale?  Dès  lors,  la  paraplégie 
qu’on  observe  souvent  chez  les  individus  atteints  de  celte 
affection  (Ed.  Stanley,  in  London  med.-chir.  transact., 
t.  xviii,  part,  i,  p.  260)  résulterait  d’une  véritable  hy- 
dropisie  rachidienne,  indépendante  de  toute  congestion 
vasculaire  préexistante.  » 

On  peut  encore  citer  le  fait  d’itard  qui,  en  traitant  par 
les  frictions  de  glace  un  enfant  atteint  d’hydrocéphalie 
aigue,  vit  l’assoupissement  et  la  céphalalgie  disparaître 
subitement , et  être  remplacés  par  une  paralysie  com- 
plète des  extrémités  inférieures. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ces  considérations?  Une 
seule  : c’est  que  des  recherches  nombreuses  et  précises 
sont  encore  nécessaires  pour  fixer  ('histoire  de  l’hydrora- 
chis.  Sans  doule,  comme  le  dit  M.  Ollivier,  on  ne  com- 
prend pas  pourquoi  la  plupart  des  causes  des  hydropisies 
n’agiraient  pas  ici  ; mais  il  en  est  de  même  pour  l hy- 
drothorax  et  pour  l’hydropéricarde , et  cependant  ces 
hydropisies  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  i’hy- 
dropisie  péritonéale,  même  sous  1 influence  des  causes 
générales.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  aura  déterminé  avec 
précision  le  maximum  de  quantité  auquel  peut  s’élever 
le  liquide  rachidien  physiologique,  lorsque  l’on  aura  re- 
connu les  cas  dans  lesquels  la  quantité  de  ce  liquide  est 
augmentée  pendant  l’agonie  ou  après  la  mort,  lorsqu’en- 
fin  on  aura  examiné  avec  soin  le  canal  vertébral  d’un 
grand  nombre  do  cadavres  , ce  n’est  qu’alors,  disons- 
nous,  que  l’on  saura  à quoi  s’en  tenir  relativement  à l’hy- 
drorachis.  Encore  est-il  à craindre  qu  i!  ne  se  présente 
toujours  un  obstacle  insurmontable,  constitué  par  l’im- 
possibilité de  reconnaître  si  l'épanchement  s’est  formé 
dans  le  canal  rachidien,  ou  si  le  liquide  contenu  dans 
celui-ci  provient  de  la  cavité  crânienne. 

Traitement.  — 11  est  inutile  de  dire  que  l’on  doit, 
avant  tout,  combattre  la  cause  probable  de  l’hydropisie, 
et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  moyens  réclamés 
par  l’épanchement  considéré  en  lui-même  ; ces  moyens 
sont  d’ailleurs  fort  peu  nombreux,  et  ne  diffèrent  point 
de  ceux  que  nous  avons  indiqués  à propos  des  hydropi- 
sies étudiées  en  général.  Les  purgatifs,  les  diurétiques, 
les  sudorifiques,  n’ont  qu'une  efficacité  douteuse  ; il  en 
est  de  même  des  frictions  mercurielles  que  quelques  au- 
teurs ont  proposé  de  pratiquer  le  long  du  rachis.  La  mé- 
dication qui,  seule,  a paru  réussir  quelquefois,  est  celle 
qui  consiste  en  l'application  de  nombreux  vésicatoires 
volants  sur  le  trajet  du  canal  vertébral. 

Lorsque  l’hydrorachis  donne  lieu  à une  tumeur  spi- 
nale , ou  a souvent  pratiqué  avec  succès  la  ponction  de 
cette  dernière.  Nous  parlerons  de  cette  opération  lorsque 
nous  étudierons  le  spina-bifida. 

Historique  et  bibliographie.  — Pierre  Franck  est  le 
premier  auteur  qui  ait  annoncé  que  l’bydrorachis  pou- 
vait exister  en  l'absence  de  tout  vice  de  conformation  de 
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la  colonne  vertébrale.  Après  lui,  Wrisbcrg  et  Hochslœdler 
ont  émis  la  même  assertion,  et  cité  quelques  faits  à l’ap- 
pui. Jos  Franck,  qui  divise  l’hydrorachis  en  congénitale, 
chronique,  aiguë  et  intercurrente,  donne  de  ces  trois 
dernières  espèces  des  descriptions  qui  ne  sont  point  ba- 
sées sur  l’observation,  et  (pii  se  rapportent  à différentes 
altérations  de  la  moelle,  de  ses  enveloppes,  et  même  de 
l’encéphale  et  des  méninges  crâniennes.  Comme  pour  la 
plupart  de  nos  articles  de  pathologie  générale,  nous 
avons  dû,  pour  ce  travail,  réunir  des  éléments  épars  dans 
les  traités  consacrés  aux  maladies  de  la  moelle.  M.  Olli- 
vier (d'Angers),  dont  l’ouvrage  nous  a élé  utile  , a eu  le 
tort  dé  ne  pas  consacrer  un  article  spécial  à l’hydrora- 
chis : les  quelques  considérations  qu’il  a rattachées  à cette 
hydropisie  se  trouvent  disséminées  dans  les  chapitres 
consacrés  au  spina-bifida  et  aux  congestions  sanguines 
de  la  moelle. 

M.  Chomol,  dans  son  Traité  de  pathologie  générale, 
ne  s’est  point  occupé  de  l'hydrorachis;  et  là  encore  se 
présente  un  de  ces  desiderata  que  nous  avons  été  si  sou- 
vent forcés  de  signaler  dans  l'ouvrage  de  ce  médecin. 

HYDROTHORAX,  s.  m.,  de  uéwp,  eau,  et  (Papal- , poi- 
trine : eau  dans  la  poitrine,  hydropisie  de  poitrine. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — ITydro- 
pisie  de  poitrine  , liydrolhorax  ; Fr.  — Tàponf  t tv£u//c- 
vo$  ; Gr. — Uy drops  pectoris  ; Lat.  — Idrope  di.  petit), 
idrolorace\  liai.  — Hidropesia  di  pecho;  Esp.  — 
Dropsg  of  lhe  chest,  Waler  on  lhe  chest,  hydrolhorax; 
Angl.  — Borst-waterzugt , Walerzugt  op  de  borsl  ; 
Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Tép-aip  i zvevy.ovoç, 
Hippocrate;  hydrothorax,  Gorter,  Willis,  Boerhaave, 
Hoffmann,  Sauvages,  Vogel,  Sagar  ; hydrops  thnracis, 
Swediaur,  Good,  Young;  hydrothorax,  Amiral,  Rostan; 
hydropleurie,  Piorry  ; hydrops  pecloris,  hydrops  pul- 
'monum,  aol.  div. 

Définition.  — D’après  son  étymologie  , le  mot  hydro- 
thorax devrait  être  appliqué  à tout  épanchement  d'eau 
dans  la  poitrine,  et  Jos.  Franck  lui  a donné  cette  signi- 
fication, car  il  réunit  sous  ce  nom  les  hydropisies  a des 
cavités  de  la  plèvre , b du  médiastin,  c des  poumons 
( œdème  du  poumon  ),  d et  du  péricarde  ; mais  tin  usage 
presque  général  a restreint  le  sens  de  cette  dénomina- 
tion, qui  ne  sert  à désigner,  pour  la  plupart  des  patho- 
logistes, que  les  épanchements  qui  s'opèrent  dans  les  ca- 
vités pleurales. 

Presque  unanimes  sur  ce  premier  point  , les  auteurs 
sont,  au  contraire,  très-divisés  d'opinion  quant  à la  na- 
ture des  épanchements  auxquels  on  doit  donner  le  nom 
d' hydrolhorax.  Laennec  ne  veut  pas  que  l'on  confonde 
avec  l’hydrolhorax  l'épanchement  séro-purulenl  qui  ac- 
compagne la  pleurésie  ( Traité  de  l’auscultation  mé- 
diale ; Paris,  1831 , t.  n , p.  400);  M.  Reynaud  (Dic- 
tionnaire de  médecine,  etc.;  Paris,  1837,  t.  xvi,  p.  63) 
professe  la  même  opinion,  et  déclare  que,  pour  lui,  la 
présence  d’une  sérosité  pure  constitue  le  caractère  essen- 
tiel de  l'hydrolhorax.  Dans  plusieurs  ouvrages  récents, 
les  épanchements  produits  par  la  pleurésie  ne  sont  point 
compris  dans  l’histoire  de  l’hydrolhorax.  D’un  autre  côté, 
J.  Franck  appelle  hydrolhorax  tout  épanchement  dans 
les  cavités  pleurales  ou  dans  l’une  d’elles,  d une  sérosité 
limpide,  purulente  ou  sanguinolente.  Nous  ne  balan- 
çons pas  à adopter  celte  dernière  manière  de  voir,  qui 
est  la  seule  qui  soit  conforme  à la  théorie  des  hydropi- 
sies, et  qui  d’ailleurs  est  la  seule  admissible  en  médecine 
pratique. 

Certes  nous  ne  prétendons  pas  qu’il  faille  appeler  hy- 
drolhorax les  épanchements  de  sang  qui  ont  lieu  dans  la 
cavité  des  plèvres,  soit  par  suite  d’une  hémorrhagie  par 
exhalation,  soit  par  suite  d’une  plaie  de  poitrine,  de  la 
rupture  d’un  vaisseau,  d’un  anévrysme,  etc.;  nous  ne 
voulons  pas  davantage  que  l’on  donne  ce  nom  aux  épan- 
chements de  pus  qui  résultent  de  l’ouverture,  dans  la 
cavité  pleurale,  d’un  abcès  du  médiastin,  du  foie,  d’une 
caverne  pulmonaire,  etc.  (voy.  Plèvres  (maladies  des); 
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mais  nous  pensons  que  le  mol  7it/drolAora.r  doitdvidem- 
iuent  comprendre  les  épanchements  produits  par  la 
pleurésie , parce  qu’il  signifie  hydropisie  de  la  cavité 
pleurale,  abstraction  faite  de  la  cause  de  cette  hydropi- 
sie. Or,  Pinllammation  des  membranes  séreuses  n’est-elle 
point  rangée  parmi  les  causes  des  hydropisies  ? Peut -on  as- 
signer îles  caractères  physiques  constants  au  liquide  des 
hydropisies?  Une  hydropisie  devra-t-elle  cesser  de  por- 
ter ce  nom,  parce  que  le  liquide  sera  plus  ou  moins 
louche,  plus  ou  moins  trouble,  parce  qu'il  contiendra  une 
certaine  quantité  de  globules  sanguins?  D’ailleurs,  la 
pleurésie  donne  presque  toujours  lieu  à un  épanchement 
primitivement  constitué  par  line  sérosité  limpide,  ce 
n’est  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  que 
celle-ci  se  trouble,  et  se  transforme  en  un  liquide  s’éro- 
porulcnt  ou  purulent  : l'épanchement  devrait  donc  por- 
ter d'abord  le  nom  d'hydrolhorax,  et  le  perdre  lorsque 
la  transformation  du  liquide  s’opère?  Mais  aucun  signe 
no  permet,  pendant  la  vie,  de  soupçonner  le  moment  où 
la  sérosité  devient  purulente,  et  il  est  d’ailleurs  des  pleu- 
résies dans  lesquelles  le  liquide  épanché  reste  constam- 
ment parfaitement  limpide.  M.  Reynaud  lui-même  a 
reconnu  ce  fait  : « Toutefois,  dit-il,  il  est  des  cas  dans 
lesquels  la  pleurésie  chronique  se  rapproche  tellement 
de  l'hydrothorax,  et  par  l’absence  presque  complète 
d'altération  de  la  plèvre,  et  par  la  nature  du  liquideépan- 
ché,  et  par  les  symptômes  eux-mêmes,  que  la  distinc- 
tion de  ces  deux  étals  est  impossible.  » Nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  ces  considérations  qui  res- 
sortent de  notre  article  HYnnoptsiE  (voy.  t.  n,  2e  part., 
p.  802,  806,  818),  et  qui  sont  tellement  banales, 
qu'il  est  presque  ridicule  de  les  formuler!  Mais  n’est-il 
pas  inconcevable  que,  dans  des  travaux  récents,  l’épan- 
chement qui  résulte  de  l’inflammation  des  plèvres  soit 
écarté  de  l'histoire  de  Vhydropisie  des  plèvres  ? 

Nous  savons  bien  qu’en  comprenant  sous  le  nom  d’hy- 
* drothorax  les  épanchements  produits  par  la  pleurésie, 
il  n'en  serait  pas  moins  important  de  distinguer,  les  uns 
des  autres,  les  cas  dans  lesquels  ces  épanchements  sont 
constitués  par  la  sérosité  (hydrothorax  proprement  dit), 
par  du  pus  (pyolhorax)  ou  par  du  sang  (hématolhorax); 
mais  comme  cette  distinction  est  impossible  sur  le  vivant 
(voy.  Diagnostic),  et  que  d’ailleurs  elle  ne  peut  jamais 
être  rigoureuse,  même  sur  le  cadavre,  attendu  que  l’é- 
panchement n’est  presque  jamais  exclusivement  formé 
par  un  seul  de  ces  liquides,  qu’il  résulte  presque  toujours, 
au  contraire,  d’un  mélange  de  sérosité  et  de  pus,  de  séro- 
sité et  de  sang,  de  pus  et  de  sang,  ou  même  d'un  mélange 
de  ces  trois  liquides,  nous  ne  donnerons  à cette  division 
que  la  valeur  qu’elle  a réellement  et  nous  n'en  tiendrons 
compte  que  lorsqu’elle  se  rattachera  à des  considérations 
pratiques. 

Nous  voulons  éviter  la  confusion  , les  répétitions,  les 
omissions , que  l'on  rencontre  dans  les  dictionnaires  où 
l'on  a étudié  séparément  l’hydrothorax,  l’cmpyème,  les 
épanchements  pleurétiques  (v.  Ilibliographie),  et,  pour 
atteindre  notre  but,  nous  appellerons  hydrothorax,  tout 
épanchement  morbide  et  assez  abondant  d'un  liquide 
limpide  ou  sanguinolent,  formé  pendant  la  vie  , et 
primitivement,  dans  les  deux  cavités  pleurales  ou 
dans  l’une  d’entre  elles.  Celte  définition  est  analogue  à 
celle  que  nous  avons  donnée  de  l’hydropéricarde  (voy. 
t.  il,  2e  part.  p.  792) , et  repose  sur  les  mêmes  bases  : il 
importe  , en  effet , de  ne  pas  confondre  l'hydrothorax  , 
qui  est  une  maladie  , 1°  avec  la  sérosité  normale  qui 
humecte  les  plèvres;  2°  avec  les  épanchements  qui  se 
forment  pendant  l’agonie  ou  après  la  mort  ; .1°  avec  les 
collections  qui  pénètrent  dans  la  cavité  pleurale  3près 
s’être  formées  dans  un  autre  point  (médiastin  , péri- 
carde, abdomen,  etc.). 

Division.  — Tous  les  auteurs  ont  distingué  un  hydro- 
thorax idiopathique,  et  un  hydrothorax  symptomatique: 
nous  nous  sommes  expliqués  sur  cette  dichotomie 
(voy.  t.  h , 2e  part.,  p.  805) , et  nous  nous  bornerons  à 
dire  ici  que  la  divison  que  nous  avons  établie  pour  les 


hydropisies,  considérées  en  général  (voy.  t.  n,  2'  part., 
p.  8UG),  est  en  tous  points  applicable  à l’hydrothorax  : 
nous  la  rappellerons  en  étudiant  les  causes  et  le  trai- 
tement de  l’hydropisiedes  plèvres. 

Altérations  anatomiques.  — Ici  se  retrouve  une  ques- 
tion préliminaire  qui  se  rattache  à toutes  les  hydropisies, 
et  qui  s’est  déjà  présentée  à propos  de  l'hydropéricarde 
et  de  l’hydrorachis.  Quel  est  le  maximum  de  quantité 
auquel  peut  s’élever  la  sérosité  qui , dans  l’état  physio- 
logique, humecte  la  cavité  pleurale?  Quels  sont  les  ca- 
ractères à l’aide  desquels  on  peut  distinguer  les  épanche- 
ments qui  se  sont  formés  pendant  la  vie,  de  ceux  qui 
n'ont  eu  lieu  que  pendant  l’agonie  ou  après  la  mort? 

On  ne  peut,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  répondre 
à ces  questions  d’une  manière  rigoureuse.  « Toutes  les 
fois,  dit  M.  Reynaud  , qu’un  épanchement  pleurétique, 
rencontré  sur  le  cadavre,  n’aura  donné  lieu  à aucun 
symptôme  pendant  la  vie  , et  qu'aucun  signe  physique 
n’aura  permis  d’en  reconnaître  l’existence  , on  devra  le 
regarder  comme  un  phénomène  cadavérique , à moins 
que  la  quantité  du  liquide  épanché  ne  dépasse  la 
moyenne  des  quantités  que  l'observation  fait  découvrir 
dans  un  très-grand  nombre  de  sujets,  quel  qu’ait  été  leur 
genre  de  mort,  u Or,  celte  moyenne  n'a  point  encore 
éié  déterminée  avec  précision  ; et  comme , d’autre  part , 
nous  sommes  loin  de  connaître  toutes  les  causes  des  hy- 
dropisies, il  en  résulte  qu’il  est  souvent  impossible  de  se 
prononcer  avec  certitude  sur  la  nature  d’un  épanchement 
pleurétique,  I.esconsidéralions  suivantes  ont  néanmoins 
•quelque  valeur  à cet  égard  , et  auraient  dù  , ce  nous 
semble,  être  indiquées  par  les  auteurs. 

Lorsque  l’épanchement  est  simple  , c’est-à-dire  lors- 
qu'il n’occupe  qu’une  seule  cavité  pleurale,  il  est  presque 
certain  qu’il  est  pathologique,  et  qu’il  a été  produit  par 
une  cause  locale.  Lorsque  l'épanchement  est  double , 
c’est-à-dire  lorsqu’il  occupe  les  deux  cavités  pleurales, 
et  qu’on  ne  peut  le  rattacher  à aucune  cause  patholo- 
gique, il  faut  tenir  compte  de  l’état  des  attires  cavités 
séreuses.  Lorsque  l’épanchement  a eu  lieuposf  mortem, 
ou  trouve  ordinairement  une  quantité  plus  considérable 
de  sérosité  dans  toutes  les  cavités  séreuses  , dans  le  péri- 
carde, dans  la  cavité  méningienne  encéphalo-rachi- 
dienne  : lorsque,  au  contraire,  l'épanchement  est  pa- 
thologique, il  est  rare  que  la  quantité  normale  du  liquide 
encéphalo-rachidicn  soit  augmentée.  Nous  ne  prétendons 
certes  pas  que  ces  propositions  aient  une  valeur  absolue, 
mais  nous  pensons  qu’elles  peuvent , dans  certains  cas  , 
fournir  un  élément  au  diagnostic. 

a.  Altérations  anatorniquesindépendantes  des  causes 
qui  ont  produit  l’hydrothorax.  — La  nécessité  d’une 
division  , fondée  sur  la  quantité  de  l’épanchement,  se 
fait  sentir  dans  toutes  les  parties  del’histoire  de  l’hydro- 
tborax  , et  nous  adopterons  à cet  égard  les  distinctions 
proposées  par  M.  Hirtz  (Recherches  sur  quelques  points 
du  diagnostic  de  la  pleurésie  ; in  Arch.  génér.  de  méd., 
2'  série,  t.  xm,  p.  172). 

1°  Épanchement  faible,  c’est-à-dire  de  quelques 
onces  à une  livre  de  sérosité.  — Le  liquide  n’apporte 
aucune  modification  dans  la  situation  , la  forme  et  la 
texture  des  organes  voisins;  il  occupe  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  cavité  pleurale,  c’est-à-dire  la  partie  posté- 
rieure, où  il  est  placé  entre  la  base  du  poumon  et  le 
diaphragme.  « Quand  sur  un  cadavre  couché  ou  assis, 
dit  M.  Hirtz,  on  dénude  la  plèvre,  on  ne  sent  aucune 
fluctuation  entre  cette  membrane  et  le  poumon.» 

2°  Épanchement  moyen,  c'est-à-dire  d'une  n trois 
livres  de  sérosité. — Si  l’épanchement  est  récent , le 
poumon  , dont  la  structure  n’est  point  altérée  , nage  au 
milieu  du  liquide  : sa  situation  n’est  point  changée,  il 
est  séparé  des  parois  pectorales  par  une  couche  d’eau 
dont  la  hauteur  et  l’épaisseur  sont  en  raison  directe  de  la 
quantité  de  l’épanchement.  Suivant  M.  Hirtz,  le  poumon 
et  le  liquide  changent  de  place  suivant  les  différentes 
positions  que  l’on  donne  au  cadavre  ; le  liquide  se  porte 
vers  la  partie  la  plus  déclive  du  plan  sur  lequel  repose 
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Io  cadavre;  le  poumon,  au  contraire,  surnage,  vient  occu- 
per le  point  opposé,  c’est-à-dire  le  plus  élevé,  et  vient  se 
mettre  en  contact  avec  le  point  correspondant  de  la 
paroi  pectorale.  Suivant  M.  Woillez,  au  coniraire,  il  est 
très-difficile,  sinon  impossible , de  modifier  la  position 
du  liquide  en  faisant  changer  l’attitude  du  sujet.  Lors- 
que l'épanchement  est  ancien  , ou  même  lorsqu’il  a dix 
ou  quinze  jours  de  durée  , la  situation  du  poumon  n’est 
plus  la  même;  il  ne  nage  plus  au  milieu  du  liquide,  à 
moins  que  sa  pesanteur  spécifique  ne  soit  augmentée 
(hépatisation),  ou  qu’il  ne  soit  maintenu  par  des  adhé- 
rences : dans  le  cas  coniraire,  il  est  refoulé  à la  partie 
supérieure  delà  cavité  pleurale,  et  occupe  un  point  d’au- 
tant plus  élevé  que  l'épanchement  est  plus  abondant.  Sa 
structure  n’est  point  sensiblement  allérée,  quelquefois 
cependant  on  constate  une  légère  condensation  de  son 
tissu.  Le  liquide  occupe  exclusivement  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  pleurale,  et  s’élève  jusqu’à  la  base  du  pou- 
mon, laquelle  forme  au-dessus  de  lui  comme  une  espece 
de  pont. 

3°  Épanchement  considérable,  c'est-à-dire  de  trois 
à six  livres  , ou  davantage,  — Ici  se  présentent  des 
altérations  fort  remarquables.  La  forme  de  la  poitrine 
est  modifiée  (voy.  Symptômes)  ; les  côtes  sont  plus 
écartées  les  unes  desautres,  portées  en  dehors  et  en  haut, 
de  manière  que  l’axe  qu’elles  décrivent  est  augmenté, 
et  qu’elles  forment  presque  un  augle  droit  avec  la  co- 
lonne vertébrale.  Cette  disposition  est  fort  importante  à 
noter  (voy.  Traitement ).  Dans  quelques  cas,  le  sternum 
et  la  colonne  vertébrale  présentent  une  déviation  fort 
remarquable  (Heyfelder).  On  a dit  que  les  côtes  étaient 
plus  fragiles.  On  a vu  , par  l’effet  de  la  présence  du  pus  , 
les  cartilages  costaux  être  séparés  des  côtes  , et  celles-ci 
subir,  par  la  carie,  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins 
considérables.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  sternum  , 
n’étant  plus  soutenu  par  les  cartilages,  est  déprimé,  et 
facilement  dépressible  du  côté  de  l'épanchement  (Cru- 
veilhier,  Dict.  de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Pleu- 
résie; Castryck , Bec.  d’observ,  de  méd.,  chirurg.  et 
pharm 1757,  t.  vi,p.  187). 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois  thoraciques, 
du  membre  supérieur,  et  quelquefois  de  toute  la  moitié 
du  corps  correspondant  à l’épanchement , est  souvent 
infiltré. 

La  plèvre,  en  raison  de  la  dilatation  qu’a  subie  la  poi- 
trine , a augmenté  d’étendue  sur  la  paroi  costale  : elle 
est  plissée,  et  comme  chagrinée  sur  le  poumon,  celui-ci 
ayant  diminué  de  volume.  Dans  l’épanchement  produit 
par  l’inflammation  de  la  plèvre  , cette  membrane  pré- 
sente différentes  altérations,  (voy  Pleurésie).  La  plèvre 
est  quelquefois  ulcérée , c’est-à-dire  qu’elle  a éprouvé 
une  perte  de  substance  , et  qu’elle  présente  une  solution 
de  continuité  , dans  une  étendue  plus  ou  moins  consi- 
dérable, et  dans  un  point  varialde.  La  solution  existe  sur 
la  plèvre  pulmonaire  , lorsque  l'épanchement  a pénétré 
dans  le  poumon  (voy.  Terminaison)  ; elle  est , au  con- 
traire, placée  sur  la  plèvre  costale,  losque  l’épanchement 
se  porte  à l’extérieur  , et  forme  une  tumeur  sur  la  paroi 
thoracique.  Souvent,  toutefois,  cette  tumeur  existe  sans 
ulcération  de  la  plèvre  , et  résulte  du  refoulement  d’un 
espace  intercostal  , produit  par  l’effort  du  liquide. 

Le  poumon,  dont  les  bords  sont  arrondis,  est  d’autant 
plus  petit  que  l’épanchement  est  plus  considérable  et  plus 
ancien  : il  peirlêtre  réduit  au  tiers,  au  quart,  au  sixième 
de  son  volume , ou  même  à des  proportions  beaucoup 
moins  considérables  encore  ; plusieurs  fois,  dans  des  cas 
semblables,  des  observateurs  peu  éclairés  ou  inattentifs 
ont  pensé  qu’il  avait  été  détruit  par  le  pus.  Le  poumon 
est  refoulé  de  dchorsen  dedans,  d’avant  en  arrière,  et  de 
bas  en  haut , et  il  est  comme  caché  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  gouttière  vertébrale  correspondante.  Celle, 
disposition  n’est  toutefois  point  constante  : lorsque  le 
poumon  a contracté  des  adhérences  avec  la  plèvre,  il 
est  comprimé  contre  le  point  auquel  il  est  fixé  par  les 
fausses  membranes.  Dans  un  cas  observe  par  l’un  de 


nous,  le  poumon  , en  raison  d'adhérences,  avait  été 
comprimé  contre  la  face  supérieure  du  diapiiragrae.il 
formait  comme  une  espèce  de  gâteau  de  six  lignes  en- 
viron d’épaisseur,  étendu  sur  toute  la  surface  du  plancher 
pectoral  (L.  Fleury  , Obs.  et  rèflex.  sur  l’opération  de 
l'empyème  appliquée  au  traitement  de  la  pleurésie 
chronique,  iu  Arch.  gén.  de  méd.,  2°  série,  t.  n , 
p.  326). 

Le  tissu  pulmonaire  est  profondément  altéré  : il  est 
condensé,  privé  d’air,  grisâtre , non  crépitant  ; il  ne 
contient  pas  de  sang , même  dans  les  gros  vaisseaux  ; sa 
texture  est  à peine  reconnaissable;  les  bronches  sont  ré- 
trécies. « Le  poumon  , refoulé  depuis  longtemps , a dit 
Laen-nec  ( loc . cit.,  p.  387) , a perdu  son  élasticité  et  sa 
force  expansive;  il  se  laisse  difficilement  pénétrer  par 
l’air  qui  entre  dans  la  trachée  , et  ne  reprend  que  très- 
lentement  une  ampleur  suffisante  pour  remplir  à peu 
près  le  même  espace  qu’avant  la  maladie  ; il  ne  revient 
même  jamais  à son  ampleur  primitive.  » M.  Chôme!  a 
reproduit  ces  assertions  : « Si  on  insuffle  un  poumon  de- 
puis longtemps  comprimé,  dit-il  ( bict . de  méd.,  art. 
Pleurésie  ,-t.  xxv,  p.  12;  1842),  on  parvient  difficile- 
ment à lui  rendre  son  volume  primitif.  «Celte  proposition, 
dont  les  conséquences  pratiques  sont  de  la  plus  haute 
importance  (voy.  Traitement) , a besoin  de  développe- 
ments, et  il  est  incroyable  que  M.  Chomel  se  soit  borné, 
aujourd’hui,  à une  énonciation  aussi  vague.  Sans  doute, 
lorsque  l'épanchement  a été  très-  considérable,  et  d’une 
dm  ée  fort  longue,  lorsqu’il  existe  des  fausses  membranes 
épaisses  et  résistantes , le  poumon  ne  se  laisse  plus  dis- 
tendre par  l’insufflation  : dans  le  cas  dont  nous  avons 
déjà  parlé  (L.  Fleury  , loc,  cit.) , le  poumon  , qui  avait 
été  comprimé  pandant  sept  mois  par  un  épanchement 
énorme  , avait  une  consistance  comme  cartilagineuse  , 
criait  sous  le  scalpel  comme  un  morceau  de  parchemin  , 
tombait  immédiatement  au  fond  de  l’eau  , et  restait  im- 
perméable à l'air,  malgré  l’insufflation  la  plus  énergique. 
Mais  il  n’en  est- pas  toujours  ainsi  : l’un  de  nous  a sou- 
vent insufflé  avec  succès  des  poumons  qui  avaient  été 
comprimés  pendant  un,  deux  ou  trois  mois,  et  qui 
n’avaieul  plus  que  la  moitié,  le  tiers  ou  même  le  quart  de 
leur  volume  normal.  Il  résulte  clairement  d’observations 
rapportées  par  Heyfelder  ( Sludien  im  Gvbiele  der 
Heilwissenschaft  ; Stuttgard,  1838  , t.  i,  p.  9-26)  , cl 
sur  lesquelles,  d’ailleurs,  nous  reviendrons  (voy.  Traite- 
ment) , que  le  poumon  se  laisse  pénétrer  par  l'air  ins- 
piré , et  reprend  son  volume  normal  après  avoir  été 
comprimé  par  un-  épanchement  considérable,  pendant 
cinq  semaines,  sept  semaines,  deux  mois,  et  quelque- 
fois beaucoup  plus.  L'auteur  de  l’article  Hydrotiiorax 
du  Dictionnaire  des  Dictionnaires  de  médecine,  etc., 
paraît  avoirélé  conduit  par  l’observation  à des  résultats 
analogues  à ceux  que  nous  venons  d’indiquer,  car  il 
émet  une  proposition  entièrement  opposée  à celle  du 
M.  Chomel  : « Dans  quelques  cas  de  collection  séreuse 
très-considérable  et  ancienne  , dit-il  (ouvr.  cité  , t.  v, 
p.  84)  , le  poumon,  comprimé  et  comme  ratatiné  sur 
lui-même  n’a  plus  qu’un  petit  volume  , et  semble  formé 
par  un  tissu  serré  , imperméable  à l'air;  mais  cet  étal 
n’est  qu’apparent , car  si  l'on  fait  une  insufflation  par  la 
trachée-artère,  l’air  le  pénètre  avec  facilité,  et  il  reprend 
aussitôt  ses  dimensions  ordinaires.  » 11  est  fâcheux 
qu’ici  aussi,  on  ait  à désirer  des  données  plus  positives. 

M.  Reynaud  (art.  cité)  va  encore  plus  loin  : « Le  plus 
souvent , dit-il , cl  lorsque  l’épanchement  existe  depuis 
longtemps  , le  tissu  pulmonaire  ne  présente  , lorsqu’on 
l’incise,  aucune  bulle  d’air,  les  bronches  paraissent 
oblitérées;  cependant  l’insufflation  faite  par  la  trachée  y 
fait  pénétrer  l'air  avec  facilité,  et,  quelle  qu'ait  été  la 
durée  de  la  maladie , il  est  rare  que  le  poumon  se 
gonfle  et  qu’il  ne  reprenne  point  . le  volume  qu’il  avait 
avant  qu’il  eût  été  comprimé  par  la  sérosité.  » 

On  objectera,  peut-être,  que  les  deux  auteurs  que  nous 
venons  île  ci  lcr  n’en  tendent  point  parler  des  épanchement  s 
produits  parla  pleurésie,  puisqu'ils  les  ont  distingués  de 
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Ihydrothorax,  et  que  c'est  précisément  dans  ces  derniers 
que  le  poumon  ne  peut  reprendre  son  volume  normal 
pandant  la  vie,  après  l’évacuation  du  liquide,  ou  après  la 
mort  par  l'insufflation,  en  raison  de  l’épaississement 
qu’a  subie  la  plèvre  pulmonaire,  et  des  fausses  membranes 
dont  elle  est  recouverte.  Les  observations  de  Heyfelder 
et  le  fait  observé  par  l’un  de  nous  , répondent  à ces  ob- 
jections et  aux  assertions  de  Laennec,  deiVl.  Chôme!  et 
de  M.  Rochoux  (Acad,  royale  de  médecine,  séance  du 
15  novembre  1836).  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  v.voy. 
Traitement). 

Le  liquide  refonde  et  déplace  les  organes  qui  l'avoi- 
sinent. Lorsque  l’épanchement  est  simple,  le  médiastin 
et  le  cœur  sont  repoussés  vers  le  côté  sain  de  la  poitrine  ; 
le  diaphragme  est  repousé  vers  l'abdomen  , à tel  point 
qu’on  a vu  sa  face  supérieure  former  une  concavité 
(L.  Fleury  , loc.  cit.).  Le  foie  , lorsque  l’épanchement 
occupe  le  côté  droit,  la  rate,  lorsque  l’épanchement  a 
son  siège  à gauche  , descendent  dans  l’abdomen,  quel- 
quefois de  plusieurs  pouces;  ces  deux  organes  sont 
abaissés  en  même  temps  lorsque  l’hydrolhorax  est  dou- 
ble. Le  déplacement  du  cœur  est  loulefoisdrès-rare  , et 
n'est  produit  que  dans  les  cas  extrêmes.  Richerand  a 
démontré,  par  une  expérience  directe  , que  plus  de 
quatre  pintes  d'eau  injectées  dans  une  des  plèvres,  ne 
dévient  point'  la  cloison  médiasline  (Nos.  cuir.,  I.  iv, 
p.  188  ; Paris,  18t)3). 

B.  A Itérations  anatomiques  variables  suivant  la  cause 
qui  a produit  l’hydrothorax.  — Nous  avons  vu  que  la 
quantité  du  liquide  épanché  était  très-variable  ; elle  peut 
s’élever  beaucoup  au-dessus  du  chiffre  maximum  adopté 
par  M.  Hirtz,  dans  la  division  que  nous  avons  reproduite. 
Morgagni  a vu  un  hydrothorax  du  poids  de  six  livres  (de 
Sedib.  et  caus.  morb.,  epist.  xvt,  § 8).  Sept  livres  de  séro- 
sité oui  été  trouvées  par  Hoffmann  (de  Hydrop. , ohs.  vu). 
Lieulaud  a constaté  des  épanchements  do  huit , de  dix 
et  île  douze  livres  (Uist.  anat.-méd.,  liv.  i , ohs.  854- 
8G0-87G).  Laennec  a vu  un  hydrothorax  idiopathique, 
dans  lequel  la  cavité  pleurale  droite  contenait  douze 
livres  de  sérosité  (loc.  cit.,  p.  401).  Enfin  Larrey  a cité 
un  cas  dans  lequel  seize  pintes  de  sérosité  se  sont  écou- 
lées de  la  poitrine  (Mèm.  de  la  Soc.  mcd.  d'Êrnul.,  t.  vi, 
p.  351). 

Differentes  circonstances  exercent  une  influence  mar- 
quée sur  l’abondance  de  Ihydrothorax.  .En  général, 
celui-ci  est  d'autant  plus  considérable  que  l’épanchement 
se  fait  plus  lentement,  parce  que  alors  le  poumon  n’est 
comprimé  que  graduellement;  quand,  au  contraire, 
l’épanchement  est  subit , il  détermine  dans  la  respi- 
ration des  troublesqui  ne  tardent  pas  à amener  la  mort. 
Lorsque  I hydrothorax  n’occupe  qu’une  seule  cavité  pleu- 
rale , 1j  quantité  du  liquide  épanché  peut  devenir  plus 
considérable  que  lorsque  I hydrothorax  est  double,  parce 
que  , dans  ie  premier  cas , le  poumon  resté  sain  supplée 
à l'autre,  tandis  que  dans  le  second,  la  suffocation  est  le 
résultat  de  la  compression  exercée  sur  les  deux  pou- 
mons, même  par  un  épanchement  médiocre.  Les  épan- 
chements les  plus  considérables  appartiennent  ordinai- 
rement à la  pleurésie  chronique  simple.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels , chez  les  individus  faibles,  cachecti- 
ques, sous  l’influence  d'une  cause  générale,  d'une 
affection  du  cœur,  d’un  obstacle  à la  circulation,  etc., 
on  voit  cependant  quelquefois  des  quantités  énormes 
de  liquide  s’épancher  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
et  l’on  a peine  à comprendre , dans  ces  circonstances, 
comment  la  vie  peut  se  conserver  aussi  longtemps,  les 
deux  poumons  étant  refoulés  et  réduits  au  tiers  , ou  au 
quart  de  leur  volume. 

Les  caractères  physiques  et  chimiques  du  liquide 
épanché  varient  siiivanLla  cause  de  l’hydrothorax.  Lors- 
que celui  ci  est  le  résultat  d'une  pleurésie  aiguë  ou 
chronique,  le  liquide  est  souvent  trouble,  louche,  séro- 
purulenl  ou  purulent , inodore  , ou  d’une  odeur  aigre  , 
vineuse  ; il  peut  être  néanmoins  limpide  et  incolore  ou 
cilrin , et  c'est  à tort  que  M.  Castel  n 'admet  d’épanche- 


ments bien  évidemment  dus  à l’inflammation  , que  ceux 
qui  sont  purulents  (Académie  royalede  médecine,  séance 
du  18  octobre  1836).  Quelquefois  l’épanchement  est 
constitué  en  même  temps  par  de  la  sérosité  et  par  du 
pus,  celui-  ci  occupant  les  parties  les  plus  déclives  Dans 
un  cas  de  pleurésie  chronique  , la  thoracenlèse  donna 
issue  à une  grande  quantité  de  sérosité  limpide,  après 
laquelle  s’écoulèrent  quelques  onces  d'un  pus  bien  formé. 
Ordinairement  tout  le  liquide  présente  le  même  aspect  : 
tantôt  il  est  lactescent  et  contient  des  flocons  albumineux, 
des  fausses  membranes  pinson  moins  épaisses;  tantôt 
il  est  complètement  purulent.  Le  pus  est  blanc,  épais , 
crémeux  , inodore  , ou  bien  , au  contraire  , jaune,  ver- 
dâtre , liquide  , séreux  , fétide.  La  plèvre  est  épaissie  , 
recouverte  par  des  fausses  membranes  (voy.  Pleurésie). 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique,  la  sérosité  contient 
une  certaine  quantité  de  globules  sanguins  . le  liquide 
ressemble  à du  vin  rouge  plus  ou  moins  clair.  «Rarement , 
dit  Laennec,  il  y a assez  de  sang  pour  que  le  liquide 
épanché  ressemble  plutôt  à un  sang  très-liquide  , qu’à 
un  mélange  de  sang  et  de  sérosité.  >•  M.  Andral  ( Clinique 
méd.;  I.  îv  , p.  454  et  suiv.)  a néanmoins  rapporté 
plusieurs  exemples  d’épanchements  formés  par  du  sang 
à peu  près  pur.  La  plèvre  est  tapissée  par  des  concrétions 
fibrineuses  rougeâtres  ; on  trouve  des  caillots  ordinaire- 
ment petits  et  peu  nombreux  ; il  n’y  a que  peu  de  pus  et 
de  fausses  membranes  (voy.  Pleurésie). 

L’hydrolhorax  produit  par  la  pleurésie  est  simple 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  occupe  plus  fréquem- 
ment le  côté  gauche  que  le  côté  droit  (voyez  Pleurésie). 

Lorsque  l'hydrolhorax  n’est  point  lié  b une  inflam- 
mation des  plèvres,  qu’il  est  produit  par  une  affection 
du  cœur,  du  foie,  des  reins,  etc.  (voyez  Causes), 
l’épanchement  est  presque  toujours  double  , et  constitué 
par  une  sérosité  limpide,  incolore  ou  cilrine. 

La  poitrine  peut  contenir  en  même  temps  delà  séro- 
sité et  de  l’air  ( voy.  Pneumothorax).  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’épanchement  est  ordinairement  simple  et  peu 
abondant.  S’il  existe  une  gangrène  du  poumon,  le  liquide 
est  noiràire,  fétide,  méiangé  de  sang.  Si  la  présence  de 
l’air  est  due  à la  rupture  d’une  caverne  pulmonaire  , 
le  liquide  est  mélangé  de  pus  tuberculeux  , de  sang. 

Morg3gni,  Lieutaud,  et  quelques  auteurs  anciens,  ont 
parlé  d’épanchements  formés  par  une  sérosité  muqueuse , 
gélatineuse , urineuse,  etc.  Il  est  difficile  de  donner  à 
ces  expressions  un  sens  précis. 

Telles  sont  les  altérations  qui  se  rattachent  à l’hy- 
drolhorax considéré  en  lui-même  : nous  ne  devons  pas 
nous  occuper  ici  de  celles  qui  appartiennent  aux  affec- 
tions primitives  qui  ont  pu  déterminer  l’épanchement. 
« L’hydrolhorax  idiopathique  , a dit  Laennec  , c’est-à- 
dire  celui  dans  lequel  la  présence  d’une  quantité  anor- 
male de  sérosité,  dans  une  ou  les  deux  cavités  pleurales, 
est  la  seule  altération  que  l’on  constate  par  la  nécros- 
copie, est  une  des  maladies  les  plus  rares  ; je  ne  crois 
pas  qu’on  puisse  en  établir  la  proportion  à plus  d’un  sur 
deux  mille  cadavres.  » Les  progrès  successifs  de  l’ana- 
tomie pathologique  ont  rendu  cette  proposition  déplus 
en  plus  vraie,  et  des  statistiques  exactes  porteraient 
sans  doute  aujourd’hui  à un  chiffre  beaucoup  plus  élevé 
le  second  membre  de  la  proposition  établie  par  Laen- 
nec. L’hydrothorax  est  donc  presque  constamment  ac- 
compagné de  la  plèvre,  du  poumon,  du  cœur,  du  foie, 
des  reins,  etc.  ; mais  l’étude  de  ces  lésions  appartient 
b celle  des  maladies  dont  I hydrothorax  est  un  dessymp- 
tômes (voy.  Causes) , et  ne  peut  trouver  place  dans  cet 
article.  Nous  reproduirons  toutefois  une  observation 
intéressante  , faite  par  M Reynaud  , et  relative  h I in- 
fluence que  l’épanchement  exerce  sur  certaines  lésions 
antérieures  b sa  formation.  La  compression  exercée  par 
le  liquide  sur  le  poumon  apporte  un  obstacle  à la  circu- 
lation de  cet  organe  , le  sang  y afflue  avec  beaucoup 
moins  d'abondance  pendant  la  vie,  et  il  en  résulte  que 
certaines  productions  accidentelles  sont  arrêtées  dans 
leur  développement  : ainsi , chez  certains  phthisiques 
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morts  avec  épanchement  simple  qui  a eu  une  longue 
durée,  on  ne  trouve  du  côté  de  l'épanchement  que  des 
tubercules  crus,  au  premier  degré,  tandis  que  de  l’autre 
côté,  il  existe  des  cavernes  plus  ou  moins  considérables. 
Nous  avons  vérifié  plusieurs  fois  la  justesse  de  celte  re- 
marque. 

Symptomatologie. — 1°  Symptômes  de  l'hydrothorax 
considéré  en  lui-même,  abstraction  faite  des  causes 
de  l’épanchement.  — Four  étudier  convenablement  les 
symptômes  de  l'hydrothorax,  il  est  nécessaire  de  distin- 
guer si  l'épanchement  est  simple  ou  double,  et  de  tenir 
compte  de  la  quantité  du  liquide  épanché  : la  division 
que  nous  avons  déjà  adoptée  nous  servira  encore  ici. 

A.  Hydrothorax  simple.  — a.  Epanchement  fai- 
ble. — La  respiration  et  la  circulation  ne  sont  point 
troublées  d'une  manière  appréciable.  La  forme  de  la 
poitrine  n'est  point  modifiée  : l 'inspection  et  la  men- 
suration du  thorax  ne  fournissent,  par  conséquent, 
aucuns  signes;  il  en  est  de  même  de  la  palpation.  La 
percussion  et  l' auscultation  , pratiquées  en  avant, 
ne  fournissent  également  que  des  signes  négatifs.  En 
arrière,  au  contraire,  ces  deux  moyens  d'exploration 
permettent  ordinairement  d.e  constater  des  phénomènes 
importants,  puisqu’ils  sont  les  seuls  qui  puissent  faire 
reconnaître  l’épanchement.  En  arrière  et  eu  bas  , à la 
base  du  thorax,  la  percussion  donne  une  sonorité  dou- 
teuse, un  son  légèrement  mat,  dans  une  élenduedon!  la 
hauteur  est  en  rapport  direct  avec  la  quantité  du  liquide 
épanché.  L’auscultation  , dans  les  points  où  la  sonorité 
est  diminuée,  fait  constater  une  diminution  dans  le  bruit 
respiratoire,  qui  est  légèrement  obscur , et  qui  semble 
être  un  peu  plus  éloigné  de  l’oreille.  Lorsque  l’on  fait 
parler  le  malade,  on  entend  une  espèce  de  bredouille- 
ment, qu'on  peut  considérer  comme  le  degré  le  plus  in- 
férieur de  l’égophonie  (Hirtz).  * 

b.  Épanchement  moyen.  — a.  Épanchement  récent. 
— Si  l’épanchement  s’est  formé  rapidement , il  existe 
une  dyspnée  plus  ou  moins  intense.  L'inspection,  la 
mensuration  et  la  palpation  du  thorax  , ne  fournissent 
que  des  signes  négatifs. 

La  percussion  donne  un  son  mat  qui  se  propage  ra- 
pidement, et  qui  bientôt  occupe  tous  les  points  des  parois 
pectorales. 

I.' auscultation  fait  constater,  dansions  les  points  de 
la  poitrine,  une  absence  complète  du  bruit  vésiculaire, 
qui  est  remplacé  par  une  respiration  bronchique  très- 
énergique,  par  un  souffle  tubaire  qui,  selon  M.  Hirtz,  est 
plus  intense  que  celui  qui  se  produit  dans  l’hépalisalion 
pulmonaire.  Si  l’on  fait  parler  le  malade,  on  entend  de  la 
bronchophonie  et  même  de  l’égophonie,  suivant  M.  Hirtz. 
Ce  dernier  signe  n’existe , au  contraire  , que  rarement , 
suivant  M.  Woillez.  En  effet,  pour  ce  médecin,  l’égo- 
phonie n'est  point  une  bronchophonie  éloignée  et  perçue 
à travers  une  couche  de  liquide  , mais  un  phénomène 
pour  la  production  duquel  les  trois  conditions  suivantes 
sont  nécessaires  : t»  j|  faut  que  la  voix  fasse  vibrer  le 
poumon  au  niveau  de  l’cpanchement;  2°  il  faut  que  la 
tendance  au  vide  existe  au  moins  en  partie  dans  la 
plèvre  affectée  ; 3°  il  faut  que  le  liquide  forme  supérieu- 
rement une  couche  mince,  en  obéissant  à celte  tendance 
au  vide. 

Tous  les  phénomènes  perçus  à l’aide  de  la  percussion 
et  de  l’auscultation  se  déplacent,  suivant  M.  Hirtz,  selon 
les  positions  que  l’on  fait  prendre  au  malade;  suivant 
M.  Woillez,  au  contraire,  ce  déplacement  est  impos- 
sible. Nous  allons  faire  comprendre  tout  à l’heure  la 
raison  des  dissidences  qui  existent  entre  les  deux  au- 
teurs que  nous  venons  de  citer. 

Les  signes  que  nous  venons  d’énumérer  ont  été  indi- 
qués par  M.  Hirtz  (loc.  cit.)  le  premier,  puis,  avec 
quelques  modifications,  par  M.  Woillez  ( Recherches 
paniques  sur  l'inspection  et  la  mensuration  de  la 
poitrine , etc.  ; Paris  , 1 838 j , qui  les  a expliqués  par  la 
théorie  suivante. 

En  vertu  de  leur  élasticité  propre  , les  poumons , pen- 


dant la  vie  , tendent  sans  cesse  à diminuer  de  volume  , 
à revenir  à leur  volume  positif,  et  à s’éloigner  des  parois 
pectorales  , tandis  que  la  pesanteur  atmosphérique  qui 
agit  dans  les  conduits  aérifères , tend  sans  cesse  à les 
dilater,  et  à les  appliquer  exactement  contre  ces  parois. 
Si  les  parois  de  la  poitrine  étaient  molles  comme  les  parois 
abdominales  antérieures  , et  si  après  avoir  dilaté  les 
poumons  on  supprimait  la  force  de  la  pesanteur,  les 
poumons  reviendraient  sur  eux-mêmes  en  vertu  de  leur 
force  concentrique,  cl  les  parois  pectorales  les  suivraient 
dans  leur  rétraction.  C’est  donc  à la  résistance  des  côtes 
et  à la  continuité  d'action  de  la  force  de  la  pesanteur, 
qu’il  faut  attribuer  la  permanence  de  la  dilatation  des 
poumons  et  le  volume  relatif  de  ces  organes. 

La  force  pulmonaire  concentrique  produit  une  ten- 
dance au  vide  entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques, 
c’est-à-dire  entre  les  feuillets  de  la  plèvre.  L'intensité  de 
ccMIe  force  est  en  rapport  direct  avec  le  degré  de 
dilatation  du  poumon,  en  sorte  qu’elle  sera  d’autant  plus 
prononcée  que  ccl  organe  aura  un  volume  relatif  pins 
considérable  , et  qu’elle  diminuera  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu’il  se  rapprochera  de  son  volume  positif  (ouvr. 
cit.,  p.  2-5  ). 

Ceci  posé  , lorsqu’il  se  fait  un  épanchement  dans  la 
poitrine  , le  liquide , aussitôt  que  sa  quantité  est  un  peu 
abondante , obéit  d’abord  à la  force  d' aspiration  qui 
tend  à produire  le  vide  ; et  comme  cette  tendance  au 
vide  existe  sur  toute  la  surface  du  poumon,  il  s’ensuit  que 
le  liquide  se  répand  sur  tout  cet  organe.  « C’est,  ainsi  , 
ajoute  M.  Woillez  (ouvr.  cit.,  p.  434),  que  s’expliquent 
parfaitement  les  faits  nombreux  observés  par  Laennee 
et  d’autres  observateurs,  niés  à tort  par  quelques  méde- 
cins , faits  dans  lesquels  ont  été  observés , dès  le  début , 
desépaochements  qui  ont  donnélieu  à une  matité  géné- 
rale du  côté  affecté.»  Dans  les  cas  de  ce  genre  , une 
couche  de  liquide  est  donc  interposée  entre  tous  les  points 
de  la  surface  du  poumon  et  les  points  correspondants  des 
parois  pectorales  : cette  couche  ne  subit  aucun  dépla- 
cement dans  les  différenles  posil  ions  que  l’on  fait  prendre 
au  malade  : les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  par 
la  percussion  ne  peuvent  donc  varier  avec  ces  positions  : 
la  malilé  est  générale  ; on  ne  peut  point  fixer  au  liquide 
un  niveau  supérieur,  puisque  ce  liquide  occupe  toute  la 
cavité  pleurale,  et,  par  celte  même  raison  , il  ne  peut 
exister  d’égophonie. 

On  prévoit  toutefois,  continue  M.  Woillez,  qu’il  doit 
y avoir  des  différences  individuelles.  Lorsque  les  forces 
concentriques  et  excentriques  sont  irès-prononcées, 
l’actiou  de  la  force  de  la  pesanteur  est,  au  premier 
abord  , dominée  par  la  force  d’aspiration  , et  le  liquide 
se  répand  sur  foule  la  surface  pulmonaire  : il  y a mat i lé  gé- 
nérale. Lorsque  les  forces  concentriques  et  excentriques 
sont  moins  prononcées, ta  succion  inlerpleurale  est  moins 
intense  ; le  liquide  obéit  en  partie  à cette  succion  , et  en 
partie  à la  force  de  la  pesanteur  ; il  est  plus  abondant  à 
la  partie  inférieure  du  côte  affecté,  lorsque  le  sujet  est 
dèbout  ou  assis  dans  son  lit,  et  son  épaisseur  va  en  dimi- 
nuant de  la  base  vers  le  sommet  de  la  poitrine,  qu’il  peut 
ne  pas  atteindre.  Le  son,  complètement  mal  inférieure- 
ment, le  deviendra  de  moins  en  moins  en  remontant,  et 
pourra  être  clair  au  sommet,  en  même  temps  que  le 
bruit  vésiculaire,  nui  en  bas,  ou  remplacé  par  du  souffle 
tubaire  , s’entendra  successivement  de  mieux  en  mieux 
en  remontant.  Alors  aussi,  lorsqu'on  fait  parierle  malade, 
on  entend  quelquefois  de  l’égophonie  vers  le  sommet  de 
la  poitrine,  et  ce  signe  indique  le  niveau  supérieur  du 
liquide. 

Les  assertions  de  M.  Hirtz,  reproduites  par  M.  Woillez 
avec  les  modifications  que  nous  avons  fait  connaître,  l’in- 
géniet^e  théorie  de  ce  dernier,  demandent  confirmation  ; 
plusieurs  objections  pathologiques  el  physiques  peuvent 
leur  cire  opposées;  néanmoins  elle  méritent  examen,  et 
il  y a lieu  de  s’étonner  qu’elles  n'aient  même  point  été 
mentionnées  dans  l’article,  de  M.  Chomel. 

Les  recherches  de  MM.  Mtrlz  el  Woillez  demandent 
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confirmation  , avons-nous  dit  ; mais,  avant  tout,  il  serait 
à désirer  que  ces  médecins  apportassent  plus  de  précision 
dans  leurs  assertions,  et  s’entendissent  entre  eux.  Les 
signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques  varient-ils, 
décidément,  dans  les  différentes  positions  du  malade,  ou 
restent-ils  toujours  les  mêmes  ? quel  est  exactement , ou 
du  moins  aussi  approximativement  que  possible,  le  mi- 
nimum de  quantité  au-dessous  duquel  la  force  d’aspira- 
tion n’est  plus  exercée  sur  le  liquide  épanché?  L’épanche- 
ment d’une  livre,  considéré  par  M.  Hirtz  comme  ne 
donnant , par  la  percussion  et  l’auscultation  , que  des 
signes  uuls  ou  douteux  , est-il  envisagé  de  la  même  ma- 
nière par  M.  Woillez?  « L'accumulation  du  liquide  aug- 
mentant de  plus  en  plus,  dit  M.  Woillez  (ouvr.  cit- , 
p.  435),  le  poumon  revient  peu  à peu  à son  volume  po- 
sitif en  vertu.de  son  élasticité  , et , par  conséquent , la 
force  d'aspiration  qui  existe  entre  les  feuillets  de  la  plèvre 
diminue  successivement  d’intensité;  mais,  à mesure  que 
cette  force  décroît,  la  pesanteur  devient  au  contraire  de 
plus  en  plus  puissante,  et  enfin  règne  seule,  lorsque  le 
poumon  est  revenu  à son  volume  positif,  c’est-à-dire 
lorsque  la  tendance  au  vide  a complètement  disparu.  » 
Le  liquide  s'accumule  alors  dans  les  parties  les  plus 
déclives,  et  son  niveau  s’établit  exactement.  Ici  encore 
des  données  plus  précises  sont  à désirer. 

M.  Woillez  a été  conduit , par  sa  théorie,  à d’autres 
déductions,  auxquelles  se  rattachent  également  des  ques- 
tions d’un  haut  intérêt. 

Tant  que  la  force  concentrique  existe,  le  poumon  n’est 
nullement  comprimé  : il  fuit  devant  l’épanchement 
qui , en  satisfaisant  la  tendance  au  vide  , lui  permet 
d’obéir  à son  élasticité  propre , mais  il  ri’est  alors  nul- 
lement refoulé  , comme  tous  les  les  pathologistes  l'ont 
écrit  jusqu’à  présent. 

Tant  que  cette  même  force  concentrique  existe,  le 
thorax  ne  peut  subir  de  dilatation,  et  l'épanchement  qui 
s’opère  ainsi  sans  dilatation  peut  être  considérable,  car 
son  volume  pourrait  être  représenté  par  une  grande  par- 
tie de  l’espace  vide  que  l’on  remarque  sur  le  cadavre  , 
entre  les  poumons  et  les  parois  thoraciques,  lorsqu’on 
a ouvert  la  poitrine,  c’est-à-dire  la  différence  qui  existe 
entre  le  volume  positif  et  le  volume  relatif  du  poumon. 

On  comprend  combien  il  serait  important  que  la 
science  fût  fixée  sur  tous  ces  points  , et  l’on  regrettera 
avec  nous  que  les  praticiens  auxquels  les  hôpitaux  ou- 
vrent un  champ  si  vaste  et  si  riche  de  faits , loin  de  sou- 
mettre les  assertions  de  MM.  Hirtz  et  Woillez  à l’épreuve 
décisive  de  l’observation,  ue  les  mentionnent  même  pas 
dans  leurs  articles. 

/3.  Épanchement  ayant  dix , douze  jours  de  durée , 
ou  davantage.  — Ici  le  liquide  occupe  les  parties  dé- 
clives; son  niveau,  qui  s’établit  exactement,  est  d'autant 
plus  élevé  que  l'épanchement  est  plus  considérable;  le 
poumon  est  refoulé  vers  le  sommet  de  la  poitrine,  à 
moins  qu'il  ne  soit  augmenté  par  l’hépalisalion  de  son 
tissu. 

La  respiration  est  fréquente,  courte,  saccadée,  souvent 
accompaguéed’une  petite  touxsèche,  sans  expectoration, 
que  provoque  l’action  de  parler. 

Inspection  de  la  poitrine.  — Si  l'on  examine  avec 
attention  la  poitrine  du  malade  pendant  la  respiration  , 
on  constate  quelquefois  nue  légère  différence  entre  les 
mouvements  respiratoires  des  deux  côtés  : ces  mouve- 
ments sont  plus  faibles  du  côté  affecté. 

La  mensuration  et  la  palpation  du  thorax  ne  don- 
nent que  des  signes  négatifs. 

Percussion.  — Si  l’on  percute  la  poitrine  en  arrière, 
le  malade  étant  assis,  on  obtient,  à partir  de  la  base  du 
thorax  , et  dans  une  étendue  verticale  d’autant  plus 
considérable  que  l'épanchement  est  plus  abondant , un 
son  mal  très-prononcé.  Ce  son  mat  permet  d’établir 
avec  précision  le  niveau  supérieur  du  liquide  , car 
immédiatement  au-dessus  de  ce  niveau  , il  est  remplacé 
par  le  son  clair  normal.  La  matité  se  déplace  suivant 
les  positions  que  l’un  donne  au  malade,  et  se  fait  toujours 


entendre,  à partir  du  point  le  plus  déclive  de  la  poitrine, 
dans  une  étendue  d’autant  moins  considérable,  que  la 
cavité  pleurale  repose  sur  une  plus  grande  partie  de  sa 
capacité. 

Auscultation.  — Si  on  applique  l’oreille  sur  la  poi- 
trine, au  dessus  du  niveau  du  liquide,  dans  les  points  où 
la  percussiou  donne  un  son  clair,  on  entend  une  respira- 
tion bronchique,  un  souffle  tubaire  d'autant  plus  pro- 
noncé, en  général  , que  le  malade  respire  plus  vile.  Le 
souffle  tubaire  est  souvent  borné  à la  région  qui  corres- 
pond à la  racine  des  bronches  (Chomel)  : il  diminue 
d’intensité  à mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  base  de  la 
poitrine,  où  souvent  il  ne  se  fait  plus  entendre.  Les 
signes  fournis  par  l’auscultation  ne  sont  point  toutefois 
toujours  les  mêmes  : souvent  on  n’entend  aucune  espèce 
de  bruit  dans  les  points  occupés  par  le  liquide,  tandis 
qu’au-dessus  du  niveau  de  celui-ci  , on  perçoit  les  bruits 
respiratoires  normaux  l ou  seulement  une  respiration 
puérile. 

En  avant,  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer  n'exis- 
tent pas,  ou  sont  beaucoup  moins  prononcés. 

Quand  on  fait  parler  le  malade,  on  entend  quelquefois 
de  la  bronchophonie  dans  les  points  où  la  percussion 
donne  un  son  clair,  c’est-à-dire  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine,  qui  est  occupée  par  le  poumon. 

Ordinairement  il  existe  de  l’égophonie,  qui  est  surtout 
manifeste  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  au  pour- 
tour de  cet  os  et  dans  une  zone  de  deux  à trois  pouces 
de  large,  entre  l'omoplate  et  la  mamelle  (Chomel). 

Lorsque  l’égophonie  a lieu  au  niveau  d’un  gros  tronc 
bronchique,  l’oreille  perçoit  en  même  temps  de  la  bron- 
chophonie , et  la  production  simultanée  de  ces  deux 
phénomènes  produit  la  broncho-égophonie  ou  voix  de 
polichinelle. 

• Suivant  M.  Piorry  , la  voix  sénile  ou  égophonie  à dis- 
tance , accompagne  quelquefois  les  épanchements  pleu- 
rétiques. « C’est  une  raison,  dit  ce  médecin,  pour  recher- 
cher avec  soin  si  cette  affection  existe  , que  de  trouver 
chez  un  malade  dont  la  voix  n’avait  pas  normalement 
ce  caractère,  ce  timbre  aigu,  cassé,  et  cette  articulation 
des  mots  incomplètement  accentuée  qui  constitue  le  ca- 
racière  égophonique.  11  m'est  souvent  arrivé  d'être 
conduit  par  ce  signe  à la  découverte  d’un  épanchement 
que  je  ne  soupçonnais  pas  » (Traité  du  diagn.,  t.  i , 
p.  575).  Bien  souvent  aussi,  il  faut  l’avouer,  continue 
M.  Piorry  , on  trouve  la  voix  sénile  sans  que  les  plèvres 
contiennent  de  liquide  : nous  ajouterons  et  vice  versa. 

De  même  que  la  matité  , les  signes  fournis  par  l’aus- 
cultation se  déplacent , suivant  les  différentes  positions 
que  l’on  donne  au  malade  : on  en  comprend  facilement 
la  raison. 

c.  Épanchement  considérable.  — La  respiration  est 
courte,  saccadée,  pénible,  fréquente  : on  compte  souvent 
40,  50,  60,  et  jusqu’à  80  inspirations  par  minute  : la 
toux  est  faible,  sans  expectoration,  ou  suivie,  après  des 
efforts  fatigants,  de  l’expulsion  de  quelques  mucosités. 

La  dyspnée,  plus  ou  moins  considérable,  augmente 
lorsque  le  malade  exécute  quelque  mouvement,  parle  ou 
tousse  pendant  longtemps.  Il  n’est  guère  possibled’ajouter 
foi  à l’assertion  de  Ruffuts,  qui  prétend  qu'un  malade 
conserva,  jusqu'à  l’instant  de  sa  mort,  une  respiration 
facile,  quoique  son  thorax  fût  complètement  rempli 
d'une  sérosité  verdâtre;  M.  Amiral  a cependant  rapporté 
quelques  observations  fort  remarquables,  où  l’on  voit 
que  des  sujets  qui  portaient  un  hydrothorax  simple  très- 
abondant,  ont  pu  vaquer  à leurs  fonctions  habituelles 
et  conserver  dans  toutes  leurs  occupations  une  intégrité 
telle,  qu'ils  se  refusaient  à croire  qu'ils  étaient  malades. 

« On  ne  conçoit  véritablement  pas,  dit  M.  Andral,  com- 
ment une  collection  si  abondante,  rapidement  survenue, 
peut  exister  sans  gêner  notablement  la  respiration,  sans 
troubler  en  aucune  manière  l’économie.  Certes,  on  n’ad- 
mellrait  point  a priori  la  possibilité  de  pareils  faits  » 
(Clinique  médicale  ; I’aris,  1854,  t.  iv.p.  458  et  sniv.). 
L’intégrité  des  fondions  tic  se  conserve  guère,  en  effet, 
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que  lorsque  l’épanchement  se  forme  lentement  et  peu  à 
peu  ( voy.  Marche). 

On  a attaché  quelque  imporlance  au  décubitns  du 
malade  et  l’on  a prétendu  qu’il  était  toujours  dorsal 
lorsque  l'hydrolhorax  était  double,  tandis  que,  dans  le 
cas  d'hydrolhorax  simple,  il  était  latéral,  et  se  Faisait 
constamment  sur  le  côté  malade  ( décubitus  obligé). 
Cette  remarque,  déjà  faite  par  Hippocrate  (De  Morbis, 
lib.  ii,  cap.  16),  est,  en  effet,  justifiée  par  la  grande 
majorité  des  faits,  quoique  les  auteurs  aient  cité  d’assez 
nombreuses  exceptions.  Ledran,  M.  Baffos  ( Diss.  sur 
l’empyeme,  thèse  de  Paris,  1814,  n°  67),  ont  vu  des 
malades  qui  restaient  constamment  couchés  sur  le  côté 
sain. (Les  anciens  pensaient  quele  décubitus  obligé  dépen- 
dait de  ce  que  dans  le  déeuhitus  sur  le  côté  sain,  le  li- 
quide refoulait  vers  celui-ci  le  médiastin.et  comprimait 
le  poumon.  L’expérience  de  Piicherand  renverse  celle 
opinion,  et  M.  Rullier  a proposé  une  explication  qui 
semble  devoir  être  la  véritable.  « Si  l’on  réfléchit,  dit  ce 
médecin,  que  le  poumon  du  côté  libre,  en  devenant 
presque  le  seul  agent  de  la  respiration,  doit  suppléer  à 
la  diminution  ou  même  à’l’ahsence  des  fondions  île  son 
congénère,  on  trouvera  sans  doute  la  cause  de  l’impos- 
sibilité qu’éprouve  le  malade  à se  coucher  du  côté  du 
poumon  sain,  dans  la  gêne  que  celle  situation  apporte 
au  libre  développement  de  cet  organe.  Est-on,  en  effet, 
couché  sur  un  des  côlés,  on  voit  que  les  mouvements  de 
la  respiration  y perdent  aussitôt  de  leur  étendue,  soit 
parce  que  le  plan  de  sustentation  s’oppose  mécanique- 
ment à l’élévation  et  à l’écartement  des  côtes,  soit  parce 
que  la  pression  du  corps  engourdit  la  contractilité  des 
muscles  inspirateurs  ( Dict . des  sciences  méd.,  art.  Em- 
pyème,  t.  xn,  p.  55). 

Quelques  malades  ne  peuvent  rester  couchés  : on  est 
obligé  de  les  asseoir  dans  leur  lit  ou  dans  un  fauteuil, 
et  de  les  maintenir  dans  cette  position.  Le  soulagement 
qu’ils  éprouvent  alors  a été  attribué  à la  facilité  que  ledia- 
phragme  trouve,  dans  la  position  verticale,  à s’abaisser 
et  à agrandir  ainsi  la  poitrine  de  haut  en  bas.  Wepfer, 
Morgagni,ont  vu  cependant  des  malades  qui, affectés  d’un 
hydrothorax  très-considérable,  couchaient  toujours  la 
tête  très-basse. 

Le  pouls  est  petit,  faible,  fréquent  (100,  110,  120  et 
jusqu’à  140  pulsations  par  minute),  souvent  intermittent, 
irr  taulier. 

Nous  avons  dit  que,  dans  les  cas  extrêmes,  le  liquide 
épanché  dans  la  poitrine  faisait  subir  un  déplacement 
au  cœur,  et  le  refoulait  vers  le  côté  sain.  Cette  disposi- 
tion, qui  a été  notée  par  tous  les  auteurs,  est  surtout  ap- 
préciable, pendant  la  vie,  lorsque  l’hydrolhorax  occupe 
le  côté  gauche  ; alors  le  cœur  se  porte  à droite,  et  peut 
venir  se  placer  jusque  derrière  le  mamelon  droit,  au  ni- 
veau duquel  il  faut,  dans  ce  cas,  pratiquer  l’auscultation 
du  centre  circulatoire  (Fréleau,  Mém.  sur  lesopërat. 
d'empyème;  in  Journ.  génér.  de  méd.,  t.  xlvii,  p.  121; 
Heyfelder,  ouvr.  cit.).  Lorsque  l’épanchement  occupe  le 
côté  gauche,  le  cœur  est  refoulé  vers  la  paroi  thoracique 
latérale  de  ce  côté,  se  rapproche  de  plus  en  plus  des 
côtes,  et  quelquefois  agite  d’un  mouvement  visible,  à 
l’œil,  la  plupart  des  intervalles  qui  les  séparent  (Begin, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  p rat.,  t.  vu,  p.  163,  art.  Em- 
pyèmk).  Les  battements  du  cœur  soit  faibles,  tumul- 
tueux, irréguliers,  en  raison  de  la  compression  exercée 
sur  le  cœur,  et  des  troubles  de  la  respiration.  Lorsque 
le  cœur  est  refoulé  à gauche,  ils  se  rapprochent  de 
l’angle  des  côtes  et  se  font  quelquefois  sentir  jusque 
sous  I omoplate  gauche.  Souvent,  lorsque  l’hydrolhorax 
est  très-considérable,  un  épanchement  plus  ou  moins 
abondant  et  difficile  à reconnaître  se  fait  dans  le  péri- 
carde (voy.  Complications).  On  voit  également,  quel- 
quefois, de  la  sérosité  s’épancher  dans  la  cavité  périlo- 
néale  et  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  paupières,  la  région 
des  malléoles,  mais  surtout  les  parois  pectorales  et  les 
membres  supérieurs  correspondant  au  côté  de  l’épan- 
chement, sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de  l’œdème. 


Ledran,  Th.  Simson,  attachaient  une  grande  valeur  à 
l’œdème  des  parois  thoraciques  qui,  selon  ce  dernier 
médecin,  s’étend,  du  côté  affecté,  depuis  le  cartilage 
xiphoïde  jusqu’à  la  dernière  vertèbre  du  dos  ( Observ . 
de  la  Soc.  d'Edimb.,  t.  vi).  Heyfefder  l’a  souvent  ob- 
servé dans  le  membre  supérieur  correspondant  à l'épan- 
chement, et  une  fois  dans  la  main  seulement.  Ce  symp- 
tôme est,  en  effet,  assez  fréquent  : il  a été  noté  par  tous 
les  auteurs,  et  c’est  avec  raison  que  M.  Sédillol  insiste 
sur  sa  valeur. 

L’amaigrissement  est  extrême,  bien  que  souvent  l’ap- 
pétit et  l’intégrité  des  fonctions  digestives  se  conservent 
jusqu’àla  fin;  souveut,  en  effet, ce  n’est  que  quelquesjours 
avant  la  mortquele  dévoiement  s'établit,  et  qu’il  survient 
des  vomissements  ; d’autres  fois  cependant,  une  diarrhée 
séreuse,  colliquative,  se  manifeste  aussitôt  que  l’épan- 
chement est  devenu  très-considérable.  La  peau  est 
sèche,  rugueuse,  la  face  pâle  ; les  urines  sont  rares. 

Les  malades  se  réveillent  souvent  en  sursaut  pendant 
la  nuit.  Rivière,  Pison,  et  quelques  autres,  ont  même 
considéré  ce  signe  comme  pathognomonique  de  l’hydro- 
thorax,  et  Ricberand  ( loc . cit.  p.  17o)  en  a proposé 
l’explication  suivante  : « Le  sommeil,  dit-il,  produit 
une  diminution  de  la  respiration  : or,  en  enlevant  ici  une 
partie  du  peu  qui  reste  à cette  fonction,  il  réduit  son 
action  sur  le  sang  à une  fraction  si  faible,  que  celui-ci 
ne  peut  suffire  à l’entretien  de  la  vie.  L’économie  suscite 
donc  alors  le  réveil  par  un  mouvement  conservateur, 
dont  le  principe  paraît  exister  dans  l’imminence  de  l’as- 
phyxie. nBonet,  Morgagni,  Reimann,  Jos.  Franck,  ont 
cependant  vu  des  malades  dont  lesommeilélailprolongé, 
calme,  non  interrompu,  bien  que  les  deux  côtés  de  la 
poitrine  continssent  une  grande  quantité  de  liquide. 

Les  fonctions  intellectuelles  se  conservent  ordinaire- 
ment intactes  jusqu’au  dernier  moment,  et  malgré  le 
trouble  des  autres  fonctions;  » si  on  excepte  les  craintes 
qu’éprouve  le  malade  dans  les  menaces  passagères  de 
suffocation  qui  l’assiègent,  ses  idées  n’ont  rien  de  som- 
bre, et  il  conserve  encore  l’heureux  privilège  de  se  bercer 
de  l’espoir  de  la  guérison,  alors  même  qu’il  approche  le 
plus  du  terme  de  son  existence  (Rullier,  art.  cité). 

Inspection  delà  poitrine  et  de  l'abdomen. —Lorsque 
l'on  met  à nu  la  poitrine  du  malade,  et  qu’on  l’examine 
avec  attention,  on  remarque,  entre  les  mouvements  res- 
piratoires des  deux  côtés,  une  différence  qui,  dans  ce  cas, 
est  manifeste  : les  mouvements  sont  beaucoup  plus 
faibles  du  côté  malade  ; quelquefois  même  ils  sont  com- 
plètement nuis.  Les  dimensions  des  deux  côtés  du  thorax 
ne  sont  plus  égales.  Lorsqu'on  regarde  la  poitrine  de 
face,  en  avant  et  surtout  en  arrrière  ( Le  Roy,  du  Pro- 
nostic dans  les  maladies  aiguës;  Montpellier,  1804, 
aphor.  510),  on  voit  que,  du  côté  de  l’épanchement,  la 
paroi  costale  est  plus  éloignée  de  l’axe  du  corps  que  de 
l’autre  côté.  Tantôt  la  dilatation  étant  uniforme, 
la  forme  générale  du  côté  affecté  de  la  poitrine  n’est 
pas  changée;  l’œil  s'aperçoit  seulement  qu’elle  a ac- 
quis une  plus  grande  dimension,  et  que  les  espaces 
intercostaux  sont  déprimés  et  élargis;  d’autres  fois, 
chez  les  sujets  très-maigres,  les  côtes  offrant  plus  de 
résistance  que  les  espaces  intercostaux,  ceux-ci  forment 
des  saillies  très-apparentes  qui  se  dessinent  en  relief. 
Cela  n’a  lieu,  toutefois,  que  pour  les  espaces  intercos- 
taux les  plus  inférieurs  (Fréleau,  loc.  cil.;  L.  Fleury, 
obs.  citée).  Dans  quelques  cas,  il  se  forme  une  tumeur 
circonscrite,  plus  ou  moins  volumineuse,  pouvant  ac- 
quérir le  volume  de  la  tête  d’un  enfant  ( Médical  essay, 
t.  v,  p.  522).  11  ne  faut  pas  confondre  les  tumeurs  pro- 
duites par  l’effort  du  liquide  contenu  dans  la  poitrine 
vers  l'extérieur,  avec  les  abcès  des  parois  pectorales 
qui  se  développent  quelquefois  dans  le  pyothorax,  suite 
de  pleurésie  (voy.  Plbuhésib.)  L’erreur  n’est  pas  possible 
lorsque  comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Cruveilhier,  la 
tumeur  disparaît  par  la  pression,  celle-ci  faisant 
refluer  le  liquide  dans  la  poitrine.  II  faut  prendre  garde 
lorsque  l’on  examine  la  poitrine,  de  ne  pas  attribuer  à la 
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présence  du  liquide  certaines  héléromorphics  physiolo- 
giques, que  l’on  rencontre  assez  souvent  sur  la  partie 
antérieure  du  thorax.  Nous  avons  indiqué  les  déforma- 
tions que  peuvent  subirles  côtes,  le  sternum  et  la  colonne 
vertébrale.  Le  refoulement  des  organes  abdominaux 
fait  paraître  l’hypochondre  correspondant  plus  saillant. 
La  dépression  du  foie  est  quelquefois  si  considérable 
vju’elle  peut  faire  croire  à une  altération  du  tissu  hé- 
patique (Rullier,  Bichat,  OEuv.  chirurg.  de  Dessault, 
t.  ni,  p.  352;  Paris,  1803.) 

Mensuration  de  la  poitrine.  — Si,  avec  le  compas 
d'épaisseur,  ou  le  ruban  gradué,  on  mesure  comparati- 
vement les  deux  côtés  du  thorax,  on  trouve  souvent  que 
le  côté  malade  a subi  une  augmentation  de  volume,  et 
l'on  constate  ainsi  des  différences  qui  échappent  à l’ins- 
pection. Il  faut  se  rappeler,  toutefois,  qu’un  épanche- 
ment très-considérable  peut  exister  sans  donner  lieu  à 
aucune  héléromorphie  thoracique. 

Généralement  on  pratique  la  mensuration  circulaire 
au  moyen  du  ruban  gradué,  que  l’on  porte,  dans  une 
direction  parfaitement  horizontale,  des  apophyses  épi- 
neuses à la  ligne  médiane.  Les  différences  que  l’on  con- 
state ainsi  sont  souvent  considérables.  M.  Woillez  a 
rapporté  des  observations  dans  lesquelles  il  existait, 
pour  le  côté  malade,  une  prédominance  de  un  centimè- 
tre, de  un  centimètre  et  demi,  de  deux  centimètres,  et 
même  de  deux  centimètres  et  demi.  La  dilatation  com- 
mence toujours  par  la  base  de  la  poitrine.  Hippocrate 
avait  déjà  signalé  le  grand  développement  que  le  côté 
malade  de  la  poitrine  peut  acquérir  dans  l’hydrothorax. 
Le  Roy  l'a  étudié  avec  soin  dans  son  opuscule. 

Il  est  évident  que  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine 
doit  augmenter  en  même  temps  que  les  diamètres  latéral 
et  antéro-postérieur.  M.  Piorry  est  arrivé  à reconnaître 
la  moindre  extension  du  thorax  dans  le  sens  de  sa  hau- 
teur , au  moyen  du  ruban  gradué  , dont  une  extrémité 
est  fixée  au  niveau  de  la  clavicule , près  de  l'épaule, 
tandis  que  l’autre  va  correspondre  au  rebord  saillant  de 
la  dernière  côte  sternale,  et  près  de  sa  pointe  ( Traité  de 
diagnostic  , etc.;  Paris,  1837,  t.  t,  p.  579). 

Palpation.  — Lorsqu’on  applique  la  main  à plat  sur 
le  côté  de  la  poitrine  qui  est  le  siège  de  l’épanchement  , 
on  sent  la  diminution  ou  même  l’absence  complète  des 
mouvements  respiratoires;  la  poitrine  ne  s’élève  et  ne 
s’abaisse  que  peu  ou  point  pendant  la  respiration.  Si  on 
fait  parler  le  malade  , la  main  ne  perçoit  plus  de  vibra- 
tions, de  frémissement  vibratoire. 

Lorsque  l’épanchement  est  très-considérable  , que  le 
sujet  est  très-maigre  , et  que  les  deux  , trois  ou  quatre 
espaces  intercostaux  inférieurs  forment  saillie,  on  sent, 
à leur  niveau,  une  fluctuation  souvent  aussi  manifeste 
que  celle  que  l'on  perçoit  dans  un  abcès  superficiel.  11 
suffît , le  malade  étant  couché  sur  le  côté  malade  , d’ap- 
pliquer un  doigt  sur  l'un  des  espaces  intercostaux  proé- 
minents, et  de  donner,  avec  un  autre  doigt,  dans  le  même 
espace  intercostal,  et  à quelques  pouces  de  distance  du 
point  comprimé  par  le  premier  doigt,  un  petit  coup  sec  : 
la  sensation  de  flot  est  aussitôt  perçue.  La  possibilité  de 
la  fluctuation  dans  l’hydrothorax,  établie  par  Hippocrate 
(de  Morbis.Ub.  i),  clairement  indiquée  par  Fréleau  ( loc . 
cit.),  a été  démontrée  d'une  manière  péremptoire  par 
M.  Tarral  , à l’opinion  duquel  se  sont  rangés  dès  lors 
presque  tous  les  observateurs.  Toutefois  M.  Chôme!  n’est 
pas  encore  convaincu  , et , dans  son  article  Pleurésie, 
il  s’exprime  ainsi  : «Quelques  médecins  ont  cru  distinguer 
la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre,  en  ap- 
pliquant une  main  sur  un  point  de  la  poitrine,  et  en 
frappant  avec  l’autre  sur  le  point  opposé  du  même  côté; 
j’ai  souvent  cherché  cette  fluctuation  sans  jamais  la  con- 
stater» (loc.  cit.,  p.  41).  Nous  avons  peine  à comprendre 
que  M.  Chôme!  ait  été  si  mal  servi  par  les  circonstances  : 
pour  noire  part , nous  sommes  sûrs  d’avoir  distingué  la 
fluctuation  toutes  les  fois  que  nous  l'avons  cherchée  dans 
les  conditions  que  nous  avons  indiquées,  conditions  qui , 
d'ailleurs,  se  présentent  dans  la  presque  totalité  des 


épanchements  très -considérables et  anciens.  L’unde  nous 
s'exprimait  ainsi  (L.  Fleury,  loc.  cit.,  p.  329)  dans  l’ob- 
servation dont  il  a été  question  : « Les  espaces  intercos- 
taux inférieurs  forment  des  saillies  considérables  , sépa- 
rées par  des  enfoncements,  des  sillons  profonds, 
constitués  par  les  côtes  ; à travers  les  fibres  distendues  des 
muscles  intercostaux,  on  sent  une  fluctuation  mani- 
feste. » L'exactitude  de  ces  assertions  a été  constatée  par 
M.  Cruvcilhier.  Townsend,  dans  un  cas  analogue,  a senti 
une  fluctuation  évidente (the  Cyclopwdiaofpract.  med., 
l.  il,  p.  36).  M.  Piorry  (loc.  cit.,  p.  573)  semble  croire 
que  la  sensation  de  fluctuation  ne  peut  être  obtenue  que 
lorsque  l’épanchement  est  très-liquide  ; dans  le  cas  pré- 
cité, l’épanchement,  qui  appartenait  à une  pleurésie 
chronique,  était  exclusivement  constitué  paru  un  pus 
épais  et  verdâtre  , contenant  une  grande  quantité  de 
lambeaux  pseudo-membraneux,  » et,  cependant,  comme 
nous  l’avons  dit , la  fluctuation  avait  été  distinctement 
perçue. 

Bichat  avait  indiqué,  comme  un  moyen  propre  à faire 
reconnaître  l’hydrolhorax  , la  gêne  de  la  respiration  , la 
suffocation  imminente  qu’on  détermine  chez  le  malade, 
lorsqu’on  presse,  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, 
l’hypochondre  correspondant  à l'épanchement.  M.  Rul- 
lier, dans  des  expériences  nombreuses  tentées  pour  vé- 
rifier l’exactitude  de  ce  signe , n’a  jamais  pu  obtenir  le 
résultat  annoncé  par  Bichat:  il  a vu,  au  contraire,  que, 
dans  l’hydrolhorax , l'hypochoudre  qui  correspond  au 
côlé  malade  peut  être  refoulé  impunément  dans  la  poi- 
trine , tandis  que  la  même  manœuvre  faite  du  côté  sain 
détermine  constamment  de  la  gène  et  de  l’oppression 
(article  cité).  M.  Bégin  confirme  celle  assertion. 

Percussion.  — Le  son  est  complètement  mat  dans 
tous  les  points  de  la  poitrine,  quelle  que  soit  la  position 
que  l’on  donne  au  malade.  Il  faut  se  rappeler  toutefois 
que  ce  n’est  que  dans  les  cas  extrêmes  que  toute  sonorité 
disparait  au  niveau  de  la  clavicule  et  vers  la  crête  de 
l'omoplate.  Au  niveau  des  deux  pièces  supérieures  du 
sternum,  la  matité  due  à l’épanchement  peut  s’étendre 
jusqu’au  bord  du  sternum  opposé  à l’épanchemeut , et 
même  au-delà  (Piorry). 

La  percussion  permet  aussi  de  constater  les  déviations 
subies  par  le  cœur  , et  les  déplacements  imprimés  aux 
organes  abdominaux. 

Auscultation. — Lorsqu'on  applique  l’oreille  sur  la 
poitrine,  on  ne  perçoit  aucune  espèce  de  bruit,  ni  normal, 
ni  anormal  ; les  dispositions  anatomiques  que  nous  avons 
indiquées  rendent  facilement  compte  de  celte  absence 
complète  de  bruits  respiratoires  : en  effet  , le  poumon 
est  refoulé  dans  la  gouttière  vertébrale,  séparé  de  l’oreille 
par  une  masse  profonde  de  liquide;  de  plus,  il  est  com- 
primé de  manière  que  l’air  inspiré  ne  puisse  plus  ou 
presque  plus  y pénétrer.  Lorsqu'on  fait  parler  le  malade, 
la  voix  ne  résonne  pas;  on  n'entend  a fortiori  ni  bron- 
chophonie, ni  égophonie.  Quelle  que  soit  la  position  que 
l’on  donne  au  malade,  les  résultats  stéthoscopiques  res- 
tent les  mêmes. 

Du  côté  sain  , la  respiration  est  ordinairement  exagé- 
rée. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  succussion  hippo- 
cratique, parce  qu'elle  est  pénible  pour  le  malade, 
qu’elle  est  généralement  abandonnée,  et  que,  d’ailleurs, 
elle  ne  fournil  d'indications  que  lorsque  la  poitrine  con- 
tient en  même  temps  do  l’air  et  du  liquide  (voy.  Pneu- 
mothorax). Malgréqnelques  assertions  récentes  (Sédillot, 
De  l'Opérat.  de  l'empyème , Paris,  1841  , p.  13;  Bégin  , 
Dict.  de  méd.  eide  chir.  prat.,  t.  vu,  p.  162),  on  n'ad- 
met plus  aujourd'hui,  avec  Hippocrate  ( Coacl . prœnol., 
sect.  m,  n°  248,  249),  Donalus,  Bonet  (Sepulclir., 
liv.  u,  obs.  75),  Heister,  Bell,  etc.,  que,  dans  le 
cas  d’un  épanchement  pleurétique,  on  puisse,  en  se- 
couant fortement  le  malade  par  les  épaules,  entendre 
à distance  ou  par  l'auscultation  , un  bruit  de  flot  pro- 
duit par  l’agitation  du  liquide  contenu  dans  la  poitrine. 
« Le  bruit  de  la  fluctuation,  dit  Laennec,  ne  peut  jamais 
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être  entendu  dans  l’hydrolborax  ; la  commotion  la  plus 
forte  de  la  poitrine  ne  fait  absolument  rien  entendre 
dans  ces  cas,  comme  je  m’en  suisassuré  un  grand  nombre 
de  fois  » ( loc . cit.,  p.  444).  A plus  forte  raison  n’adraet- 
on  plus  aujourd'hui,  à moins  d’un  pneumo-hydrolhorax, 
que  les  mouvements  exécutés  par  le  malade  puissent  pro- 
duire un  bruit  de  flols , perceptible  pour  lui-même  ou 
pour  les  assistants  (voy.  Pneumothorax). 

B.  Hydrothorax  double.  — On  devine  facilement  les 
modifications  que  l’existence  d’un  épanchement  double 
apporte  dans  les  signes  que  nous  venons  d’étudier,  mo- 
difications qui  sont  en  rapport  avec  les  diverses  combi- 
naisons qui  peuvent  se  présenter. 

L 'inspection  et  mensuration  de  la  poitrine  condui- 
sent aux  résultats  indiqués  plus  haut , lorsqu’un  seul  des 
deux  épanchements  devient  très-considérable,  l’autre 
restant  faible  ou  moyen;  mais  il  en  est  rarement  ainsi,  et 
dans  la  majorité  des  cas  la  terminaison  a lieu  , funeste 
ou  heureuse , avant  que  la  poitrine  ait  subi  de  déforma- 
tion. Par  des  raisons  analogues,  la  palpation  ne  fournit 
ordinairement  que  des  signes  négatifs. 

La  percussion  et  l’ auscultation  donnent , de  chaque 
côte  de  la  poitrine,  des  signes  en  rapport  avec  l'abon- 
dance de  l’épanchement  qui  s’est  opéré  dans  la  cavité  que 
l’on  explore,  et  ces  signes,  envisagés  d’une  manière  re- 
lative, ne  présentent  rien  de  particulier. 

En  définitive  , les  considérations  spéciales  à l’hydro- 
thorax  double  n’ont  trait  qu’à  la  quantité  du  liquide 
épanché  et  aux  symptômes  rationnels  et  généraux.  Théo- 
riquement , six  combinaisons  peuvent  se  présenter 
quant  à la  quantité  de  l’épanchement  : ainsi  1°  épan- 
chement faible  des  deux  côtés  ; 2°  épanchement  faible 
d’un  côté  , épanchement  moyen  de  l’autre  ; 3°  épanche- 
ment moyen  des  deux  côtés  ; 4°  épanchement  faible 
d’un  côté,  épanchement  considérable  de  l’autre;  5°  épan- 
chement moyen  d'un  côlé,  épanchement  considérable 
de  l’autre  ; 6°  enfin  épanchement  considérable  des  deux 
côtés.  Les  trois  premières  combinaisons  sont  celles  qui 
s’otfrenl  à l’observation  le  plus  communément  : les  qua- 
trième et  cinquième  sont  extrêmement  rares,  et  lors- 
qu’elles se  présentent,  l’épanchement  le  moins  abondant 
est  presque  toujours  consécutif,  et  ne  se  forme  que  lorsque 
l’hydrothorax  simple  primitif  est  déjà  très-abondant  ; 
la  sixième  n’a  probablement  jamais  été  observée,  parce 
que  la  mort  arrive  par  asphyxie  avant  que  le  liquide 
soit  extrêmement  abondant. 

Les  symptômes  généraux  ne  diffèrent  de  ceux  que  nous 
avons  indiqués  que  par  leur  plus  grande  intensité  : les 
troubles  fonctionnels  des  organes  respiratoires  se  mani- 
festent aussitôt  que  ceux-ci  sont  soumis  à une  compres- 
sion , même  légère  : la  dyspnée  s’accroît  rapidement  ; 
les  malades  affectent  le  décubitus  dorsal,  parce  que 
celte  position  favorise  l’écartement  des  parois  de  la  poi- 
trine et  diminue  la  gêne  que  produit  sur  le  diaphragme 
le  poids  du  liquide.  « On  sait  , en  effet,  ditM.  Rullier 
(art.  cité),  que  les  côtes  dont  le  centre  de  mouvements 
est  dans  leur  articulation  avec  la  colonne  vertébrale  , 
sont  presque  immobiles  en  arrière  , tandis  que  leur  mo- 
bilité est  très-considérable  à leurexlrémilé  sternale.  Or, 
le  coucher  sur  le  dos , qui  d’ailleurs  ne  gêne  l’action 
d’aucun  des  muscles  inspirateurs,  laisse  aux  mouvements 
thoraciques  le  plus  de  liberté  possible , attendu  qu’il  a 
principalement  l’avantage  de  ne  s’opposer  au  mouvement 
des  côtes  que  dans  la  partie  où  ces  os  ont  le  moins  de 
mobilité.  » Morgagni  (lettre  xvi , art.  28)  a cependant 
vu  un  malade  qui  couchait  indifféremment  sur  l’un  ou 
l’autre  côté  , et  chez  lequel  on  trouva  néanmoins,  après 
la  mort,  les  deux  cavités  de  la  poitrine  pleines  de  liquide. 
Les  battements  du  cœur  deviennent  faibles,  tumultueux, 
irréguliers,  et  l’asphyxie  ne  tarde  pas  à survenir. 

marche.  — La  marche  de  l’hydrothorax  varie  prin- 
cipalement suivant  la  cause  de  l’épanchement.  Lorsque 
celui-ci  est  produit  par  une  pleurésie  aiguë , lorsqu’il 
survient  brusquement  pendant  le  cours  d’une  rougeole  , 
d’une  scarlatine  , après  la  disparition  ou  la  dessiccation 
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rapide  d’un  eczéma  étendu  , etc.,  une  quantité  très- 
considérable  de  liquide  peut  se  former  en  un  temps 
très-court , en  quelques  heures,  ou  même  en  moins  de 
temps  encore  ( hydrothorax  aigu  de  J.  Franck).  Dans 
les  cas  de  ce  genre  il  faut  toutefois  se  mettre  en  garde 
contre  une  erreur  qui  peut  faire  coireà  un  épanchement 
beaucoup  plus  abondant  que  celui  qui  existe  réellement 
(voy.  Diagnostic). 

Lorsque  l’hydropisie  est  liée  à un  obstacle  à la  circu- 
lation veineuse,  à une  maladie  du  cœur,  etc.,  l’épanche- 
ment se  forme  lentement , et  n’augmente  que  peu  à peu 
[hydrothorax  chronique  de  J.  Franck). 

La  marche  est  toujours  régulière,  soit  pendant  la  pé- 
riode d’accroissement  dans  l’hydrolhorax  chronique,  soit 
pendant  la  période  de  résorption,  quelle  que  soit,  d’ail- 
leurs, la  rapidité  avec  laquelle  l’épanchement  soit  par- 
venu à son  maximum  de  quantité.  On  a parlé  d’hydro- 
thorax périodiques , intermittents , dans  lesquels  on 
aurait  vu  des  épanchements  se  former  et  se  résorber 
alternativement  en  peu  de  temps,  et  à des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  plus  ou  moins  réguliers  : on 
ne  saurait  admettre  de  semblables  assertions  sans  de 
nouveaux  faits  bien  constatés. 

Durée.  — Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  doit  faire 
comprendre  que  la  durée  de  la  maladie  varie  selon  que 
l’épanchement  est  double  ou  simple,  et  selon  la  quantité 
du  liquide  épanché.  La  mort  peut  arriver  promptement 
quand  un  double  épanchement  devient  abondant  en 
peu  de  temps  ; la  terminaison,  heureuse  ou  funeste,  peut 
se  faire  attendre  pendant  quelque  temps , lorsque  le  dou- 
ble épanchement  est  très-faible;  mais  en  général  la  durée 
la  plus  longue  appartient  à l’hydrothorax  simple  : elle 
peut  être  alors  de  plusieurs  mois.  Dans  le  cas  observé 
par  l’un  de  nous  , un  intervalle  de  sept  mois  sépara  le 
début  de  la  maladie  de  la  mort  : à la  vérité,  pàndant 
cet  espace  de  temps , la  thoracentèse  avait  une  fois  vidé 
la  poitrine. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  tout  ce  qui  précède,  nous 
avons  fait  abstraction  des  complications  primitives  ou 
consécutives  qui  accompagnent  si  fréquemment  l’hydro- 
tborax. 

Terminaisons . ■ — La  mort,  abstraction  faite  de  toute 
autre  cause  , peut  être  produite  par  la  compression  exer- 
cée sur  les  poumons  ou  sur  l’un  d’eux  , c’est-à-dire  par 
asphixie;  par  la  présence,  dans  la  poitrine,  d’un  liquide 
délétère  (pus);  par  une  suppuration  trop  longtemps  pro- 
longée, le  liquide  ayant  été  évacué  à l’extérieur  par  une 
ouverture  spontanée  ou  artificielle  restée  fisluletise;  par 
le  marasme  , dans  lequel  la  présence  trop  prolongée 
d’un  hydrothorax  considérable  jette  les  malades.  La  gué- 
rison peut  avoir  lieu  : 1°  par  la  résorption  d’une  parlie  du 
liquide  et  par  la  transformation  de  l’autre  parlie  en  faus- 
ses membranes;  2®  par  la  résorption  complète  du  liquide 
épanché  ; 3U  par  l’évacuation  spontanée  du  liquide  à 
l’extérieur;  4°  par  l’évacuation  artificielle  du  liquide. 

La  première  terminaison  , qui  amène  après  elle  des 
dispositions  anatomiques,  des  troubles  fonctionnels  et  des 
hétéromorphies  thoraciques  remarquables,  appartient 
spécialement  à la  pleurésie,  et  nous  renvoyons  son 
élude  à celle  de  cette  dernière  affection  (voy  Pleurésie). 

Résorption  du  liquide  . — La  diminution  graduelle 
de  la  matité  en  étendue  et  en  intensité , la  disparition 
des  bruits  respiratoires  anormaux,  delà  bronchophonie, 
de  l’égophonie  , le  rétablissement  du  murmure  vésicu- 
laire, de  la  mobilité  du  thorax,  du  frémissement  vi- 
bratoire , des  fonctions  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation ; dans  les  cas  extrêmes,  le  retour  de  la  poitrine 
à sa  forme  et  à ses  dimensions  naturelles  , la  disparition 
de  la  fluctuation  , indiquent  la  résorption  de  l’épan- 
chement. La  percussion  permet  même  de  déterminer 
avec  précision  la  quantité  dont  le  liquide  diminue  , dans 
l’intervalle  qui  sépare  une  exploration  de  l’autre. 

Dans  l’épanchement  moyen  récent , il  faut  toutefois 
un  soin  particulier  pour  reconnaître  si  la  disparition  des 
signes  indiqués  est  due  à une  diminution  réelle  du  liquide, 
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ou  à un  simple  changement  de  rapport  entre  lui  et  le 
poumon.  « Lorsque  l’épanchement  diminue  en  réalité, 
dit  M.  Hirlz  ( foc . cit.,  p.  178),  et  que,  par  conséquent, 
le  poumon  est  resté  en  partie  plongé  dans  le  liquide  , il 
eu  résulte  que , dans  les  endroits  où  il  y a encore  de  la 
matité,  ce  liquide  étant  répandu  en  nappe  sur  celle 
portion  du  poumon  , les  circonstances  qui  produisent  la 
respiration  bronchique  et  l’égophonie  existent  encore,  et 
ces  deux  phénomènes , et  spécialement  le  premier  , doi- 
vent encore  se  produire.  Si , au  contraire , la  diminution 
du  liquide  n’est  que  simulée  et  due  à l’ascension  du 
poumon,  il  ne  peut  plus  se  produire  de  respiration  bron  - 
chique  à la  partie  inférieure.  Il  en  résulte  que,  si  on 
observe  la  diminution  de  la  matité  et  le  retour  de  la  res- 
piration à la  partie  supérieure  , il  faut  s’assurer  si  à la 
partie  inférieure  existent  ou  non  la  respiration  tubaire  et 
l’égophonie  : si  ces  deux  phénomènes  existent,  la  dimi- 
nution est  réelle,  sinon  elle  n’est  qu’apparente.  » 

M.  Hirlz  a encore  appelé  l’attention  des  médecins  sur 
une  autre  erreur,  qui  peut  être  commise  lorsqu’une 
pneumonie  coïncide  avec  un  épanchement  moyen  récent. 
Quand  le  poumon  est  enflammé  à sa  partie  inférieure,  il 
ne  surnage  point , et  il  n'est  point  compressible  : il  en 
résulte  que  l’épanchement  ne  va  jamais  très-loin,  mais 
qu’il  suffit  d’une  très-petite  quantité  de  liquide,  celui-ci  se 
répandant  autour  du  poumon,  pour  produire  une  matité 
très-étendue.  Or  , au  moment  où  l’inflammation  passe 
à la  résolution  , le  poumon  devient  à la  fois  [dus  léger 
et  plus  compressible  : il  arrive  alors,  d’un  côté,  que 
l'épanchemcnt  augmente  notablement,  et  que , d’un 
autre,  le  poumon  se  porte  h la  partie  supérieure  de  la 
poitrine,  c’est-à-dire  qu’en  même  temps  que  l’épanche- 
ment augmente  , les  signes  physiques  paraissent  en  ac- 
cuser la  diminution.  11  est  important  pour  le  pronostic 
et  pour  le  traitement  de  ne  pas  se  laisser  abuser  par  les 
apparences. 

I.a  résorption  du  liquide  épanché  s’opère  ordinaire- 
ment graduellement , et  sans  donner  lieu  à des  phéno- 
mènes excrétoires  anormaux  appréciables;  dans  quelques 
cas,  cependant,  on  observe  des  phénomènes  dits  criti- 
ques, et  l'hydrothorax  disparait  rapidement  à la  suite 
d’un  flux  intestinal  ou  urinaire,  de  sueurs  copieuses , 
d’une  exhalation  bronchique  abondante.  Ou  trouve  dans 
les  auteurs  anciens  des  exemples  nombreux  de  ces  termi- 
naisons critiques.  Belloste,  Billard  [Bull,  de  la  Soc.  des 
sc.  méd.,  juin  1810)  , en  ont  rapporté  de  fort  remar- 
quables. Ces  faits  ne  doivent  pas  être  acceptés  sans  un 
sérieux  examen. 

Le  rétablissement  des  signes  plessimélriques  et  stéthos- 
copiques normaux,  de  .'intégrité  des  fonctions  respira- 
toires et  circulatoires  ; le  retour  des  côtes  à leur  direction 
et  à leur  courbure  primitives,  annoncent  que  l’épanche- 
ment a été  complètement  résorbé,  que  le  poumon  est 
revenu  à son  amplitude  primitive,  que  la  plèvre  n’a  subi 
aucune  altération  consécutive. 

Évacuation  spontanée.  — Le  liquide  peut  se  porter 
spontanément  à l'extérieur  , directement  à travers  les 
parois  thoraciques.  M.  Rullier  (foc.  cit..  p.  70)  a vu,  sur 
une  jeune  fille  affectée  d’un  hydrothorax  , suite  de  pleu- 
résie , une  tumeur  se  former  sur  la  partie  latérale  et  in- 
férieure de  la  poitrine,  deux  mois  et  demi  après  l’invasion 
de  la  maladie.  Cette  tumeur  grandit  rapidement,  s’ouvrit 
d'elle-même,  et  donna  issue  à une  grande  quantité  de 
matière  séro-purulente  et  de  flocons  albumineux.  Au 
bout  de  quatre  mois  et  demi,  la  guérison  fut  complète. 
M.  Fréteau  (mém.  cit.)  a rapporté  un  cas  analogue. 
Schcnckius  avu  un  hydrothorax  double,  guérir  après  l’ou- 
verture spontanée  de  deux  tumeurs  qui  s’étaient  formées 
au-dessous  des  mamelles  (Obscrv.  medicin.,  lib.  u, 
ob„s.  xv,  p.15'2).  Castryck  a vu  une  ouverture  spontanée 
Xjwnncr  issue  au  liquide  contenu  dans  la  poitrine,  et  à 
un  fragment  de  côte  qui  avait  été  séparé  par  la  carie 
(foc.  cil.).  « Une  circonstance  fort  remarquable  dans 
l'histoire  de  ces  perforations  spontanées,  dit  M . Cruveil- 
hier,  c’est  qu’on  les  voit  survenir,  non  dans  le  lieu  le 


plus  déclive  du  thorax  , mais  bien  du  troisième  au  cin- 
quième espace  intercostal,  et  presque  toujours  à la  partie 
antérieure  ou  cartilagineuse  de  ces  deux  espaces.  » Les 
recueils  modernes  ne  contiennent  que  peu  de  faits  sem- 
blables , parce  que  quand  il  se  forme  une  tumeur  fluc- 
tuante, on  n’attend  plus  qu'elle  s’ouvre  spontanément; 
cependant  on  en  trouve  dans  le  Bulletin  de  l’Académie 
royale  de  médecine  (t.  i,  p.  872),  et  M.  Cruveilhier  en 
a observé  deux  autres  (foc.  cit.).  On  voit,  d’ailleurs, 
dans  plusieurs  observations  rapportées  par  M.  Andra! 
(foc.  cit.,  p.  464  et  suiv.),  par  Heyfelder,  dans  celle  qui 
appartient  à l’un  de  nous  (L.  Fleury  , foc.  cif.) , et  dans 
beaucoup  d'autres , que  des  tumeurs  fluctuantes,  avec 
amincissement  de  la  peau  , s’étaient  développées  entre 
les  côtes,  et  il  est  hors  de  doute  que  si  l’on  n’avait  pas  eu 
recours  à l’instrument  tranchant , elles  auraient  ouvert 
une  issue  naturelle  au  liquide  épanché.  Les  épanchements 
pleurétiques  se  font  jourà  l’extérieur  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures,  qui  ordinairement  restent  fistuleuses  pendant 
longtemps.  Souvent,  soit  qu'elles  soient  insuffisantes,  soit 
qu'elles  se  ferment  trop  tôt,  un  épanchement  considéra- 
ble se  forme  de  nouveau,  une  nouvelle  ouverture  a lieu, 
et  ainsi  de  suite.  Dupuytren  a vu  un  malade  chez  lequel 
il  se  fit  spontanément  soixante-treize  ouvertures  dans 
l’espace  d’une  année.  D'autres  fois,  et  bien  que  la  gué- 
rison paraisse  être  liée  au  libre  écoulement  du  pus,  la 
fistule  reste  ouverte , et  il  se  fait  une  suppuration  abon- 
dante à laquelle  le  malade  finit  par  succomber,  si  l’art 
n’intervient  pas  (voy.  Traitement). 

Baudot  (Bec.  d'obs.  deméd.  cliir.  etpharm.,  t.  lxxxiv, 
p.  335,  1790),  Miy . Reybard  (Gaz.  méd.,  janv.  1834), 
Bégin,  Cruveilhier,  Heyfelder,  Becker,  ont  vu  le  liquide 
épanché  dans  la  plèvre  pénétrer  dans  le  poumon  , et  être 
évacué,  par  les  bronches.  Heyfelder  pense  même  que, 
dans  la  pleurésie  chronique,  la  guérison  s’opère  plus 
souvent  par  ce  moyen  que  par  la  résorption  graduelle 
qui  , selon  lui , est  très-rare.  On  a cité  des  cas  dans  les- 
quels le  liquide  fut  évacué  en  même  temps  par  les  bron- 
ches et  par  une  ouverture  spontanée  de  la  paroi  thora- 
cique. M.  Cruveilhier  a vu  un  malade  être  étouffé  par 
la  brusque  irruption  d'une  grande  quantité  de  pus  dans 
les  bronches.  M.  Sédillot  pense  , cependant , que  la  ter- 
minaison la  plus  heureuse  de  l’hydrothorax,  est  celle  qui 
s’opère  au  moyen  d'une  fistule  bronchique. 

On  trouve  dans  les  auteurs  des  faits  fort  extraordi- 
naires , dans  lesquels  l’épanchement  pleurétique  aurait 
été  évacué,  en  nature  , par  les  urines  (Diemerbroeck  , 
Anat.,\\v.  i,  ch.  17,  p.  98;  Bruchner,  Dits . inaug. sistens 
solulionem  empyematis  per  mixtionem  purulentam ; 
Halæ,  1762), par  les  selles  (Jamierson,  Med.  essay,  t.v, 
p.  522).  M.  Chappe  reconte  qu’un  empyème  se  termina 
heureusement  après  l'ouverture  d’une  tumeur  hypogas- 
trique , formée  par  le  liquide  qui  était  primitivement 
contenu  dans  la  poitrine  (Rullier  , foc.  cit.,  p.  71).  Ces 
faits,  qui  sont  d'ailleurs  fort  douteux , ne  doivent , dans 
tous  les  cas  , plus  être  considérés  aujourd’hui  comme  des 
métastases,  et  ne  peuvent  être  compris  d’une  seule  ma- 
nière. 11  n’est  pas  impossible,  en  effet,  qu’à  la  suite  d'ad- 
hérences contractées  entre  le  diaphragme  et  l’un  des  or- 
ganes abdominaux,  il  s’établisse  entre  la  cavité  pleurale 
elle  rein,  ou  une  portion  du  canal  digestif,  une  com- 
munication qui  permette  au  liquide  d’être  évacué  parles 
urines  ou  par  les  selles. 

Évacuation  artificielle  de  l'hydrothorax  (voy.  Trai- 
tement). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l'hydrolhorax  est 
complexe.  11  présente  , en  effet  , les  questions  suivantes 
à résoudre  : 1“  Existe-t-il  un  épanchement  pleurétique? 
2°  Quelle  est  la  quantité  du  liquide  épanché?  3»  L’épan- 
chement est-il  simple  ou  double?  4«  Quelle  est  >a  nature 
du  liquide  épanché?  5<>  Quelle  est  la  cause  de  l’épanche- 
ment ? Les  deux  premières  de  ces  questions  sont  intime- 
ment liées  l’une  à l’autre  , et , pour  y répondre  , nous 
allons  reproduire  encore  une  fois  la  division  que  nous 
avont  établie  au  commencement  de  ccl  article. 
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Existence  et  quantité  de  l’épanchement.  — a.  Epan- 
chement faible.  — La  percussion  et  l'auscultation  peu- 
vent seules  conduire  au  diagnostic  : les  troubles  fonction- 
nels sont  peu  marqués  ou  nuis,  et  cette  circonstance  a 
souvent  eu  pour  résultat  de  faire  passer  inaperçus  des 
épanchements  même  assez  abondants.  Les  médecins  qui, 
ne  constatant  aucune  gêne  dans  la  respiration,  négli- 
gent d'explorer  la  poitrine,  et  trouvent  ensuite  dans  celte 
cavité,  en  faisant  l’ouverture  du  cadavre,  du  liquide 
épanché,  donnent  à ces  collections  le  nom  d'épanche- 
ments latents.  M.  Hirtz  assure,  cependant,  que  ces  épan- 
chements peuvent  n'altérer  d’une  manière  notable  ni  la 
sonorité  ni  le  bruit  respiratoire,  et  échapper,  par  consé- 
quent, à l’investigation  la  plus  éclairée  : « Chez  plusieurs 
sujets,  dit  ce  médecin,  qui  avaient  succombé,  les  uns  à 
une  hydropisie  ascite  , les  autres  à une  fièvre  grave  , ma- 
ladies (pii,  dans  les  derniers  jours,  s’étaient  accompagnées, 
comme  il  est  fréquent  de  le  voir,  de  symptômes  de  pleu- 
résie, nous  n’avons,  jusqu’au  dernier  moment,  pu  con- 
stater d’altération  ni  dans  la  sonorité  , ni  dans  le  bruit 
respiratoire,  et  pourtant,  à l’autopsie,  nous  trouvions 
quelquefois  jusqu'à  une  livre  et  même  plus  de  liquide, 
soit  séreux,  soit  séro-purulent  » ( loc.  cit.,  p.  176  ).  Ne 
pouvant  mettre  en  doute,  comme  on  le  pense  bien,  l’ha- 
bileté d’exploration  de  M.  Hirtz,  nous  croyons  que  ce 
médecin  a été  exagéré  dans  son  évaluation  du  liquide. 
Certes,  des  épanchements  très-faibles  peuvent  se  dérober 
aux  investigations  des  hommes  les  plus  versés  dans  le 
diagnosticjmais  il  nous  parait  difficile  à admettre  qu’une 
quantité  de  liquide  s’élevant  à une  livre  et  même  plus, 
puisse  exister  dans  la  poitrine  sans  altérer  le  bruit  res- 
piratoire, et  surtout  la  sonorité.  Nous  savons  bien  que, 
lorsqu’on  néglige  d’explorer  la  poitrine,  des  épanche- 
ments même  abondants  peuvent  être  méconnus,  parce 
qu’ils  ne  donnent  lieu  à aucun  trouble  fonctionnel;  mais 
nous  pensons  aussi  qu’il  est  toujours  possible  et  même 
facile  ( à moins  de  complication  ) de  constater  leur  exis- 
tence par  un  examen  plessimétrique  et  stéthoscopique 
fait  avec  soin. 

On  trouve  dans  les  anciens  auteurs,  dans  Baglivi,  Mor- 
gagni,  Panarole,  Pison,  et  même  dans  des  écrivains  plus 
modernes,  tels  que  Boerhaave,  Léveillé  ( Nouvelle  doc- 
trine chirurgicale,  t.  n,  575;  Paris,  1812),  des  obser- 
vations nombreuses  dans  lesquelles  on  voit  que  des  épan- 
chements abondants  ont  été  complètement  méconnus 
pendant  la  vie  ; mais  que  peut-on  en  conclure,  si  ce  n’est 
que  le  diagnostic  de  l’hydrothorax  repose  essentiellement 
sur  l’examen  plessimétrique  et  stéthoscopique  de  la  poi- 
trine? Est-il  étonnant  qu’à  une  époque  éloignée  de  nous, 
on  ait  méconnu  des  épanchements  pleurétiques,  lorsqu'on 
voit  encore  Jos.  Franck  annoncer  que  les  signes  les  plus 
propres  à les  faire  reconnaître , sont  ceux  que  fournit 
le  sommeil  du  malade,  son  décubilus,  etc.!  Franck 
ajoute,  à la  vérité  : « On  a remarqué  des  hydropisies  des 
plèvres  sans  que  le  thorax,  convenablement  percuté,  fît 
entendre  un  son  plus  obscur  que  dans  l’étal  sain.  » Mais 
est-il  aujourd’hui  un  médecin  qui  puisse  ajouter  foi  à 
une  pareille  assertion? 

Nous  croyons  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il 
faut  admettre  qu’un  épanchement  pleurétique,  qui  s’é- 
lève à une  livre,  ou  même  à douze  onces , peut  toujours 
être  recounu  par  un  examen  convenable.  Nous  avons 
indiqué  plus  haut  les  signes  fournis,  dans  ce  cas,  par  la 
percussion  et  par  l’auscultation. 

L’hydrothorax  faible  ne  peut  guère  être  confondu  avec 
la  pneumonie  : en  effet,  dans  le  premier  degré  de  l’in- 
flammation pulmonaire,  il  n’y  a point  de  matité,  et  l’on 
entend  du  râle  crépitant;  dans  le  second  degré,  la  ma- 
tité est  considérable,  et  le  bruit  vésiculaire  est  remplacé 
par  du  souffle  tubaire;  il  existe  de  plus  de  la  broncho- 
phonie : or,  dans  l'hydrolhorax  faible,  on  constate  une 
matité  peu  prononcée,  une  diminution  du  bruit  respira- 
toire, et  quelquefois  une  légère  égophonie,  mais  ni  râle 
crépitant,  ni  respiration  bronchique,  ni  bronchophonie, 
ni  enfin  matité  considérable.  Dans  l'épanchement , la 


matité  se  déplace  suivant  la  position  que  l’on  donne  au 
malade,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  pneumonie  ; enfin  le’ 
malade,  ne  rejette  point  de  crachats  rouilles.  La  quantité 
de  l’épanchement  est  déterminée  par  la  ligne  qui,  à la 
percussion  du  thorax,  sépare  la  matité  de  la  sonorité, 
puisque  cette  ligne  représente  le  niveau  supérieur  du 
liquide. 

b.  Epanchement  moyen. — 1°  Epanchement  récent. 
— Ici  on  observe  des  signes  très-prononcés  : matité 
daus  tous  les  points  du  thorax,  souffle  tubaire,  égophonie, 
selon  M.  Hirtz;  mais  l’hydrolhorax  peut  être  confondu 
avec  un  épanchement  considérable,  avec  une  pneumonie 
au  second  ou  au  troisième  degré, 

Dans  l’épanchement  considérable,  la  matité  occupe 
bien  tous  les  points  de  la  poitrine,  mais  elle  ne  se  dé- 
place point  suivant  la  position  que  l’on  donne  au  malade  : 
cela  a lieu  ici , suivant  M.  Woillez,  qui,  à la  vérité , est 
en  contradiction  sur  ce  point  avec  M.  Hirtz.  Dans  l’épan- 
chement considérable,  ordinairement,  absence  du  bruit 
respiratoire,  par  conséquent  point  de  souffle  tubaire, 
point  d'égophonie.  Par  la  mensuration  et  la  palpation 
on  obtient  souvent  des  signes  que  nous  avons  indiqués  : 
dyspnée  extrême,  déplacement  des  organes  abdominaux 
et  du  cœur,  faiblesse,  irrégularité,  éloignement  des  bat- 
tements du  cœur;  rien  de  tout  cela  ici. 

Dans  la  pneumonie,  il  existe  de  la  matité  et  du  souffle 
tubaire,  mais  point  d’égophonie  ; les  signes  stéthoscopi- 
ques et  plessimétriques  ne  se  déplacent  point.  Ces  carac- 
tères différentiels  ne  sont,  toutefois,  pas  encore  certains, 
et  ils  n’existeraient  pas  si,  dans  l'épanchement  moyen  ré- 
cent, il  n’y  avait  presque  jamais  d’égophonie,  ainsi  que 
le  prétend  M.  Woillez,  et  si,  d’un  autre  côté,  comme  le 
veut  M.  Hirtz,  les  signes  plessimétriques  et  stéthoscopi- 
ques ne  se  déplacent  point.  Une  pneumonie  qui,  arrivée 
à la  période  d'hépatisation,  occupe  un  poumon  tout  en- 
tier, donne  lieu  à des  troubles  généraux  beaucoup  plus 
graves,  à une  gêne  beaucoup  plus  considérable  de  la  res- 
piration ; enfin,  les  commémoratifs  sont  différents  , etc. 

Dans  l’hydrothorax  moyen  et  récent,  le  liquide  n’est 
point  réuni  dans  les  parties  les  plus  déclives  : on  ne  peut, 
par  conséquent,  déterminer  son  niveau  supérieur,  et  éva- 
luer sa  quantité  ; l’étendue  de  la  matité  pourrait  faire 
croire  que  celle  quantité  est  considérable,  si  le  souffle 
tubaire  ne  venait  démontrer  le  contraire. 

2°  Epanchement  moyen  ancien. — Ici  l’hydrolhorax 
ne  pourrait  être  confondu  qu’avec  une  pneumonie  à la 
période  d'hépatisation  : dans  les  deux  cas,  en  effet,  ma- 
tité prononcée  et  souffle  tubaire  ; mais  dans  la  pneumo- 
nie, le  souffle  tubaire  est  surtout  marqué  dans  les  points 
auxquels  correspond  le  son  mat,  tandis  que,  dans  l'hy- 
drolhorax, il  est  plus  caractérisé  au-dessus  du  niveau  du 
liquide  ; dans  la  pneumonie,  la  bronchophonie  est  plus 
prononcée,  et  il  n’y  a point  d’égophonie  ; les  symptômes 
généraux,  les  troubles  respiratoires,  sont  plus  graves,  les 
commémoratifs  sont  différents;  enfin,  les  signes  stéthos- 
copiques et  plessimétriques  ne  se  déplacent  point.  Cette 
dernière  circonstance  est  extrêmement  importante,  et 
c’est  souvent  à elle  seule  que  l’on  doit  d’arriver  à un  bon 
diagnostic.  En  effet,  l’égophonie  n'existe  point  toujours 
dans  l’hydrolhorax,  la  bronchophonie  peut  ne  pas  être 
très-marquée  dans  la  pneumonie;  les  symptômes  géné- 
raux, les  troubles  respiratoires,  sont  variables  dans  les 
deux  maladies;  enfin,  il  est  des  pneumonies  qui  ne  sont 
pas  accompagnées  d’une  expectoration  caractéristique. 
Toutes  les  fois  donc  qu’on  sera  dans  le  doute,  il  faudra 
avoir  recours  au  déplacement  du  malade.  Ainsi,  apres 
avoir  constaté,  le  malade  étant  assis,  de  la  matité  et  du 
souffle  tubaire  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  on  fera  cou- 
cher le  malade  sur  le  ventre  , et  sur  un  plan  incliné  des 
pieds  à la  tête  ; si  alors,  dans  celle  position  , on  ne  re  • 
trouve  plus,  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  les 
signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques  qu’oit  y avait 
trouvés  précédemment,  toute  espèce  de  doute  est  levé;  il 
s’agit  d’un  épanchement. 
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La  quantité  de  l’hydropisie  est  mesurée  par  la  ligne 
qui  sépare  la  matité  de  la  sonorité. 

Malgré  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  faut  reconnaître, 
que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  diagnostic  différen- 
tiel est  toujours  délicat  et  souvent  très -difficile  (voy. 
Complications ). 

c.  Epanchement  considérable.  — 11  ne  pourrait  être 
confondu  qu’avec  une  hépatisation  pulmonaire,  occupant 
le  poumon  tout  entier  ; mais  dans  celle-ci  la  mensuration 
et  la  palpaliou  de  la  poitrinedonnent  toujours  des  résul- 
tats négatifs  : on  entend  du  souffle  tubaire  et  de  la  bron- 
chophonie ; les  symptômes  généraux,  les  troubles  de  la 
respiration,  sont  beaucoup  plus  graves  ; la  marche  de  la 
maladie  est  plus  rapide,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  ter- 
minaison ; enfin  les  commémoratifs  sont  ordinairement 
différents. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  moyens  de  distin- 
guer l’hydrothorax  de  certains  épanchements  pleurétiques 
enkystés  : ce  diagnostic  différentiel  sera  mieux  placé 
ailleurs  ( voy.  Pleurésie.  Pleurésie  partielle  ). 

Corvisart  avoue  qu’il  diagnostiqua  un  hydrothorax  con- 
sidérable dans  un  cas  où  la  cavité  pleurale  était  remplie 
par  une  masse  albumineuse  ( Bull,  de  la  Faculté  de 
méd.  de  Faris , n°  de  veniôse  an  IX  ).  Lallement  a rap- 
porté une  observation  analogue  ( Rallier,  loc.  cit.,  p.  65). 
Boerhaave  a vu  la  même  erreur  dire  commise  à l’égard 
d’une  masse  adipocireuse.qui  remplissait  la  poitrine  de- 
puis la  gorge  jusqu'au  diaphragme.  « Un  malade  de  l’hô- 
pital de  Vienne,  dit  J.  Franck,  offrait  des  symptômes  tel- 
lement évidents  d’hydropisie  purulente  des  cavités  de  la 
plèvre,  que  mon  père,  aussi  bien  que  les  autres  médecins 
et  les  chirurgiens  de  l’établissement , étaient  du  même 
avis  sur  le  diagnostic  et  la  nécessité  de  pratiquer  la  pa- 
racentèse du  thorax.  Déjà  l’appareil  était  tout  prêt,  lors- 
que la  malade  fut  prise  tout  à coup  de  violentes  convul- 
sions, et  se  trouva  débarrassée  aussitôt  de  tout  symptôme 
d'hydrothorax  » ( loc.  cit.,  p.  316  ).  Dionis,  M.  Baffos, 
ont  vu  pratiquer  la  thoracenlèsc  pour  des  hydrothorax 
qui  n’existaient  pas.  Nous  ne  pouvons  tirer  aucune  con- 
clusion de  ccs  faits  exceptionnels  rapportés  avec  trop  peu 
de  détails,  et  observés  à une  époque  où  le  diagnostic  ne 
reposait  pas  encore  sur  les  données  précises  que  four- 
nissent aujourd'hui  la  percussion  et  l’auscultation. 

L’épanchement  est  il  simple  ou  double?  — Il  est  tou- 
jours facile  de  répondre  à cette  question,  sous  les  réser- 
ves que  nous  avons  établies  en  nous  occupant  de  déter- 
miner l’existence  de  l’épanchement  : il  ne  s’a'git,  en  effet, 
que  d’explorer  avec  un  égal  soin  les  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et  de  leur  appliquer  les  différents  moyens  de 
diagnostic  que  nous  avonsindiqués.  En  suivant  celle  mar- 
che, on  est  plus  sùr  de  ne  pas  se  tromper,  que  si  l'on  se 
bornait  à tenir  compte  de  l’observation  de  J.  Franck, 
qui  prétend  que  ce  qui  fait  reconnaître  surtout  si  l’é- 
panchement est  simple  ou  double,  c’est  la  possibilité  qu’a 
le  malade  de  se  coucher  sur  un  seul  côté,  ou  l'impossibi- 
lité dans  laquelle  il  se  trouve  de  le  faire  sur  aucun  des 
deux  ( loc.  cit.,  p.  307  }1 

Nature  du  liquide  épanché.  — A cet  égard  on  ne 
peut  arriver  qu’à  des  probabilités;  cependant  il  est  quel- 
ques données  générales  qui  ne  son-  pas  sans  valeur:  ainsi 
on  peut  établir  que  les  épanchements  séro-purulents  ou 
purulents  n’appartiennent  guère  qu’à  la  pleurésie  aigue 
ou  chronique;  mais,  d’un  autre  côté,  cette  affection  donne 
souvent  lieu  à un  épanchement  de  sérosité  parfaitement 
limpide,  et  aucun  signe  positif  ne  peut  faire  reconnaître 
la  nature  de  l’épanchement  : tout  au  plus  sera-t-il  permis 
de  supposer  que  le  liquide  est  séro-purulenlou  purulent, 
lorsque  l’inllammation  pleurale  aura  été  très-violente, 
lorsque  l’épanchement  est  très-ancien,  lorsque  la  pleuré- 
sie se  manifeste  chez  un  sujet  phthisique  ou  scrofuleux, 
lorsque  des  abcès  se  sont  développés  dans  la  paroi  pecto- 
rale ( voy.  Pleurésie  ).  Quant  à la  présence,  dans  le 
liquide  épanché,  d’une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  sang,  elle  n'est  jamais  constatée  qu'à  l'ouver- 
ture du  cadavre. 


M.  Andral  a rapporté  plusieurs  exemples  d’épanche-, 
ments  formés  par  du  sang  presque  pur,  qui  n’avaient 
point  été  soupçonnés.  « Pendant  la  vie,  dit  l'auteur  de 
la  Clinique  médicale,  les  épanchements  sanguins  ne 
donnèrent  lieu  à aucun  symptôme  qui  pùt  les  faire  dis- 
tinguer d’un  épanchement  séreux  ou  purulent.  On  ne  re- 
marqua pas,  en  particulier,  la  douleur  très-vive  que  l’on 
dit  accompagner  la  formation  de  ces  sortes  d’épanche- 
ments » ( loc.  cil.,  p.  457  ).  Valentin,  qui  accordait  une 
grande  valeur  diagnostique  à l'œdème  local  de  la  paroi 
pectorale  correspondant  à l’épanchement  séreux,  pen- 
sait que,  lorsque  les  parties  tuméfiées  offraient  une  teinte 
violacée,  étaient  marbrées  de  rouge,  l'épanchement  san- 
guin n'était  pas  douteux.  Sabatier,  MM.  Andral  , Bégin, 
ont  faitobserver, avec  raison, que  souventl’hématolhorax 
n’est  pas  accompagné  de  l’œdème  de  la  paroi  thoracique; 
mais  celte  assertion  ne  détruit  pas  celle  de  Valentin,  et 
nous  pensons,  avec  ce  dernier,  que,  lorsque  la  paroi  tho- 
racique est  œdématiée , et  que  la  peau  qui  la  recouvre 
est  violacée,  marbrée,  comme  ecchyraosée,  il  y a lieu  de 
croire  que  l’épanchement  est  constitué  par  un  liquide 
plus  ou  moins  mélangé  de  sang. 

Quelle  est  la  cause  de  l’épanchement?  — Pour  ré- 
pondre i^cette  question  , il  faut  procéder  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué  à propos  des  hydropisies  en  général,  c’est- 
à-dire  qu’il  Faut  passer  en  revue  les  différents  modifica- 
teurs qui  peuvent  donner  lieu  à nn  hydrolhorax,  et  dé- 
terminer celui  dont  l’influence  s'est  exercée  dans  le  cas 
dont  on  s’occupe  ( voy.  Etiologie  ). 

Pronostic.  — L’hydrolhorax  double  est  plus  grave  que 
le  simple.  I.e  pronostic  est  d'autant  plus  fâcheux  , que 
l’épanchement  est  plus  considérable  et  plus  ancien,  que 
le  sujet  est  moins  robuste  et  plus  âgé.  L'hydrothorax  qui 
se  manifeste  brusquement  pendant  la  rougeole  , la  scar- 
latine, la  fièvre  typhoïde,  l’état  puerpéral,  après  la  dis- 
parition ou  la  dessiccation  subite  d'une  affection  cuta- 
née, est  presque  toujours  mortel.  Chez  les  scrofuleux,  les 
phthisiques,  l’épanchement  est  souvent  purulent , et  sa 
résorption  n’a  presque  jamais  lieu  , deux  circonstances 
qui  rendent  le  pronostic  très-grave  ; enfin,  le  pronostic 
varie  suivant  la  cause  de  l’épanchement,  suivant  les  com- 
plications, etc.  En  général,  l’hydrothorax  qui  est  produit 
par  une  pleurésie  aiguë,  chez  un  sujet  sain,  est  celui  qui 
offre  le  plus  de  chances  de  guérison. 

Complications . — Nous  ne  devons  pas  nous  occuper 
ici  de  toutes  les  affections  dont  l’hydrolhorax  peut  être 
l'un  des  symptômes,  et  nous  n’indiquerons  que  les  alté- 
rations qui  apportent  des  modifications  importantes  dans 
les  symptômes  de  l'épanchement,  qui  rendent  son  dia- 
gnostic [>lus  difficile , son  pronostic  plus  grave. 

On  observe  assez  fréquemment  l'inflammation  simul- 
tanée de  la  plèvre  et  du  poumon  ( voy.  Pleurésie.  Com- 
plication ).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  la  pneu- 
monie a amené  une  hépatisation  pulmonaire,  et  que  la 
pleurésie  a produit  un  épanchement,  les  diverses  positions 
que  l’on  donne  au  malade  n'apportent  plus  les  mêmes 
changements  danç  les  signes  plessimétriques  et  stéthosco- 
piques, el  l’on  court  risque  de  méconnaître  l’hydrothorax. 
Pour  éviter  l’erreur,  il  faut  alors  tenir  compte,  non  plus 
de  la  disparulion  de  la  matité  dans  les  points  qu’elle  oc- 
cupait primitivement,  mais  de  son  apparition  dans  des 
points  où  elle  n’existait  pas.  Un  exemple  nous  fera  mieux 
comprendre.  On  explore  la  poitrine  d'un  malade  qui  est 
assis,  el  l’on  constate  dans  le  tiers  inférieur  d’un  des  cô- 
tés de  la  poitrine  , de  la  matité  et  du  souffle  tubaire  ; on 
fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  les  pieds  étant  plus 
élevés  cpie  la  tète,  et  on  explore  de  nouveau  la  poitrine. 
Si  la  matité  a disparu  dans  le  tiers  inférieur,  il  n’existe 
qu’un  épanchement;  si  les  mêmes  signes  persistent  et 
qu'on  ne  constate  point  de  matité  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  ni  en  avant  ni  en  arrière,  il  n’existe 
qu'une  hépatisation  pulmonaire  ; si  les  mêmes  signes 
persistent  inférieurement,  mais  qu’en  même  temps  on 
constate  supérieurement  de  la  matité,  il  y a tout  à la 
fois  hépatisation  pulmonaire  et  épanchement.  Ces  ntian- 
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ces,  que  personne  n’a  encore  indiquées,  que  nous  sa- 
chions, ne  peuvent  être  saisies  qu’autanl  que  l’hépatisa- 
tion  n’occupe  point  le  poumon  tout  entier,  et  que 
l’épanchement  ne  remplit  point  toute  la  cavité  pleurale. 
Dans  ces  cas,  on  n’a  plus  pour  se  guider  que  des  signes 
incertains,  inconstants , tels  que  l’égophonie,  l’intensité 
des  troubles  fonctionnels,  etc.,  et  l’épanchement  est 
presque  toujours  méconnu. 

Si  une  hépatisation  partielle  coïncidait  avec  un  épan- 
chement considérable,  elle  ne  pourrait  être  reconnue 
qu’à  l’aide  des  commémoratifs  ( crachais  rouilles,  etc.). 

Lorsqu’il  existe  en  même  temps  un  hydrolhorax  du 
côté  gauche  et  un  hydropéricarde , il  est  souvent  fort 
difficile  de  reconnaître  ce  dernier.  Il  faut  se  rappeler 
que,  pour  produire  de  la  matité  dans  la  région  précor- 
diale, un  épanchement  pleurétique  doit  déjà  s’élèvera 
une  hauteur  considérable  en  arrière.  Quand  l’hydrolho- 
rax  est  très-considérable,  le  diagnostic  est  très-difficile. 
Le  son  précordial  est  plus  mat  lorsqu'il  y a hydropéri- 
carde; les  battements  du  cœur  sont  plus  faibles,  plus 
éloignés  de  l’oreille;  les  troubles  de  la  circulation  sont 
plus  marqués  : on  voit  que  ces  caractères  différentiels 
n’ont  que  peu  de  valeur. 

Nous  nous  occuperons  ailleurs  de  la  complication  qui 
résulte  de  la  présence  d’air  dans  la  poitrine  ( voy.  Pneu- 
mothorax ). 

Etiologie.  — Nous  suivrons,  dans  l’énumération  des 
causes  de  l’hydrothorax , l’ordre  que  nous  avons  adopté 
pour  notre  division  des  hydropisies  considérées  en  gé- 
néral. 

\°  nydrolhoraxpar  allérationdes solides  [Classe lre). 
— L’inflammation  soit  aiguë,  soit  chronique  de  la 
plèvre  ( Ordrb  1er)  est,  dans  une  forte  proportion , la 
cause  la  plus  fréquente  de  l’hydrothorax,  et  l’on  conçoit 
dès  lors  que  toutes  les  causes  de  la  pleurésie  peuvent  in- 
directement déterminer  l'hydropisie  thoracique  (voy. 
Pleurésie  ).  L’hydrothorax  par  pleurésie  est  plus  sou- 
vent simple  <pte  double , plus  souvent  droit  que  gauche, 
plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ( voy. 
Pleurésie)  ; lui  seul,  à peu  près,  peut  être  constitué  par 
un  liquide  séro-purulent , purulent,  sanguinolent  ou 
sanglant.  C’est  encore  lui  dans  lequel  la  sérosité  s’élève 
le  plus  fréquemment  à son  maximum  de  quantité.  Ce 
n’est  que  lorsque  l’épanchement  est  ancien  «t  très-consi- 
dérable, que  du  liquide  s’épanche  dans  d’autres  cavités 
séreuses  [péricarde,  péritoine)  et  dans  le  tissu  cellu- 
laire. L’œdème  est  ordinairement  borné  aux  parois  pec- 
torales et  au  membre  supérieur  correspondant  à l'épan- 
chement. La  plèvre  est  le  siège  de  diverses  altérations 
qui  constituent  le  caractère  anatomique  essentiel  de 
cette  première  espèce  d’hydrothorax.  A cet  égard,  toute- 
fois, nous  devons  rappeler  les  réserves  que  nous  avons 
longuement  exposées  ailleurs  (voy.  l.  n,  2e  part.,  p.  807). 
o C’est  entre  une  simple  irritation  sécrétoire  et  une 
inflammation  franche,  avons-nous  dit,  que  se  balance 
souvent  l’hydropisie  symptomatique  d’une  affection  des 
séreuse».  » Or,  l’irritation  sécrétoire  ne  se  traduit  par 
aucune  altération  de  tissu  appréciable,  et  ne  peut  être 
admise  que  par  induction  : il  en  résulte  qu'on  sera  sou- 
vent fort  embarrassé  pour  décider  si  l’épanchement  doit 
ou  ue  doit  pas  être  rapporté  à uneaffection  de  la  séreuse; 
une  appréciation  éclairée  de  toutes  les  circonstances  de 
la  maladie  peut  seule  conduire  à celle  détermination. 
L’épanchementque  produit  quelquefois  le  développement 
de  tubercules  pulmonaires  au-dessous  de  la  plèvre,  en 
l'absence  de  toute  lésion  apparente  de  cette  membrane, 
est  un  exemple  d'hydrothorax  par  irritation  sécré- 
toire. 

Les  obstacles  à la  circulation  veineuse  ( Os  dre  2 ) 
sont  une  seconde  cause  assez  commune  d’hydrolhorax  ; 
l’épanchement  est  presque  toujours  double,  et  constam- 
ment formé  par  une  sérosité  limpide.  Lorsque  l’obstacle 
agit  primitivement  sur  la  circulation  pulmonaire,  l’hy- 
drothorax  apparaît  avant  toute  autre  collection  séreuse; 
il  eu  est  ainsi  dans  quelques  cas  de  croup,  de  bronchite 


capillaire,  de  cancer  du  poumon,  etc.  Lorsque  l'obstacle 
a son  siège  dans  le  cœur,  dans  l’un  des  organes  abdomi- 
naux, l’hydrothorax  ne  se  manifeste  que  consécutivement 
à des  épanchements  séreux  du  tissu  cellulaire  et  de  la 
cavité  péritonéale  ( voy.  t.  n,  2°  part.,  p.  810).  Nous  ne 
pensons  pas,  avec  Jos.  Franck,  qu’il  faille  placer  les  ma- 
ladies du  foie  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
l’hydrothorax. 

Certaines  modifications  pathologiques  survenues 
dans  la  structure  ou  dans  les  fonctions  de  la  peau 
( Ordrb  3 ) peuvent  produire  un  hydrothorax.  C'est  ainsi 
qu’on  voit  quelquefois  des  épanchements  pleurétiques  se 
former  dans  le  cours  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine 
( voy.  t.  ii,  2e  part.,  p.  810  ),  de  la  petite  vérole,  des 
eczémas,  des  pemphigtts  étendus. 

La  suppression  de  quelque  sécrétion  normale  ou 
anormale  ( Ordre  4 ).  — On  a vu  des  hydrothorax  se 
développer  brusquement  après  la  suppression  d’une  sueur 
habituelle,  après  l’ingestion  dans  l’estomac  d’une  grande 
quantité  d’eàu  froide,  l’immersion  danscedernier  liquide, 
l’exposition  à une  température  basse,  à un  courant  d’air, 
le  corps  étant  en  sueur  ( hydrothorax  idiopathique  des 
auteurs  ) Les  faits  de  ce  genre  , qui  d’ailleurs  sont  fort 
rares,  appartiennent  à cet  ordre  d’hydropisies  (voy,  t.  il, 
2e  part.,  p.  811.  ). 

La  répétition  sympathique  d'une  irritation  ( Or- 
dre 5 ) peut  quelquefois  produire  un  hydrolhorax.  C’est 
ainsi  qu’il  faut  interpréter  les  quelques  faits  dans  les- 
quels on  a vu  un  épanchement  pleurétique  remplacer 
une  ascite  brusquement  disparue,  un  œdème  qu’on  avait 
fortement  comprimé  avec  des  bandes  ( Stoll,  Prœlect., 
t.  i,  p.  81  ) ; les  faits  plus  nombreux  où  l’on  a vu  un  hy- 
drothorax se  former  rapidement  après  la  disparition 
brusque  d’un  exanthème  , d’un  rhumatisme  aigu,  de  la 
goutte;  après  la  dessiccation  d’un  eczéma,  d’un  pemphi- 
gus  couvrant  de  grandes  surfaces  ; après  la  suppression 
d’une  suppuration  habituelle  ( hydrolhorax  mèlastall~ 
que  des  auteurs)  (voy.  le  Compend.,  t.  11,2®  part., 

p.  811). 

2°  Hydrolhorax  par  altération  du  sang  [Classe  2). — 
On  a observé  des  hydrothorax  chez  des  sujets  affectés  de 
la  maladie  de  Brighi.de  fièvre  typhoïde,  chez  des  malades 
qui  avaient  éprouvé  de  grandes  perles  de  sang.  De  Haen 
a vu  un  hydrothorax  survenir  à la  suite  d'un  flux  hé- 
morrhoïdal  très-abondant  ( Ratio  medendi , part,  vi , 
chap.  4).  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  considérations 
qui  se  rellachent  à ces  sortes  d’hydropisies  (voy.  t.  U, 
2'  part.,  p.  812-816. 

3°  Hydrothorax  incertœ  sedis  ( Classe  3).  — Dans 
cette  classe  se  placent  les  épanchements  pleurétiques 
dont  le  mécanisme  nous  échappe  encore  dans  l’élalactuel 
de  la  science;  les  hydrothorax  produits  par  l’anémie,  par 
les  différentes  cachexies,  par  une  alimentation  insuffi- 
sante , malsaine  (Broussais) , par  l’usage  de  boissons  fer- 
mentées (Jos.  Franck)  ; les  hydrothorax  endémiques  de 
la  Catalogne  (Romero,  in  Journ.  de  méd.,  chir.  et 
pharm.,  mai  18 1 5)  ; quelques  faits  exceptionnels  et  bi- 
zarres où  des  hydrothorax  ont  été  attribués  à un  effort 
fait  pour  soulever  un  fardeau  [Act.  nat.  cur-,  vol.  v, 
obs.  xxxtv),  à la  présence  d’un  calcul  dans  le  rein  (Bruck- 
mann , üiss.  de  hydrope  pecloris  a renum  calculo 
oriundo  ; Giess.,  1724)  , à la  dégénérescence  cartilagi- 
neuse du  diaphragme  [Arch.  gén.  de  méd.,  lr”sér.,  I.  xx, 
p.  430)  (voy.  le  Compend-, l.  il,  2"  part.,  p.  816-818). 

Répétons  , en  terminant,  qu’avant  d'attribuer  un  hy- 
drolhorax à une  autre  cause  qu’à  une  altération  de  la 
séreuse,  il  faut  toujours  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin  s’il  n’existe  aucune  trace  d’inflammation  de  la 
plèvre  , aucune  circonstance  qui  doive  faire  admettre 
une  irritation  sécrétoire  de  cette  membrane. 

Traitement. — Comme  toute  hydropisie,  l’hydrothorax 
offre  trois  indications  thérapeutiques  principales  : 
1°  Combattre  la  cause  del’hydrothorax.  2°  Provoquer 
la  résorption  du  liquide  épanché.  3»  Évacuer  le  liquide 
à l’extérieur  lorsque  les  autres  moyens  ont  échoué ■ 
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Combattre  la  vause  do  l'hydrothorax.  — Nous  ne 
pourrions  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à pro- 
pos  des  hydropisies  considérées  en  général  (voy.  t.  n , 
2»  part.,  p.  819),  et  nous  nous  bornerons  à rappeler 
les  préceptes  suivants  : il  faut,  quand  faire  se  peut,  pré- 
venir l’épanchement  en  combattant  par  des  moyens 
appropriés  et  aussitôt  qu’elles  se  manifestent,  les  altéra- 
tions qu’on  sait  de  nature  à pouvoir  déterminer  un 
bydrothorax  ; lorsqu’une  fois  le  liquide  est  formé,  il 
faut  souvent  abandonner  le  traitement  suivi  jusqu’alors, 
parce  qu’il  devient  nuisible.  Uu  exemple  nous  fera  mieux 
comprendre  : un  sujet  est  pris  de  peurésie;  un  traite- 
ment antiphlogistique  bien  dirigé,  des  évacuations 
sanguines  et  locales,  peuvent  enrayer  la  maladie,  et 
amener  la  guérison  avant  la  formation  d’un  épanche- 
ment ; si,  au  contraire,  l’hydrothorax  survient  malgré  ce 
traitement,  il  faut  abandonner  les  émissions  sanguines, 
dont  l’effet  serait  alors,  dans  la  majorité  des  cas,  d’aug- 
menter l'épanchement  ou  au  moins  de  s’opposer  à sa 
résorption  (voy  Pleurésie).  11  est  évident  que,  lorsque 
la  cause  de  l’hydrothorax  a une  action  continue,  se  pro- 
longeant pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  per- 
manente, le  médecin  ne  doit  jamais  la  perdre  de  vue, 
et  la  combattre  aussitôt  qu’elle  acquiert  une  intensité 
capable  de  déterminer  un  épanchement.  Dans  lous  les 
cas,  on  devra  prendre  en  considération  l’état  du  sujet 
(voy.  t.  n,  2e  part.,  p.  820). 

Provoquer  la  résorption  du  liquide  épanché.  — 
Ici  encore  nous  serons  très-brefs,  et  pour  éviter  des  ré- 
pétitions inutiles,  nous  renverronsle  lecteur  à notre  arti- 
cle Hydropisie  (voy.  t.  u , 2e  part.,  p.  820  et  suiv.).  A 
moins  de  contre-indications  formelles  de  la  part  des  or- 
ganes urinaires  et  disgeslifs,  on  aura  recours  aux  sudo- 
rifiques, aux  diurétiques  et  aux  purgatifs  : ainsi , on 
prescrira  la  poudre  de  scille,  l’oxymel  sciltitique  , l’in- 
fusion de  poudre  de  digitale  à dose  croissante;  ce  dernier 
médicament  est  surtout  préconisé  par  les  auteurs  alle- 
mands. Laennec  prescrivait  l’acétate  de  potasse;  aujour- 
d’hui on  donne  généralement  la  préférence  au  sel  de 
nitre,  qu’on  administre  à la  dose  de  80  à 60  grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures.  On  peut  en  même  temps 
faire  prendre  au  malade  , de  deux  jours  en  deux  jours  , 
un  purgatif  doux  : de  l’eau  de  Sedlilz,  du  sulfate  de 
soude  , de  l’huile  de  ricin.  Les  Allemands , cl  surtout  les 
Anglais,  accordent  la  préférence  au  calomel. 

On  a encore  proposé,  dans  le  but  de  favoriser  la  résorp- 
tion du  liquide  épanché , le  tartre  slibié  à haute  dose 
(3  à 5 décigr.  dans  500  gramm.  de  tisane  aromatique) 
et  les  frictions  mercurielles  pratiquées  sur  la  poitrine  ; 
l’efficacité  de  ces  moyens  est  fort  douteuse. 

Les  vésicatoires  , les  moxas , les  sétons , appliqués  sur 
la  poitrine  , sont  les  agents  thérapeutiques  desquels  on 
doit  attendre  le  plus  de  succès.  M.  Chôme!  (art.  cité, 
p.  37)  a fort  bien  indiqué  la  manière  dont  ces  différents 
moyens  doivent  être  employés  : « Le  vésicatoire,  dit-il, 
doit  être  d’une  largeur  proportionnée  à l’abondance  du 
liquide  épanché...  il  doit  avoir  six  à huit  pouces  quand 
l'épanchement  occupe  toute  la  poitrine.  Il  fautentretenir 
le  même  vésicatoire,  ou  en  appliquer  successivement  plu- 
sieurs, suivant  l’effet  qui  suit  immédiatement  son  applica- 
tion. Si  ce  premier  effet  est  évidemment  favorable,  et  que, 
après  quelques  jours,  le  mal  redevienne  stationnaire,  ce 
dont  on  jugera  par  l’exploration  de  la  poitrine,  on  don- 
nera la  préférence  aux  vésicatoires  volants.  Si , au  con- 
taire,  ce  n’est  qu’après  quatre  à cinq  jours  de  suppura- 
tion qu’on  observe  une  amélioration  sensible  dans  l’état 
de  la  poitrine,  on  devra  entretenir  le  même  vésicatoire 
jusqu’à  la  guérison  du  malade,  ou  jusqu’à  ce  que  de 
nouvelles  circonstances  fournissent  des  nouvelles  indica- 
tions. Lorsque  , par  exemple  , un  vésicatoire  aura  été 
entretenu  pendant  quelques  semaines,  ou  que,  pendant 
le  môme  temps , cinq  ou  six  vésicatoires  volants  auront 
été  successivement  appliqués  , si  le  mal  devient  station- 
naire , à plus  forte  raison  s’il  s’aggrave,  on  aura  recours 
à d’autres  moyens.  On  a vu  quelquefois  l’application  d'un 


ou  de  plusieurs  cautères  ou  moxas  , et  surtout  rétablis- 
sement d’un  séton  sur  la  poitrine  , produire  un  change- 
ment qu’on  avait  en  vain  espéré  d’un  vésicatoire  longtemps 
entretenu  ou  souvent  renouvelé.  Dans  quelques  cas  , on 
a combiné  avec  avantage  ces  moyens  de  dérivation  : on 
a appliqué  , à deux  ou  trois  pouces  de  distance , deux 
cautères  ou  deux  moxas,  et  l’on  a établi  un  séton  en 
traversant  les  deux  eschares.  » 

A moins  d’indications  précises,  il  ne  faut  pas.  en  géné- 
ral , condamner  les  malades  à la  diète  : la  débilité  est , 
chez  eux,  plus  à craindre  qu’une  légère  excitation. 

Évacuer  le  liquide  épanché.  — Cette  troisième  indi- 
cation a été  complètement  négligée,  en  France,  dans  les 
ouvrages  des  médecins  contemporains.  La  lecture  des 
anciens,  et  celle  des  auteurs  étrangers,  nous  a démontré 
qu’elle  méritait  un  sérieux  examen,  et  nous  croyons  ren- 
dre un  service  à la  science  en  appelant  sur  elle  l’attention 
des  praticiens.  « L’opération  de  l’empyème,  dit  M.Sé- 
dillot  dans  l’excellente  thèse  que  nous  avons  citée,  l’opé- 
ration de  l’cmpyème  nous  (tarait  généralement  mal  con- 
nue, mal  faite  et  mal  appréciée.  A peine  si  de  loin  en 
loin  on  peut  en  observer  quelques  exemples  dans  les  hô- 
pitaux , où  tant  de  malades  succombent  à des  épanche- 
ments pleurétiques.  Nouscroyons  cependant  que,  mieux 
comprise  et  mieux  appliquée,  elle  offrirait  à l’art  les  plus 
heureuses  ressources , et  déterminerait  toujours  du  sou- 
lagement et  souvent  des  guérisons  inespérées  » (loc.  cit., 
p.  7).  Cette  opinion , que  l’un  de  nous  a déjà  émise 
en  1838  (Arch.  gén.  de  méd.,  2e  série  , t.  il,  p.  326), 
est  complètement  la  nôtre  , et  nous  espérons  faire  par- 
tager nos  convictions  au  lecteur,  malgré  la  réprobation 
que  quelques  hommes  font  peser  aujourd’hui  sur  la 
thoracentèse. 

Nous  examinerons  successivement  les  quatre  points 
suivants  : 1°  Quels  sont  les  résultats  généraux  de  la 
thoracentèse?  2°  Dans  quels  cas  et  à quel  moment 
doit-on  pratiquer  la  thoracentèse  ? 3°  Dans  quel  lieu? 
4°  Par  quel  procédé  opératoire? 

1°  Résultats  de  la  thoracentèse. — Les  ouvrages  fran- 
çais les  plus  récents  ne  contiennent,  à cet  égard,  que 
des  assertions  vagues,  et  nullement  justifiées  par  des  sta- 
tistiques. « La  thoracentèse,  dit  M.  Reynaud  , est  rare- 
ment suivie  de  succès  « (art.  cit.,  p.  69).  a Dans  quelques 
cas , dit  M Shomel  (art.  cit.,  p.  39),  on  doit  hasarder 
un  moyen  dangereux  plutôt  que  de  laisserpérir  lemalade 
de  suffocation,  et  tenter  l’opération  de  l’empyème,  mal- 
gré le  peu  de  succès  dont  elle  a généralement  été  suivie... 
On  ne  doit  pas,  en  effet,  se  faire  illusion  sur  ses  résultats; 
et  si  la  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  faits 
de  guérison  , il  faut  considérer  qu’il  n’est  pas  déinoutré 
que  , dans  plusieurs  d’entre  eux  , une  terminaison  heu- 
reuse n’aurait  pas  été  obtenue  par  les  moyens  ordinai- 
res..., et  que,  somme  toute,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  celte  opération  n’a  pas  empêché  la  maladie  de  se 
terminer  d’une  manière  fâcheuse  » (loc.  cit.,  p.  54). 
Dans  la  discussion  dont  l’opération  de  l’empyème  a fait 
le  sujet  à l’Académie  royale  de  médecine  (séânce  du 
18  octobre  1836,  et  séances  suiv.),  MM.  Rochonx,  Louis, 
Barthélemy  , Roux  , se  sont  montrés  opposés  à la  Ihôra- 
centèse,  sans  appuyer  leur  opinion  sur  des  faits. 

D’un  autre  côté  , Laennec  jugeait  l’opération  de  l’em- 
pyème  sans  inconvénient  (loc.  cit.,  p.  3S9)  : « Je  suis 
persuadé,  disait-il  ( loc  cit .,  p.  391),  qu’elle  devien- 
dra plus  commune  et  plus  souvent  utile  , à mesure  que 
l’usage  de  l’auscultation  médiate  se  répandra.  » Jos. 
Franck,  Chélius , MM.  Blandin,  Velpeau  ( Médecine 
opérât.,  t.  il, p.  250;  Paris,  1832),  Lisfranc, Cruveilhicr, 
Larrey,  Bricheteau,  Townsend  (loc.  cit.,  p.  42),  regar- 
dent la  thoracentèse  comme  n’offrant  aucun  danger  par 
elle-même,  et  lui  sont  plus  ou  moins  favorables. 

La  discussion  académique  a laissé  la  science  dans  cet 
état  d’incertitude  , et  l'on  peut  dire  , avec  M.  Sédillot  : 
« Nulle  question  n’est  encore  plus  controversée  que  celle 
de  l’empyème.  » 

o Les  laits  peuvent  seuls  décider  la  question  , a-t-on 
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,üt  : or,  ils  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  détaillés 
pour  qu’on  puisse  arriver  à un  résultat  concluant;  d’ail, 
leurs , on  enregistre  les  succès,  l’on  tait  les  revers.» 
Nous  allons  essayer  de  prouvera  M.  Chomel  que  s’il  avait 
bien  voulu  prendre  la  peine  et  le  temps  d’approfondir 
son  sujet  et  de  se  livrer  à quelques  recherches,  il  se  re- 
rait  prononcé  avec  moins  de  légèreté  dans  une  question 
dont  il  ne  paraît  pas  , d’ailleurs  , avoir  compris  toute 
l’importance  pratique. 

La  thoracenlèse  paraît  avoir  eu,  dans  tous  les  temps , 
le  privilège  de  susciter  des  opinions  contradictoires  et 
des  débats  passionnés.  Nous  allons  commencer  par  tracer 
un  historique  rapide  de  cette  opération. 

Les  écrits  hippocratiques  sont  très-favorables  à la  tho- 
racenlèse : ils  établissent  qu’elle  est  souvent  le  seul 
moyen  de  sauver  les  malades  (de  Locis  in  homine) , et 
qu’il  faut  la  pratiquer  le  plus  promptement  possible  dans 
le  cas  d’empyème  ( Epid.,  lib.  vi,  seot.  8 ).  Celsc  se  con- 
tente de  répéter  les  paroles  d’Hippocrate  [de  Re  medica, 
lib.  iv,  cap.  8;  lib.  vin,  cap.  9,  § 1 ).  Arcliigène  ne  parle 
point  de  l’ouverture  de  la  poitrine.  Galien  s’en  tient  aux 
préceptes  d’Hippocrate,  et  après  lui  la  thoracenlèse  tombe 
de  plus  en  plus  en  discrédit.  Cœlius  Aurelianus  la  rejette  ; 
Aelius,  Alexandre  de  Traites,  Paul  d’Egine,  n’en  font 
point  mention. 

Parmi  les  Arabes  , Sérapion  , Rhazès , parlent  avec 
éloge  de  l’opération  de  l’empyème,  tandis  que  Haly  Abbas 
et  Avenzoar  la  proscrivent  formellement  ; puis , il  n’est, 
pour  ainsi  dire  , plus  question  de  la  thoracenlèse,  et  ce 
n’est  qu’au  xvie  siècle  qu’elle  vient  de  nouveau  fixer 
l'attention  des  médecins.  Ambr.  Paré  se  déclare  en  fa- 
veur de  l’ouverture  de  la  poitrine  ( Op.,  lib.  m,  cap.  7; 
lib.  vu,  cap.  10  ; lib.  ix,  cap.  31  ),  et  Fabrice  d’Aqua- 
pendenle  regrette  qu’elle  soit  presque  tombée  en  désué- 
tude par  suite  de  l’ignorance  des  chirurgiens  en  anato- 
mie : il  la  prescrit  dans  les  inflammations  du  poumon  et 
de  la  plèvre  qui  se  terminent  par  suppuration,  et  dans 
l’hydropisie  de  poitrine  ( de  Op.  chir.,  pars  1,  cap.  44  ). 
Les  paroles  de  Fabrice  eurent  du  retentissement,  et  bien- 
tôt la  thoracenlèse  fut  pratiquée  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens.  Jérôme  Goulu  prétendit  qu’elle  réussis- 
sait plus  souvent  dans  l’hydrolhorax  que  la  paracentèse 
dans  l’ascite  ( Ergo  inlhoracis  quarn  in  abdominis  hy- 
drope,  paracenlis  tulior  ; Paris  1624).  Zac,  I.usitanus 
enseigna  qu’elle  devait  être  appliquée  à l’hydrolborax  et 
à l’empyème  lorsqu’on  ne  peut  pas  évacuer  le  liquide 
d’une  autre  manière  ( de  Med.  princ.  hist.,  t.  I,  p.  583; 
Paris,  1659  ).  Marc-Aurèle  Séverin  assure  qu’elle  a sauvé 
un  grand  nombre  de  malades  entre  les  mains  de  Nie. 
Gaudin  ( de  Efjicaci  medic.,  p.  98  ; Francfort,  1616  ). 
A partir  de  celte  époque,  l’opération  de  l’empyème  fut 
pratiquée  très-fréquemment,  et  elle  fil  obtenir  des  succès 
remarquables  à Marchettis,  à Nie.  Robin  ( Robin  et  Duval, 
Ergo  hijdrop.  pectoris  seclio  ; Paris  , 1663  ) , à Birch 
( Hislonj  of  theroy.  Soc.of  London.,  1. 1;  Lond.,  1756), 
et  Paul  Barbette  soutint  qu’elle  était  indispensable  dans 
l’hydrolhorax  et  dans  l’empyème,  et  qu’elle  était  moins 
dangereuse  que  la  ponction  dans  l’ascite  ( Opp.  omnia, 
p.  498  ; Genève,  1688  ). 

Purmann  entra  dans  une  discussion  approfondie  et 
s’efforça  de  réfuter  toutes  les  objections  ; rappelant  qu'on 
observe  aux  armées  une  multitude  de  plaies  pénétrantes 
île  poitrine  qui  ne  causent  pas  la  mort,  et  dans  lesquelles 
la  pénétration  de  l’air  n’eutraine  aucun  inconvénient,  il 
conseille,  avec  Bontius  ( Hist.  nat.  et  med.  Ind.;  Am- 
sterdam , 1658  ),  d'ouvrir  largement  la  poitrine,  toutes 
les  fois  qu’il  s’y  est  formé  un  amas  considérable  de  séro- 
sité, de  pus  ou  de  sang  ( Chir.  Lorbeerkranz ^ th.  n , 
kap.  10,  sect.  476  ). 

Des  succès  nombreux  et  remarquables  furent  enregis- 
trés par  Laz.  Rivière,  Riedlin,  Fuerst,  Preuss,  etc. 

DIonis  regarde  la  thoracenlèse  comme  indiquée  dans 
tous  les  épanchements  de  sérosité  , de  pus  ou  de  sang 
( Cours  d’opér.  de  chir.,  démonstr.  5 ). 

Fr.  Hoffmann  nous  apprend  qu’au  commencement  du 


xvin0  siècle  , la  Faculté  de  Halle  donna  sa  pleine  et  en- 
tière approbation  à la  thoracenlèse  (Medicina  consul- 
tatoria  ; Halæ,  1721  ),  et  à cette  époque,  malgré  les  ré- 
clamations et  les  insuccès  de  Ruysch  et  de  Gohl  (Acta 
érudit.  Berolinens.,  Berol.,  1722  ),  elle  fut  à l’ordre  du 
jour.  De  La  Motte  ( Traité  complet  de  chir.,  1. 1,  chap.  5, 
obs.  42),  Zarini  ( de  Curatione  per  sanguinis  missio- 
nem  ; Lucc.  , 1722) , Hutter  ( Fünfzig  chir.  Observât.; 
Rostoch,  1718),  Wiedemann  (Kurze  und  allgem.  Lehre 
in  der  IVundarznei  ; Augsbourg,  1784),  y eurent  re- 
cours avec  succès  dans  plusieurs  cas  d’empyème  et  d’by- 
drolhorax. 

Ici  commence,  pour  la  thoracentèse,  une  nouvelle  épo- 
que de  défaveur  qui  s'est  prolongée  jusqu'à  nos  jours. 
Nous  avons  recherché  avec  soin  quels  avaient  pu  être  les 
motifs  de  cette  réaction  , et  nous  nous  sommes  positive- 
ment assurés  qu’ils  n’avaient  pu  reposer  sur  une  expé- 
rience solidement  acquise,  et  payée  d'un  grand  nombre 
d’opérations  malheureuses.  L'explication  suivante  nous 
parait  être  la  seule  admissible.  A mesure  qu’une  sépara- 
tion bien  tranchée  s'établissait  entre  la  médecine  et  la 
chirurgie,  la  pleurésie  tombait  de  plus  en  plus  dans  le 
domaine  de  la  première,  et  la  thoracenlèse  tombait  en 
désuétude,  non,  comme  le  dit  Morand,  parce  qu’elle  no 
réussissait  point,  mais  tout  simplement  parce  qu’on  ne 
la  pratiquait  point.  Ombrageux,  jaloux  de  régner  sans 
partage  dans  leur  empire,  les  médecins  s’opposèrent  sys- 
tématiquement, a priori,  à toute  opération  appliquée  à 
une  maladie  interne  ; ils  firent  de  même  à l’égard  de  la 
thoracenlèse,  au  mépris  de  l’expérience  acquise,  et  Mo- 
rand, indigné  de  cette  conduite,  leur  reprocha  durement 
de  laisser  mourir  dans  les  hôpitaux  un  grand  nombre  de 
pleurétiques  que  l’opération  de  l’empyème  eût  sauvés 
(il lém.  de  l’Acad.  roy.  de  chir.,  édit,  de  1 ’Encyclop. 
des  sc.  méd.,  t.  ii,  p.  97  ). 

Nous  ne  faisons  point  de  doute,  quant  à nous,  qu’il  ne 
faille  attribuer  à cette  seule  cause  l’anathème  que  les 
médecins  modernes  ont  lancé  contre  la  thoracenlèse,  et 
que  les  médecins  contemporains  ont  répété  sur  la  foi  les 
uns  des  autres,  sans  se  donner  la  peine  de  consulter  les 
annales  de  la  science,  sans  même  se  demander  les  motifs 
de  leur  jugement. 

La  lecture  attentive  des  auteurs  confirme  d’ailleurs 
manifestement  notre  assertion  ; en  effet,  à partir  de  l'é- 
poque dont  nous  parlons , les  dissidences  relatives  à la 
thoracentèse  ne  sont  plus  individuelles;  mais  deux  camps 
bien  distincts  se  forment  : dans  l’un,  celui  qu’occupent 
les  chirurgiens  , l’opération  est  jugée  utile,  sans  danger 
par  elle-même  ; on  se  plaint  qu’elle  ne  soit  point  assez 
souvent  pratiquée;  dans  le  camp  des  médecins,  l’opéra- 
tion est  proclamée  meurtrière,  et  sévèrement  proscrite. 

Ainsi,  Gareugeot , J.-L.  Petit,  Bourdelin,  Ravaton, 
Warner  ( Cases  in  surgery  wilh  remaries;  London,, 
1754  ),  Heuermann  ( Âbhandlung  von  der  vornehmsten 
Oper.),  Ledran,  Foubert , Bertrandi,  Pouteau,  Chopart, 
Desault,  Richter,  tous  les  chirurgiens,  en  un  mot,  à l’ex- 
ception de  Heisler,  pratiquent  la  thoracentèse  avec  suc- 
cès, et  la  défendent  avec  énergie  : « Jamais,  dit  Lassus,. 
on  n’a  vu  mourir  personne  de  cette  opération  , qui  est 
simple , facile  et  sans  danger,  et  jamais  non  plus  on  ne 
doit  négliger  de  la  faire , lorsqu’il  s’est  formé  dans  la 
poitrine  un  épanchement  quelconque  dont  on  ne  peut 
pas  la  débarrasser  autrement  » ( Médecine  opératoire  , 
t.  il,  p.  155  ; Paris,  1797  ). 

Le  médecin  Corvisart  déclare  , au  contraire,  que  la 
thoracentèse  procure  rarement  un  soulagement  momen- 
tané, et  qu'elle  accélère  presque  toujours  la  mort! (Es- 
sai sur  les  mal.  du  cœur,  p.  39  ). 

On  reste  confondu  devant  une  pareille  assertion  , qui 
n’est  appuyée  d'aucun  fait  ! Corvisart  ne  connaissait 
donc  pas  une  seule  de  ces  observations  dont  la  science 
abonde,  où  l'on  voit  que  des  malades  agonisants  ont  été 
sauvés  par  la  thoracenlèse  ! 

En  nous  rapprochant  de  notre  époque,  et  en  arrivant 
jusqu’à  nous,  on  voit  Boyer,  Larrey,  Sanson , MM.  Lis- 
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franc,  Blandin,  défendre  l’opération  de  l'empyème  : «On 
y a trop  rarement  recours,  dit  M.  Velpeau,  et  il  est  en- 
core à démontrer,  selon  moi , que  l'espèce  d'anathème 
dont  les  modernes  l’ont  frappée  soit  légitime  et  juste  eu 
tous  points  » ( Méd.  opérât.,  t.  n,  p.  250  ).  Dupuytren 
et  M.  Houx  sont  les  seuls  chirurgieus  dissidents. 

M.  Chomel  répèle,  avec  Corvisart,  que  la  thoracenlèse 
est  un  moyen  dangereux,  qui,  généralement,  est  suivi 
de  peu  de  succès. 

A M.Cruveilhierappartient  l’honneur  d’avoir,  en  1836, 
appelé  l’attention  dis  médecins  sur  la  thoracenlèse,  en 
provoquant , à l’Académie  royale  de  médecine,  une  dis- 
cussion de  laquelle  il  attendait  probablement  un  meil- 
leur résultat. 

Nous  venons  de  résumer  l’historique  de  la  thoracen- 
tèse  ; nous  allons  maintenant  essayer  d’apprécier  cette 
opération,  en  nous  basant  sur  des  faits. 

Comment  faut-il  procéder  pour  dresser,  quant  à la 
thoracentèse , une  statistique  satisfaisante?  Doit-on  y 
faire  entrer  les  faits  antérieurs  à l’époque  où  la  percus- 
sion et  l'auscultation  vinrent  donner,  au  diagnostic  de 
l’hydrothorax,  la  certitude  dont  il  était  dépourvu  ? Telles 
sont  les  premières  questions  que  nous  avons  dù  nous 
poser. 

Pour  les  médecins  qui  se  piquent  aujourd’hui  de  po- 
sitivisme, qui  rejettent  l’expérience  des  siècles  passés,  et 
qui  prétendent  que  l'édifice  médical  doit  être  rasé  pour 
être  reconstruit  avec  les  seuls  matériaux  qu’ils  y appor- 
teront, pour  ceux-là  la  réponse  à celte  dernière  question 
ne  peut  être  que  négative.  Combien  il  serait  facile  , ce- 
pendant, de  démontrer  le  ridicule  de  ce  rigorisme  ! Cer- 
tes, s’il  s’agissait  de  cent-cinquante  pleurétiques  guéris 
par  des  saignées  modérées,  nous  serions  les  premiers 
à exiger  des  observations  détaillées  et  précises , hn  dia- 
gnostic parfaitement  établi  ; mais  doit-il  eo  êtrede  même 
ici  ? ün  malade  est  pris  d'une  douleur  de  poitrine,  de 
fièvre,  etc.  ; au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  , 
la  respiration  s’embarrasse...  Le  malade  tombe  dans 
le  marasme,  la  suffocation  est  imminente...  on  recon- 
naît la  présence  d’un  liquide  dans  la  poitrine.  On 
plonge  un  bistouri  dans  cette  cavité,  il  s'écoule  une 
quantité  considérable  de  pus,  et  le  malade  guérit.  Une 
observation  ainsi  conçue  n’a-t-elle  pas  une  valeur  in- 
contestable et  suffisante?  On  ne  peut  nier  ici  l’existence 
de  l'épanchement  pleurétique  , ni  la  thoracenlèse.  Que 
faut-il  de  plus?  Mais  la  cause,  la  nature  de  l’épanche- 
ment, n’est  point  déterminée,  dira-t-on.  Nous  montre- 
rons plus  loin  que  cela  importe  peu. 

On  comprend,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que, 
quant  à nous,  nous  n’aurions  éprouvé  aucuns  scrupules 
à faire  entrer  dans  notre  statistique,  tous  les  faits  de  tho- 
racentèse qui  se  trouvent  dans  les  annales  de  la  science  : 
nous  ne  l'avons  point  fait,  néanmoins,  pour  nous  mettre, 
autant  que  possible,  au-dessus  de  toutes  les  objections, 
quelque  faibles  que  celles-ci  pussent  être.  Nous  n’avons 
donc  tenu  aucun  compte  des  assertions  des  auteurs  an- 
ciens, bien  qu'on  nous  oppose  aujourd'hui  les  assertions 
de  Dupuytren  ; nous  avons  laissé  de  côté  toutes  ces  belles 
opérations  de  Jean  de  Vigo,  de  Covillard,  deTreubler, 
de  Nicolas  Robin  , de  Birch , de  Bontius,  de  Drouin,  de 
Lazare  Rivière,  de  Riedlin,  de  Fuerst,  de  Preuss,  de  Za- 
rini,  de  Huiler,  de  Wiedemann,  de  Purmann  ( voy.  plus 
haut  les  indications  bibliographiques),  de  Jainieson 
( Med.  essays  andobs. ; Ediœb.,  1736  ),  de  Wrede  (.Coll, 
med.  chir.  ; Hildesiæ,  1723  ) , de  Freke  ( Essay  on  the 
ort  of  herling  ; Lond.,  1748  ),  de  Bianchi,de  Ro- 
mero,  etc.,  etc.;  nous  n’avons  emprunté  à la  fin  du  siècle 
dernier  que  quelques  faits  tellement  précis  qu’il  est  im- 
possible de  ne  pas  les  accepter  : et  plus  rigoureux  encore 
que  M.  Sédillot,  nous  avons  rejeté  des  observations  con- 
temporaines, toutes  celles  relatives  à des  épanchements 
consécutifs  à des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Voici,  en  procédant  de  cette  manière,  les  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivés. 

66  opérations  de  thoracentèse  ont  été  partiquées  par 


des  médecins  dont  nous  citerons  les  noms  plus  loin  (voÿ. 
■Bibliographie). 

56  épanchements,  dus  à l’inflammation  des  plèvres, 
étaient  séro-purulents  ou  purulents. 

8 épanchements  séreux  étaient  essentiels  et  consécu- 
tifs àja  brusque  disparition  d’un  exanthème, 

2 épanchements  étaient  liés  à une  affection  du  cœur. 

Sur  les  56  malades  affectés  de  pleurésie,  42  ont  guéri, 
1 4 sont  morts. 

Sur  les  8 malades  affectés  d’hydrothorax  essentiel , 7 
ont  guéri,  1 est  mort. 

Les  2 malades  affectés  d’hydrothorax  symptomatique 
d'une  affection  du  cœur  sont  morts. 

5ur  66'  opérés,  par  conséquent,  49  ont  guéri,  17  ont 
succombé. 

Ce  résultat  sera  plus  remarquable  encore  si  l’on  consi- 
dère, relativement  aux  14  pleurétiques  qui  sont  morts, 
que  1 a succombé  à des  eschares  du  sacrum  (Cruveilhier), 
1 à un  second  épanchement  enkysté  auquel  on  n’a  pas 
donné  issue  ( L.  Fleury  ) ; quel  était  affecté  d’une  pleu- 
résie sur-aigue  ( Bégin  ) ; que  2 ont  été  opérés  par  la 
méthode  la  moins  favorable,  celle  des  ponctions  succes- 
sives ( Bégin,  Boyer  ) ; enfin,  relativement  aux  8 malades 
de  M.  Faure,  sur  lesquels,  selon  çe  médecin,  2 ont  été 
guéris  et  6 soulagés , nYius  avons  compté  ces  derniers 
parmi  les  insuccès. 

Que  si  on  objecte  que  cette  statistique  n’a  pu  com- 
prendre les  insuccès  qui  n’ont  pas  été  enregistrés  dans 
les  archives  de  la  science,  uous  répondrons  en  acceptant 
les  assertions  de  Dupuytren,  de  MM.  Velpeau  et  Gimelle 
(Acad.  roy.  de  méd.,  séances  indiquées),  et  nous  arrive- 
rons alors  aux  chiffres  suivants  : sur  133opérés,  51  ont 
guéri,  83  sont  morts,  et  nous  dirons  que  ce  résultat  est 
encore  extrêmement  remarquable,  si  l’on  considère  que 
l’on  ne  pratique  aujourd'hui  la  thoracentèse  que  lorsque 
les  malades  sont  épuisés , plongés  dans  le  marasme  et 
presque  agonisants  ! 

Sur  les  49  malades  guéris,  le  siège  de  l’épanchement 
a été  indiqué  25  fois  : il  occupait  le  côté  gauche  17  fois, 
et  le  côté  droit  8 fois.  Ces  chiffres  confirment  les  paroles 
si  remarquables  d'Hippocrate,  qui  établissent  que  l’opé- 
ration de  l’empyème  offre  plus  de  chances  de  succès  lors- 
qu’elle est  pratiquée  du  côté  gauche  ( de  Morbis , lib.  il, 
§ 45  ).  « Au  premier  e.bord  , dit  M.  Sédillot  ( loc . cit., 
p.  34  ),  l’explication  de  ce  fait  pourrait  sembler  difficile; 
cependant  quelques  dissections  d’empyiques  nous  ont 
prouvé  que  le  péricarde,  en  contractant  des  adhérences 
avec  le  poumon,  empêche  le  refoulement  de  cet  organe, 
limite  et  circonscrit  l’épanchement , et  le  rend  moins 
dangereux.  » 

Sur  les  17  morts,  le  côté  de  l’épanchement  a clé  indi- 
qué 4 fois  ; il  occupait  le  côté  droit  3 fois. 

Sur  les  49  malades  guéris,  l’âge  a été  indiqué  31  fois. 
5 malades  avaient  moins  de  6 ans  ; 6 avaient  6 à 10  ans; 
8 avaient  de  10  à 20  ans;  8 avaient  de  20  à 30  ans;  4 
avaient  de  30  a 40  ans. 

Sur  les  49  malades  guéris,  nous  avons  trouvé  22  fois 
l’indication  du  temps  qui  s’était  écoulé  entre  le  début  de 
la  maladie  et  l’opération  ; 7 malades  ont  été  opérés  du  24° 
au  40«  jour;  2 du  45e  jour  au  52°  ; 7 au  2'  mois  ; 1 à 2 
mois  et  demi  ; I à 3 mois  ; 1 à 4 mois  ; 2 a 7 mois  ; et  1 
à 18  mois  ( hydrothorax  essentiel). 

M.  Bourgery  a également  cherché  à déterminer,  à l’aide 
des  faits,  les  résultats  de  la  thoracentèse  ; nous  n’avons  pu 
mettre  son  travail  à profit , parce  qu’il  n’indique  point 
les  sources  auxquelles  il  a puisé,  mais  nous  reproduirons 
sa  conclusion.  « En  masse,  sur  une  somme  de  122  faits 
d’opéré  ions  d’cmpyème  , dans  des  cas  variés,  nous  con- 
statons 86  guérisons  temporaires  ou  définitives,  et  36 
morts.  Ce  résultat  général  est  consolant , et  donnerait 
encore  assez  île  latitude  pour  approuver  hautement  l’o- 
pération de  l’empyème  , lors  môme  que  des  recherches 
sévères  prouveraient  que  le  chiffre  des  revers  est,  pro- 
portionnellement, un  peu  plus  considérable  que  celui 
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ci-dessus  mentionné  de  2 morts  sur  7 opérés  » ( Annt. 
opér.  spèciales,  p.  91  ). 

Si  nous  n’avions  point  craint  de  dépasser  outre  mesure 
les  limites  qui  nous  sont  imposées  dans  cet  ouvrage , 
nous  aurions  donné  un  développement  beaucoup  plus 
considérable  à l'intéressante  question  de  la  thoracenièse: 
nous  pensons  toutefois  en  avoir  dit  assez  pour  convaincre 
le  lecteur  que  la  science  n'a  pas  dit  son  dernier  mot  à 
cet  égard,  et  qu’il  n'y  a qu’une  outrecuidante  légèreté, 
ou  qu’une  opposition  systématique,  qui  art  pu  porter  un 
médecin  à proscrire,  sans  examen  , une  opération  qui  a 
pour  elle  l’assentiment  de  tant  d’hommes  illustres  et  la 
sanction  de  tant  de  fdils  éclatants  ! 

« Nous  nous  prononçons  avec  force,  dit  M.  Sédillot 
( loc . cil.,  p.  121  ),  contre  cette  tendance  de  notre  épo- 
que à négliger,  comme  inutile  ou  dangereuse,  l’opération 
de  l’empyème  les  malades  meurent  dans  les  cas  où 
elle  est  indiquée,  sans  qu’aucune  voix  accusalrice  s’élève 
contre  l’homme  de  l'art  qui  n’a  pas  même  tenté  de  les 
sauver  1 » 

Nous  avons  répondu  à l’appel  de  M.  Sédillot,  et  notre 
voix,  quelque  faible  qu'elle  soit,  se  sera  du  moins  élevée 
pour  la  défense  d’une  cause  qui  nous  semble,  à nous 
aussi,  être  celle  do  la  saine  pratique  et  de  l'humanité. 

Dans  quels  cas  et  à quel  moment  doit-on  pratiquer 
lathoracentèsei  — Les  médecins  qui  sont  opposés  à la 
thoracentèse  ont  établi,  a priori,  que  celte  opération  ne 
devait  être  que  rarement  suivie  de  succès,  parce  que  le 
poumon,  atrophié  parla  compression  qu’il  a subie,  et 
recouvert  par  de  fausses  membranes,  ne  pouvait  point 
revenir  à son  amplitude  primitive  et  être  distendu  par 
l’air  inspiré  ( Cbomel , art.  cité,  p.  53  : MM.  Rochoux  , 
Martin  Solon  , etc.,  Acad.  roy.  de  méd.).  Ces  assertions 
ne  sont  point  nouvelles  ; Laennec  les  avait  déjà  positive- 
ment formulées  : « La  cause , à mon  avis  , qui  s’oppose 
le  plus  aux  succès  de  l’opération  de  l'empyème,  dit-il , 
est  l'aplatissement  du  poumon  contre  la  colonne  verté- 
brale et  la  nature  de  la  fausse  membrane  qui  tapisse  sa 
surface.  Le  poumon,  refoulé  depuis  longtemps , a perdu 
son  élasticité  et  sa  force  expansive  ; il  se  laisse  difficile- 
ment pénétrer  par  l’air  qui  entre  dans  la  trachée,  et  ne 
reprend  que  très-lentement  une  ampleur  suffisante  pour 
remplir  à peu  près  le  même  espace  qu’avant  la  maladie. 
Si  la  fausse  membrane  qui  le  revêt  est  de  nature  couen- 
neuse  , c’est-à-dire  avec  tendance  à se  transformer  en 
tissu  fibreux,  la  dilatation  du  poumon  devient  bien  plus 
difficile  encore  » ( loc.  eit.,  p.  387-388  ). 

Comme  conséquence  de  cette  opinion  , il  a été  établi 
que  la  thoracenièse  ne  devait  pas  être  pratiquée  dans  les 
épanchements  produits  par  la  pleurésie,  puisque,  dans 
ces  cas,  il  existe  presque  toujours  de  fausses  membranes, 
et  que  cette  opération  ne  convenait  tout  au  plus  que 
dans  quelques  cas  d'hydrothorax  essentiel  : « L’ouver- 
ture de  la  poitrine,  dit  Laennec  ( loc.  cit.,  p.  407),  offri- 
rait plus  de  chances  dans  l’hydrothorax  que  dans  la  pleu- 
résie, parce  que  le  poumon  n’est  pas  maintenu  dans 
l’état  de  compression  par  une  fausse  membrane.  » Jos. 
Frank , MM.  Rullier  ( art.  cité  ),  Murat.  ( Dict.  de  méd., 
Empvème  ),  se  sont  rangés  à cette  manière  de  voir. 

D’un  autre  côté,  considérant  que  l’hydrothorax  essen- 
tiel est  excessivement  rare;  que  l’épanchement,  lorsqu’il 
n’est  point  produit  par  une  pleurésie  , est  presque  con- 
stamment dû  à une  altération  organique,  à une  affection 
du  coeur,  à une  lésion,  en  un  mot,  qui  est  au-dessus  des 
ressources  de  l’art,  et  que,  dans  ces  circonstances,  la  tho- 
racentèse ne  peut  être  qu’un  moyen  palliatif;  que  la 
présence  de  fausses  membranes  n'est  point  à la  dilatation 
du  poumon  un  obstacle  aussi  considérable  qu'on  le  dit , 
M.  Velpeau  pense  « que  les  épanchements  dus  à une 
pleurésie  sont  à peu  près  les  seuls  qui  autorisent  la  para- 
centèse du  thorax  » ( Acad.  roy.  de  méd. , séance  du 
15  novembre  1836  ). 

« Mais  , répond  M.  Louis  (Acad.  roy.  de  méd.,  même 
séance  ),  lorsque  la  pleurésie  est  simple,  lorsqu’elle  n’est 
point  compliquée  de  tubercules  pulmonaires,  elle  se  ter- 


mine presque  toujours  heureusement  (M.  Louis  dit  avoir 
traité  et  guéri,  pendant  la  première  année  de  son  service 
à la  Pitié,  centcinquaute  malades  qui  avaient  été  pris  de 
pleurésie  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite  ),  et , 
dans  ce  cas,  il  n’est  point  nécessaire  de  recourir  à la 
thoracenièse;  lorsqu’un  épanchement  dû  à une  pleuré- 
sie n’est  point  résorbé,  c’est  qu’il  existe  une  complication, 
des  tubercules  pulmonaires,  et  alors  la  thoracenièse  est 
inutile,  puisqu’elle  laisse  subsister  une  affection  qui  doit 
nécessairement  entraîner  la  mort  du  malade. 

Reprenons  ces  assertions  contradictoires,  et  voyons  s» 
le  raisonnement  et  les  faits  ne  nous  permettront  pas  de 
nous  prononcer  entre  elles. 

Il  est  hors  de  doute  que  l’hydrothorax  essentiel  est 
celui  qui  doit  offrir  le  plus  de  chances  de  succès  à la  tho- 
racentèse ; mais  est-il  possible  de  nier  aujourd'hui  qu’il 
ne  soit  extrêmement  rare  de  rencontrer  un  épanchement 
de  cette  nature,  et  qu’il  ne  soit,  de  plus,  fort  difficile  ou 
même  impossible  de  reconnaître  positivement  l’essen- 
tialité  pendant  la  vie?  On  a cité  les  épanchements  pleu- 
rétiques qui  surviennent  pendant  le  cours  des  exanthè- 
mes, et  eu  particulier  l’hydrothorax  qui  a été  opéré  avec 
succès  par  Morand  ( Mém.  de  l’Acad. , roy.  de  chir., 
édit,  de  VEncyclop.  des  sc.médic.,  t.  il,  p.  97  V ; mais 
quel  est  le  médecin  qui  oserait  assurer,  pendant  la  vie 
du  malade,  que  l’épanchement  n’est  point  dû  à une  in- 
flammation de  la  plèvre,  bien  qu’on  sache  que,  dans  la 
majorité  des  cas  semblables,  cette  membrane  ne  présente 
aucune  altération  ? 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  faits  montrent  aujourd'hui 
d’une  manière  positive  combien  les  craintes  de  Laennec 
étaient  exagérées.  Dans  les  observations  rapportées  par 
Heyfelder  et  par  l'un  de  nous,  on  voit  des  épanchements 
énormes,  produits  par  une  pleurésie,  comprimer  le  pou- 
mon pendant  deux  mois,  trois  mois  ( Heyfelder),  trois 
mois  et  demi  ( L.  Fleury  );  on  ouvre  la  poitrine,  il  s'é- 
coule un  litre  ( L.  Fleury  ),  deux  chopines,  six  chopines, 
et  jusqu’à  sept  chopines  de  pus  (Heyfelder);  la  plaie 
donne  issue  à des  lambeaux  pseudomembraneux  en  assez 
grand  nombre  (L.  Fleury) , et  cependant  le  poumon  no 
tarde  pas  à reprendre  son  volume  primitif.  Dans  le  cas 
qui  appartient  à l'un  de  nous,  l’épanchement,  qui  datait 
de  trois  mois  et  demi,  avait  produit  une  augmentation 
d’un  centimètre  et  demi  dans  les  dimensions  de  la  poi- 
trine; la  fluctuation  était  manifeste,  aucune  espèce  de 
bruit  respiratoire  ne  se  faisait  entendre  du  côté  affecté  , 
et,  cependant,  quelques  heures  après  la  thoracenièse,  on 
entend  déjà  du  souffle  tubaire  au-dessous  de  la  clavicule; 
vingt-quatre  heures  après,  on  entend  de  la  respiration 
bronchique  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cavité  pleu- 
rale, « ce  qui  permet  de  conclure  que  le  poumon  a re- 
pris à peu  près  la  moitié  de  son  volume  normal  ; » en- 
fin, douze  jours  après,  te  bruit  vésiculaire  existe  jusqu’à 
la  base  de  la  poitrine  (L.  Fleury,  loc.  cit.,  p.  331  ). 

L’objection  de  M.  Louis  n’est  point  plus  sérieuse.  Ad- 
mettons que  la  pleurésie  simple  guérisse  toujours,  ad- 
mettons que  M.  Louis  n’ait  pas  perdu  un  seul  malade  sur 
cent  cinquante  pleurétiques,  la  question  n’est  pas  là,  car 
personne  ne  prétend  qu’il  faille  pratiquer  la  thoracen- 
tèse avant  d’avoir  épuisé  tous  les  moyens  propres  à favo- 
riser la  résorption  du  liquide  épanché.  Mais  un  épanche- 
ment pleurétique  ne  se  résorbe  pas  , et  l’on  reconnaît 
que  c'est  en  raison  de  la  présence  de  tubercules  dans  le 
poumon  ; ceux- ci  conlre-indiquent-ils  l'opération?  Voilà 
ce  que  répond  Laennec  : « Une  des  causes  qui  s’opposent 
au  succès  de  l’empyème  est  le  mauvais  état  du  poumon, 
qui  est  trop  souvent  rempli  de  tubercules.  Cette  Circon- 
stance est  sans  doute  très-grave;  mais  elle  ne  doit  pas 
empêcher  absolument  l’opération  de  l’empyème,  lors 
même  qu’on  aurait  reconnu  la  pectoriloquie  dans  le  som- 
met du  poumon  comprimé  par  l'épanchement,  si  d’ail- 
leurs l’autre  paraît  sain  » ( loc.  cit.,  p.  387  ). 

M.  Valleix,  développant,  à propos  du  mémoire  de  Hey- 
felder, l’opinion  émise  par  M.  Louis  au  sein  de  l’Acadé- 
mie , s’est  efforcé  de  démontrer  que  la  question  de  la 
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tborarcmèse  reposait  tout  entière  sur  la  détermination 
de  la  cause  de  l’épanchement  et  de  sa  non-résorption. 

« Avant  de  se  demander,  dit  M.  Valleix,  si,  dans  les  cas 
où  l’opération  de  l'empyème  est  indiquée,  on  doit  vider 
la  poitrine  peu  à peu  ou  d’un  seul  coup  , demandons- 
nous  dans  quels  cas  l'opération  est  indiquée.  La  solution 
de  la  question  ainsi  posée  présente  de  très-grandes  diffi- 
cultés, en  raison  du  peu  de  soins  qu’on  met  générale- 
ment à recueillir  les  observations.  Il  ne  s’agit  pas  seu- 
lement, dans  des  cas  semblables , de  bien  constater  les 
signes  de  la  maladie  principale  : il  faut,  par  un  interro- 
gatoire très-attentif,  s’assurer  si,  à l’époque  de  son  début, 
il  n’existait  pas  une  autre  affection,  fût-elle  en  apparence 
légère;  il  faut  encore,  par  un  examen  détaillé  de  tous  les 
organes  et  de  toutes  les  fondions  , constater  rigoureuse- 
ment leur  état  ; il  faut , en  un  mot , faire  une  histoire 
générale  et  complète  du  malade...  En  effet,  si  l’on  cite 
des  cas  dans  lesquels  l'opération  a réussi,  on  peut  objec- 
ter qu’il  ne  s’agissait  que  d'une  pleurésie  simple  qui  au- 
rait guéri  par  d’autres  moyens  ; si,  parconlre,  on  compte 
les  cas  si  nombreux  dans  lesquels  la  mort  est  survenue 
au  bout  d'un  espace  de  temps  variable,  on  peut  rejeter 
cette  terminaison  sur  la  complication  , en  sorte  qu’il  ne 
reste  rien  ni  pour  ni  contre  l’opération  » {_ Arch . gén.  de 
méd.,  3e  série,  t,  v,  p.  76-77  ). 

Certes,  nous  sommes  loin  de  contester  l’utilité  de  l’exa- 
men exigé  par  M.  Valleix  ; autant  que  lui,  nous  aimons 
les  observations  bien  recueillies,  les  histoires  générales 
et  complètes , mais  nous  ne  saurions  leur  accorder  la 
même  importance  quant  à la  thoracentèse.  M.  Valleix 
est  entraîné  beaucoup  trop  loin  par  les  préceptes  de  la 
Société  d’observation  médicale,  et  ce  qu’il  demande  est 
non-seulement  impossible  en  pratique,  mais  serait  même 
fort  dangereux  dans  le  cas  qui  nous  occupe  : « C’est  avec 
un  pareil  raisonnement,  peut-on  dire  avec  Lassus,  qu'on 
tue  l'art  et  les  malades  I m 

Admettons,  ce  qui  n’est  pas,  que,  par  un  examen  dé- 
taillé, on  puisse,  dans  tous  les  cas,  constater  rigoureu- 
sement si  l'épanchement  est  simple,  ou  si  le  poumon 
contient  quelques  tubercules  : quelle  influence  celte  dé- 
termination peut-elle  exercer  sur  la  conduite  des  méde- 
cins , quant  à la  thoracentèse?  Un  malade  présente  un 
épanchement  pleurétique  considérable,  la  résorption  n'a 
pu  être  obtenue,  la  suffocation  est  imminente...  M.  Val- 
leix  oserait-il  repousser  la  thoracentèse  en  se  fondant  sur 
la  simplicité  par  lui  constatée  de  l’épanchement , et  sur 
la  curabilité  constante,  sans  opération,  ue  la  pleurésie 
simple  ? Dans  le  cas  contraire,  M.  Valleix  oserait-il  affir- 
mer que  le  malade  ne  survivra  pas  , pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  à l’opération,  malgré  la  présence  de 
tubercules  dans  les  poumons? 

Le  médecin  praticien  est  souvent  obligé  de  ne  pas  s’ar- 
rêter à certaines  propositions  générales , alors  même 
qu’elles  out  été  fournies  par  la  méthode  numérique  ; c’est, 
d’ailleurs,  dit-on,  l’exception  qui  fait  la  règle  : or,  quand 
il  s’agit  de  la  vie  du  malade,  il  faut  courir  les  chances  de 
l’exception. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  médecine  les  faits  n’ont 
aucune  valeur  par  eux-mêmes  : les  numéristes  ont  trop 
souvent  méconnu  cette  vérité.  Certes,  si,  pour  guérir  un 
phthisique  à l’agonie,  un  médecin  avait  l'idée  d’extirper 
les  poumons,  et  si  on  ne  voulait  juger  cette  opération 
que  d’après  les  faits  , il  n’en  faudrait  pas  un  grand  nom- 
bre pour  établir  d’une  manière  positive  que  cette  opéra- 
tion serait  constamment  mortelle;  mais  il  n’en  est  pas 
de  même  ici.  Quelque  nombreux  que  vous  supposiez  les 
faits,  ceux-ci  ne  démontreront  jamais  d'une  manière  po~ 
silive  que  l’épanebement  produit  par  la  pleurésie  simple 
est  constamment  résorbé,  ni  que  la  thoracentèse  est 
constamment  suivie  de  mort , lorsqu’elle  est  pratiquée 
pour  un  épanchement  compliqué  de  tubercules  pul- 
monaires. 

La  médecine  des  symptômes  restera  longtemps  encore 
bienfaisante  et  rationnelle  dans  un  grand  nombre  de 
cas  : la  thoracentèse,  qui  par  elle-même  est  sans  dan- 


ger, doit  donc  être  dirigée  contre  le  symptôme  qu’on  ap- 
pelle hydrolhorax,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'épan- 
chement , toutes  les  fuis  que  cet  épanchement  aura 
résiste  aux  moyens  propres  à faciliter  son  absorption, 
et  que  la  vie  ne  sera  pas  immédiatement  compromise 
par  une  complication.  Cette  opinion  était  celle  de  Boyer 
( Traité  des  mal.  chir.,  t.  vu,  p.  399  ) , et  elle  doit  être 
celle  de  tous  les  hommes  sensés. 

A quelle  époque  de  la  maladie  doit-on  pratiquer  la 
thoracentèse ? — C’est  ici  que  la  détermination  exigée 
par  M.  Valleix  pourrait  rendre  de  grands  services.  Si  , 
dès  le  début,  en  effet,  on  savait  positivement  que  l'épan- 
chement ne  sera  point  résorbé,  on  n’attendrait  point  des 
indications  extrêmes  pour  ouvrir  la  poitrine.  Dans  l’im- 
possibilité d’arriver  à celle  certitude,  il  faut  se  conformer 
au  précepte  que  nous  venons  de  formuler,  et  ne  pas  at- 
tendre « que  les  malades , sans  être  à l’agonie , soient 
menacés  d'une  prompte  suffocation  » ( Reynaud,  Cho- 
mel  ).  N’est-ce  point  une  dérision  que  de  recourir  à une 
opération  alors  que  l’état  du  malade  ne  lui  laisse  aucune 
chance  de  succès  ? IS’est— il  pas  absurde  de  compro- 
mettre ainsi  la  vie  du  malade,  plutôt  que  de  pratiquer 
une  opération  qui  par  elle-même  ne  présente  aucune 
espèce  de  danger? 

La  thoracentèse  ne  doit  pas  être  pratiquée  pendant  la 
période  aigue,  fébrile,  de  la  pleurésie,  à moins  d’un  péril 
imminent  pour  les  jours  du  malade  ; dans  la  pleurésie 
chronique,  il  faut,  au  contraire  , y recourir  avant  que 
les  forces  du  sujet  soient  épuisées. 

L'opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  en  même  temps 
des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Les  auteurs  anciens  recom- 
mandent de  laisser  quelques  jours  d’intervalle  entre  les 
deux  ouvertures  : nous  n'avons  point  trouvé  d'exemple, 
dans  les  observations  récentes  , de  thoracentèse  double. 

L’opération  a d’autant  plus  de  chances  de  succès,  que 
le  malade  est  plus  jeune  et  l'épanchement  moins  an- 
cien. 

Tels  sont  les  seuls  préceptes  généraux  qu'il  soit  permis 
d’établir:  le  praticien  reste  seul  juge  de  l'opportunité  de 
l’opération  dans  chaque  cas  particulier,  et  voilà  ce  qui 
■fait  que  la  médecine  sera  toujours  plutôt  un  art  qu’une 

science. 

Ceux  qui  méconnaissent  cette  vérité,  qui  pensent  que 
la  médecine  aura  atteint  son  plus  haut  degré  de  perfec- 
tionnement lorsqu’elle  sera  systématisée,  lorsqu’elle  aura 
pris  place  parmi  les  sciences  exactes,  ceux-là  commettent 
une  grossière  erreur  ; ils  tendent  vers  un  but  impossible, 
ils  compromettent,  en  la  poussant  dans  l’excès,  une  mé- 
thode qui,  appliquée  à certains  faits,  peut  rendre  d’émi- 
nents services:  répétons-le,  ceux-là,  en  tuant  l’art,  tue- 
ront les  malades. 

En  terminant , nous  devons  répondre  à une  objection 
que  l’on  serait  peut-être  tenté  de  nous  adresser.  Mais, 
nous  dira-l-on,  nouveaux  Don  Quichotte  , vous  combat- 
tez des  ennemis  imaginaires  ; le  précepte  melius  anceps 
remedium  quam  nullum  n’est  pas  de  vous,  et  nous  l’a- 
vons toujours  adopté  1 Nous  disons  « que  la  thoracentèse 
est  un  moyen  extrême  qu’il  faut  hasarder  plutôt  que  de 
laisser  périr  le  malade  de  suffocation  : » par  conséquent 
nous  sommes  d’accord. 

Non,  nous  ne  sommes  pas  d’accord  , car  vous  déclarez 
la  thoracentèse  un  moyen  dangereux,  et  nous  un  moyen 
dépourvu  de  tout  danger  ; car  vous  le  conseillez  lorsque 
le  malade  est  presque  à l’agonie  , que  la  suffocation  est 
imminente,  et  nous,  lorsque  le  malade  a encore  une  par- 
tie de  ses  forces,  lorsque  la  résorption  n’a  point  été  obte- 
nue, qu’il  y ail  ou  non  danger  de  mort  ; car  vous  ne  pra- 
tiquez pas  la  thoracentèse  , et  vous  laissez  périr  de 
suffocation  Dupuytren  , Bielt,  François  Guizot  et  tant 
d’autres;  et  nous,  nous  l’avons  pratiquée,  et  nous  la  pra- 
tiquerons dans  les  limites  que  nous  avons  établies.  Vous 
voyez  bien  que  nous  ne  sommes  pas  d’accord. 

Dans  quel  lieu  faut-il  pratiquer  la  thoracentèse ? — 
Nous  serons  très-brefs  dans  ce  qui  nous  reste  à dire  de 
la  thoracentèse,  renvoyant  le  lecteur,  pour  les  détails  , 
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aux  ouvrages  de  médecine  opératoire,  et  spécialement  à 
la  thèse  de  M.  Sédillot. 

Lorsque  l’épanchement  a déterminé  une  saillie  , une 
tumeur  fluctuante,  sur  un  des  points  des  parois  thoraci- 
ques, c’est  là  qu’il  faut  pratiquer  l'ouverture,  qui  est  faite 
alors  au  Heu  de  nécessité.  « La  même  indication  , dit 
M.  Sédillot,  peut  être  fournie  par  un  gonflement  pâteux 
ou  œdémateux,  ou  quelque  saillie  des  espaces  inter- 
costaux. » 

Des  opinions  très-différentes  ont  été  émises  pour  le  cas 
où  rien  n’indique  le  lieu  qu’il  faut  choisir  pour  pratiquer 
l’ouverture  de  la  poitrine.  Wallher  place  le  lieu  d’élec- 
tion dans  le  4e  espace  intercostal  ; Fabr.  d’Aquapendente 
dans  le  5*  ; Sharp  et  B.  Bell  dans  le  6e  ; Heers  dans  le  7e; 
C.  de  Salicet  et  Lanfranc  dans  le  8e;  Sabatier,  Pelletan  , 
Ricberaiid,  Solingen,  Chopart,  Desault,  Boyer,  dans  le  9° 
à droite  et  dans  le  10e  à gauche  ; enfin  Vésale  et  Varner 
dans  le  1 le. 

M.  Cruveilhier  a fait  remarquer  que  la  plupart  des 
épanchements  pleurétiques  qui  se  font  jour  au  dehors, 
viennent-s'ouvrir  entre  la  quatrième  et  la  cinquième 
côte,  à une  distance  assez  voisine  du  sternum,  et  il  ne 
serait  pas  éloigné  de  pratiquer  l’opération  dans  ce  point. 

M.  Sédillot  conseille  d’ouvrir  la  poitrine  entre  les  troi- 
sième et  quatrième  fausses  côtes  à droite,  et  un  espace 
intercostal  plus  bas  à gauche,  vers  le  point  de  réunion 
des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  la 
demi-circonférence  de  la  poitrine  (loc.  cit. , p.  137  ). 

M.  Bourgery  pense  que  la  question  a peu  d’importance, 
et  qu’à  la  rigueur  la  thoracentèse  peut  se  faire  avec  suc- 
cès sur  un  point  quelconque  ; quant  à opérer,  dit-il , 
d'un  espace  plus  haut  à droite  qu’à  gauche,  à cause  du 
foie,  cette  considération  est  de  peu  de  valeur,  le  dia- 
phragme et  le  foie  se  trouvant  toujours  déprimés  par 
l’épanchement.  M.  Bourgery  place  néanmoins  le  lieu  dans 
le  9e  ou  le  10e  espace  intercostal  au  devant  du  grand 
dorsal,  autant  que  possible,  entre  ses  attaches  costales  et 
celles  du  grand  oblique. 

Celte  dernière  indication  doit  être  adoptée;  mais  nous 
pensons,  contrairement  à M.  Bourgery,  qu’il  est  fort  im- 
portant d’ouvrir  la  poitrine  plus  haut  à droite  qu’à  gau- 
che, non-seulement  d’un  espace  intercostal,  mais  quel- 
quefois de  plusieurs  espaces.  Sans  doute  l’épanchement 
déprime  le  diaphragme  et  le  foie,  et  lorsqu’on  pratique 
l’opération,  on  pénètre  dans  la  poitrine  ; mais,  une  fois 
le  liquide  évacué,  ces  organes  remontent,  les  côtés 
reprennent  leur  direction  oblique  d’arrière  en  avant  et 
de  haut  en  bas , et  alors  l’ouverture  peut  cesser  de  cor- 
respondre à la  cavité  thoracique. 

Procédé  opératoire.  — Nous  ne  parlerons  pas  de  l'em- 
ploi du  fer  rouge  ou  des  caustiques  , conseillé  par  les 
anciens;  aujourd’hui  la  question  est  entre  l’incision  , la 
ponction  et  la  térébration  costale  réhabilitée  par  M.Rey- 
bard;  entre  l’évacuation  du  liquide  d’un  seul  coup,  ou 
successivement  et  par  partie  ; entre  le  danger  et  l’inno- 
cuité du  libre  accès  de  l’air  dans  la  poitrine. 

Encore  une  fois  , nous  ne  pouvons  enlrer  ici  dans  de 
longs  détails,  et  rapporter  toutes  les  opinions  qui  ont  été 
exprimées  dans  les  livres  et  dans  la  discussion  académi- 
que, où  MM.  Larrey,  Blandin,  Velpeau,  Cruveilhier,  ont 
soutenu  l’évacuation  complète  et  l'innocuité  de  l’air 
dans  la  poitrine,  tandis  que  MM.  Roux  , Barthélemy, 
Amussat,  Piorry,  Martin  Solon,  Récamier,  ont  attribué  à 
la  présence  de  l’air  de  graves  inconvénients  et  se  sont 
prononcés  pour  l’évacuation  successive. 

« On  ne  saurait  trop  le  répéter,  dit  M.  Bégin  ( loc. 
cit.,  p.  181  ),  l'action  de  l’air  sur  la  vaste  surface  du 
foyer  de  l’épanchement,  surface  dont  les  parties  oppo- 
sées ne  peuvent  se  mettre  instantanément  en  contact  , 
est  la  cause  première  et  manifeste  de  tous  les  accidents 
et  de  tous  les  dangers  qui  résultent  de  l’ouverture  per- 
manente de  la  poitrine  dans  les  cas  d’empyèmc.  » 

Les  observations  de  Heyfelder,  de  M.  Cruveilhier  et 
de  beaucoup  d’autres  auteurs,  démontrent  d’une  manière 
positive  que  la  présence  de  l’air,  si  elle  a des  inconvé- 


nients, n’est  point  aussi  fâcheuse  qu’on  l’a  dit;  toutefois, 
comme  elle  ne  peut  offrir  aucun  avantage , et  qu’elle 
peut  même  être  nuisible,  par  suite  d'une  action  toute 
mécanique,  en  empêchant  les  parois  du  foyer  de  se  rap- 
procher et  d'amener  ainsi  l’oblitération  de  celui-ci , il 
est  préférable  de  s’opposer  à l’introduction  de  l’air  dans 
la  poitrine,  à la  condition,  dans  le  cas  de  pyolhorax  sur- 
tout, de  donner  une  issue  facile  au  liquide  et  d’empêcher 
son  accumulation,  sa  stagnation  dans  le  thorax.  L’instru- 
ment proposé  par  M.  Reybard  paraît  remplir  ces  indi- 
cations. 

Pour  éviter  la  stagnation  du  pus' et  son  altération, 
qui  détermine  des  accidents  presque  toujours  mortels, 
on  a proposé  de  pratiquer  dans  la  poitrine  des  injections 
évacuatives , faites  avec  de  l’eau  tiède  ; des  injections 
modificatrices,  résolutives  , excitantes,  caustiques  , ont 
été  conseillées,  dans  certains  cas,  pour  imprimer  des  mo- 
difications aux  surfaces  du  foyer;  enfin  , des  injections 
à demeure  ont  été  indiquées  dans  le  cas  où  la  sécrétion 
purulente  diminue  plus  rapidement  que  le  foyer,  pour 
remplir  ce  dernier,  et  empêcher  la  présence,  dans  son 
intérieur,  de  l’airatmosphérique,ou  d’un  liquide  stagnant 
et  vicié. 

De  nouvelles  discussions  ont  été  provoquées  par  ces 
différentes  propositions;  nous  ne  les  reproduirons  point, 
et  nous  terminerons  en-  empruntant  au  travail  de  M.  Sé- 
dillol  l’énoncé  des  préceptes-qui  doivent  diriger  le  méde- 
cin dans  l’application  et  le  manuel  opératoire  de  la  tho- 
racentèse. 

Dans  le  pyolhorax  , l’opération  doit  être  faite  par  in- 
cision ; on  évacue  une  première  fois  tout  le  pus  qui  re- 
foule les  organes  voisins  , et  qui  s’écoule  au  fur  et  à me- 
sure qu’ils  reviennent  sur  eux-mêmes  et  reprennent  leur 
position  naturelle.  Lorsque  cet  effet  est  produit , il  faut 
arrêter  l’écoulement  du  pus  en  fermant  la  plaie  au  mo- 
ment de  l’expiration. 

Les  pansements  doivent  être  assez  fréquents  pour  em- 
pêcher une  nouvelle  accumulation  du  pus,  et  dans  aucun 
cas  il  ne  faut  mettre  entre  eux  plus  de  vingt-quatre  heu- 
res, sous  peine  de  voir  la  matière  s’altérer  et  prendre  de 
la  fétidité.  La  plaie  du  thorax  est  hermétiquement  fer- 
mée dans  leur  intervalle,  mais  maintenue  assez  dilatée, 
cependant,  pour  ne  pouvoir  se  rétrécir  ni  s’oblitérer. 

Le  pansement  qui  laisserait  une  issue  permanente  au 
pus,  sans  possibilité  de  pénétration  de  l’air,  serait  évi- 
demment le  meilleur;  on  obtient  en  partie  cet  impor- 
tant résultat  par  l’emploi  de  la  canule  de  M.  Reybard. 

Une  indication  complexe  , très-importante  pour  la 
cure,  est  celle  de  laisser  toujours  dans  la  poitrine  assez 
de  pus  pour  éviter  l’introduction  de  l’air , et  trop  peu 
pour  écarte,  les  parois  thoraciques.  Lorsque  le  sac  pseu- 
dopleural est  organisé , rétréci  , et  ne  forme  plus  qu’un 
trajet  fistuleux  plus  ou  moins  étendu,  il  devient  très-im- 
portant d’empêcher  le  pus  de  s’y  accumuler  et  de  le  dis- 
tendre. C’est  donc  le  moment  de  donner  une  issue  con- 
stante à ce  liquide  par  l’usage  de  canules  à demeure  , 
arrondies  et  percées  de  plusieurs  trous  à leur  extrémité, 
et  assez  longues  pour  remplir  en  partie  la  fistule.  On  en 
diminue  successfvement  la  longueur,  et  on  les  supprime 
définitivement,  lorsque  la  plaie  extérieure  reste  à peu 
près  seule  à cicatriser. 

Dans  l’hydrothorax  présumé,  on  peut  opères  par 
ponction  et  renouveler  celle-ci  aussi  souvent  que  l’épan- 
chement se  reproduit.  La  guérison  peut  avoir  lieu  sans 
adhérences.  Lorsque  la  ponction,  au  lieu  de  donner  issue 
à un  liquide  limpide,  donne  issue  à du  pus,  ou  lorsque  la 
sérosité  , après  avoir  été  claire , devient  trouble , lactes- 
cente, et  enfin  purulente,  on  doit  recourir  aux  procédés 
du  pyothorax  ( Sédillot,  loc.  cit.,  p.  168-177  ). 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  con- 
naissaient les  épanchements  pleurétiques,  les  diagnosti- 
quaient , quelque  imparfaits  que  fussent  leurs  moyens 
d’exploration,  et  leur  donnaient  issue  à l’extérieur  par 
l’opération  de  l’empyème,  qu’ils  pratiquaient  avec  le  fer 
rouge  ou  l’instrument  tranchant.  Les  écrits  hippocratir 


HYD 


— 24  — 


HYD 


ques  contiennent  à ce  sujet  des  passages  qu'on  ne  saurait 
trop  admirer.  11  faut  reconnaître  néanmoins  que  ce  n’est 
que  depuis  la  découverte  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion  que  le  diagnostic  de  l’hydrolhorax  est  de- 
venu positif,  et  en  réalité  on  ne  saurait  faire  remonter 
{'histoire  séméiologique  de  l’hydrothorax  au-delà  de 
Laennec  : nous  avons  montré  qu’il  n’en  était  pas  de  même 
pour  le  traitement. 

L’hydrothorax  n’a  été  étudié  nulle  part  du  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale,  la  plupart  des  auteurs  ne 
comprenant  même  pas  sous  celte  dénomination  les  épan- 
chements produits  par  la  pleurésie.  Dans  les  dictionnai- 
res ( Dict.  des  sc.  médic.,  Dict.  de  méd.,  Dict.  de  méd. 
et  de  chir.  prat.),  dans  l’ouvrage  de  Laennec,  les  détails 
relatifs  à l'épanchement  pleurétique  sont  disséminés  dans 
les  articles  consacrés  à la  pleurésie,  l’hydrothorax  essen- 
tiel, aux  maladies  des  plèvres  , etc.  Dans  les  traités  de 
pathologie  générale  ( Chom’61,  Dubois  d’Amiens),  il  n’est 
point  question  de  l’hydrothorax.  On  a pu  voir,  en  lisant 
ce  travail,  le  grand  nombre  d’ouvrages  et  de  mémoires 
particuliers  que  nous  avons  été  obligés  de  consulter  ; 
nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  leur  indication. 

En  nous  occupant  de  la  thoracentèse,  nous  avons  traité 
l'historique  et  la  bibliographie  de  cette  opération,  nous 
nous  bornerons  à indiquer  spécialement  ici  les  auteurs 
suivants  : Sprengel  ( [list . de  la  médecine,  trad.  de 
Jourdan  ; Paris,  1832,  t.  îx  ),  Hewson  ( Med.  obs.  and 
■inquiries , London,  t.  in  ),  Heyfelder  ( Studien  im  Ge- 
biete  der  Ueilwissenschaft , Stuttgart , 1838  ; et  Arch. 
génér.  de  méd.,  3e  série,  t.  v,  p.  59  ),  Sédillot  ( De  l’o- 
•pératior} de  l’empijème  ; Paris,  1841  ),  Bourgery  (Traité 
complet  de  l'anatomie  de  l’homme,  Empyèmb  ). 

Quélque  fastidieuse  que  soit  une  aride  énumération 
bibliographique,  nous  allons,  en  terminant,  indiquer  les 
sources  auxquelles  nous  avons  puisé  les  faits  qui  ont  servi 
à rétablissement  de  notre  statistique  relative  à la  tho- 
racentèse,  et  les  auteurs  auxquels  ces  faits  appartiennent. 

Senac  {Acad,  des  sciences , 1703,  p.  172),  Duverney 
( Hist.de  l’Acad.  dessc.,  1737,  p.  172),  Morand  (Mém. 
de  V Acad,  de  chirurg.),  Castrick  ( Dec.  d’obs.  de  méd,, 
1757,  t.  vi,  p.  287  ),  Baudot  ( Ibid.,  t.  lxxxiv,  p.  385  ), 
Fréleau  (Journ.  génér.  de  méd.,  t.  xmi,  p.  132),  Car- 
houé  {Journ.  de  Desault , t.  il , p.  137  ) , Lefaucheux 
(Journ.  génér.  de  méd.,  t.  xxi,  p.  49),  Dioulouset 
( Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  iv,  p.  28  ),  Renard 
( Ann.  de  physiol.,  t.  vu,  p.  472),  Boyer  ( Trait,  des 
malad.  chirurg.  ),  Delpech  ( Mém.  des  hôpit.  du  Midi, 
t.  i ),  Reybard  ( Gaz.  méd.,  janvier  1834  et  janvier 
1841  ),  Novara  , (Journ.  complém.  des  sc.  méd.,  t.  iv, 
p.  187  ),  Roux  ( Gaz.  méd.,  1836’,  p.  734  ),  Malle  (Dull. 
de  l'Acad.  de  méd.,  1.837,  p.  405  ),  Thompson  ( The 
Lancet,  1837),Bruris  (Rev.  méd.,  183S,  t.  i,  p.  115), 
Brugnon  ( Giorn.  per  service  ai  progressis  délia  path., 
1838,  fasc.  xxv  ),  Winter  (Arch.  génér.  de  méd.,  lre  sé- 
rie, t.  h,  p.  493),  Stanski  ( Journ.  l'Esculape,  8 novem- 
bre 1840  ),  Faure  ( Gaz.  méd.,  1830,  p.  760),  Heyfelder 
( studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft , 1838  ), 
!..  Fleury  ( Arch.  génér.  de  méd.,  ’2esérie,t.  H,  p.  326), 
Bégin  ( Dict  de  méd.  et  de  chir.  prat.',  art.  Empyème  ), 
Cruveilhier  (Dict.  de  méd.,  art.  Pleurésie  ),  Townsend 
( The  Cyclopœdia  cfpract.  med-,  art.  Empyema). 

HYPERCOUSIE  ou  HYPERCOUSIS,  s.  f.,  dérivé  de  bnip 
au-dessus,  et  ùxoùeiv,  entendre , exaltation  de  l’ouïe. 
L’impression  des  sons  est  accompagnée  de  douleurs  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  de  l’oreille  et  d’atfections 
internes.  Dans  les  inflammations  du  conduit  auditif,  et 
surtout  de  l'oreille  moyenne,  quelquefois  de  la  trompe 
d’Eustache,  les  bruits  qui  parviennent  aux  oreilles  sont 
modifiés  dans  leurs  qualités  et  déterminent  en  même 
temps  dé  la  douleur.  Les  maladies  du  cerveau,  le  ramol- 
lissement, l’hémorrhagie,  les  productions  diverses  qui  se 
forment  dans  l’encéphale,  et  qui  avoisinent  le  nerf  acous- 
tique, donnent  lieu  à la  production  de  ce  phénomène.  Il 
en  est  de  môme  des  fièvres  graves  , du  typhus,  et  de  ces 
grandes  maladies  dans  le  cours  desquelles  la  sensibilité 


générale  est  pervertie.  Il  faut  remarquer  que  l’hyper- 
cousie  peut  modifier  la  sensibilité  de  l’oreille  au  point 
d’altérer  la  qualité  des  sons  qui  y parviennent;  dans  ce 
cas,  le  malade  entend  un  murmure,  un  sifflement,  un 
tintement,  et  des  bruits  très-différents. 

HYPERCRINIE,  s.  f.  de  ùnkp,  au-dessus,  et  xpïvciv, 
séparer.  M.  Andral  s’est  servi  le  premier  de  cette  ex- 
pression, dans  son  Anatomie  pathologique,  pour  dési- 
gner l'augmentation  de  la  sécrétion  dans  un  tissu  qui 
n'a  subi  aucune  altération  visible  de  texture.  MM.  Ma- 
randel , Breschet  et  Dupuytren  ont  employé  les  mots 
irritation  sécrétoire  pour  rendre  la  même  idée  et  dési- 
gner les  phénomènes  d'exhalation  dont  on  ne  peut 
trouver  la  cause  dans  l’inflammation  ou  dans  la  lésion 
matérielle  des  organes. 

HYPERD1ACRISIE,  s.  f.,  de  vnïp,  au-dessus,  de  Stà, 
à travers,  et  de  xpbeiv,  séparer.  MM.  Roche  et  Sanson 
appellent  ainsi  les  sécrétions  excessives  qui  dépendent  de 
l’exagération  fonctionnelle  des  organes  sécrétoires;  la 
bronchorrhée,  la  gaslrorrhée,  certaines  diarrhées,  les 
hlennorrhées,  certains  écoulements  leucorrhéiques,  sont 
des  hyperdiacrisies.  M.  Gendrin  a donné,  dans  ces  der- 
niers temps,  le  nom  d ediacrises  aux  flux  dont  le  phé- 
nomène saillant  est  l’écoulement  plus  abondant  des 
flufdes  sécrétés.  L’auteur  dit  l’avoir  choisi  parce  qu'il  est 
inusité  en  physiologie;  nous  croyons  qu’il  doit  être  rayé 
de  la  pathologie,  dans  le  domaine  de  laquelle  il  a voulu 
le  faire  entrer. 

HYPERÉMIE,  s.  f.,  dérivé  de  vnlp , au-dessus,  et 
aipoi , sang,  quantité  de  sangplus  grandequedans  l’état 
normal.  M.  Andral,  qui  a créé  celte  dénomination, 
l’emploie  pour  exprimer  l’afflux  morbide  du  sang  dans 
un  tissu  ou  dans  un  organe.  L'hypérémie  peut  être  par- 
tielle, comme  dans  les  inflammations  , les  congestions 
dites  actives,  passives , mécaniques,  hémorrhagi- 
pares,  etc.;  l’hypérémie  peut  être  générale,  telle  est  la 
pléthore.  En  disant  qu’il  y a hypérémie  générale  ou 
pléthore  (n'i.hbnv,  être  plein) , on  crée  une  hypothèse; 
car  aucune  expérience  positive  ne  démontre  jusqu’ici 
que  la  pléthore  est  constituée  par  la  surabondance  du 
sang.  L'expression  A'hxjpérémie  convient  surtout  pour 
désigner  les  congestions  sanguines  locales  ; elle  constitue 
un  terme  générique  qui  ne  fait  préjuger  en  rien  la  na- 
ture intime  et  la  cause  de  la  congestion  sanguine  locale 
(voy.  Inflammation,  Pléthorb,  Sang). 

HYPÉRÉPHIDROSE , s.  f.,  de  vnïp  et  éirl , au-dessus  , 
excès,  et  de  lépùs,  sueur,  sueur  excessive  ( voy.  Sueurs). 

HYPÉRÉPIDOSE  , s f. , de  imkp , au-dessus,  et  de 
émooet; , accroissement,  hypertrophie,  développement 
anormal  d’un  tissu,  d’un  organe. 

HYPERHESTÉS1E  , s.  f.,  de  ùnsp  , au-dessus , et  de 
aïî0vjff«ç,  sensibilité  en  excès,  exaltation  de  la  sensibilité 
normale,  mot  fort  bien  composé,  très-précis  et  trop  ra- 
rement employé  ; il  est  opposé  à paralysie  du  sentiment. 
L’hyperhestésie  partielle,  ou  d'un  sens,  générale,  ou  de 
tous  les  sens  et  de  la  peau,  est  le  signe  d’un  grand  nom- 
bre de  maladies  du  système  nerveux.  Il  se  manifeste  au 
début  de  l’encéphalite,  dans  la  myélite,  les  ramollisse- 
ments cérébraux,  les  névralgies,  et  surtout  dans  les  né- 
vroses, spécialement  l’hystérie,  le  tétanos,  etc.  On  l’ob- 
serve encore  dans  les  maladies  saturnines  , quelquefois 
dans  les  fièvres  graves  avec  ou  sans  délire. 

HYPERE5THÉNIE,  s.  f. , de  ùn ip , au-dessus,  et  de 
ffûivoj,  force,  mot  consacré  par  Brown  et  son  école  pour 
désigner  l’exaltation  des  forces  que  l’on  observe  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  , dont  ils  ont  fait  une  classe 
à part. 

HYPOCHONDR1E  ou  HYPOCONDRIE  , s.  f.,  dérivé  de 
uîtô  sous,  et  xovàp°s  cartilage,  c’est-à-dire,  maladie  des 
organes  situés  derrière  les  cartilages,  ou  dans  les  hypo- 
chondres.  Dès  les  temps  les  plus  anciens,  on  a regardé 
celle  maladie  comme  un  effet  de  l'obstruction  des  viscè- 
res voisins  du  diaphragme  et  placés  dans  les  bypochon- 
dres.  L’estomac,  la  rate,  le  foie,  la  veine  porte,  l’artère 
cœliaque  et  mésentérique,  l’estomac,  le  mésentère,  sont 
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les  parties  où  l’on  a fixé  tour  à tour  le  siège  du  mal. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Bypo- 
chondrie,  affection  mélancolique , imaginaire,  hypo- 
chondriaque,  vaporeuse  ; vapeurs,  passion  hypochon- 
driaque,  tartare  des  hypochondres , maladie  des  sa- 
vants. Fr.  — ’ïnoxovSpia.x'oi  tcxOo;  xal  tpVïuSr);.  Gr.  — 
Hypochondria.  Lat.  — Ipochondria.  liai.  — Dation 
hipocondriaca,  hipocondria.  Esp.  — Hypocondrism, 
vapours , low  spirits,  blue  devils  , english  malady , 
spleen.  Angl.  — Grillenkopfkrankheit , Hypocondrie , 
milzkrankeit.  Allem.  — Zwaarmoedigheid.  Holl.  — 
Jdodsot.  Dan.  lUiœltsinka.  Suéd. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — Morbus 
flatuosus,  Diocles,  Aetius;  hypochondria,  morbus  hy- 
pochondriacus  des  Latins;  morbus  mirachialis  des 
Arabes  (mirach,  en  arabe,  signifie  ventre,  épiploon,  pé- 
ritoine) ; morbus  hypochondriacus  , Fracastor  , Boer- 
haave  ; malum  hypochondriacurn , Galien,  Hoffmann 
Juncker  ; hypochondrismus,  Huxham  ; hypochondria- 
$is,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar,  Cullen  ; hallucina- 
tio  hypocondriasis,  Crichton  ; hyperkinesia  gastrica, 
Swediaur;  dyspepsia  hypocondrias , Young;  alusio 
hypocondrias , Cood  ; maler  scorbuti,  Barbette  ; mor- 
bus resiccatorius,  morbus  ructuosus,  morbus  corrup- 
torum,  hypocondriaca  affectio,  melancholia  hypocon- 
driaca,  névrose  gastro-intestinale  de  quelques  auteurs; 
gastro-entéralgie  hypochondriaque. 

Définition.  — Si  l’on  veut  conserver  dans  la  langue 
médicale  l’expression  A’hypochondrie , il  faut  absolu- 
ment lui  donner  un  sens  précis , une  valeur  scientifique, 
6ans  quoi  l’on  s’expose  à perpétuer  le  vague  et  l’incerti- 
tude qui  régnent  encore  sur  cette  maladie.  Nous  aurons 
rendu  quelque  service  si  nous  parvenons  à déterminer 
nettement  le  véritable  sens  que  l’on  doit  attacher  à ce 
mot.  Les  uns,  peu  rigoureux  dans  leur  définition,  consi- 
dèrent comme  affectés  d’hypochondrie  les  hommes  habi- 
tuellement chagrins  et  tristes,  qui  ressentent  vivement 
toutes  les  impressions  qui  leur  sont  transmises  ; ce  mot 
est  alors  synonyme  de  chagrin,  peine,  tristesse,  suscep- 
tibilité nerveuse,  et  ne  peut  être  regardé  comme  suffisant 
pour  caractériser  une  maladie;  dans  tous  les  cas , il  ne 
représente  pas  l’idée  que  l’on  doit  attacher  au  mot  hy- 
pochondrie.  On  a encore  confondu  sous  ce  titre  des  états 
pathologiques  très-différents.  C’est  ainsi  qne  l’on  a qua- 
lifié d’hypochondriaques  les  malades  qui  éprouvent  des 
aberrations  de  la  sensibilité,  et  souvent  de  l’intelligence, 
à propos  d’une  maladie  réelle  et  facilement  reconnue 
par  le  médecin  ; c’est  ainsi  que  l’on  a désigné  des  affec- 
tions du  foie  ou  de  l’estomac  qui  donnent  lieu  à quel- 
ques-uns des  symptômes  de  l’hypochondrie.  On  a été 
jusqu’à  appeler  de  ce  nom  des  monomanies  bien  carac- 
térisées, comme  le  spleen  ou  l’hypochondrie  anglaise, 
qui  n'est  souvent,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin  , 
que  la  monomanie  du  suicide  (voy.  aussi  notre  article 
Folie  ).  Enfin  , à une  époque  encore  peu  éloignée  de 
nous,  lorsque  le  diagnostic  n’avait  pas  acquis  le  degré 
de  certitude  qu’il  possède  maintenant,  des  chloroses  et 
des  affections  organiques  du  cœur  ou  des  viscères  abdo- 
minaux étaient  souvent  prises  pour  des  hypochondries. 

L’hypochondrie  est  pour  nous  une  aberration  des 
facultés  intellectuelles,  unenévrose  cérébrale  qui  porte 
l’individu  qui  en  est  atteint  à s'occuper  sans  cesse  des 
sensations  réelles  ou  imaginaires  qu’il  erbit  ressentir 
dans  diverses  parties  de  son  corps,  et  à les  considérer 
comme  autant  de  maladies  graves  dont  la  médecine 
ne  pourra  jamais  le  guérir.  En  d’autres  termes,  l’hy- 
pochondrie est  une  méditation  maladive  de  l’homme 
sur  sa  propre  santé,  ou,  pour  nous  servir  d’une  expres- 
sion remplie  do  justesse,  empruntée  à J.  Franck,  une 
hallucination  de  l’homme  malade  sur  sa  santé.  C’est  un 
délire  partiel  qui  a pour  objet  la  santé  du  malade  sans 
cesse  tourmenté  p3r  la  crainte  de  succomber  à des  affec- 
tions qu’il  n’a  point,  dont  il  se  croit  menacé,  et  qu’il 
juge  incurables.  M.  Leureten  donne  une  très-juste  idée, 
lorsqu’il  dit  «que  l’hypochondrie  est  cet  état  dans  lequel 


l’attention  est  fixée  presque  continuellement  sur  une 
maladie  réelle  ou  imaginaire , et  qui  s’accompagne  de 
tristesse  et  de  crainte  non  motivées  » (Fragments  psy- 
chologiques sur  la  folie,  p.  369,  in-8°;  Paris,  1834). 

Les  définitions  que  l’on  trouve  dans  les  ouvrages  dif- 
fèrent notablement  de  celles  que  nous  venons  de  donner. 
Voici  comment  M.  Louyer-Villermay  s’exprime  à ce  su- 
jet : « C’est,  dit-il,  une  affection  éminemment  nerveuse, 
qui  parait  consister  dans  une  irritation  ou  une  manière 
d’être  particulière  du  système  nerveux,  et  principale- 
ment de  celui  qui  vivifie  les  organes  digestifs;  les  symp- 
tômes essentiels  sont  nombreux  : le  plus  souvent  trouble 
et  lenteur  des  digestions,  sans  fièvre  et  sans  indice  d'une 
lésion  locale;  flatuosités,  borborygmes;  exaltation  de  la 
sensibilité  générale,  spasmes  variés;  palpitations,  illu- 
sion des  sens,  et  surtout  de  la  vue  et  de  l’ouïe  ; succes- 
sion rapide  de  phénomènes  morbifiques  qui  simulent  la 
plupart  des  maladies;  état  réel,  mais  variable,  de  souf- 
frances diverses,  d'où  naissent  des  terreurs  paniques  ou 
des  inquiétudes  exagérées  ; versatilité  morale  ; exagéra- 
tion habituelle,  spécialement  sur  tout  ce  qui  tient  à la 
santé  ou  à l’énoncé  des  accidentsde  la  maladie  « (Traité 
des  maladies  nerveuses  ou  vapeurs,  et  particulièrement 
de  l'hystérie  et  de  l’hypochondrie,  1. 1,  p.  223,  in-8°; 
Paris,  1816  ). 

Cullen,  qui  avait  de  l’hypochondrie  une  idée  fort 
exacte,  la  distinguait  soigneusement  de  la  gastralgie,  et 
la  faisait  dépendre  d’une  affection  du  sensorium  com- 
mune ( Eléments  de  méd.prat.,  t.  ii.  p.  422,  in-8°  ; 
Paris,  1819  ).  Sa  définition  n’est  qu’un  exposé  des  prin- 
cipaux symptômes  de  l’bypochondrie,  et  peut  être  con- 
sidérée comme  une  des  meilleures  que  nous  possédons. 
« Il  y a,  dit-il,  chez  certaines  personnes,  un  état  de  l’âme 
qui  se  reconnaît  par  le  concours  des  circonstances  sui- 
vantes : une  langueur,  une  indifférence  ou  un  défaut  de 
résolution  ou  d’activité  pour  toute  espèce  d'entreprise; 
une  disposition  au  sérieux,  à la  tristesse  et  à la  timidité; 
la  crainte  que  tous  les  événements  à venir  ne  se  termi- 
nent malheureusement  ou  de  la  manière  la  plus  fâ- 
cheuse ; c’est  pourquoi  les  soupçons  les  plus  légers  don- 
nent souvent  lieu , dans  ce  cas,  de  redouter  un  mal 
considérable.  Ces  sortes  de  personnes  sont  particuliè- 
rement attentives  à l'état  de  leur  santé;  le  moindre 
changement  de  situation  qu’elles  éprouvent  dans  leur 
corps  suffit  pour  les  occuper  sérieusement,  et  toute  sen- 
sation extraordinaire,  quelquefois  la  plus  légère,  leur 
fait  redouter  un  grand  danger,  et  la  mort  même.  Leur 
croyance  et  leur  persuasion  sont  communément  des 
plus  opiniâtres  relativement  à ces  sensations  et  à ces 
craintes»  { ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  414).  Les  auteurs  mo- 
dernes n’ont  pas  aussi  bien  caractérisé  l’hypochondrie  ; 
disons  même  qu’ils  n'ont  été  ni  aussi  clairs  ni  aussi 
précis  que  Cullen  dans  leur  description. 

La  plupart  des  définitions  fournies  par  les  auteurs 
plus  anciens  ont  le  défaut  d’être  basées  sur  des  hypothè- 
ses créées  en  vue  d’expliquer  la  nature  et  le  siège  du 
mal.  Pour  Sennert , c’est  un  amas  d’humeurs  viciées  ou 
de  mauvaise  qualité,  mais  surtout  mélancolique  ou  atra- 
bilaire, souvent  aussi  pituiteuse  et  bilieuse,  qui  s'est 
formé  dans  les  rameaux  de  la  veine  porte,  de  l’artère 
cœliaque  et  mésentérique,  dans  les  hypochondres  , et 
principalement  dans  le  gauche,  entre  l’estomac  et  la 
rate,  etc.  ( Inslitutiones  niedicœ  ;Vileb.,  in-8°,  1620). 
Hoffmann  la  définit  « une  affection  spasmodique  et  tlalu- 
lente  des  premières  voies,  et  spécialement  de  l’estomac 
et  des  intestins,  donnant  lieu  à des  mouvements  irrégu- 
liers dans  ces  viscères,  troublant  tout  le  système  ner- 
veux et  l'harmonie  des  fonctions(De  Malo  hypochon- 
driaco, p.  64,  in  Oper.omn.,  I.  m,  in-L,  Genev.,  1761). 
Cet  auteur  confond  ensemble  la  gastro-entéralgie  et  l’hy- 
pochondrie  , et  crée  une  hypothèse  sur  la  cause  présu- 
mée du  mal. 

J.  Franck  voit  d3ns  l’hypochondric  l'hallucination 
d’un  individu  sur  sa  propre  santé,  qu’il  juge  bien  plus 
mauvaise  qu'elle  n'est  en  réalité,  avec  une  attention  scru- 
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pilleuse  à l’état  de  son  corps , avec  anxiété,  crainte , les 
facultés  de  l’âme  restant  saines  d’ailleurs,  à l’exception 
de  ce  vice  de  l’imagination.  » Pour  donner  une  idée 
complète  de  l’opinion  du  médecin  allemand,  nous  devons 
ajouter  qu’il  regarde  l’hypochondrie  comme  « une  ma- 
ladie de  tout  le  système  nerveux,  qui  se  développe  prin- 
cipalement dans  les  ganglions  de  l’abdomen,  dans  les 
plexus  cardiaques  et  dans  le  cerveau  , mais  que  l’on  ne 
saurait  démontrer  avec  le  scalpel.  11  pense  que,  dans 
cette  maladie,  le  sens  universel  interne  est  tellement 
lésé,  qu'il  transmet  des  impressions  morbides  au  senso- 
rium  commun  , ce  qui  fait  que  le  malade  a des  notions 
fausses  sur  les  changements  qui  arrivent  dans  son  corps, 
notions  accompagnées  d’une  sensation  désagréable  » 
( Praxeos  medicce  universœ  prœcepta,  trad.  fr.,  in  En- 
clycl.  des  sv.  méd.,  t.  ut,  p.  113,  in-8°;  Paris,  1838  ). 

Nous  pourrions  encore  mentionner  les  différentes  dé- 
finitions proposées  par  Galien,  Willis  , Pison,  Ellmuller, 
Stahl,  Boerhaave,  et  d’autres;  mais  comme  elles  ne  sont 
fondées  la  plupart  que  sur  des  hypothèses  où  les  hu- 
meurs, le  sang,  les  phénomènes  mécaniques,  jouent  le 
principal  rôle,  nous  croyons  qu’elles  instruiraient  peu 
le  lecteur,  et  nous  les  passons  sous  silence.  Du  reste,  il 
en  sera  question  quand  nous  signalerons  les  différentes 
théories  qui  ont  été  émises  sur  les  causes  de  cette  ma- 
ladie. 

En  rapprochant  des  définitions  précédentes  celles  que 
nous  avons  formulées  en  tête  de  ce  chapitre,  on  voit 
d’abord  que,  pour  nous,  l’hypochondrie  est  une  affection 
nerveuse  primitive  du  cerveau,  une  névrose,  en  d’autres 
termes,  qui  s’annonce  par  un  délire  partiel , dont  nous 
avons  tracé  les  caractères,  et  que  nous  décrirons  plus 
loin  avec  détail.  Rappelons  seulement  que  l’hallucination 
porte  sur  la  santé  du  sujet,  et  qu’elle  l'entraîne  aux  plus 
étranges  aberrations  mentales  sur  la  nature  de  ses  sen- 
sations. En  second  lieu,  nous  avons  effacé  du  nombre  des 
symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  ceux  qui  appar- 
tiennent à la  gastro-entéralgie,  qui  n’est  qu’un  effet  du 
dérangement  survenu  dans  l’innervation  cérébrale  , ou 
qui  ne  se  montre  qu’à  litre  de  complication.  Nous  avons 
suivi  sur  ce  point  l'opinion  deCullen  ( ouvr.  cit.,  p.422), 
de  Flemyng,  de  Leuret , de  Georget  (art.  Folie  , in 
Journ.  compl.  des  sc.  méd.,  et  article  Hypochondrie 
du  Dict.  de  méd.,  p.  135  ) ; ces  deux  derniers  auteurs  , 
ainsi  que  M.  Falret  ( De  l' ffypochond.  et  du  Suicide  , 
p.  371,  et  passim,  in-8°;  Paris,  1822  ),  se  sont  attachés 
à soulenir  qtte  l’hypochondrie  est  une  affection  primitive 
du  cerveau  ; nous  chercherons  à faire  prévaloir  celte 
doctrine  qui  nous  a paru  comprendre  naturellement  les 
faits  les  mieux  observés  d'hypochondrie. 

Divisions. — On  a multiplié  sans  profit  pour  la  science 
le  nombre  des  hypochondrics.  Sauvages,  Fracassini , en 
ont  distingué  plusieurs  espèces.  Cullen,  beaucoup  plus 
sévère  que  les  autres  nosographes,  n’en  reconnaît  qu’une, 
celle  désignée  par  Sauvages  sous  le  nom  d'hypochondrie 
mélancolique,  et  qu’il  appelle  hypochondrie  idiopalhi- 
que. Nous  indiquerons  celles  qui  ont  été  adoptées  par  les  au- 
teurs, quand  nous  traiterons  des  espèces  et  variétés  (voy. 
ce  mot  ).  Convaincus , avec  les  médecins  que  nous  avons 
cités  plus  haut , que  l’hypochondrie  est  une  affection  du 
centre  nerveux  , nous  ne  reconnaissons  que  l’hypochon- 
drie  appelée  idiopathique  par  Cullen.  C’est  à l’étude  de 
cette  affection  que  nous  allons  consacrer  les  lignes  qui 
vont  suivre.  Toutefois,  nous  ferons  remarquer  que  l’hy- 
pochondrie  peut  naître,  chez  un  sujet  prédisposé,  à l’oc- 
casion de  la  maladie  de  quelque  organe.  Les  phénomènes 
gastralgiques,  qui  ne  sont  le  plus  ordinairement  que  l’ef- 
fet de  la  névrose  cérébrale,  peuvent  aussi  constituer  une 
affection  primitive  : dans  ce  cas,  l’hypochondrie  est  une 
complication  de  la  gastralgie,  et  il  a fallu  une  prédispo- 
sition toute  spéciale  pour  qu’elle  éclatât.  On  peut  donner 
à celte  gastralgie  la  qualification  d'Iiypochondriaque  ; 
et,  en  effet,  la  névrose  gastro-intestinale  est  la  maladie 
primitive  , et  l’hypochondrie  le  résultat  sympathique  de 
la  première  affection  : c’est,  en  d'autres  termes,  une  by- 


pochondrie  consécutive  ou  symptomatique.  Mais,  pour 
que  l’on  soit  fondé  à faire  provenir  l’hypochondrie  de  la 
perversion  de  la  sensibilité  des  organes  digestifs,  il  faut 
que  les  symptômes  de  la  gastralgie  soient  évidents  et 
qu’ils  aient  précédé  manifestement  ceux  de  la  première 
névrose. 

Le  siège  de  ces  hypochondries  symptomatiques  doit 
encore  être  cherché  ailleurs  que  dans  les  premières  voies. 
On  observe  parfois  les  symptômes  de  l'hypochondrie 
chez  des  sujets  qui  sont  atteints  de  maladies  du  foie,  du 
cœur,  du  poumon,  de  l’utérus,  de  névralgie,  chez  les 
femmes  grosses,  etc.  Toutes  ces  affections,  comme  le  dit 
M.  Barras , peuvent  irriter  sympathiquement  les  autres 
parties  du  corps,  notamment  l’encéphale  , et  rendre  hy- 
pocondriaques les  personnes  qui  en  sont  atteintes  » 
( Traité  des  gastralgies;  supplément , p.  253,  in— 8°  ; 
Paris  1838  ).  Des  lésions  viscérales  très-diverses  par  leur 
nature  et  leur  siège  peuvent  se  compliquer  d'hypochon- 
drie; du  reste,  comme  ces  hypochondries  symptomati- 
ques sont  en  tout  semblables  , par  leurs  symptômes  , à 
l’hypochondrie  simple,  primitive  ou  idiopathique,  nous 
en  donuerons  une  description  fort  succincte  lorsque 
celle  de  l’hypochondrie  simple  aura  été  présentée  avec 
tous  les  développements  convenables. 

Altérations  cadavériques.  — Les  sujets  atteints  d'hy- 
pochondrie traînent  pendant  de  longues  années  leur  pé- 
nible existence,  et  sont  emportés,  soit  par  îles  maladies 
survenues  accidentellement,  soit  par  l’effet  de  la  pertur- 
bation profonde  qu’a  subie  le  système  nerveux  , et  qui 
finit  par  causer  des  désordres  appréciables.  On  ne  sera 
donc  pas  surpris  d’apprendre  que  les  auteurs  décrivent  , 
comme  appartenant  à l’hypochondrie,  des  lésions  cada- 
vériques qui  lui  sont  totalement  étrangères,  et  qu’il  serait 
par  trop  fastidieux  de  passer  en  revue.  Nous  ferions  un 
cours  complet  d'anatomie  pathologique,  si  nous  voulions 
exposer  les  résultats  de  l’ouverture  des  hypochondria- 
ques.  L'estomac,  les  intestins,  le  foie,  la  rate,  le  péri- 
toine, l’épiploon,  les  vaisseaux  de  ces  organes,  les  reins  , 
la  vessie  , l’utérus , sont  les  organes  qui  ont  paru  le  plus 
souvent  affectés.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  ces  désordres 
étaient  l’effet  de  complications  auxquelles  avaient  suc- 
combé les  malades,  ou  que  la  névrose  avait  fini  par  dé- 
terminer. On  sait , en  effet,  aujourd’hui,  qu'un  organe 
dont  l'innervation  est  longtemps  et  profondément  mo- 
difiée, finit  par  s’altérer  : on  peut  donc  admettre  que  le 
cœur  et  différents  viscères  du  ventre  deviennent  malades 
à la  longue,  quand  l’innervation  cérébrale  est  elle-même 
altérée.  Cette  opinion  est  appuyée  sur  le  témoignage  des 
meilleurs  auteurs  (Whytt,  les  Vapeurs  et  Maladies 
nerveuses,  etc.,  trad.  par  Lebègue  de  Presle,  t.  i,  p.  536, 
in- 1 2 , Paris  1767  ; Georget,  art.  cit.,  p.  133  ; Falret, 
ouvr.  cit.,  p.  495  ; etc.  ). 

On  a peu  exploré  le  cerveau,  parce  qu’on  a placé  gé- 
néralement le  siège  de  l’hypochondrie  dans  les  viscères 
abdominaux.  Les  seuls  faits  rapportés  avec  quelques  dé- 
tails l’ont  été  parM.  Falret.  Dans  un  cas  tiré  de  l’ouvrage 
de  Morgagni  (de  Sedibus ),  on  trouva  de  la  sérosité  épan- 
chée dans  les  ventricules  cérébraux  ; mais  le  sujet  de 
l’observation  avait  été  pris  de  délire  vers  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  et  l'on  ne  comprend  pas  quelle  impor- 
tance M.  Falret  peut  attacher  à une  telle  observation. 
M.  Villermay  en  donne  une  où  l’on  voit  que  le  cerveau 
était  un  peu-  injecté,  et  les  ventricules  contenaient  deux 
onces  de  sérosité  (ottvr.  cit.,  t.  i,  p.  440).  M.  Falret  a 
ronstaté,  dans  le  cerveau  d’un  hypochondriaque,  plus 
de  sang  que  dans  l’étal  normal  : ce  liquide  suintait  par 
les  parties  incisées.  Il  est  impossible  de  rien  conclure  de 
pareils  faits;  nous  ne  les  avons  relatés  que  pour  mémoire, 
elnoustcrminerons  en  disant  que  l’hypochondrie,  comme 
tontes  les  névroses,  ne  laisse  aucune  trace  après  elle. 

Symptômes  de  l'hypochondrie.  — La  difficulté  que 
l'on  éprouve  à décrire  les  symptômes  de  cette  maladie 
tient  à ce  que  les  troubles  de  l’innervation  se  répétant 
sympathiquement  dans  toutes  les  parties  du  corps,  il  en 
résulte  un  ensemble  de  phénomènes  nombreux  et  variés. 
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dont  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  saisir  la  succession  et 
l’enchaînement.  « Tous  les  symptômes,  dit  Georget , ne 
s’observent  point  en  même  temps,  ni  chez  le  même  in- 
dividu , ni  à toutes  les  périodes  de  la  maladie , ni  dans 
tous  les  instants  » ( art.  cit.,  Dict.  de  méd.,  p.  130).  Ils 
ont  été  exposés  d’une  manière  un  peu  différente  par  les 
auteurs  qui  ont  étudié  celte  maladie  : les  uns,  comme 
Villermay,  plaçant  le  siège  de  la  maladie  dans  les  orga- 
nes digestifs,  ont  noté,commesymptômes  prédominants, 
les  désordres  du  système  digestif;  d’autres  insistent  plus 
particulièrement  sur  les  symptômes  provenant  du  sys- 
tème nerveux,  parce  qu’ils  mettent  dans  cet  appareil  le 
siège  de  la  maladie.  Nous  croyons,  en  effet,  que  tel  est 
le  véritable  point  de  départ  de  tous  les  accidents  éprou- 
vés par  les  sujets  , et  c'est  par  leur  élude  que  nous  com- 
mencerons la  description  du  mal,  imitant  l’exemple  qui 
nous  est  donné  par  M.  Falret.  Au  bout  d’un  temps  fort 
court,  il  n’est  presque  aucune  partie  du  corps  qui  ne 
devienne  le  siège  de  phénomènes  morbides  variés  : 
« Signorum  maximus  est  numerus  , dit  Manget  ; vix 
» enim  u 1 1 a pars  corporis  est  quæ  vim  hujus  morbi  effu- 
» git,  præcipue  si  morbus  radices  allé  egerit.  » 

L’invasion  de  la  maladie  se  fait,  en  général , d’une 
manière  lente  et  graduelle  ; elle  éclate  cependant  quel- 
quefois avec  une  grande  rapidité,  surtout  lorsqu’une 
forte  émotion  morale  en  est  la  cause  (Villermay,  t.  î, 
p.  347  ).  Le  malade  ressent  d’abord  des  éblouissements, 
des  vertiges,  desillusions  d’optique,  des  bourdonnements 
d’oreilles;  l’intelligence  reste  encore  saine,  et  les  mala- 
des continuent  à s’occuper  de  leurs  affaires. 

Les  troubles  des  sens  sont  d’abord  ce  qu’il  y a de  plus 
marqué.  Il  est  difficile  de  s’imaginer  les  variations  ex- 
trêmes que  présentent  les  symptômes  qui  en  résultent 
et  les  formes  nombreuses  qu’ils  affectent  chez  les  mala- 
des. Chaque  sujet  ressent  d'une  manière  différente  les 
aberrations  de  la  sensibilité,  et  si  l’on  ajoute  qu’en  ou- 
tre chaque  malade  les  exprime  à sa  manière,  et  toujours 
dans  des  termes  exagérés,  on  comprendra  que  le  tableau 
des  symptômes  doit  être  sans  cesse  changeant,  aux  dif- 
férentes époques  de  la  maladie,  et  chez  les  différents 
sujets.  Efforçons-nous  cependant  de  décrire  ceux  qui  se 
présentent  chez  la  plupart  des  malades. 

Troubles  des  sens.  — En  général , ils  sont  pervertis 
et  excités  ; très-rarement  la  sensibilité  est  affaiblie.  L’œil 
est  parfois  affecté  d’une  douleur  vive,  continue  ou  pério- 
dique ; il  supporte  avec  peine  une  vive  lumière,  il  voit 
passer  des  étincelles  ou  des  corps  brillants,  ne  peut  fixer 
des  objets  d’une  couleur  éclatante.  Les  sujets  se  plaignent 
aussi  de  sentir  des  pulsations  incommodes  dans  les  globes 
oculaires  , et  celte  sensation  , mal  interprétée  par  leur 
intelligence  en  délire  , leur  fait  croire  que  leurs  yeux 
vont  être  affectés  d’une  grave  altération.  Ces  pulsations 
tiennent  uniquement  à la  forte  vibration  des  artères; 
chez  quelques-uns,  la  vue  s’affaiblit  en  réalité. 

L’ouïe  est  également  troublée.  Les  hypochondriaques 
entendent  des  sifflements  et  des  bourdonnements  d’oreil- 
les ; plusieurs  finissent  par  n’entendre  les  sons  qu’avec 
peine.  En  général,  cette  surdité  n’est  que  temporaire. 

L’odorat  éprouve  peu  de  modifications  ; parfois  les 
moindres  odeurs  sont  insupportables  au  malade.  On  a 
dit  que  plusieurs  malades  flairaient  a*vec  plaisir  les 
odeurs  les  plus  désagréables  : c’est  particulièrement  dans 
l’hystérie  que  l’on  observe  cette  dépravation.  Le  sens  du 
goût  est  souvent  perverti , ou  d'une  grande  finesse  ; on 
voit  des  malades  qui  mangent  avec  plaisir  des  substances 
dont  la  saveur  est  détestable  pour  toui  le  monde. 

La  tête  est  souvent  douloureuse,  brûlante  , les  sujets 
disent  y ressentir  des  bouffées  de  chaleur,  ou  une  espèce 
de  vide  ; tantôt  c'est  un  sentiment  de  bouillonnement 
ou  de  pulsation  dislincie  , tantôt  une  pesanteur,  un  en- 
gourdissement fort  pénible,  ou  un  froid  très-vif.  « Chez 
quelques-uns  on  remarque  une  sensibilité  éionnante 
dans  les  cheveux,  ou  plutôt  dans  le  tissu  sur  lequel  ils 
sont  implantés,  et  qu’ils  comparent  à une  chair  meur- 
trie » (Villermay,  p.  342  ).  « La  douleur  de  tête,  dit 


M.  Falret,  est  habituelle  aux  hypochondriaques,  et  pré- 
cède souvent, avec  l’insomnie,  tous  les  autres  symptômes.» 
Son  siège  varie  ; tantôt  la  céphalalgie  est  frontale,  oc- 
cipitale ou  syncipitale,  tantôt  générale  : les  sujets  com- 
parent cette  douleur  à celle  que  produirait  une  calotte 
de  plomb,  ou  une  forte  compression  exercée  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  tête. 

Le  sommeil  n’est  pas  altéré  dès  le  début;  ce  n’est 
guère  qu’après  l’apparition  des  troubles  nerveux  et  de 
l’intelligence  que  l’insomnie  se  manifeste.  Les  sujets  ne 
trouvent  plus  alors  dans  le  sommeil  cette  tranquillité 
qui  apaisait,  pour  un  instant , leur  excitation  nerveuse. 
Ils  s’agitent  dans  leur  lit  et  s’abandonnent  à la  tristesse 
et  aux  idées  les  plus  sombres.  Quelques-uns,  à peine  en- 
dormis, sont  réveillés  par  du  cauchemar,  par  des  rêves 
pénibles  et  effrayants,  des  battements  de  cœur,  de  l’op- 
pression ; d’autres  sont  poursuivis,  jusque  dans  leur 
sommeil,  par  toutes  sortes  de  sensations  pénibles,  comme 
des  sifflements,  des  bourdonnements  très-incommo- 
des , le  bruit  d’une  forte  détonation  électrique,  la  dé- 
charge d’une  arme  à feu,  le  son  d’une  cloche,ou  un  grand 
fracas. 

La  sensibilité  générale  présente  également  de  nom- 
breuses altérations.  La  face  conserve  pendant  longtemps 
de  la  fraîcheur  et  toutes  les  apparences  de  la  roeil- 
leurb  santé  : ce  qui  fait  croire  que  les  malades  ne  sont 
affectés  d’aucune  maladie.  Plus  tard,  elle  s’amaigrit, 
prend  une  teinte  pâle  ou  jaunâtre,  comme  dans  les  af- 
fections chroniques.  Elle  est  pâle  ou  animée  , brûlante 
ou  froide,  suivant  les  impressions  auxquelles  sont  en 
proie  les  malades.  C’est  surtout  l’expression  du  visage 
qui  doit  être  étudiée  chez  les  hypochondriaques.  11  ex- 
prime, en  général,  la  tristesse  et  la  mélancolie  la  plii3 
profonde.  Les  muscles  du  front  et  des  sourcils  sont  ani- 
més d’une  contraction  permanente  qui  donne  à la  phy- 
sionomie quelque  chose  de  sombre  et  d’inquiet.  Les  yeux, 
fixes  et  immobiles  quand  les  malades  sont  seuls,  suivent 
avec  anxiété  les  moindres  mouvements  des  personnes 
qui  les  entourent.  Si  le  médecin  est  à côté  d’eux,  et  leur 
prodigue  des  consolations,  leur  physionomie  s’anime  et 
s’ouvre  à l’espérance  ; mais  elle  reprend  bientôt  son  ex- 
pression chagrine  et  morose  dès  qu’ils  sont  abandonnés 
à eux-mêmes  et  qu’ils  ont  repris  leurs  pensées  habi- 
tuelles. 

Les  hypochondriaques  sont  très-sensibles  aux  influen- 
ces extérieures.  Le  froid,  la  chaleur,  l’état  électrique 
de  l’atmosphère  , l’humidité , la  sécheresse,  produisent 
sur  la  surface  cutanée  une  impression  très-vive.  On  les 
entend  accuser  des  douleurs  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  depuis  la  plante  des  pieds  jusqu’à  l’extrémité  des 
cheveux.  11  suffit  d’ailleurs  qu’ils  songent  à une  douleur 
pour  qu’ils  l’éprouvent  aussitôt  ; et  quand  des  personnes 
étrangères  à la  médecine  leur  font  quelque  récit  dans 
lequel  elles  décrivent  les  phénomènes  provoqués  par 
quelque  maladie,  il  est  rare  qu’ils  ne  s’imaginent  pas 
aussitôt  qu’ils  en  sont  eux-mêmes  affectés.  Ces  troubles 
des  sensations  dépendent  de  l’aberration  intellectuelle; 
nous  y reviendrons  plus  loin.  On  observe  sur  la  plupart 
des  malades  des  chaleurs  passagères,  erratiques  et  par- 
tielles, dans  les  membres,  qui  se  couvrent  ensuite  d’une 
sueur  froide  et  visqueuse.  Ces  alternatives  de  froid  et  de 
chaud  s’accompagnent  ou  non  de  douleurs  locales  ou 
générales  qui  simulent  des  douleurs  rhumatismales,  sy- 
philitiques ou  scorbutiques.  Chez  quelques  malades,  les 
membres  sont  le  siège  de  fourmillements , de  frisson  ou 
de  bouillonnements  semblables  à ceux  que  produirait 
un  liquide  chaud  ou  froid  qui  pénétrerait  sous  la  peau; 
chez  d’autres,  ce  sont  des  engourdissements,  des  faibles- 
ses qui  simulent  des  paralysies  , des  mouvements  con- 
vulsifs irréguliers  et  passagers,  occupant  les  membres 
supérieurs,  des  crampes,  des  battements  artériels.  Dans 
d'autres  cas,  les  sujets  ressentent  des  mouvements  fort 
extraordinaires.  M.  Villermay  parle  d’individus  qui 
éprouvaient  un  sentiment  de  réplélion  dans  le  dos , ou 
un  engourdissement  qui  se  déplaçait  quand  ces  malades 
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changeaient  de  situation.  L'un  d'eux  « comparait  ce 
phénomène  à l’action  de  versef  un  liquide  d’un  vase 
dans  un  autre,  et  il  lui  semblait  qu’un  liquide  passait  de 
droite  à gauche,  et  vice  versa  » ( loe.  cit.,  p.  343  ). 

Quant  aux  facultés  locomotives,  elles  échappent  à la 
perturbation  dont  l’économie  tout  entière  est  affectée 
dans  cette  maladie.  Nous  avons  noté  quelques  mouve- 
ments convulsifs,  des  crampes,  une  faiblesse  passagère  ; 
mais  ces  symptômes  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
troubles  même  les  plus  légers  de  la  sensibilité,  et,  d’ail- 
leurs, ils  ne  se  montrent  qu’à  une  époque  avancée  de  la 
maladie.  On  entend  alors  plusieurs  malades  accuser  une 
grande  faiblesse,  de  la  lassitude,  de  la  courbature;  quel- 
ques-uns ne  marchent  qu’avec  peine  , et  la  progression 
est  incertaine  et  vacillante. 

Troubles  de  l’intelligence.  — M.  Louyer-Villermay 
ne  mentionne  le  désordre  moral  que  dans  le  troisième 
degré  de  la  maladie,  c’est-à-dire,  longtemps  après  que 
les  troubles  de  la  vie  nutritive  se  sont  manifestés.  Ce- 
pendant il  reconnaît  qu’ils  se  montrent  plus  tôt  quand 
l’bypochondrie  est  produite  par  les  affections  pénibles  de 
l’âme,  ou  par  des  méditations  trop  prolongées  ( loc.  cit., 
p.  347  ).  Nous  pensons , contrairement  à l’opinion  pré- 
cédente, que  l’aberration  de  l’esprit  et  les  désordres  de 
la  sensibilité  se  développent  avant  tous  les  autres.  M.Fal- 
ret,  pour  démontrer  la  vérité  de  cette  opinion,  a soumis 
à l’analyse  douze  observations  extraites  de  l’ouvrage  de 
M.  Villermay  : elles  prouvent  clairement  que  les  symp- 
tômes cérébraux  sont  les  premiers  qui  apparaissent,  les 
seuls  qui  soient  constants  et  qui  présentent  quelque  ca- 
ractère de  gravité  (ouvr.  cité,  p.  437-488).  L’exposé 
des  symptômes  suivants  achèvera  de  convaincre  le  lec- 
teur que  l’hypoehondrie  est  une  véritable  aberration  de 
l’intelligence. 

Le  symptôme  qui  nous  semble  le  plus  saillant  et  de- 
voirêtre  placé  en  tête  de  tous  les  autres,  c’est  la  tendance 
qu’ont  les  hypochondriaques  à s’occuper  de  leur  santé 
et  de  toutes  les  sensations  qu’ils  éprouvent,  et  à leur 
attribuer  un  caractère  de  gravité  qu’elles  sont  loin  d’a- 
voir : « De  toutes  les  facultés  intellectuelles,  dit  M.  Vil- 
lermay, l’imagination  est  constamment  la  plus  compro- 
mise, et  toujours  sympathiquement.  Mais  il  ne  faut  pas 
croire,  bien  que  l’imagination  de  ces  malades  soit  affec- 
tée, que  la  maladie  ou  que  les  souffrances  qu’ils  accusent 
soient  imaginaires  ; leurs  maux  sont  réels,  mais  ils  en 
exagèrent  les  effets , les  dangers  , et  ajoutent  souvent  à 
un  symptôme  morbifique  véritable  une  crainte  exagérée 
ou  chimérique.  Alberti  rejette  l’opinion  des  médecins 
qui  croient  qu’il  y a quelque  chose  d’imaginaire  dans 
celte  maladie,  et  nous  nous  rangeons  de  son  avis  » ( loc. 
cil.,  p.  354).  11  y a , sous  ce  rapport,  des  distinctions 
importantes  à établir,  et  qui  n’ont  cependant  pas  été 
faites  par  les  auteurs.  Nous  avons  étudié  les  halluci- 
nations dans  un  autre  article  ( voy.  Folie,  t.  ji, 
2e  part.,  p.  495)  ; nous  avons  fortement  insisté  sur  les 
différences  qui  existent  entre  l’hallucination  et  l’illusion, 
et  nous  avons  besoin  que  le  lecteur  se  les  rappelle  pour 
comprendre  ce  qui  va  suivre. 

Tous  les  sens  peuvent  être  le  siège  de  l’hallucination 
bypochondriaque.  Un  malade  entend  très-distinctement 
vers  le  derrière  ou  le  sommet  de  sa  tète  une  voix  qui  lui 
parle  ( L.  Villermay,  ouvr.  cité,  p.  346  ) ; un  autre  croit 
que  sa  peau  est  écailleuse  comme  celle  d’une  carpe  ; ce- 
lui-ci ne  veut  pas  changer  de  place,  parce  qu’il  voit  au- 
tour de  lui  un  précipice  : voilà  pour  l’hallucination  du 
sens  de  la  vue.  Nous  avons  déjà  parlé  de  celles  de  l’ouïe  : 
des  cloches,  un  ruisseau,  des  sifflements,  des  chants  d’oi- 
seaux , des  voix  d’hommes  , se  font  entendre  à l’hypo- 
chondriaque.  Mêmes  hallucinations  pour  l’odorat  et  pour 
le  goût.  Quelques  malades  assurent  que  leur  cerveau  est 
rempli  d’eau,  vide,  dur,  pierreux.  Personne  ne  contes- 
tera que  ce  sont  là  des  signes  non  douteux  d’un  délire 
partiel  et  d’une  aberration  évidente  de  l’intelligence. 

L’hallucination  est  un  phénomène  cérébral  qui  s’ac- 
complit indépendamment  des  sens  et  consiste  en  une 


sensation  externe  que  le  malade  croit  éprouver,  bien 
qu’aucun  agent  extérieur  n’agisse  réellement  sur  ses 
sens  (voy.  notre  article  Folie,  t.  n , 2'  part.  p.  495  ). 
Les  hypochondriaques  ont  de  ces  hallucinations  portées 
au  plus  haut  degré.  Les  uns  s'imaginent  avoir  un  calcul 
dans  la  vessie,  un  fœtus  dans  l'utérus,  la  rage;  d’autres 
affirment  qu’il  leur  manque  certains  viscères,  qu'ils  sont 
frappés  d impuissance,  de  maladie  vénérienne;  il  en  est 
qui  sentent  continuellement  une  mauvaise  odeur,  d’au- 
tres qui  éprouvent  un  double  tact  ( Franck , loc.  cit. , 
p.  109). 

11  faut  bien  distinguer  l’hallucination  de  l’illusion; 
cette  distinction,  importante  en  pathologie,  l’est  surtout 
pour  l'élude  de  l’hypochondrie.  L’hallucination  est  le  ré- 
sultat d’une  conception  cérébrale  délirante  : c’est  le  cer- 
veau qui  produit  l’erreur,  sans  avoir  besoin  du  concours 
des  sens,  tandis  que,  dans  les  illusions,  le  concours  des 
organes  des  sens  est  nécessaire.  L’un  a des  hallucinations 
de  la  vue  , bien  que,  chez  lui,  les  deux  nerfs  optiques 
soient  complètement  atrophiés;  l’autre  a des  illusions  de 
la  vue  , qui  n’ont  lieu  que  lorsque  ses  yeux  sont  ouverts 
(art.  Folie,  t.  n,  2e  part.,  p.  296  ).  Chez  les  hypochon- 
driaques, les  illusions  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que 
les  hallucinations.  Le  nombre  et  le  siège  de  ces  illusions 
sont  tellement  variés,  qu'il  est  presque  impossible  d’en 
exposer  le  tableau  complet;  indiquons  seulement  celles 
qui  se  sont  montrées  le  plus  fréquemment.  On  ne  sera 
pas  surpris  d’apprendre  que  l’hypochondriaque  est  le 
jouet  continuel  de  ses  nombreuses  illusions  : il  est  occupé 
sans  cesse  d’étudier  ses  moindres  sensations,  d’en  suivre 
toutes  les  phases.  Il  se  comptait  tellement  dans  cette 
occupation,  qu’à  son  réveil  il  cherche  à retrouver  les 
diverses  impressions  qu’il  a éprouvées  la  veille , et  s’il 
n’y  parvient  pas,  son  esprit  chagrin  et  mobile  en  a bien- 
tôt découvert  d’autres.  Lorsqu’on  n’a  pas  fait  sur  soi- 
même  l’investigation  minutieuse  à laquelle  se  livre  l’hy- 
pochondriaque , on  a peine  à s’imaginer  tout  ce  que 
cette  observation  incessante  peut  faire  découvrir  de  sen- 
sation et  de  phénomènes  très-divers  à l’homme  qui  se 
met  à analyser  ses  moindres  impressions.  Tel  hypochon- 
driaque  a conversé  avec  une  personne  atteinte  de  mala- 
die d’estomac,  ou  bien  a recherché,  dans  des  livres  de 
médecine,  les  symptômes  à ces  maladies,  le  voilà  aussi- 
tôt qui  se  persuade  qu’il  est  lui-même  frappé  de  gastrite, 
ou  de  caucer  de  l’estomac.  Les  illusions  auxquelles  il 
se  soumet  aveuglément  ne  peuvent  que  confirmer  son 
opinion.  En  effet,  il  examine  sa  langue  chaque  matin  , 
elle  est  blanche  et  chargée  ; il  ressent  un  peu  de  pesan- 
teur à l’épigastre,  quelques  gaz  se  forment  dans  l’intes- 
tin, les  selles  sont  plus  rares  qu’à  l’ordinaire,  nul  doute 
que  l’affection  gastrique  n’ait  déjà  produit  des  altérations 
profondes.  C’est  en  vain  que  vous  cherchez  à lui  prouver 
que  les  matières  rendues  sont  parfaitement  naturelles, 
et  qu’il  n’existe  rien  qui  puisse  porter  à croire  que  l’es- 
tomac est  affecté  ; il  cherchera  à vous  prouver  le  con- 
traire, et  malheureusement  les  sensations  vraies  qu’il 
éprouve  étant  transformées  par  son  cerveau  malade  en 
de  fâcheuses  illusions,  il  ne  lardera  pas  à y trouver  la 
confirmation  de  ses  funestes  idées.  Un  peu  de  gêne  à l’é- 
pigastre deviendra  pour  lui  une  douleur  lancinante;  la 
distension  gazeuse  de  l’estomac  sera  la  tumeur  formée 
par  le  cancer;  et  si  les  fonctions  gastro-intestinales,  in- 
fluencées d’une  manière  fâcheuse  par  la  névrose  céré- 
brale , se  troublent  réellement,  tous  les  symptômes 
seront  interprétés  par  le  patient  dans  le  sens  de  la  ma- 
ladie que  son  cerveau  en  délire  a créée  de  toute  pièce. 

Voici  encore  d’autres  illusions  des  sens  non  moins 
communes  que  les  précédentes.  Un  malade  est  conduit, 
soit  par  ses  lectures , soit  par  sa  seule  imagination , à 
porter  plus  spécialement  son  attention  sur  les  battements 
de  son  cœur  et  de  ses  artères.  Absorbé  pendant  plusieurs 
jours  , et  souvent  pendant  des  mois  , par  celte  étrange 
étude,  il  porte  continuellement  la  main  sur  son  cœur  et 
ses  artères  ; leurs  battements  lui  paraissent  d’une  vio- 
lence extrême  cl  annoncer  le  développement  d'un  ar.é- 
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vrysme.  S’il  sent  des  pulsations  dans  l’épigastre , c’est 
qu’il  est  atteint  d’anévrysme  de  l’artère  cœliaque;  il  s’i- 
magine que  la  carotide  est  affectée,  parce  qu’il  a entendu 
les  pulsations  de  ces  vaisseaux,  ou  aperçu  leur  diastole 
dans  la  glace  où  il  s’examine  sans  cesse.  Parvenez  à 
distraire  ce  pauvre  fou,  faites-le  voyager,  rendez-vous 
maître,  pendant  quelques  jours,  de  son  intelligence  en 
délire,  et  bientôt  il  ne  sera  plus  question  de  ces  maladies 
du  système  vasculaire  qui  faisaient  le  tourment  de  sa 
vie.  J. -J.  Rousseau,  à force  de  lire  des  livres  de  méde- 
cine et  d’anatomie,  s’imagine  qu'il  a un  polype  au  cœur: 
les  sensasions  vraies  qu’il  éprouve  se  convertissent  en 
autant  d’illusions  sous  l’empire  de  cette  idée  ; dès  lors, 
plus  de  doute,  il  lui  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître 
cette  grave  affection.  Pour  la  guérir,  il  part  consulter 
Fizes  à Montpellier;  mais  il  rencontre  en  route  madame 
Larnage,  qui  lui  fait  oublier  son  polype,  et  il  ne  le  re- 
trouve qu’à  Montpellier.  A cette  époque,  Rousseau,  dés- 
œuvré et  amolli  parla  vie  sensuelle  qu’il  menait  auprès 
de  madame  de  Warens  , était  hypocbondriaque  ; plus 
tard,  il  devint  mélancolique,  et  cette  monomanie  le 
porta,  comme  on  le  sait,  au  suicide  [OEuvres  complètes 
deJ.-J.  Rousseau,  par  Musset-Pathay,  édit,  de  Dupont; 
Confessions,  et  tome  ni  des  Confessions  ; Précis  de  la 
vie  de  J. -J.  Rousseau,  p.  500  et  suiv.,  in-8°  ; Paris  , 
1824). 

M.  Dubois  , d’Amiens,  donne  le  hom  de  monomanie 
pneumo-cardiaque  aux  malades  qui  rapportent  tout 
aux  systèmes  circulatoire  et  respiratoire  ( Histoire  phi- 
losophique de  l'hxjpochondrie  et  de  l'hystérie,  p.  175, 
in-8°;  Paris,  1833}  : c’est,  en  effet,  une  véritable  mo- 
nomanie, car  on  voit  les  malades  occupés  sans  cesse 
d’explorer  les  battements  de  leur  cœur  ou  les  mouve- 
ment de  leur  respiration.  A force  de  rechercher  comment 
cette  dernière  s’effectue,  ils  croient  découvrir  que  leur 
respiration  est  gênée.  L’innervation  cérébrale  finit,  d’ail- 
leurs, par  agir  sur  cette  fonction,  qui  se  trouble  alors  en 
réalité  : de  la  dyspnée  survient  chez  ces  malades  , qui 
craignent  de  respirer,  et  des  phénomènes  morbides  ne 
tardenLpasà  remplacer  ce  qui  n’était,  dans  le  principe, 
qu’une  simple  illusion.  Ils  se  croyenl  phthisiques,  se  per- 
cutent la  poitrine,  examinent  attentivement  leurs  cra- 
chats ; la  moindre  quantité  de  mucus  coloré  par  quelques 
filets  de  sang  ou  par  de  la  matière  noire  est  un  signe 
certain  de  phthisie.  La  gêne  imaginaire  de  leur  respira- 
tion, les  rhumes  qu’ils  ont  eus,  sont  convertis  en  autant 
de  preuves  irrécusables  qu’ils  invoquent  à l’appui  de 
leur  opinion. 

11  importe  de  bien  saisir  cet  enchaînement  des  phé- 
nomènes, pour  ne  pas  s’exposer  à prendre  le  change  sur 
la  vraie  cause  des  accidents  dont  nous  parlons.  Voici 
comment  ils  se  montrent  dans  la  majorité  des  cas:  au 
début,  intégrité  de  la  fonction  du  l’organe  dans  lequel 
l’intelligence  troublée  veut  à toute  force  trouver  une  ma- 
ladie ; en  second  lieu,  état  normal  des  sensations  obscu- 
res ou  distinctes  fournies  par  l’organe  supposé  malade. 
Ces  sensations  deviennent  autant  d’illtisious  pour  le  ma- 
lade, parce  que  le  sensorium  commune,  troublé  primi- 
tivement, transforme  les  sensations  qui  lui  arrivent  en 
autant  d'illusions.  En  troisième  lieu,  sous  l'influence  pro- 
longée de  la  perversion  de  l’innervation  centrale,  les 
fonctions  de  l'organe  resté  sain  jusque-là  se  troublent, 
et  alors  des  phénomènes  morbides  apparaissent  ; ils  peu- 
vent donc  dépendre  primitivement  d’une  simple  lésion 
fonctionnelle,  mais  plus  tard  il  survient  une  lésion  ma- 
térielle qui  ne  saurait  être  méconnue.  Nous  avions  be- 
soin d’exposer  une  fois  pour  toutes  cette  succession  d’ac- 
cidents, qui  s’observent  aussi  dans  tous  les  autres  appa- 
reils dont  il  nous  reste  à parler. 

Après  l’estomac,  le  tube  digestif,  le  cœur,  les  artères  et 
le  poumon,  les  organes  qui  possèdent  encore  le  privilège 
d’attirer  l'attention  des  hypochondriaques,  sont  le  cer- 
veau et  les  organes  génito-urinaires  : les  uns  accusent 
une  douleur  vague  dans  toute  la  tête,  une  sorte  de  vide 
qu’on  pourrait  appeler  ivresse  hypocbondriaque  (L.Vil- 
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lermay,  ouvr.  cil.,  1. 1,  p.  352 } ; les  autres,  une  pesan- 
teur habituelle  et  tous  les  différents  bruits  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  La  plupart  de  ces  malheureux 
convertissent  leurs  hallucinations  et  leurs  illusions  en 
symptômes  de  maladie  : ils  se  croient  menacés  d’une  at- 
taque d’apoplexie,  ou  craignent  de  devenir  fous,  de  per- 
dre la  mémoire,  la  vue,  l’ouïe,  etc.  ( monomanie  encé- 
phalique. M.  Dubois,  ouvr.  cit.  ).  Celui-ci  aperçoit  un 
dépôt  rougeâtre  dans  ses  urines  ; il  les  fait  conserver 
avec  soin,  les  explore  toute  la  journée,  les  montre  au 
médecin,  et  lui  assure  que  ce  sont  les  signes  d’une  gra- 
vclle  ; cet  autre  est  sûr  d’avoir  un  calcul  dans  la  vessie, 
car  ses  urines  déposent  ; il  pisse  à chaque  instant,  et  res- 
sent de  la  pesanteur  au  siège,  de  la  cuisson  à l’extrémité 
de  la  verge,  etc.  On  le  sonde,  et  quoiqu’on  n’ait  rien 
trouvé  dans  sa  vessie,  il  n’en  persiste  pas  moins  à se  croire 
affecté  de  calcul  vésical , jusqu’à  ce  qu’une  autre  idée 
aussi  folle  que  la  première  soit  venue  prendre  sa  place. 
J.  Franck  rapporte  qu’un  médecin  demandant  à un  ma- 
lade quel  était  celui  qui  le  jugeait  calculeux,  il  répondit 
avec  indignation:  Moi-même;  et  personne  ne  put  lui 
faire  abandonner  cette  opinion  (lue,  cit.,  p.  109).  Un 
hypochondriaque  a quelques  pollutions  nocturnes , son 
urine  dépose  un  mucus  blanchâtre  ; aussitôt  il  voit  dans 
ces  phénomènes  très-ordinaires  des  signes  non  douteux 
de  la  maladie  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  pertes 
séminales,  et  rien  ne  peut  lui  arracher  cette  fatale  pen- 
sée. Un  autre  est  convaincu  qu’il  est  devenu  impuissant: 
celte  idée  le  poursuivant  sans  cesse  finit  par  le  maîtriser 
à tel  point,  que  les  organes  génitaux  sont  en  effet  frap- 
pés momentanément  d’atonie.  Si  Ton  parvient,  par  un 
traitement  appropié,  à distraire  le  malade  de  cette  fâ- 
cheuse pensée,  il  recouvre  ses  facultés  génératrices,  qui 
souvent  même  ne  l’ont  pas  abandonné  un  seul  instant. 
Quelquefois  les  sujels  atteints  de  celle  espèce  d’hypo- 
chondrie  attentent  à leur!  jours  : tel  fut  le  cas  d’un 
homme  dont  les  testicules  étaient  restés  dans  l’abdomen, 
et  qui,  pour  cette  raison,  se  crut  impuissant  ( Falret, 
art.  Hypochondrie,  Dictionn,  de  méd.  et  de  chir.  prat., 

p.  26  ). 

Une  autre  variété  très-commune  d’hypochondrie  est 
celle  qui  porte  les  malades  à croire  qu’ils  sont  atteints  de 
maladies  syphilitiques  : tantôt  c’est  un  simple  écoule- 
ment, et  tantôt  une  affection  plus  grave  qu’ils  accusent. 
Louyer-Villermay  parle  d’une  dame  hypochondriaque, 
qui  prit  pour  un  symptôme  de  syphilis  les  débris  de  la 
membrane  vaginale  et  les  caroncules  myrtiformes 
(ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  361  ).  Une  autre  dame  , également 
placée  sous  l’empire  de  cette  illusion,  attribuait  à la  sy- 
philis des  douleurs  de  tête  et  quelques  excoriations  à la 
langue,  provoquées  par  une  opération  récente  pratiquée 
sur  les  dents.  M.  Villermay  eut  beaucoup  de  peine  à la 
rassurer  sur  l’origine  de  ces  accidenls  ( loc.  cit.,  p.362). 
Ces  hypochondriaques  syphilophobes  font  souvent  re- 
monter leur  prétendue  maladie  à leurs  parents,  ou  à 
une  affection  qu’ils  ont  éprouvée  quinze  ou  vingt  ans  au- 
paravant; on  se  doute  bien  qu’ils  ne  manquent  pas  de 
raisons  pour  appuyer  leur  dire  : toutes  les  douleurs  des 
membres  ou  de  la  tête  sont  pour  eux  des  douleurs  ostéo- 
copes  ; toutes  les  taches  de  la  peau  sont  cuivreuses,  la 
chute  de  leurs  cheveux  est  une  alopécie  vénérienne,  etc. 
Il  en  est  d’autres  qui  s'imaginent  être  atteints  de  gale, 
de  dartres,  bien  qu’ils  n’en  portent  pas  les  moindres 
traces. 

Celui-ci  a été  mordu  par  un  chien,  et  sod  imagination 
délirante  lui  montre  tous  les  symptômes  de  la  rage  dans 
les  plus  légères  sensations  qu’il  éprouve.  Il  examine  sans 
cesse  la  plaie,  qui  est  cependant  parfaitement  cicatrisée  : 
elle  lui  semble  plus  rouge,  plus  iujeclée;  il  y ressent  de 
la  cuisson,  de  la  démangeaison  : plus  de  doute,  elle  va 
se  rouvrir.  Les  glandes  de  l’aisselle  lui  paraissent  engor- 
gées, les  lymphatiques  du  bras  sensibles  ; il  peut  même 
arriver  que  l’hydrophobie  se  manifeste.  J.  Franck  dit 
que,  dans  l’automne  de  1815,  un  homme  noble,  mordu 
par  un  loup  enragé,  mourut  d'hydrophobie,  dans  sa  cli- 
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nique.  « Un  de  ses  parents,  hypochondriaque,  qui  l’avait 
assisté  dans  sa  maladie,  commença  aussitôt  à avoir  hor- 
reur de  l’eau,  prétendant  qu'il  n’avait  plus  rien  à espé- 
rer, qu’il  avait  la  même  affection.  Une  forte  dose  d’opium 
lui  fut  administrée,  et  un  sommeil  de  plusieurs  heures 
calma  son  imagination  » ( loc.  cit.,  p.  109).  M.  Dubois, 
d’Amiens,  a aussi  signalé  cette  variété  de  l’hypochon- 
drie,  qu’il  appelle  monomanie  hydrophobiaque  ; mais 
il  a tort  de  dire  « qu’on  ne  la  trouve  pas  même  men- 
tionnée dans  les  opinions  émises  par  les  auteurs  sur  l’his- 
toire désaffections  hypochondriaques  » ( loc . cit.,  p.232). 
M.  Dubois  rapporte  d’autres  faits  curieux  empruntés  à 
différents  auteurs,  et  qui  montrent  que  la  crainte  exagé- 
rée peut  produire,  chez  des  sujets  mordus  par  des  chiens 
non  enragés,  la  plupart  des  symptômes  de  l’hydrophobie 
rabique  ( p.  233  et  suiv.). 

On  observe  des  hypochondriaques  qui  sont  persuadés 
que  tout  mouvement  leur  est  devenu  impossible,  à cause 
de  la  profonde  faiblesse  dans  laquelle  ils  s’imaginent 
être  tombés.  M.  Dubois  parle  d’une  hypochrmdrie  dans 
laquelle  « le  regret  du  pays  natal  imprime  à toutes  les 
idées  du  malade,  à la  marche  même  de  l'affection  phy- 
sique, un  cachet  de  spécialité  bien  distinct  » (Mono- 
manie  noslalgiaque , ouvr.  cit. , p.232).  Cette  forme 
est  rare , et  peut-être  même  doit-elle  être  considérée 
plutôt  comme  une  complication.  Nous  n'en  finirions  pas 
si  nous  voulions  relater  toutes  les  créations  chimériques 
auxquelles  donnent  lieu  les  hallucinations  et  les  illusions 
hypochondriaques. 

Les  malades,  en  faussant  leurs  sensations , arrivent 
ainsi  à fixer  le  siège  de  leur  maladie  dans  tous  les  or- 
ganes ; et  si  l’estomac,  le  cœur,  le  poumon,  sontjehoisis 
de  préférence  à tous  les  autres,  c’est  parce  qu’il  est  plus 
facile  d’y  étudier  les  phénomènes  dont  ils  sont  le  siège. 
Les  malades  peuvent  explorer  les  aliments,  les  matières 
fécales,  les  urines,  s'écouler  digérer,  palper  leur  esto- 
mac, leur  ventre,  compter  leur  pouls,  mesurer  l’étendue 
des  battements  de  leur  cœur.  Du  reste,  nous  l’avons  dit, 
rien  n’est  si  variable  que  l’organe  dans  lequel  l’hypo- 
chondriaque  établit  sa  maladie  de  prédilection  ; le  choix 
est  commandé  par  des  circonstances  très-différentes. 
Lorsque  Corvisart  professait  avec  tant  de  distinction,  un 
grand  nombre  d’étudiants  en  médecine  se  crurent  at- 
teints de  maladies  du  cœur;  plus  tard,  la  phthisie  pul- 
monaire et  la  gastrite  furent  choisies  par  les  hypochon- 
driaques. Qu’on  ouvre  le  Traité  des  gastralgies  de 
M.  Barras,  et  l’on  verra  combien  cet  estimable  auteur  a 
eu  à traiter  d’hypochondriaques  qui  se  croyaient  en 
proie  à une  gastrite.  La  doctrine  médicale  alors  régnante 
explique  celte  préférence  des  malades  imaginaires.  Les 
étudiants  en  médecine,  obligés  de  lire  sans  cesse  des  ou- 
vrages où  est  exposée  l’histoire  de  toutes  les  maladies, 
et  d’entendre  les  descriptions  animées  que  leur  en  font 
les  professeurs,  sont  exposés,  au  commencement  de 
leurs  études , à devenir  hypochondriaques.  Plus  tard, 
leur  raison  s’éclaire,  et  leur  jugement  plus  solide  fait 
une  prompte  justice  de  toutes  les  craintes  chimériques 
qui  troublaient  leur  repos.  Dans  le  monde  , ce  sont  les 
conversations  des  hypochondriaques  avec  d’autres  per- 
sonnes qui  leur  racontent  leur  maladie,  ou  qui  sont  en 
proie  à la  même  affection,  ou  bien  la  lecture  d'ouvrages 
de  médecine,  et  enfin  les  paroles  imprudentes  ou  inté- 
ressées des  médecins,  qui  décident  de  la  nature  et  du 
siège  de  la  maladie  pour  laquelle  ils  se  déclarent.  Du 
reste,  la  mobilité  de  leur  esprit  ne  leur  permet  pas  de 
rester  attachés  longtemps  à la  même  idée;  ils  ne  sont 
monomaniaques  que  pour  un  temps  quelquefois  fort 
court,  et  on  les  entend  accusertour  à tour  les  symptômes 
d’une  maladie  du  cœur,  du  poumon,  du  cerveau  : quel- 
ques-uns ont  ainsi  successivement  toutes  les  affections 
du  cadre  nosologique. 

Nous  venons  de  voir  qu’un  des  traits  les  plus  saillants 
de  l’hypochondrie  est  le  choix  que  chaque  malade  fait 
d une  maladie  presque  toujours  mortelle.  Une  fors  que 
scs  hallucinations  et  scs  illusions  lui  en  ont  fourni  la  ma- 


tière, il  concentre  toutes  ses  facultés  sur  cette  maladie, 
et,  à partir  de  cet  instant,  tout  converge  vers  ce  point. 
Mais  un  autre  trait  non  moins  saillant  de  celte  mono- 
manie, c’est  que  ces  mêmes  malades,  qui  se  sont  donnés 
une  affection  qui  n’existe  pas  , redoutent  beaucoup  la 
souffrance,  craignent  de  mourir,  et  cherchent,  par  tous 
les  moyens  possibles,  à se  guérir.  Ils  lisent  des  livres  de 
médecine  pour  y trouver  les  remèdes  dont  ils  doivent 
faire  usage.  Le  désir  qu’ils  ont  de  guérir  les  porte  à con- 
sulter, à chaque  instant,  les  médecins.  Us  commencent 
par  accorder  une  confiance  sans  home  à celui  qu’ils  ont. 
choisi;  ils  l’écoutent  et  l’observent  avec  une  scrupuleuse 
attention,  se  soumettent  aveuglément,  peudant  quelque 
temps,  à toutes  scs  prescriptions,  même  à celles  qui  sont 
douloureuses;  ils  les  suivent  de  point  en  point,  et  exi- 
gent que  tout,  sur  leur  ordonnance,  soit  indiqué  avec  la 
plus  minutieuse  exactitude  : les  heures  auxquelles  doi- 
vent être  administrés  les  remèdes,  le  modè  de  préparation 
des  tisanes  et  des  autres  médicaments,  le  genre  de  nour- 
riture, la  quantité  des  aliments , des  boissons.  Us  font 
un  crime  aux  personnes  qui  les  entourent  d’avoir  oublié 
quelques-unes  des  parties  de  la  prescription.  Mais  ce 
respect  qu’ils  portent  au  médecin  n'est  pas  ordinaire- 
ment d’uue  longue  durée.  Quand  ils  ne  sont  pas  guéris 
assez  vite,  ou  quand  ils  ne  retirent  aucun  soulagement 
de  la  médication  qui  leur  est  faite,  ils  quittent  leur  mé- 
decin et  s’adressent  h un  autre.  11s  n’accordent,  en  réa- 
lité, aucune  confiance  à leur  médecin,  et  on  les  voit 
rechercher  les  conseils  des  commères,  des  magnétiseurs 
et  de  toutes  sortes  de  charlatans , tout  aussi  bien  que 
ceux  des  hommes  honorables  qui  ont  acquis  quelque 
réputation  dans  leur  art.  Cependant  l’hypochondriaque 
appelle  ordinairement  le  médecin  qui  passe  pour  s'être 
consacré  à l’élude  de  (elle  ou  telle  maladie.  L’hypochon- 
driaque aime  les  spécialités  : croit-il  avoir  une  maladie 
vénérienne,  il  va  trouver  celui  qui  s’occupe  d’une  ma- 
nière spéciale  du  Iraiiement  de  la  syphilis  ; et,  suivant 
que  sa  monomanie  roulera  sur  les  maladies  de  poitrine, 
du  cœur,  de  la  peau,  etc.,  il  ira  frapper  de  porte  en 
porte,  croyant  toujours  trouverle  remède  qui  doit  mettre 
un  terme  à ses  souffrances.  On  voit  aussi  des  hypochon- 
driaques prendre  l’avis  de  tous  les  médecins  d’une 
grande  ville  , et  voyager  ensuite  dans  les  diverses  con- 
trées de  l'Europe,  toujours  en  quête  de  celui  qui  doit  les 
guérir. 

Les  hypochondriaques  se  reconnaissent  encore  à leur 
langage.  Us  peignent  avec  les  couleurs  les  plus  animées 
les  souffrances  qu’ils  endurent , les  expressions  dont  ils 
se  servent  pour  décrire  leur  maladie  sont  toujours  em- 
preintes d’une  exagération  ou  d’une  fausseté  évidentes. 
« Mon  corps  est  un  foyer  ardent,  écrivait  un  de  ces  ma- 
lades à Louycr- Villermay  ; mes  nerfs  des  charbons 
embrasés  ; mon  sang  de  l’huile  bouillante  (loc.  cit., 
p.  356).  Le  récit  qu’ils  font  de  leurs  maux  porte  sou- 
vent les  preuves  d’une  aberration  intellectuelle  évidente; 
l’un  assure  que  sa  têt e est  vide  ; l’autre,  que  sa  peau  est 
couverte  d’éeoilles.  On  a dit  que  la  maladie  et  les  souf- 
frances accusées  par  les  hypochondriaques  n’étaient 
point  imaginaires  : Alberli  et  Louyer-Villermay  se  ran- 
gent à cette  opinion  , qui  ne  nous  parait  pas  fondée.  En 
effet,  les  hallucinations  et  les  illusions  auxquelles  sont 
en  proie  les  fous  sont  des  dépendances  de  la  conception 
délirante,  sont  imaginaires  , c’est-à-dire  qu’elles  n’ont 
pas  leur  raison  d’existence  dans  le  monde  exiérieur  , et, 
partant,  dans  les  sensations.  Il  en  est  de  même  des  hal- 
lucinations et  des  illusions  de  cet  autre  fou  qu'on  appelle 
un  hypochondriaque.  Qui  pourrait  soutenir  une  opinion 
contraire  en  présence  de  ces  hypochondriaques  qui  se 
forgent  une  maladie  dont  ils  n’ont  pas  même  le  premier 
symptôme  ? 

Les  sujets  atteints  d’hypochondrie  sont  portés  à s’oc- 
cuper de  médecine;  ils  lisent  les  ouvrages  écrits  sur 
cette  matière,  et  aiment  à s’en  entretenir  soit  avec  les 
hommes  de  l’art,  soit  avec  des  personnes  qui  y sont  tota- 
lement étrangères.  Ils  recherchent  ceux  qui  veulent 
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bien  écouler  la  longue  description  qu’ils  font  sans  cesse 
des  maux  qu’ils  ont  soufferts  et  qu’ils  souffrent  encore. 
S’ils  parlent  à un  médecin  , ils  lui  font  un  récit  de  tout 
ce  qui  s’est  passé  depuis  leur  naissance,  ne  lui  font  pas 
grâce  de  la  circonstance  la  plus  insignifiante  , et  vont 
même  jusqu'à  remonter  le  cours  des  âges , pour  trouver 
dans  leur  famille  l’origine  de  leur  maladie.  Si  on  ne  les 
écoute  pas  avec  une  patience  à toute  épreuve,  on  perd 
leur  confiance.  Ils  ne  pardonnent  jamais  à celui  qui 
leur  laisse  entrevoir  qu’ils  sont  hypochondriaques.  On 
aurait  tort,  en  effet,  de  considérer  comme  des  malades 
imaginaires,  c’est-à-dire  comme  des  hommes  qui  ne 
sont  pas  malades  , les  hypochondriaques;  car  leur  af- 
fection est  malheureusement  trop  réelle  , et  bien  qu  elle 
consiste  dans  une  aberration  des  facultés  intellectuelles, 
elle  n’eu  est  pas  moins  une  maladie  très-sérieuse,  qui 
réclame,  comme  la  folie  et  comme  toute  autre  affec- 
tion bien  caractérisée,  un  traitement  hygiénique  et 
pharmaceutique. 

Le  moral  des  hypochondriaques  s’altère  à un  très- 
haut  degré.  Quelques-uns  conservent  pendant  longtemps 
toute  i’intégrité  et  toute  la  force  de  leur  intelligence.  Ils 
peuvent  se  livrer  avec  le  môme  succès  et  avec  la  môme 
activité  à leurs  occupations  habituelles;  mais  quand  ils 
portent  leur  attention  sur  leur  santé,  l’intelligence  ne 
jouit  plus  de  sa  rectitude  naturelle.  On  en  voit  d’autres 
tomber,  dès  le  début,  dans  un  collapsus  cérébral  tel,  qu’ils 
ne  peuvent  suivre  le  moindre  travail  sans  ressentir  des 
douleurs  et  des  étourdissements  qui  les  forcent  à le 
suspendre  sur-le-champ.  C’est  ordinairement  à une  épo- 
que et  à un  degré  avancés  de  la  maladie  que  survient  cet 
anéantissement  des  plus  précieuses  facultés  de  l’esprit. 
Chez  plusieurs  sujets,  au  lieu  du  collapsus  des  facultés 
mentales,  on  observe  leur  excitation.  « L’exaltation  des 
idées  est  quelquefois  si  prononcée,  dit  Louyer-Vtllermay, 
qu’elle  fait  craindre  le  développement  de  la  manie  déli- 
rante, et  qu’elle  l’avoisine  en  quelque  sorte;  cependant 
nous  avons  vu  plusieurs  fois  cette  effervescence  mentale 
sans  le  résultat  dont  nous  indiquons  la  possibilité,  ce 
qui  nous  porte  à croire  qu’il  est  assez  rare  » (foc.  cit., 
p 357).  • 

Le  caractère  des  hypochondriaques  change  aussi  d'une 
manière  remarquable.  Ils  deviennent  tristes  et  moroses, 
fuient  la  société  pour  méditer  plus  à leur  aise  sur  leur 
situation  et  leurs  maladies;  ou  bien,  s’ils  se  décident  à 
voir  le  monde,  c’est  pour  chercher  des  individus  à qui 
ils  puissent  raconter  leurs  douleurs  et  leur  infortune. 
Quelques-uns  ne  veulent  absolument  voir  que  leur  mé- 
decin,et  toutes  les  dislractionsque  l’onveul  leurfaire  pren- 
dre leur  sont  à charge,  et  n’ont  pas  même  le  pouvoir  de  les 
occuper  un  instant.  L’éloignement  qu'ont  les  hypochon- 
driaques pour  les  autres  hommes  tient  en  partie  à la 
crainte  qu’ils  ont  d’être  considérés  comme  des  vision- 
naires et  des  malades  imaginaires.  Cette  idée  les  attriste^ 
et  si  l’on  vient  à leur  adresser  ce  reproche,  qui  est,  du 
reste,  mal  fondé  et  ne  peut  venir  de  la  bouche  d’un 
véritable  médecin,  on  les  désespère,  et  on  les  fait  tomber 
dans  un  paroxysme  d'hypochondrie  qui  dure  souvent 
plusieurs  jours. 

Les  hypochondriaques  sont  des  égoïstes  dominés  sans 
cesse  par  l'amour  d'eux-mêmes  et  par  l’instinct  de  leur 
conservation  : a lis  craignent  tellement  de  souffrir,  et 
sont  si  pusillanimes , dit  Georget,  qu’il  ne  commettent 
presque  jamais  sérieusement  aucun  acte  de  suicide» 
( article  11  vrocuoNDRiK,  Dict.  de  niéd.,  2e  édit.,  p.  VU). 
Ils  parlent  sans  cesse  de  leurs  souffrances,  et  disent  qu’ils 
ne  pourront  jamais  y résister;  cependant  il  n’y  a peut- 
être  pas  un  seul  véritable  hypochondriaqite  qui  mette  fin 
à son  existence  par  un  suicide  ; c’est  même  là  ce  qui  peut 
le  faire  distinguer  de  l'homme  atteint  de  spleen  ou  de 
inonomanie  suicide. 

Leur  caractère  offre  les  bizarreries  les  plus  étranges , 
et  l’on  doit  même  taxer  de  folie  quelques-uns  des  actes 
auxquels  ils  se  livrent:  u Un  malade  avait  consacré  un 
appariement  tout  entier  à recevoir  les  vases  où  il  dépo- 


sait ses  urines;  il  en  avait  une  collection  très-nombreuse, 
un  pour  chaque  jour  de  la  semaine,  et  les  passait  tous  en 
revue  dans  ce  muséum  d'un  nouveau  genre  » (Louycr- 
Villermay,  loc.  cit.,  p.  357).  Un  autre  , se  croyant  sans 
cesse  menacé  d’une  fièvre  bilieuse,  goûtait  tous  les  jours 
ses  matières  fécales  (J.  Franck  , loc.  cit.,  p.  109).  Un 
troisième,  habitant  les  confins  de  la  Lithuanie  , allait 
chaque  semaine  chez  son  médecin,  qui  demeurait  en 
Prusse,  et  lui  montrait  un  grand  nombre  de  vases  qui 
renfermaient  la  matière  des  évacuations  alvines.  Ce  fait 
est  rapporté  par  J.  Franck,  qui  dit  aussi  «avoir  connu 
à Vienne  un  hypochondriaque  qui  mâchait  seulement 
ses  aliments,  en  avalait  l’extrait,  et  gardait  le  résidu 
pour  le  présenter  à son  médecin  , afin  qu’il  l’examinât  » 
(ouvr.  et  pag.  cit.).  Personne  ne  contestera  que  toutes 
ces  actions  extravagantes  proviennent  d'un  cerveau  en 
délire.  D’autres  fois  les  malades  se  tiennent  au  lit  pen- 
dant plusieurs  mois  de  suite,  et  les  exhortations  les  plus 
vives  ne  peuvent  les  en  faire  sortir;  ou  bien  ils  s’ima- 
ginent que  leur  maladie  tient  à la  suspension  de  la 
transpiration,  et  ils  s’accablent  de  couvertures  pour  pro- 
voquer des  sueurs.  L’un  de  nous  a connu  un  hypochon- 
driaque qui,  doué  d’une  forte  constitution,  avait  fini 
par  s’amaigrir  à un  haut  degré,  en  se  faisant  transpirer 
pendant  plusieurs  mois.  Quelques-uns  se  plongent  dans 
les  ténèbres,  prétendant  que  la  lumière  leur  fait  mal.  On 
n’observe  pas  toujours  des  actes  aussi  extravagants  que 
ceux  que  nous  venons  d’énumérer;  la  conduite  offre 
seulement  des  singularités  fort  remarquables.  Les  sujets 
règlent,  avec  une  minutie  extrême,  leurs  repas,  la  quan- 
tité et  la  qualité  des  aliments  qu’ils  doivent  prendre  ; 
comme  le  malade  imaginaire , dont  noire  plus  célèbre 
auteur  comique  nous  a tracé  le  vivant  portrait,  ils 
s’enquièrent  du  nombre  de  grains  de  sel  qu’ils  doivent 
mettre  dans  leur  œuf,  et  demandent  s'ils  doivent  se  pro- 
mener en  long  ou  en  large.  Ils  finissent  par  lasser  la 
patience  des  personnes  qui  les  entourent,  et  du  médecin 
lui-même,  qui,  ennuyé  de  leurs  plaintes  éternelles,  mé- 
connnaît  souvent  les  lésions  organiques  qui  finissent  par 
se  déclarer. 

La  sensibilité  et  la  motilité  ne  s'exaltent  ordinairement 
qu’à  une  époque  avancée  de  la  maladie  ; cependant,  chez 
les  sujets  nerveux  ou  vivement  émus  par  la  crainte  d’une 
maladie  mortelle  , on  voit  de  bonne  heure  unehyper- 
hestésie  générale  s’établir  ; toute  la  surface  de  leur  peau 
devient  sensible  et  douloureuse.  Le  froid,  la  chaleur,  les 
variations  de  température,  les  vents,  les  orages,  pro- 
duisent une  impression  très-forte  chez  la  plupart  des 
hypochondriaques,  dont  les  souffrances  et  les  plaintes 
redoublent  alors.  Quelques-uns  éprouvent  des  douleurs 
vagues  et  mobiles,  bien  différentes  du  clou  hystérique  qui 
se  fixe  dans  différentes  parties  du  corps;  quelquefois  elles 
simulent  des  douleurs  rhumatismales,  vénériennes  ou 
scorbutiques.  Nous  avons  déjà  parlé  des  phénomènes  va- 
riés auxquels  donne  lien  la  perversion  de  la  sensibilité  , 
elle  est  portée  rarement  au  point  où  elle  existe  «laits 
1 hystérie. 

M.  Louycr-Villcrmay  dit  avoir  soigné  un  homme  qui 
ressentait  une  faiblesse  très-grande,  avec  une  sorte  d’en- 
gourdissement dans  tout  le  côté  droit  ; lorsqu’il  se  cou- 
chait sur  la  jambe  et  le  bras  gauches  , l’engourdissement 
se  manifestait  dans  ces  parties  et  se  dissipait  du  côté 
opposé  (loc.  cit.,  p.  243;.  Il  n’y  avait  là,  sans  aucun 
doute  , qu'une  simple  perversion  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement , et  non  une  véritable  paralysie.  Celle-ci 
n’a  point  été  notée  comme  symptôme  de  l’hypochoudrie  , 
si  ce  n’est  dans  le  cas  où  il  existe  «juelque  complication. 
J Franck  a observé  un  sentiment  de  fourmillement  à la 
peau  , des  sotihresants  des  tendons  et  des  muscles  de 
l’abdomen  et  des  autres  parties  (loc.  cil.,  p.  108). 

Symptômes  fournis  par  les  organes  de  la  digestion. 
— Après  les  phénomènes  moraux  qui  apparaissent  les 
premiers,  quoiqu'àdcs  degrés  différents,  on  ne  tarde  pas 
à observer  les  troubles  des  fonctions  digestives.  Il  est 
inutile  de  reproduire  ici  les  raisons  qui  nous  ont  enga- 
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gés  à commencer  la  symptomatologie  par  les  troubles 
de  l’intelligence  et  de  la  sensibilité.  Nous  rappellerons 
seulement  que  MM.  Falret,  Ceorget,  et  plus  récemment 
M.  Dubois  (d'Amiens)  ont  prouvé  que  les  troubles  fonc- 
tionnels des  viscères  abdominaux  n’étaient  que  secon- 
daires , sympathiques  et  peu  constants.  Bien  avant  ces 
auteurs , Cullen  s’était  efforcé  de  démontrer  que  les  phé- 
nomènes de  dyspepsie  peuvent  se  combiner  à ceux  qui 
proviennent  du  système  nerveux,  mais  qu’ils  n’appar- 
tiennent pas  en  propre  à la  maladie. 

Les  troubles  des  fonctions  digestives,  dont  nous  allons 
parler,  sont  le  résultat  d’une  simple  névrose  qui  frappe 
les  organes.  Au  début,  ces  troubles  sont  encore  peu  mar- 
qués, à tel  point  même  que  certains  auteurs,  M.  Dubois 
entre  autres,  les  placent  dans  la  seconde  période  de  la 
maladie  (ouvr.  cit.,  p.  157).  Louyer-Villermay,  au  con- 
traire, les  range  parmi  les  symptômes  du  premier  degré. 
« Le  trouble  des  fonctions  digestives,  dont  la  lésion  est 
d’abord  lente,  en  général,  et  avec  un  sentiment  de  mal- 
aise, dessine  la  première  nuance  de  l'hypochondrie;  sur 
un  nombre  considérable  de  personnes  atteintes  de  cette 
névrose,  que  nous  avons  observées  depuis  vingt  ans , à 
peine  avons-nous  rencontré  trois  ou  quatre  individus 
qui  n'aient  offert  ce  désordre  primitif  de  l’estomac  et  des 
intestins  ou  des  autres  organes  qui  coopèrent  à la 
digestion  » (foc.  cil.,  p.  331).  Falret  et  Ceorget  disent 
au  contraire  avoir  observé  que  les  symptômes  qui  pri- 
ment tous  les  autres  sont  ceux  qui  tiennent  au  trouble 
de  l’intelligence.  Quant  à nous , après  avoir  lu  avec  at- 
tention les  faits  rapportés  par  les  auteurs,  nous  croyons 
devoir  adopter  cette  opinion  , en  faisant  remarquer, 
toutefois,  que  les  symptômes  gastralgiques  ont  souvent 
dès  le  début  une  grande  intensité,  parce  que  le  malade, 
déjà  sotts  l’empire  de  l’aberration  île  son  intelligence, 
fixe  toute  son  attention  sur  la  manière  dont  s'accomplit 
la  digestion. 

Nous  croyons,  avec  M.  Dubois,  que  si  les  symptômes 
gastriques  ont  paru  prédominants  à un  grand  nombre 
d’auteurs,  c’est  parce  que  « la  série  d’organes  qui  s’olfre 
en  quelque  sorte  la  première  à l’attention  et  à l’examen 
d’un  homme  prédisposé  à l’hypochondrie,  est,  sans  con- 
tredit, la  série  des  organes  digestifs...  Pour  un  hypo- 
etiondriaque  , la  digestion  avec  tous  ses  accessoires  de- 
vient bientôt  la  grande  occupation  de  sa  vie  » (ouvr. 
rit.,  p.  164).  Us  tiennent  un  compte  exact  de  la  quantité 
et  de  la  nature  des  aliments  qu’ils  prennent  ; ils  en  sui- 
vent avec  anxiété  les  différents  effets  ; ils  s'écoulent 
digérer,  et  l'on  conprend  que  la  concentration  vicieuse 
de  l’innervation  cérébrale  sur  un  organe  dont  les  fonc- 
tions  ne  sont  pas  ainsi  surveillées  dans  l’étal  normal, 
doit  finir  par  y amener  des  désordres  plus  ou  moins 
nombreux.  Les  malades  semblent,  en  quelque  sorte,  ne 
plus  penser  que  par  leur  estomac  ; la  sensibilité  de  ce 
viscère  s’exalte  au-dessus  de  son  type  normal  et  se 
pervertit  en  même  temps;  Ja  plupart  des  phénomènes  de 
la  gastralgie  se  manifestent  alors. 

La  digestion  est  d’abord  lente,  difficile  (dyspepsie) , 
bientôt  accompagnée  d'un  sentiment  de  gêne  et  de  ten- 
sion à l’épigastre  , s’étendant  aussi  aux  hypochondres  et 
aux  parties  latérales  du  thorax.  Ils  se  produit  dans  l’es- 
tomac et  l’intestin  une  sécrétion  gazeuse  qui  donne  lieu 
à des  rots,  à des  rapports  acides,  à des  borborygmes,  à 
des  crampes , et  à un  gonflement  du  ventre  fort  incom- 
mode pour  le  malade.  L’appétit  est  en  général  vif  et 
normal  dans  le  principe;  quelquefois  cependant  affaibli. 
l’Ius  lard  il  devient  irrégulier  et  se  pervertit.  On  observe 
alors  les  phénomènes  connus  sous  le  nom  de  pica  , de 
malade,  de  boulimie  (Louyer-Villermay). Chez  quelques 
malades,  la  langue  se  couvre  d’enduits  plus  ou  moins 
épais;  la  bouche  est  pâteuse,  fade  ou  amère,  se  remplissant 
desaliveoudemucosités,  tenaces  ou  acides  ; la  soifest  or- 
dinairement nulle  ; parfois  des  vomissements  de  matières 
muqueuses,  fades  ou  acides,  rarement  de  matières 
alimentaires,  se  manifestent.  M.  Louyer-Villermay  dit 
que  l’haleinc  des  malades  est  variable;  pure,  non  altérée 


chez  les  uns , aigre  et  fétide  chez  d’autres.  La  constipa- 
tion est  un  symptôme  très-fréquent  dans  celle  maladie; 
les  matières  rendues  sont  dures , grisâtres  et  décolorées 
quand  la  sécrétion  biliaire  est  ralentie  ou  supprimée. 
M.  Villerraay  cite  desexemples  d’hypochondriaques  chez 
lesquels  la  constipation  fut  très-prolongée  : elle  dura 
pendant  deux  moischeznn  sujet  (p.  335).  il  parle  aussi 
de  la  diarrhée  qui  alternait  avec  la  constipation  chez 
quelques  malades;  mais  alors  il  existait  sans  cloute  quel- 
que complication.  Les  hypochoodriaques  portent  ordi- 
nairement toute  leur  attention  sur  la  nature  et  la  quantité 
des  matières  qu’ils  rendent  ; on  peut  presque  les  recon- 
naître à l’insistance  qu’ils  mettent  pour  que  le  médecin 
explore,  avec  le  plus  grand  soin,  leurs  évacuations  al- 
vines.  Les  vents,  les  borborygmes,  les  gargouillements, 
sont  encore  pour  ces  malades  un  éternel  sujet  de  plaintes. 
Quelquefois  le  volume  des  gaz  renfermés  dans  l'intestin 
et  l’estomac  est  considérable  , et  quand  ils  s’échappent 
par  les  voies  supérieure  on  inférieure,  les  malades 
éprouvent  un  grand  soulagement  ; aussi  ne  cessent-ils 
de  répéter  que  ces  gaz  sont  la  cause  de  leur  maladie  , cl 
ils  réclament , avec  instance  , des  remèdes  propres  à les 
chasser  , affirmant  qu’ils  seront  guéris  si  l’on  parvient  à 
ce  résultat  (voy.  Gastralgie). 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  ap- 
partiennent manifestement  à une  gastro-entéralgie, 
c’est-à-dire  à une  névrose  sympathique  de  la  névrose 
cérébrale  elle-même.  Nous  ajouterons  qu’il  peut  arriver, 
mais  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l’a  dit , 
que  le  désordre  nerveux  dont  l'estomac  et  l’intestin  sont 
le  siège,  détermine  une  altération  plus  ou  moins  mar- 
quée dans  la  texture  de  ces  organes.  C’est  ainsi  que  l'on 
peut  expliquer  la  formation  des  altérations  que  les  auteurs 
disent  avoir  rencontrées  dans  les  intestins  de  quelques 
hypochondriaques.  On  sait  aujourd'hui  qu’un  simple 
trouble  fonctionnel  peut,  quand  il  se  prolonge  trop  long- 
temps , finir  par  amener  des  modifications  pathologiques 
dans  la  structure  des  parties  constituantes  de  nos  organes. 
L’hypochondrie  est  précisément  une  de  ces  affections 
dans  lesquelles  les  troubles  nerveux  sont  très-intenses, 
et  persistent  avec  une  opiniâtreté  extrême.  • 

L’urine  est  parfois  d’une  limpidité  très-grande , et 
rendue  en  abondance  comme  dans  les  névroses, l’hystérie, 
par  exemple  (Sydenham,  Hoffmann,  Cheyne).  Dans 
d’autres  cas,  elle  est  épaisse,  sédimenteuse,  avec  ou  sans 
pellicule  irisée  à sa  surface.  Le  diabète  , présenté  par 
quelques  malades,  est  une  complication  plutôt  qu’un 
symptôme  de  la  maladie.  Quelquefois  les  urines  sont 
rendues  avec  difficulté  et  douleur;  lorsque  de  tels  phéno- 
mènes ne  sont  pas  purement  nerveux,  cl  dépendenld’une 
lésion  vésicale,  il  faut  les  considérer  comme  des  com- 
plications produites  par  le  trouble  de  l’innervation. 

Symptômes  fournis  par  les  fonctions  de  circulation 
et  de  respiration.  — Le  cœur  est  un  des  organes  dont 
la  fonction  est  le  plus  fréquemment  lésée  ; il  possède  le 
fâcheux  privilège  d’appeler  l’attention  des  hypocon- 
driaques , sans  cesse  occupés  île  mesurer  la  force  et 
l’étendue  de  ses  battements.  Ils  ne  tardent  pas  à ressentir 
des  palpitations  fréquentes  qui  les  empêchent  de  se  cou- 
cher sur  le  côté  gauche  , et  interrompent  leur  sommeil. 
On  conçoit  que  des  désordres  peuvent  aussi  se  montrer 
dans  la  circulation  centrale,  quand  les  sujets  effrayés  de 
leurs  palpitations,  et  s’imaginant  être  affectés  d’ané- 
vrysme , de  polype  , etc.,  passent  des  journées  à s’ob- 
server. Ces  palpitations,  purement  nerveuses , cessent 
sous  l'influence  de  l’exercice,  d'une  bonne  alimentation, 
et  des  distractions  assez  puissantes  pour  changer  lecours 
des  idées  auxquelles  se  livre  sans  cesse  le  malade.  Ou 
observe  parfois  des  irrégularités,  des  intermittences , ou 
des  syncopes  ( Louyer-Villermay). 

Le  trouble  de  la  circulation  artérielle  n’est  pas  moins 
considérable.  Des  battements  forts  et  énergiques,  que  les 
sujets  comparent  à des  coups  de  marteau  , se  font  sentir 
dans  un  grand  nombre  d artères , et  particulièrement 
dans  le  tronc  cœliaque,  les  carotides  cl  l’aorte  thoracique. 
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Ils  s’accompngenl  de  phénomènes  très-incommodes.  La 
région  épigastrique,  distendue  par  des  gaz,  est  fortement 
soulevée  par  les  pulsations  des  artères  du  tronc  cœliaque 
et  par  l’aorte  ventrale.  Ces  pulsations,  qui  en  ont  imposé 
quelquefois  pour  des  anévrysmes,  se  montrent  dans  l’hys- 
térie et  dans  les  affections  accompagnées  de  symptômes 
nerveux.  Les hypochondriaques  sont  surtout  incommodés 
par  les  bruits  de  toute  espèce  que  détermine  la  vibration 
spasmodique  des  artères  cérébrales  : c’est  tantôt  un 
sifflement  très-aigu,  un  battement  fort,  tantôt  un  mur- 
mure, un  bourdonnement  grave  et  sourd,  des  détona- 
tions, etc.  Les  sujets  entendent  surtout  ces  différents  bruits 
lorsqu’ils  sont  couchés , et  qu’attentifs  à tout  ce  qui  se 
passe  dans  leur  système  circulatoire  , ils  tombent  dans 
cette  excitation  nerveuse  qui  exagère  et  pervertit  les 
moindres  phénomènes. 

La  névrose  du  cœur  se  traduit  encore  par  des  lypothy- 
mies,  la  suspension  ou  l'irrégularité  des  battements  du 
cœur  et  des  artères.  De  là  ces  intermittences  et  ce  dés- 
ordre que  l’on  observe  dans  la  circulation  centrale  et 
artérielle,  qui  se  reproduisent  et  disparaissent  sous  l’in- 
fluence des  émotions  variées  auxquelles  l’hypochondria- 
que  est  en  proie.  Chez  quelques-uns  il  existe  des  suspen- 
sions dans  les  battements  de  l’artère  radiale, tantôt  d’un 
seul  côté,  tantôt  des  deux.  «J’ai  vu  , dit  SI.  Lotiyer-Vil- 
Jermay  . entre  autres  exemples  , une  dame  bypochon- 
driaque,  dont  l’artère  radiale  ne  présentait  quelquefois 
aucune  pulsation  pendant  trois  ou  quatre  heures  ; au  bout 
de  ce  laps  de  temps,  le  pouls  redevenait  sensible;  mais 
il  était  habituellement  très-faible  » (p.  340).  Le  pouls, 
dans  celte  maladie  , est  très-variable,  et  ces  variations 
en  constituent  précisément  le  meilleur  caractère.  Tantôt 
il  est  régulier,  médiocrement  fort,  puis,  quelques  heures 
après , irrégulier , dur , petit  ; tantôt  intermittent , large 
et  fort;  tantôt  enfin  la  diastole  est  faible  et  ne  semble 
plus  appartenir  au  sujet  (|uc  l'on  explorait  quelques 
minutes  avant.  Les  dispositions  physiques  et  morales 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  sujets  expliquent  ces  va- 
riations singulières. 

La  respiration  elle-môme,  quoique  plus  rarement 
troublée  que  la  circulation,  peut  participer  aussi  aux  dés- 
ordres dont  les  autres  fonctions  sont  le  siège.  Chez  plu- 
sieurs sujets,  il  existe  des  douleurs  vagues  dans  la  poi- 
trine, ou  des  points  douloureux  dans  le  dos,  sur  les  côtés, 
sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  de  l’oppression  et  de 
la  dyspnée,  surtout  au  moment  où  le  paroxysme  se  ma- 
nifeste. Un  malade,  dont  parle  M.  Louyer-Villerntay,  ne 
pouvait  marcher  d'un  pas  ordinaire  , sans  être  obligé  de 
s’arrêter  pour  faire  des  inspirations  plus  complètes.  La 
respiration  est  fréquente,  irrégulière  par  intervalle  ; elle 
présente  souvent  ce  caractère  quand  le  malade,  interrogé 
par  le  médecin  , lui  racoule  avec  anxiété  et  exagération 
les  souffrances  qu’il  éprouve.  On  la  voit  redevenir  na- 
turelle quand  il  ne  pense  plus  à son  mal.  M Louyer- 
Villermay  mentionne  la  toux  parmi  les  symptômes  de 
l’hypochondrie.  Les  crachats  rendus  sont  purement  mu- 
queux et  insignifiants,  bien  qu’ils  paraissent  aux  malades 
attester  l’existence  de  la  phthisie , du  catarrhe  ou  de 
1 asthme.  Tous  les  phénomènes  qui  se  montrent  ainsi  du 
côté  des  voies  respiratoires,  procèdent  de  la  névrose  dont 
ces  organes  sont  frappés  sympathiquement.  Si  l'on  ren- 
contre parfois  chez  quelques  malades  les  altérations 
propres  à la  phthisie  pulmonaire,  il  n’en  faut  pas  con- 
clure, ce  nous  semble,  que  la  névrose  pulmonaire  peut 
a elle  seule  déterminer  le  développement  d’une  telle 
maladie;  il  faut  admettre  une  forte  prédisposition. 

On  observe  chez  les  hypochondriaques  des  anomalies 
fréquentes  de  la  calorification  , des  bouffées  de  chaleur 
qui  montent  au  visage  , des  alternatives  de  chaleur,  de 
Iroid  et  de  sueur;  les  extrémités  tendent  à se  refroidir, 
surtout  dans  les  instants  où  a lieu  la  concentration  de 
toutes  les  forces  vers  le  système  nerveux  central.  La  peau 
est  tantôt  sèche  et  brûlante , tantôt  fraîche  et  couverte 
d'une  humidité  naturelle. 

I.a  nutrition  reste  longtemps  normale.  La  figure  des 


malades  peut  exprimer  l'inquiétude  et  la  tristesse  , mais 
elle  n’en  conserve  pas  moins  une  coloration  et  un  em- 
bonpoint qui  annoncent  la  santé  la  plus  florissante.  On 
no  remarque  non  plus  aucun  amaigrissement  dans  les 
autres  parties  du  corps,  à moins  que  le  malade,  par  l’effet 
de  ses  idées  sur  la  nature  de  son  mal , ne.se  soit  astreint 
à uue  diète  rigoureuse  , et  que,  par  une  alimentation  in- 
suffisante, il  ail  amené  de  grands  désordres  dans  la  nutri- 
tion générale.  C'est  donc  à tort  que  certaines  personnes 
refusent  de  croire  à la  maladie  des  hypochondriaques  , 
parce  que  la  conservation  de  leur  teint  et  de  leur  embon- 
point ordinaire  contraste  avec  les  plaintes  continuelles 
dont  leur  santé  est  l’objet.  Du  reste,  la  nutrition,  comme 
les  autres  fonctions  soustraites  en  partie  à l’innervation 
cérébrale,  finit  par  s'altérer  sous  l’influence  de  la  névrose 
qui  tend  sans  cesse  à se  généraliser.  Les  plus  fous  d’entre 
ces  malades  tombent  dans  une  sorte  de  consomption 
nerveuse,  et  meurent  épuisés  par  une  vraie  fièvre  ner- 
veuse ; mais  cts  cas  sont  rares. 

Mercurialis  assure  que  les  hypochondriaques  se  livrent 
avec  ardeur  aux  plaisirs  do  l'amour,  et  J.  Franck  adopte 
son  opinion  ( loc . cil.,  p.  I iOj;  nYais  elle  n’est  point  gé- 
néralement admise  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
l’affection  hypochondriaque.  La  menstruation  offre  les 
mêmes  irrégularités  queles  autres  fonctions  (Falrel,  ouvr. 
cit. , p.  430).  Chez  quelques  femmes,  elle  se  dérange  et 
se  supprime  ; elle  devient  plus  abondante  chez  d’autres. 
La  leucorrhée  ne  s’établit  guère  que  chez  les  femmes 
dont  les  fonctions  gastriques  ou  génitales  se  sont  fortement 
troublées.  J.  Franck  parle  de  pollutions  nocturnes  (ouvr. 
cit.,  p.  110). 

On  a attaché  une  grande  importance  à l’étude  des 
béraorrhoïdes , qui  sont  assez  fréquentes  , dit-on  , dans 
cette  maladie.  On  a attribué  à la  suppression  ou  à la 
diminution  du  flux  sanguin  qui  s’effectue  parceslumeurs, 
le  développement  do  la  maladie.  Nous  discuierons  plus 
loin  celte  question  ; qu’il  noussuffise,  pour  le  moment,  de 
déclarer  queles  hémorrhoïdes,  auxquelles  les  hypoehon- 
driaques  accordent  une  si  grande  attention  , sont  pro- 
duites par  la  constipation  opiniâtre  à laquelle  sont  expo- 
sés les  malades,  ou  par  d’autres  causes  qui  sont  purement 
accidentelles. 

Marche  de  l'hypochondric.  — Le  lecteur  ne  doit  pas 
oublier  que  l’hypoehondrie  est  une  névrose  cérébrale  qui 
tend  sans  cesse  à déterminer  des  névroses  dans  les  autres 
organes.  Celles-ci  , élanl  des  affections  purement  sym- 
pathiques et  consécutives  à la  première,  offriront,  comme 
toutes  les  névroses,  de  grandes  variations,  soit  dans  leur 
intensité,  soit  dans  leur  mode  d'apparition  : tantôt  le 
désordre  des  fonctions  cérébrales  sera  peu  marqué , et 
par  contre  on  verra  surgir  de  bonne  heure  les  névroses 
gastrique,  cardiaque,  pulmonaire,  etc.;  tantôt  les  actes 
déraisonnables  et  les  paroles  incensées  seront  les  symp- 
tômes prédominants.  C'est  là  ce  qui  explique  les  con- 
tradictions nombreuses  que  l’on  trouve  dans  les  descrip- 
tions fournies  parles  auteurs  : celui-ci  commence  l’étude 
des  symptômes  par  ceux  qui  procèdent  de  l'estomac; 
celui-là,  par  les  phénomènes  dont  le  cerveau  est  le  pro- 
moteur. Nous  avons  dit  que  ce  sont  presque  toujours 
ceux-ci  qui  se  manifestent  les  premiers;  nous  resterons 
fidèles  à celte  opinion  dans  le  résume  succinct  des  symp- 
tômes que  nous  avons  exposés  avec  détail,  et  que  nous 
allons  résumera  grands  traits. 

Villermay  a divisé  les  phénomènes  de  la  maladie  en 
trois  époques.  Il  place  dans  la  première  les  accidents  ner- 
veux que  détermine  la  gastro-entéralgie,  et  quelques 
phénomènes  qui  apparaissent  du  côté  de  la  circulation  ; 
dans  la  seconde  époque,  figurent  les  symptômes  de  la 
névrose  du  poumon,  du  système  vasculaire  sanguin 
(palpitations,  battements  artériels,  etc.),  cl  les  modifi- 
cations dont  la  sensibilité  générale  ou  partielle  et  la 
motilité  commencent  à être  le  siège  : ce  sont  là  , pour  le 
médecin  que  nous  avons  nommé,  autant  de  phénomènes 
sympathiques  de  l’affection  primitive  , qu’il  place  dans 
l’iulestin.  Dans  la  troisième  époque,  se  montrent  tous  le» 
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désordres  du  système  nerveux  par  lesquels  nous  avons 
commencé  notre  description  : troubles  de  l'intelligence  , 
delà  sensibilité  et  de  la  motilité,  voilà  pour  Villermay 
les  accidents  de  la  troisième  phase.  C’est  donc  par  la  suc- 
cession progressive  des  symptômes  plutôt  que  par  leur 
intensité  relative,  ainsi  qu'il  le  déclare  lui-môme,  qu’il 
a cherché  à établir  sa  description  [toc.  cit.,  p.  331). 
Nous  avons  déjà  prouvé  que  celte  exposition  n'était  pas 
en  harmonie  avec  l’observation  scrupuleuse  des  faits.  I.a 
plupart  des  auteurs  se  sont  contentés  de  copier  sans 
critique  la  division  de  Villermay  ; d’autres  ne  se  sont  as- 
treints à aucun  ordre,  et  leur  travail  se  ressent  delà 
confusion  où  ils  sont  tombés. 

M.  Falret , se  servant  des  observations  consignées  dans 
l’ouvrage  même  de  Villermay,  a montré  que  l’ordre  de 
succession  des  symptômes  de  cette  maladie  était  préci- 
sément opposé  à celui  que  ce  médecin  avait  adopté  ; que 
l'encéphale  est  primitivement  affecté,  et  que  les  autres 
phénomènes  sont  sympathiques,  et  ne  se  manifestent 
que  consécutivement  aux  premiers  (ouvr.  cit.,  p.  410,  et 
art.  cit.  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  251). 
M.  Falret  a le  mérite  incontestable  d’avoir  , le  premier, 
porté  la  lumière  dans  la  symptomatologie  confuse  donnée 
par  les  auteurs,  et  d’avoir  coordonné  d'une  manière  mé- 
thodique et  parfaitement  naturelle  tons  les  symptômes 
de  l’hypochondrie.  Georgel  a également  considéré  le 
cerveau  comme  le  point  de  départ  de  la  maladie;  mais 
il  n’a  pas  assez  indiqué  la  succession  des  phénomènes 
dans  son  article  consacré  à l’élude  de  l'hypochondrie 
Dict.  de  méd.,  1”  et  2e  édit.). 

M.  Dubois,  qui  a également  soutenu  l’opinion  de 
MM.  Falret  et  Georget  et  s’est  conformé  à leur  descrip- 
tion, distingue  aussi  trois  périodes  dans  cette  maladie  : 
la  première  comprend  les  troubles  de  l’intelligence  et 
les  désordres  commençants  des  autres  viscères;  la  se- 
conde est  caractérisée  par  les  névroses  de  divers  orga- 
nes , et  spécialement  du  tube  digestif,  du  cœur  et  de 
l’appareil  respiratoire.  11  place  dans  la  troisième  période 
les  altérations  qui  peuvent  survenir  dans  les  différents 
viscères  sous  l'influence  des  désordres  nerveux  dont  ils 
sont  le  siège.  C'est  une  loi  reconnue  en  pathologie,  qu’un 
organe,  après  avoir  été  longtemps  affecté  d’une  simple 
névrose,  peut  finir  par  s’altérer  dans  sa  structure,  en 
un  mot,  que  la  lésion,  après  avoir  été  purement  fonc- 
tionnelle, devient  matérielle;  mais  l’inflammation  de 
l’estomac,  l’hypertrophie  du  cœur,  la  phthisie  pulmo- 
naire, ne  doivent  pas  être  considérées  comme  la  der- 
nière phase  de  l'hypochondrie,  et  noussommes  fortement 
portés  à croire  que  peu  de  médecins  admettront,  avec 
jl.  Dubois,  celle  dernière  phase  de  la  maladie.  Les  alté- 
rations indiquées  ne  sont  pas  assez  constantes  pour  que 
l'on  doive  les  envisager  sous  ce  point  de  vue  : elles  ne 
peuvent  constituer  que  des  terminaisons  possibles,  ou 
des  complications  de  l’hypochondrie  D’ailleurs,  comme 
les  sujets  atteints  de  cette  dernière  maladie  présentent 
des  trouilles  fonctionnels  dans  presque  tous  les  viscères, 
et  qu’il  n’est  pas  une  seule  partie  du  corps  qui  ne  soit 
névrosée,  il  est  tout  naturel  qu’ils  succombent  , plus 
souvent  que  d'autres,  à la  maladie  intercurrente  de  quel- 
que viscère. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  divisions  plus  ou  moins  sys- 
tématiques, nous  reconnaissons  que  l'hypochondrie  af- 
fecte une  marche  dont  il  est  possible  de  déterminer  les 
phases,  et  nous  ne  pensons  pas  que  l'on  doive  écrire  avec 
Villermay,  « qu’elle  varie  suivant  chaque  individu,  et 
chez  la  même  personne,  aux  différentes  époques  de  l'an- 
née, suivant  la  période  de  la  vésanie,  son  état  de  modé- 
ration habituelle  ou  d’exacerbation  ; souvent  elle  est 
différente  d’un  mois,  d’un  jour,  d'un  instant  à l’autre; 
fréquemment  elle  s’exaspère  chez  les  femmes  à chaque 
retour  des  règles , et  surtout  vers  l’époque  critique,  ou 
même  après  celle  révolution  » ( loc.  cit  , p.  368  ).  Du 
reste,  voici,  en  résumé,  la  marche  la  plus  ordinaire  de 
l’hypochondrie  et  le  mode  suivant  lequel  s’enchaînent 
tes  symptômes  ; trouble  meulal,  craintes  continuelles  du 


malade  sur  sa  santé;  il  étudie  et  analyse  ses  moindres 
souffrances,  il  est  sans  cesse  en  quête  des  remèdes  et  des 
personnes  qui  doivent  le  guérir.  Les  trois  meilleurs  ca- 
ractères de  la  vésanie  que  nous  éludions  sont  les  terreurs 
paniques  qu’inspire  au  malade  sa  santé,  l’exagération 
des  symptômes  et  la  recherche  du  traitement  qui  doit 
les  dissiper.  Viennent  ensuite,  à des  degrés  encore  légers, 
les  illusions,  plus  rarement  des  hallucinations  d'un  ou 
de  plusieurs  organes  des  sens,  la  dyspepsie,  les  douleurs 
vagues  aux  hypoebondres,  l’exhalation  de  gaz  dans  l’es- 
tomac et  l’intestin,  la  constipation,  en  un  mot,  les  acci- 
dents d’une  gastro-entéralgie  de  faible  intensité.  Quel- 
ques palpitations , passagères  d’abord  , des  battements 
artériels,  la  dyspnée,  une  toux  nerveuse,  accompagnent 
la  névrose  gastrique,  et  étendent,  en  quelque  sorte,  le 
cercle  des  névroses  sympathiques. 

Dans  une  seconde  époque  de  la  maladie,  qui  est  mar- 
quée bien  plus  par  l’intensité  croissante  des  symptômes 
que  par  de  nouveaux  accidents,  on  voit  l’aberration  in- 
tellectuelle se  traduire  par  une  série  d’idées  et  d'actions 
qui  décèlent  une  véritable  monomanie.  La  névrose  céré- 
brale, montée  à ce  point,  s’accompagne  alors  de  trou- 
bles variés  de  la  sensibilité,  quelquefois  de  la  motilité  : 
chagrins,  morosité,  qui  porte  les  sujets  à rechercher  la 
solitude  ; susceptibilité  extrême,  délire  plus  marqué  que 
jamais,  roulant  sur  tout  ce  qui  touche  à la  santé  du  ma- 
lade, à la  nature  et  au  siège  de  son  affection,  aux  divers 
moyens  de  la  guérir  ; exaltation  et  surtout  perversion  de 
la  sensibilité  générale  et  partielle  ( douleurs  de  tête,  hé- 
micrânie, névralgie  frontale,  étourdissements,  vertiges, 
bruits  divers  dans  les  oreilles,  hallucinations  et  illusions 
nombreuses  et  complètes,  insomnie  ou  sommeil  inter- 
rompu par  des  rêves);  crampes,  engourdissements  dans 
les  membres,  sentiment  de  faiblesse,  paralysies  passagè- 
res , très-rares  ; redoublement  de  la  névrose  gastro-in- 
testinale (douleur,  tension  épigastriques,  distension  ga- 
zeuse, difficulté  extrême  des  digestions,  météorisme 
de  tout  le  ventre,  émission  de  gaz  par  les  voies  naturel- 
les, douleurs  aux  hypochondres,  constipation  , urines 
claires,  abondantes,  offrant  aussi  d'autres  qualités,  etc.); 
intensité  plus  grande  de  la  névrose,  qui  s’est  déclarée 
sympathiquement  dans  le  système  circulatoire  ( palpita- 
tions, battements  du  cœur  soulevant  le  thorax,  irrégu- 
liers, intermittents,  syncope  , vibration  très-forte  des 
grosses  artères,  simulant  des  anévrysmes;  pour  le 
rhylhme  et  la  force  du  pouls,  mêmes  variations  que 
dans  le  cœur  ).  Le  trouble  des  fonctions  respiratoires  est 
aussi  plus  marqué  ; les  malades  accusent  de  la  dyspnée, 
soit  d’une  manière  continue,  soit  seulement  à l’époque 
du  paroxysme. 

Il  est  enfin  une  dernière  période  caractérisée  par  l’al- 
tération profonde  de  toutes  les  fonctions  de  l’économie. 
La  nutrition  alors  ne  se  fait  plus  que  très-imparfaitement; 
le  malade  tombe  dans  le  marasme;  son  teint  devient  li- 
vide et  terne.  Les  hypochondres  s’engorgent,  se  tumé- 
fient, et  sont  douloureux.  La  peau  se  colore  en  jaune. 
Dans  ces  cas,  ou  trouve  le  foie  affecté  de  quelques-unes 
de  ces  lésions  dont  l’hypochondrie  peut  favoriser  le  déve- 
loppement, mais  dont  elle  ne  peut  faire,  à coup  sûr, 
tous  les  frais.  C’est  ce  que  M.  Lonyer-Villermay  a très- 
bien  observé.  « Le  gonflement  et  la  sensibilité  exaltée  de 
l'hypochondre  gauche  attestent  l’affection  sympathique 
de  la  rate  : le  teint  du  malade  devient  livide  et  terne, 
quelquefois  noirâtre.  Souvent  alors  l'hypochondrie  n’est 
plus  simple,  il  existe  déjà  une  complication  grave  qui 
se  dénotera  tôt  ou  tard  ( loc.  cit.,  p.  3G5).  Les  auteurs 
ont  observé  des  engorgements  semblables  dans  l'épigas- 
tre, et  en  ont  signalé  la  véritable  origine.  « La  perma- 
nence seule  d'une  irritation  nerveuse  ou  spasmodique 
sur  un  viscère  important,  dit  M.  Lonyer-Villermay,  est 
de  toutes  les  causes  des  affections  organiques  la  plus 
constante  cl  la  plus  puissante»  ( p.  366  ).  Répétons  donc 
que  l’amaigrissement,  l’état  fébrile  continu  , qu'il  faut 
distinguer  de  la  fréquence  du  pouls,  l’ictère,  le  vomis- 
sement, la  diarrhée,  la  toux,  cl  l’expectoration  puriforme 
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que  l'on  observe  chez  quelques  malheureux  hypocon- 
driaques qui  ont  traîné  longtemps  leur  pénible  existence, 
so  rattachent  à des  altérations  dont  nous  ferons  plus 
loin  l'histoire.  Répétons  enfin  que  l’hypochondrie  est  de 
toutes  les  névroses  celle  qui  doit  offrir  et  qui  offre,  en 
effet,  le  plus  de  variations,  par  cela  même  qu’elle  reten- 
tit sur  un  plus  grand  nombre  de  systèmes  qui  ressentent 
l'influence  sympathique,  d'une  manière  très  diverse  , 
suivant  les  sujets,  de  ces  milles  circonstances  qui  impri- 
ment tant  de  modifications  aux  maladies,  et  aux  névroses 
en  particulier,  11  ne  faut  pas  croire  non  plus,  dit 
J.  Franck,  que  l’hypochondrie  se  ressemble  toujours  en- 
tièrement; car,  selon  la  constitution  diverse  des  mala- 
des, elle  présente  un  caractère  tout  à fait  différent,  etc.» 

( foc.  cit.,  p.  115).  Il  ne  faudrait  pas  sans  doute  porter 
trop  loin  cette  manière  de  voir  ; mais  il  serait  également 
contraire  à l’observation  d’assigner  h l’hypochondrie 
une  marche  toujours  identique.  Tel  est  le  sentiment  de 
Ceorget  sur  cette  question. 

L’hypochondrie  est  une  névrose  qui  a,  en  général,  une 
durée  fort  longue  ; quelquefois,  cependant,  elle  est  éphé- 
mère et  peu  prolongée  : ce  cas  est  le  plus  rare;  ordinai- 
rement l'hypochondrie  passe  par  les  différentes  phases 
que  nous  avons  tracées.  Elle  naît  insensiblement,  puis 
acquiert  une  grande  intensité,  et  s'affaiblit  au  bout  <l  un 
temps  fort  long;  parfois,  cependant,  d'une  manière 
prompte,  ce  qui  est  rare.  L'hypochondrie  est  une  affec- 
tion continue,  mais  rémittente  ou  paroxystique.  Les 
exacerbations  n’ont  rien  de  fixe  ; leur  retour  et  leur  in- 
tensité sont  subordonnés  à mille  causes  diverses  : tantôt 
ce  sont  des  erreurs  de  régime,  de  nouveaux  chagrins,  la 
lecture  de  quelque  livre  de  médecine  ; tantôt  une  pa- 
role imprudente  prononcée  devant  le  malade,  une  émo- 
tion morale  ou  un  motif  futile.  Quelquefois  il  y a de  vé- 
ritables accès  séparés  par  des  intermissions  complètes, 
plus  ou  moins  longues;  de  telle  sorte  que  l’on  peut  con- 
sidérer comme  guéri  un  hypochondriaque  qui  est  repris 
de  son  mal  quelques  mois  plus  tard.  L'hypochondrie 
intermittente  n'est  pas  rare,  dit  Georget.  Dans  le  monde 
on  lui  donne  le  nom  de  vapeurs.  Une  dame,  affectée  de 
ces  vapeurs,  sent  pendant  quelques  jours  venir  la  tristesse 
sans  sujet,  elle  n'a  plus  de  force,  etc.  (ouvr.  cit-,  p.  31). 
L’auteur  ici  confond  évidemment  avec  l’hypochondrie 
des  accidents  hystériques  qui  lui  sont  totalement  étran- 
gers. Une  autre  sorte  d'exacerbation,  non  moins  variable 
que  la  précédente,  est  celle  qui  a lieu  dans  la  journée  ou 
dans  la  soirée.  Le  matin  est  l’époque  du  jour  où  le  mal- 
aise est  moindre.  Chez  quelques  malades,  c’est  après 
leurs  repas;  d’autres , au  contraire,  sont  plus  affectés 
quand  commence  le  travail  de  la  digestion.  L’époque 
menstruelle  est  le  plus  ordinairement  caractérisée  par 
une  augmentation  des  accidents. 

Terminaisons.  — L’hypochondrie  étant  une  affection 
de  longue  durée,  il  est  souvent  difficile  d'en  suivre  la 
marche  et  de  pouvoir  observer  sur  le  même  sujet  le  com- 
mencement et  la  terminaison  de  la  maladie.  Quelquefois 
-elle  finit  par  le  retour  à la  santé,  soit  spontanément, 
soit  par  l’effet  d’un  traitement  bien  dirigé.  Georget  dé- 
clare que,  si  l’affection  a duré  plusieurs  années,  et  s’est 
renouvelée  plusieurs  fois,  il  est  rare  que  la  guérison  soit 
complète.  » Lors  même  que  les  malades  recouvrent  la 
santé,  ils  conservent  presque  toujours  un  étal  nerveux 
qui  les  rend  très-impressionnables,  et  sujets  à quelques 
accès  d’hypochondrie,  pour  peu  qu'ils  s’écartent  de  leur 
régime  habituel,  qu’ils  fassent  un  excès  d’étude,  ou 
qu’ils  éprouvent  des  émotions  un  peu  fortes»  ( üict.  de 
méd.,  2e  édit.,  p.  131).  La  solution  favorable  de  l’hypo- 
chondrie  est,  suivant  M.  Villermay,  un  mode  de  termi- 
naison très-fréquent;  dans  ce  cas,  la  guérison  ne  s’opère 
que  progressivement  ; dans  quelques  cas  rares,  elle  s'ef- 
fectue promptement  ( p.  397  ). 

On  a dit  que  l'hypochondrie  se  terminait  quelquefois 
spontanément  et  sans  crise  ; que,  dans  d’autres  cas,  il 
survenait  des  phénomènes  critiques  qui  jugeaient  la  ma- 
ladie. La  première  partie  de  celle  proposition  est  incon- 


testable, la  seconde  est  plu9  douteuse.  Les  faits  que 
Louyer-Villermay  rapporte  on  faveur  de  ce  mode  de  ter- 
minaison ne  peuvent  servir  en  aucune  manière  à juger 
la  question,  parce  qu'ils  sont  entachés  de  ces  fausses 
croyances  qui  ont  été  pendant  si  longtemps  répandues 
sur  la  doctrine  antique  des  crises  ( voyez  ce  mot  ).  Nous 
ne  pouvons  soumettre  à l’analyse  les  observations  citées 
par  Louyer-Villermay  (p.  101);  mais  nous  sommes 
sûrs  que  quiconque  les  lira  avec  soin  n’y  ajoutera 
qu’une  faible  confiance  : tout  est  à faire  sur  ce  point. 
Nous  admettons,  cependant,  que  l’organisme  peut  con- 
courir, avec  l’art,  à produire  la  solution  de  l’hypo- 
chondrie. 

Les  maladies  qui  terminent  le  plus  ordinairement 
l’hypochondrie  sont  les  maladies  du  cerveau,  de  l’esto- 
mac, de  l’intestin,  du  cœur,  du  poumon,  en  un  mot,  des 
organes  qui  ont  été  pendant  longtemps  névrosés.  Viller- 
may, Georget,  MM.  Falret,  Dubois,  et  d’autres,  ont  em- 
brassé cette  opinion,  fondée  sur  les  faits  consignés  dans  des 
ouvrages  qui  sont  déjà  anciens,  ou  qui  ne  sont  pas  à la 
hauteur  du  diagnostic  moderne.  Nous  avouons  n’êlre  pas 
suffisamment  éclairés  sur  ce  point,  et  nous  engageons 
ceux  qui  ne  partageraient  pas  notre  avis  à peser  les 
preuves  que  l’on  a invoquées  en  faveur  de  l'opinion  con- 
traire. Cependant,  pour  que  l’on  n’interprète  pas  d’une 
manière  trop  absolue  ce  que  nous  venons  de  dire,  dé- 
clarons d’abord  que,  au  point  de  vue  physiologique  , 
nous  admettons  volontiers  qu’un  organe,  après  avoir  été 
troublé  fortement  dans  sa  fonction,  peut  ensuite  s'alté- 
rer dans  sa  structure  ; nous  reconnaissons  encore  que 
celte  loi  de  physiologie  pathologique  trouve  son  appli- 
cation fréquente  dans  les  désordres  que  l’hypochondrie 
entraîne  à sa  suite,  et  que  les  altérations  du  cerveau,  les 
hypertrophies  du  cœur,  les  congestions  du  foie,  de  la 
rate,  peuvent  être  l’effet  de  la  névrose  qui  a longtemps 
troublé  la  fonction  des  organes.  Mais  ce  que  nous  de- 
vons déclarer  aussi,  c’est  qu’il  ne  nous  est  pas  bien  dé- 
montré, du  moins  par  les  faits  qui  sont  déposés  actuel- 
lement dans  les  annales  de  la  science,  que  ces  maladies 
organiques  n’existaient  pas  déjà  à l'état  latent,  et  qu’elles 
n’ont  pas  reçu  une  nouvelle  impulsion  du  désordre  ner- 
veux dont  les  différents  viscères  sont  le  siège.  Supposez, 
par  exemple,  l’existence  de  tubercules  pulmonaires  mi- 
liaires et  encore  peu  nombreux  chez  un  sujet  qui  devient 
plus  tard  hypochondriaque  ; est-ce  que  la  perlurbation 
nerveuse  qui  se  fait  sentir  dans  toutes  les  fonctions  et 
altère  la  nutrition,  l’hématose,  les  sécrétions,  etc.,  pourra 
exister  longtemps  sans  que  le  travail  morbide  et  encore 
latent  dont  le  poumon  est  le  siège  ne  prenne  un  fâcheux 
développement?  On  voit  naître  un  cancer  de  l’estomac 
chez  un  sujet  hypochondriaque  ; qui  oserait  affirmer 
que,  dans  ce  cas,  cette  lésion  est  l’aboutissant  de  la  né- 
vrose gastrique?  Pour  notre  part,  nous  avons  quelque 
peine  à admettre  celte  seule  influence,  et  nous  croyons 
qu’il  est  nécessaire  de  faire  intervenir,  tout  au  moins  , 
une  forte  prédisposition,  et  souvent  une  lésion  déjà  exis- 
tante. Si  l'on  parvient,  à l’aide  de  faits  bien  établis  sur 
un  diagnostic  rigoureux,  à démontrer  que  ni  l’hérédité, 
ni  la  diathèse,  ni  la  préexistence  de  l’affection  organi- 
que ne  peuvent  expliquer  le  développement  des  lésions 
qui  enlèvent  les  hypochondriaqties , il  faudra  encore 
prouver  que  ces  maladies  ne  sont  pas  des  complications, 
et  qu'elles  se  montrent  plus  souvent  dans  l’hypochondrie 
que  dans  telle  autre  affection.  En  effet,  de  ce  qu'un  fou 
est  enlevé  par  la  phthisie,  un  cancer  de  l’estomac,  une 
gastrite,  une  hypertrophie  du  foie,  une  hydropisie,  on 
n’en  conclut  pas  que  ces  maladies  sont  la  terminaison 
de  la  folie.  M.  Dubois  , qui  se  refuse  aussi  à considérer 
ces  altérations  corn  me  des  terminaisons  de  l’hypochondrie, 
n'y  voit  que  des  effets  naturels  dans  le  cours  de  l’bypo- 
chondrie.  Cette  expression  nous  parait  fort  étrange,  ap- 
pliquée à la  phthisie  pulmonaire,  à des  anévrysmes  du 
cœur,  et  à des  dégénérescences  de  tissus  ( ouvr.  cité, 
p.  305  ).  Du  reste,  si  l’on  veut  dire  par  ces  mots,  termi  - 
naf5on  de  l'hypochondrie,  que  le  mal  cesse  parce  que  le 
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sujet  esl  tué  par  une  des  lésions  intercurrentes  que  nous 
avons  indiquées,  on  exprime  une  vérité  que  nous  n’avons 
certes  pas  l'intention  de  contester.  Nous  n’y  voyons  que 
des  complications  nées  sous  l’influence  de  toutes  les  causes 
qui  produisent  les  maladies  et  de  la  perversion  de  l’in- 
nervation. Tel  esl  aussi  le  sentiment  de  M.  Falrct,  qui 
ajoute  seulement  « que  les  prédispositions  à ces  compli- 
cations tiennent  fréquemment  à j’influence  que  le  cer- 
veau malade  exerce  sur  les  autres  organes  » ( ouvr.  cité, 
p.  496  ), 

Les  phlegmasies  sont  assez  rares  dans  l’hypochondrie 
(Georget,  loc.  cit., p. 133).  S’il  survient  des  gastrites  chro- 
niques, des  diarrhées  muqueuses,  elles  s’expliquent  natu- 
rellement parles  erreurs  de  régime  quecommettent  sans 
cesse  les  hypochondriaques  : tantôt  ils  se  soumettent  à 
une  diète  sévère  ou  à une  alimentation  insuffisante  ; tan- 
tôt ils  vivent  d’une  manière  succulente  et  avec  des  sub- 
stances fortement  toniques,  dans  la  crainte  de  s’affaiblir; 
d’autres  fois  ils  se  purgent  avec  des  substances  drastiques, 
ou  avec  des  doses  répétées  d’un  remède  moins  irritant  ; 
ils  font  tout,  en  un  mot,  pour  provoquer  des  maladies 
intestinales. 

On  a considéré  la  folie  comme  une  des  terminaisons 
de  l’hypochondrie.  « Quelques  malades,  dit  Georget, 
finissent  par  perdre  la  raison  , par  devenir  aliénés.  » 
Nous  croyons,  avec  cet  auteur  et  tous  ceux  qui  ont  em- 
brassé son  opinion,  que  l'hypochondrie,  qui  est  une  véri- 
table monomanie,  peut  conduire  aux  différentes  formes 
de  l'aliénation  mentale.  On  n’a  pas  encore  nettement  in- 
diqué celles  qui  en  résultent  plus  particulièrement  : 
sont-ce  les  monomanies  suicide  et  mélancolique  ( lypé- 
manie)? La  monomanie  suicide  est  une  maladie  nou- 
velle, qui  prend  la  place  de  la  première,  ou  qui  la  com- 
plique ; mais  elle  n’appartient  pas  à coup  sùr  à l'hypo- 
chondrie ; caron  ne  pourrait  peut-être  pas  citer  un  seul 
exemple  d’hypochondrie  bien  constatée  terminée  parla 
mort.  Les  malades  atteints  de  celte  affection  la  redoutent 
trop  pour  attenter  à leurs  jours  ; leur  plus  grand  mal 
est  de  penser  que  leur  maladie  est  dangereuse. 
J.-.f.  Rousseau  était  hypochondriaque  dans  ses  jeunes 
années;  il  était  devenu  mélancolique  vers  la  fin  de  sa 
carrière,  et  c’est  là  ce  qui  explique  la  funeste  détermi- 
nation qui  le  porta  à s'arracher  la  vie. 

Espèces  el  variétés.  — La  fureur  des  divisions  a été 
poussée  à l’extrême  dans  l’étude  de  l’hypochondrie.  Sy- 
denham dit  « qu’elle  se  montre  sous  une  infinité  de  for- 
mes diverses,  el  qu’elle  imite  presque  toutes  les  maladies 
qui  arrivent  au  genre  humain  » ( Dissert,  sur  l'affection 
hystérique,  § 727,  trad.  de  Jault  ).  Beaucoup  d’auteurs 
partagent  celte  opinion.  Fracassini  admet  trois  espèces 
d’hypochondrie,  qu’il  appelle  bilieuse,  sanguine,  pitui- 
teuse, suivant  les  symptômes  dont  elle  s’accompagne 
( Nalurœ  morbi  hypochondriaci  investigatio  ; Leips., 
1758).  Cullen,  plus  sage  que  ses  prédécesseurs,  ne  décrit 
qu’une  espèce  d'hypochondrie  idiopathique  ( Elém.  de 
méd  p rat.,  loc.  cit.,  p.  415);  seulement  il  fait  remar- 
quer que  cette  affection  se  trouve  souvent  combinée  avec 
la  gastro-entéralgie.  Louyer-Villermay  distingue  dans 
l’hypochondrie  des  degrés  et  des  variétés  ; nous  avons 
fait  connaître  les  divisions  assises  sur  la  première  base  ; 
elles  servent  à caractériser  les  différentes  périodes  de  la 
maladie.  Quant  aux  espèces,  il  distingue  une  hypochon- 
drie  boulimique,  c'est-à-dire,  avec  appétit  insatiable,  et 
une  hypochondrie  névropathique,  c’est-à-dire,  avec 
prédominance  de  la  sensibilité  générale.  Ce  médecin, 
ayant  pris  pour  base  de  sa  division  la  symptomatologie, 
est  obligé  d’établir  en  outre  autant  de  nuances  qu’il  y a 
de  phénomènes  accidentels  dans  celte  maladie  { loc.cit., 
p.  370  el  suiv.  ). 

Georget  regarde  comme  une  première  variété  l’hypo- 
chondrie naissante,  qui  se  dissipe  facilement  lorsque  la 
cause  qui  la  provoque  cesse  d’exister.  La  deuxième  va- 
riété comprend  cette  forme  caractérisée  par  l’étendue  et 
la  multiplicité  des  phénomènes  morbides;  la  troisième 
est  formée  par  l'hypochondrie  dans  laquelle  on  observe 


des  paroxysmes  marqués;  la  quatrième,  que  l’on  pour- 
rait appeler  hypochondrie  mélancolique,  est  celle  qui 
porte  les  sujets  à se  suicider  ( ouvr.  cit.,  p.  131  ;.  Cette 
dernière  n’est  plus  une  espèce  d'hypochondrie,  c’est  une 
maladie  nouvelle , que  l’on  appelle  la  monomanie 
suicide. 

M.  Dubois  a rangé  toutes  les  espèces  d’hypochondrie, 
d’après  leur  ordre  de  fréquence  , dans  les  six  variétés 
suivantes  : 1°  monomanie  hypochondriaque  ; 2°  mono- 
manie pneumo  cardiaque  ; 3°  monomanie  encéphalique; 
4°  monomanie  aslhéniaque;  5"  monomanie  nostalgique  ; 
6°  monomanie  hydrophobiaque(  loc.  cit.,  p.  228).  La 
première  espèce  est  l'hypochondrie  proprement  dite; 
toutes  les  autres  ont  été  distinguées  parleurssymptômes 
prédominants.  L'hypochondrie  reçoit  chacun  de  ces 
noms,  suivant  que  les  accidents  sont  fournis  par  les  orga- 
nes thoraciques , ou  partent  de  l’extrémité  céphalique 
(douleurs  de  tête,  sifflements,  hallucinations  );  suivant, 
enfin,  que  la  faibiesse  imaginaire  ou  réelle,  le  désir  de 
revoir  son  pays  , la  crainte  d’avoir  été  mordu  par  un 
chien  enragé,  sont  les  phénomènes  les  plus  marqués.  Il 
est  évident  que  les  divisions  adoptées  par  M.  Dubois 
sont  arbitraires,  et  qu’on  aurait  pu  les  multiplier  davan- 
tage. Pourquoi  ne  ferait-on  pas  autant  d’espèces  qu’il  y 
a de  symptômes?  tel  malade  est  sûr  d’avoir  une  affec- 
tion vénérienne,  ou  une  dartre;  tel  autre,  un  cancer, 
une  phthisie,  une  affection  de  ia  moelle  épinière,  une 
pierre  vésicale , la  gravelle.  On  serait  donc  en  droit, 
d’après  celte  manière  de  voir,  de  créer  des  monomanies 
vénérienne,  cancéreuse,  calculeuse,  graveleuse,  et  bien 
d’autres  encore. 

M.  Leuret  divise  l’hypochondrie  en  trois  genres  : 1»  hy- 
pochondrie déterminée  par  une  lésion  physique, 2®  par 
un  affaiblissement  aperçu  des  facultés  intellectuelles, 
3°  sans  aucune  lésion  préalable  de  la  santé  physique  ou  de 
l’intelligence  ( Fragments  psychologiques  sur  la  folie, 
p.  374,  i n— 8°;  Paris,  1834  ).  Broussais  a proposé  les  divi- 
sions suivantes.  Première  espèce  : maux  réels  et  primitifs 
dans  les  viscères,  avec  imagination  délirante  sur  la  santé, 
sans  autre  lésion  cérébrale,  lors  même  que  le  cerveau  a 
reçu  le  premier  l’action  des  causes;  exagération  de  ces 
maux , dépendant  surtout  d’une  affection  viscérale  du 
bas-ventre,  le  délire  n’clant  pas  une  véritable  folie,  mais 
celle  simple  exagération  ; deuxième  espèce  : maux  pu- 
rement imaginaires,  sans  aucune  espèce  de  lésion  dans 
les  viscères , simples  vésanie  ; troisième  espèce  : maux 
réels  confondus  avec  les  maux  imaginaires,  ou  compli- 
cation des  deux  états  précédents  ( Cours  de  pathol . et 
de  thérap.  génér.,  t.  v,  p.  222;  1835  ).  Ces  divisions, 
parfaitement  naturelles , et  que  nous  avions  admises, 
avant  de  les  connaître,  représentent  les  principales  for- 
mes de  l'hypochondrie  ; nous  ferons  seulement  remar- 
quer que  Broussais  a tort  de  placer  en  première  ligne 
l’hypochondrie  qui  est  l’effet  d’une  lésion  viscérale,  parce 
que  cette  forme  est  la  plus  rare,  tandis  que  c’est  la  se- 
conde, c’est-à-dire  la  simple  vésanie,  qui  constitue  l'hy- 
pochondrie proprement  dite.  Nous  rappellerons  donc  ce 
que  nous  avons  dit  en  traçant  lesdivisions  de  cet  article  : 
il  y a une  hypochondrie  idiopathique,  véritable  névrose 
cérébrale,  indépendante  de  toute  maladie  viscérale  ; il  y 
a une  autre  espèce  d'hypochondrie,  que  nous  avons  nom- 
mée symptomatique  ; elle  est  produite  par  des  maladies 
réelles  des  viscères  thoraciques  ou  abdominaux.  On 
comprend  très-bien  qu’une  affection  évidente  ou  cachée 
de  poitrine  ou  de  ventre  puisse,  en  agissant  fortement 
sur  le  système  nerveux  cérébral,  donner  naissance  à la 
névrose  hypochondriaque  ; mais  il  faut  croire  qu’en 
pareil  cas  il  existe  une  forte  prédisposition  , et  que 
le  mal  n’a  éclaté  sympathiquement  que  parce  que  la 
lésion  viscérale  a agi  comme  cause  déterminante  ; 
du  reste,  on  retrouve  dans  l’histoire  de  l'aliénation 
mentale  des  faits  analogues.  La  folie  , au  dire  d’Esquirol 
et  de  quelques  auteurs,  est  souvent  l’effet  d’une  ma- 
ladie bien  caractérisée  des  viscères  splanchniques. 
Nous  n'avons  rien  de  particulier  à dire  sur  l’hypochondrie 
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sympathique,  symptomatique  , secondaire,  si  ce  n’e^t 
qu’elle  est  souvent  confondue  avec  l’hypoehondrie  idio- 
pathique, parce  que  la  maladie  qui  est  le  point  de  départ 
échappe  à l’observateur.  Cependant  il  importe  beaucoup 
que  le  diagnostic  soit  bien  pose,  sans  quoi  Ion  court 
risque  de  faire  un  traitement  nuisible  , ou  tout  au  moins 
inutile.  Nous  sommes  convaincus  qu'un  grand  nombre 
d'hypochondries  qui  se  sont  terminées  par  des  lésions 
viscérales  n'étaient  que  des  hypochondries  symptoma- 
liqucs  ou  compliquées  , et  que  si  l'art  du  diagnostic  eût 
été  porte  aussi  loin  qu'il  l'est  aujourd  hui,  à 1 epoque  ou  ces 
faits  furent  observés , on  aurait  reconnu  que  la  lésion 
existait  dès  le  principe  ; du  reste,  il  n'en  est  pas  ainsi 
dans  tous  les  cas,  et  nous  nous  sommes  suffisamment  ex- 
pliqués sur  ce  point  pour  n'avoir  pas  besoin  d y revenir. 
En  général,  les  maladies  qui  paraissent  retentir  le  plus 
sur  le  cerveau,  de  manière  à favoriser  le  développement 
de  l’hypochondrie,  sont  les  maladies  chroniques,  spécia- 
lement celles  de  l’estomac,  du  foie,  de  l'utérus  , du  cœur 
et  des  poumons.  Les  dégénérescences  chroniques  de  ces 
organes,  le  cancer  gastrique  et  hépatique,  les  diverses 
espèces  d’hypertrophie  et  d'induration  du  foie,  donnent 
lieu  à l'hypoehondrie  chez  les  sujets  fortement  pré- 
disposés. 

Complications.  — L’hypochondrie  peutse  compliquer 
d'une  autre  névrose,  d'hystérie  et  de  monomanie  triste 
(mélancolie).  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  découvrir 
ces  complications , dont  on  trouve  cependant  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  dans  les  auteurs.  O11  recon- 
naîtra «pie  l'hypoehondrie  est  compliquée  d’hystérie,  à 
ce  que,  parmi  les  symptômes  ordinaires  de  la  première 
affection,  qui  marche  lentement,  on  voit  paraître  la 
ronslriclion  spasmodique  du  pharynx  ou  de  quelque 
autre  partie,  la  boule, le  clou  hystérique,  les  mouvements 
désordonnés  et  convulsifs  des  membres,  etc.,  en  un  mot 
tous  les  phénomènes  qui  constituent  l’attaque  hystérique 
(voy.  l’observ.  rapportée  par  Villermay  , 1. 1 , p.  4l3). 
Hors  le  temps  des  attaques,  les  malades  ont  des  mouve- 
ments convulsifs  légers  dans  les  membres,  des  névralgies, 
des  impatiences , une  tristesse  moins  concentrée  que 
celle  de  l'hypoehondrie;  souvent  ils  pleurent  sans  motif. 

L'hypoehondrie  compliquée  de  lypémanie  détermine  , 
chez  les  sujets  qui  en  sont  affectés,  une  propension  con- 
tinuelle à rechercher  la  solitude  , à fuir  les  hommes  , à 
s’imaginer  sans  cesse  que  quelque  grand  malheur  les 
menace.  Ces  terreurs  imaginaires,  qui  appartiennent  en 
propre  à la  lypémanie  ( voy.  notre  article  Foi.ie,  i.  11 , 
2e  part.,p.491),  s’accompagent  d'autres  craintes  inspirées 
au  malade  par  son  élat  de  santé. 

L’hypochondrie  compliquée  de  monomanie  suicide  se 
reconnaît  à ce  quele  sujet  cherche  à attenter  à ses  jours, 
tandis  que  le  véritable  hvpochondriaque  peut  bien  faire 
quelques  tentatives,  mais  lorsqu'il  est  sûr  qu’elles  ne 
seront  suivies  d’aucun  résultat  fâcheux.  Le  spleen  des 
Anglais,  (pii  est  pour  nous  une  monomanie  suicide,  et 
non  une  hypochondriesimple,  renlredans  la  complication 
qui  vient  d’être  indiquée. 

Les  inflammations , surtout  dans  leur  forme  aiguë  , 
viennent  rarement  compliquer  l'hypoehondrie;  cepen- 
dant L.  Villermay  rapporte  des  exemples  d’hypochondric 
compliquée  de  phlegmasics  chroniques  de  l’estomac  et  de 
l'intestin  (p.  429).  On  doit  considérer  comme  des  com- 
plications les  altérations  organiques  de  l’estomac,  du 
foie,  de  la  rate  , et  bien  d’autres  maladies  que  l’on  a 
voulu  considérer  à tort  comme  une  des  dernières  phases 
de  l’hypochondrie.  Nous  croyons  , avec  Villermay  , que 
ces  désordres  sont  très-souvent  des  complications  acci- 
dentelles. La  science  est  toute  à refaire  sur  ce  point,  qui 
ne  peut  être  éclairé  qu’à  l'aide  de  faits  basés  sur  un  dia- 
gnostic rigoureux.  Hoffmann  affirme  que  les  hypocon- 
driaques sont  rarement  atteints  de  fièvres  continues, 
épidémiques  ou  contagieuses,  de  la  peste,  et  de  la  plupart 
des  maladies  régnantes  (de  Affectuhypochondriaco,  1.  it. 
p.  65  , in-fol.  ; Genève  , 1761),  ce  qui  ne  l’empêche  pas 
de  croire  à la  lansformationde  l’hypochondrie  en  d'autres 
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affections,  telles  que  le  rhumatisme,  la  goutte,  laeoxalgie, 
la  gravelle,  la  cachexie,  le  scorbut,  l’hetnatémèse,  les  obs- 
tructions viscérales,  et  la  fièvre  hectique  ( loc . cit.,  p.  65). 

Diagnostic.  — L’hypoehondrie  étant  une  affection 
qui  se  traduit  par  des  désordres  très-variés,  dont  presque 
tous  les  organes  sont  le  siège  , on  est  plus  exposé  que 
dans  toute  autre  maladie  à commettre  des  erreurs  de 
diagnostic.  Parmi  les  phénomènes  qu’elle  détermine,  les 
uns  se  rattachent  au  système  nerveux  encéphalo-rachi- 
dien,  les  autres  au  tube  digestif,  qnelques-uns  au  cœur 
ou  aux  organes  respiratoires.  Il  faut  donc  faire,  en 
quelque  sorte,  le  diagnostic  de  toutes  ces  affections  pour 
arriver  à reconnaître  que  les  accidents  prédominants  vers 
tel  on  tel  appareil  ne  sont  qu’un  effet  des  névroses  qui  sont 
elles-mêmes  sons  la  dépendance  de  la  névrose  cérébrale. 

1 Manie.  — L’hypochondrie  a été  confondue  fréquem- 
ment avec  diverses  formes  de  l'aliénation  mentale,  et 
plus  spécialement  avec  la  lypémanie  ou  mélancolie  (voy. 
noire  art.  Folie,  t.  11,  2e  part.,  p.  491).  Le  délire  partiel 
des  hypochondriaques  roule  sur  des  maladies  imaginaires 
pour  lesquelles  ils  consultent  un  grand  nombre  de  mé- 
decins; les  vrais  mélancoliques  ne  sont  pas  occupés 
exclusivement  de  leur  santé  : le  sujet  de  leur  tristesse  est 
pris  d’ordinaire dansun autre  ordre  d’idées;  l’examen  des 
fonctions  ne  laisserait  d’ailleurs  aucun  doute  sur  l’exis- 
tence de  la  lypémanie.  Chez  les  mélancoliques , il  n’y  a 
pas  ces  névroses  gastro-intestinales  et  cardiaques  qui 
deviennent  si  marquées  au  bout  d’un  temps  très-court. 

La  rnonomanie  suicide,  qui  nous  paraît  comprendre  le 
spleen  ou  maladie  noire  des  Anglais , se  distingue  de 
l’hypoehondrie  en  ce  (pie  les  individus  atteints  de  celle 
dernière  maladie  attentent  très-rarement  à leur  vie, 
landisque  les  suicides  monomaniaques  y sontexcités  con- 
tinuellement par  leurs  hallucinalious(voy.  I.  n,  2e  part., 
p.  491,  l’art.  Folie). 

L 'hystérie  est  de  toutes  les  affections  celle  qui  a le  plus 
de  rapport  avec  l’hypochondrie.  Nous  tracerons  les  ca- 
ractères différentiels  qui  les  séparent  l’une  de  l’autre, 
quand  nous  traiterons  de  l’hystérie  (voy.  ce  mol , art. 
Diagnostic)  : nous  éviterons  ainsi  une  redite,  et  rendrons 
plus  facile  notre  travail. 

Nous  avons  dit  que  des  phénomènes  variés  et  affectant 
un  siège  très-différent  se  manifestaient  dans  le  cours  de 
l’hypoehondrie.  Les  digestions,  la  circulation,  la  respira- 
tion, se  troublent,  et  l’on  voit  alors  paraître  des  symptômes 
qui  peuvent  occasionner  quelques  erreurs  de  diagnostic. 
Les  auteurs  ont  énuméré  longuement  toutes  ces  maladies; 
les  seules  qui  puissent  causer  des  méprises  sont  les  né- 
vroses gastro-intestinales,  cardiaques  et  pulmonaires. 
Quelques  mots  suffiront  pour  éclaircir  cette  partie  du  dia- 
gnostic. Quand  on  voit  paraître,  chez  un  hypochondria- 
que,  des  symptômes  d’affection  du  cœur  , de  poitrine, 
ou  du  tube  digestif,  il  faut  examiner  attentivement  ces 
organes,  afin  de  déterminer,  de  la  manière  la  plus  po- 
sitive, si  ces  troubles  sont  purement  fonctionnels,  et  ne 
dépendent  pas  de  la  lésion  matérielle  du  viscère.  Pour 
parvenir  à une  entière  certitude  sur  ce  point,  il  faut  re- 
courir à la  percussion  et  à l’auscultation  des  viscères 
splanchniques  : on  s’assure  alors  que  la  douleur , le  gon- 
flement épigastriques,  la  dyspepsie,  l’anorexie,  la  perver- 
sion de  l’appétit  , la  constipation  , ne  tiennent  ni  à une 
inflammation  ni  à toute  autre  maladie  de  l’estomac. 
Nous  avons  longuement  indiqué  ailleurs  les  caractères 
qui  distinguent  la  gastro-entéralgie  de  la  phlegmasie 
de  l'intestin  (voy.  Gastro-entéralgie,  t.  11 , 2»  part.  , 
p.  576).  Nous  ajouterons  qu’il  existe  une  entière  simi- 
litude entre  la  névrose  primitive  de  l’intestin  et  la  gas- 
tro-entéralgie sympathique  de  l’hypoehondrie,  de  telle 
sorte  que,  pour  découvrir  la  véritable  origine  de  celle-ci, 
on  doit  surtout  prendre  en  considération  les  troubles  de 
l’intelligence, qui  forment  le  signe  essentiel  de  la  maladie. 

Il  est  inutile  aujourd’hui  d’insister  sur  les  symptômes 
qui  servent  à faire  découvrir  que  les  palpitations  , les 
syncopes,  l'impulsion  forte, l’irrégularité,  l’intermittence, 
les  variations  extrêmes  des  battements  du  cœur  et  des 
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arières  , appartiennent  à une  névrose  , et  non  à une  hy- 
pertrophie du  cœur,  ou  à des  altérations  valvulaires.  Les 
procédés  opératoires  de  percussion  , de  l'auscultation  , 
delà  mensuration,  conduisent  facilement  au  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cas  où  les  phénomènes  mor- 
bides font  craindre  une  affection  de  poitrine  (tubercule, 
épanchement  dans  la  cavité  des  plèvres). 

Irons-nous  parler  maintenant  des  signes  à l’aide  des- 
quels on  peut  reconnaître  la  vraie  nature  des  symptômes 
qui,  dans  l'hypochondrie,  simulent  le  cancer, l’inflamma- 
tion gastriques,  l'hypertrophie,  la  cirrhose  du  foie, 
l'anévrysme  de  l’aorte  pectorale  ou  ventrale,  etc.  ? Mais 
alors  il  nous  faudrait  aussi  parler  du  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  gravelle  , du  calcul  vésical , de  l'apoplexie, 
des  affections  de  la  moelle  , et  de  toutes  les  maladies  que 
les  hypochondriaques  se  donnent,  et  dont  leur  imagina- 
tion en  délire  croit  ressentir  les  symptômes.  Le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  les  névralgies,  les  vers  intestinaux,  le 
scorbut,  peuvent  être  confondus , au  dire  des  auteurs  , 
avec  l’hypochondrie.  Ce  serait  faire  peu  d’honneur  aux 
médecins  que  de  les  croire  capables  de  tomber  dans  de 
pareilles  méprises. 

La  chlorose  offre  des  symptômes  qui  ontdû  en  imposer 
h une  époque  où  cette  maladie  était  encore  peu  connue. 
Tristesse,  apathie,  douleur  névralgique  en  différents 
points  du  corps,  appétit  déréglé  , goûts  bizarres , dyspep- 
sie , anorezie  , gaz  dans  l’intestin  , constipation  , batte- 
ments de  cœur  , palpitations,  parfois  syncope,  tels  sont 
les  phénomènes  communs  à la  chlorose  et  à l’hypochon- 
drie.  Les  névroses  viscérales  qui  existent  dans  ces  deux 
maladies  engendrent  un  grand  nombre  de  symptômes 
qui  leur  sont  communs.  L’hypochondrie  est  très-rare 
avant  vingt-cinq  ans;  la  chlorose,  au  contraire,  se  déve- 
loppe surtout  de  quinze  à vingt-cinq  ; elle  est  plus  par- 
ticulière aux  femmes.  Les  bruits  de  souffle  et  musicaux  qui 
s’entendent  dans  les  artères  lèvent  toute  incertitude  , et 
font  reconnaître  la  chlorose.  Ils  serviraient  encore  à 
asseoir  le  diagnostic  si  la  chloro-anémie  se  compliquait 
tle  l’autre  névrose  : complication  qui  est  rare,  suivant 
L.  Villcrmay  (t.  n,  p.  575). 

Un  point  essentiel  du  diagnostic  de  l’hypochondrie  est 
de  déterminer  si  elle  est  idiopathique  ou  smpiomatique 
de  quelque  lésion  viscérale.  Le  praticien  doit  se  rap- 
peler cette  divison  que  nous  avons  établie  en  commen- 
çant cet  article , s’il  veut  instituer  une  thérapeutique  ra- 
tionnelle et  efficace.  En  effet  , s’il  observe  tous  les 
symptômes  de  l’hypochondrie  chez  un  sujet  affecté  de 
cancer  gastrique,  d’hypertrophie  on  d’induration  du  foie, 
et  si , ne  soupçonnant  pas  l’existence  de  ces  lésions,  il 
s’efforce  de  les  combattre  par  les  médications  usitées 
contre  les  névroses , il  est  évident  qu’il  laissera  s’ag- 
graver des  altérations  qui  commandent  un  tout  autre 
traitement. 

Pronostic.  — Quand  la  maladie  est  récente  et  aban- 
donnée à elle-même,  dit  Hoffmann,  elle  est  plutôt  péni- 
ble que  dangereuse  ; mais  quand  elle  est  déjà  ancienne, 
quand  elle  a été  négligée  ou  combattue  par  des  remèdes 
contraires,  le  pronostic  est  grave  ( loc . cil.,  p.  70).  Lors- 
qu’on veut  prononcer  sur  la  gravité  du  mal,  il  est  néces- 
saire de  s’assurer  qu’il  n’existe  aucune  lésion  viscérale, 
car  c’est  elle  qui  presque  toujours  amène  une  terminaison 
funeste.  On  recherchera  donc  aHenlivement  la  nature  et 
le  siège  des  lésions  qui  se  sont  formées  durant  le  cours 
île  l’hypochondrie.  Nous  avons  fait  remarquer  que  leur 
développement  ne  tenait,  chez  un  grand  nombre  de  ma- 
lades, qu’au  trouble  nerveux  prolongé  que  détermine  la 
névrose  cérébrale  dans  les  principaux  viscères  splanchni- 
ques. Il  s’ensuit  donc  que  c’est  surtout  dans  les  hypo- 
chondries  anciennes  que  l’on  doit  redouter  ces  altéra- 
tions. C’est  ce  que  Hoffmann  a voulu  dire,  lorsqu’il  a 
écrit  : « Transit  (hypochondria  ) in  graviora  sympto- 
« maia,  viscerum  obstrueliones,  scirrhos,  cachcxiam, 
« hydropem,  heolicam,  et  per  melaslasin  in  aslhma  con- 
« vulsivum  , maniant  ac  melancholiam  immedicabilcm, 
o polypos  lelhales,  etc.  » ( loc.  cil  , p.  70).  Il  faut  aussi 


tenir  compte  des  complications;  le  pronostic  doit  être 
souvent  basé  sur  cette  unique  considération.  Il  est  évi- 
dent que,  s’il  existe  une  affection  de  poitrine,  du  foie,  ou 
une  autre  névrose,  comme  l’hystérie,  la  guérison  est  plus 
difficile  à obtenir  que  dans  les  cas  d’hypochondrie  sim- 
ple. Répétons,  en  terminant,  que  c’est  surtout  l’âge  de  la 
maladie  qui  doit  servir  à asseoir  le  pronostic,  parce  que, 
comme  l’a  très-bien  dit  Hoffmann,  un  grand  nombre 
de  lésions  se  développent  alors,  et  mettent  en  danger  la 
vie  du  malade  : « Inveteratum  malum  difficillimam  ad- 
« millit  curationem.  » 

Georget  assure  que,  lorsque  le  mal  est  héréditaire,  il 
est  difficile  à guérir.  « Dans  l’hypochondrie  récente,  pro- 
duite par  des  causes  dont  on  peut  faire  cesser  l’influence, 
comme  les  excès  d’étude,  le  retour  à la  santé  peut  être 
prompt  et  durable.  Lorsque  les  causes  ne  peuvent  être 
détruites,  il  y a impossibilité  de  détruire  la  maladie; 
c’est  ce  qui  arrive  lorsque  ce  sont  des  chagrins  dont  la 
source  ne  peut  être  tarie,  ou  des  professions  dont  l’exer- 
cice est  indispensable  à l’existence  du  malade.  L’hypo- 
chondfie  qui  ne  disparaît  pas  avec  la  cessation  des  causes 
est  difficile  à guérir  ; au  contraire,  la  maladie  qui  n’existe 
ou  ne  se  renouvelle  qu’autant  que  les  agents  qui  l’ont 
produite  exercent  leur  action , est  moins  fâcheuse  » 
(Georget,  art.  cit.,  p.  140  ). 

Causes.  — L’étude  des  causes  de  l’affection  nerveuse 
dont  nous  traçons  l’histoire  doit  être  faite  avec  une 
grande  sévérité  : les  auteurs  ont  accumulé  dans  leurs  ou- 
vrages tant  de  contradictions  et  d’hypothèses,  que  nous 
préférons  les  passer  sous  silence  plutôt  que  d’engager 
une  longue  et  stérile  discussion  à leur  sujet.  Du  reste,  il 
ne  faut  pas  croire  que  ce  soit  aux  ouvrages  déjà  anciens, 
tels  que  ceux  de  Willis,  de  Sydenham,  de  Pomme,  que  s’a- 
dresse le  reproche  que  nous  faisons  : des  livres  plus  ré- 
cemment publiés,  celui  de  Franck,  de  Louyer-Villermay, 
par  exemple,  sont  loin  d’être  à l’abri  de  toute  critique.  11 
faut  distinguer  dans  les  causes  de  l’hypochondrie  celles 
qui  sont  prédisposantes,  et  les  déterminantes,  qui  ne 
peuvent  produire  la  maladie  sans  le  concours  des  pre- 
mières : nous  les  étudierons  dans  l’ordre  que  nous  avons 
adopté,  et  qui  permet  une  exposition  facile  et  naturelle 
de  toutes  les  causes  palhogéniques.  Nous  prions  le  lecteur 
de  se  rappeler  que  notre  charge,  comme  le  dit  Mon- 
taigne, « n’est  pas  de  redire  ce  qu’on  nous  a dit,  bien 
qu’on  ne  cesse  de  le  criailler  à nos  oreilles,  » mais  de 
cribler  les  diverses  assertions  émises  çà  et  là. 

Hérédité. — Hoffmann  admet  l’influence  do  l’hérédité, 
par  laquelle  serait  transmise  aux  enfants  une  faiblesse 
des  parties  nerveuses,  et  spécialement  de  celles  qui  ap- 
partiennent à l’appareil  digestif.  On  a cité  des  exemples 
d hypochondrie  donnée  par  les  pères  à leurs  enfanls; 
quelquefois  c’est  la  mère  qui,  tourmentée  pendant  sa 
grossesse,  ou  à d’autres  époques  de  sa  vie,  par  des  acci- 
dents hystériques,  est  la  cause  de  celle  funeste  prédis- 
position à l’hypochondrie. 

Tempérament.  — Suivant  Louyer-Villermay,  les  tem- 
péraments nerveux  et  sanguins  et  la  prédominance  du 
système  hépatique  sont  de  fortes  prédispositions  à l’hy- 
pochondrie.  Cette  opinion  peut  être  acceptée  comme 
vraie;  toutefois  nous  ferons  remarquer  que  la  prédomi- 
nance du  système  hépatique,  rendue  manifeste  parle  teint 
bilieux,  la  sensibilité  de  l’hypochondre  droit,  des  vomis- 
sements bilieux,  la  constipation,  etc.,  annonce  soit  une 
lésion  déjà  constituée  de  l’organe  hépatique,  soit  un  trou- 
ble nerveux  dont  l’estomac  est  le  siège,  trouble  nerveux 
qui  est  déjà  l’effet  d’une  névrose  sympathique  de  l’hypo- 
chondrie.  Il  peut  enfin  exister  une  maladie  chronique 
de  l’estomac  ou  du  foie,  qui,  méconnue,  a fait  croire  à 
quelques  auteurs  anciens  que  ces  troubles  fonctionnels 
prédisposaient  à l’hypochondrie. 

Age. — Elle  se  manifeste  rarement  avant  l’âge  de 
vingt  ans  et  après  celui  de  soixante.  Louyer-Villermay 
cite  des  faits  qui  tendraient  à prouver  que  de  très-jeunes 
enfants  peuvent  être  atteints  d’hypochondrie  ; mais  les 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  celle  affection  ont 
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manqué  dans  les  observations  que  rapportent  les  auteurs. 

« C'est  à la  maturité  intellectuelle,  ditTVl.  Dubois,  que 
l’hypochondrie  semble  réservée,  à celle  époque  surtout 
où,  détrompé  et  revenu  de  tout  ce  qui  l’attachait  au  de- 
hors, l’homme  fait  un  triste  retour  sur  lui-même  : on 
en  cite  quelques  exemples,  mais  alors  le  caractère  mo- 
ral n’était  plus  celui  de  la  jeunesse,  il  était  exceptionnel  » 
(ou»r.  cil.,  p.  63).  En  faisant  le  relevé  des  observations 
rapportées  par  Hoffmann,  on  trouve  que,  sur  seize  cas, 
un  seul  se  déclara  vers  l’âge  de  vingt-deux  ans,  et  les 
quinze  autres  depuis  trente  jusqu’à  quarante  et  cin- 
quante ans. 

Sexe.  — C’est  un  fait  d’observation  que  les  hommes 
sont  bien  plus  fréquemment  affectés  d’hypochondrie  que 
les  femmes;  mais  on  aurait  tort  d’avancer  que  la  diffé- 
rence seule  des  sexes  établit  la  différence  entre  l’hypo- 
chondrie  et  l’hystérie,  et  que  les  causes,  suivant  qu’elles 
agissent  sur  un  homme  ou  sur  une  femme,  amènent  la 
première  ou  la  seconde  de  ces  maladies.  Louyer-Vtller- 
may  dit  que  la  femme  est  plus  exposée  à l’affection  hy- 
pocondriaque vers  l’âge  de  retour,  lorsqu’elle  perd  les 
attributs  de  son  sexe.  Cette  proposition  ne  saurait  être 
admise  que  sur  de  nouvelles  preuves. 

Constitution. — On  a prétendu,  d’après  quelques  idées 
théoriques,  que  la  débilité  congénitale  ou  provoquée  par 
des  causes  accidentelles  prédisposait  à l’hypochondrie  ; 
Cette  assertion  est  en  opposition  manifeste  avec  ce  que 
nous  enseigne  l’observation  : en  effet,  les  hypocondria- 
ques sont  très-souvent  des  hommes  dont  la  constitution 
forte  et  la  santé  parfaite  contrastent  avec  les  souffrances 
dont  ils  se  plaignent  sans  cesse. 

Circumfusa.  — Hoffmann  pense  que  les  pays  froids 
favorisent  la  production  de  l’hypochondrie  ( toc . cit-, 
p.  68).  Van  Swielen  soutient  une  opinion  contraire. 
Irons-nous  maintenant  reproduire  ici  les  divers  raison- 
nements que  l’on  a invoqués  pour  combattre  l’une  ou 
l’autre  de  ces  assertions  ; qu’y  gagnerait  l’étiologie  ? Tout 
est  à refaire  sur  ce  point  comme  sur  beaucoup  d’autres, 
et  les  meilleures  raisons  ne  peuvent  être  tirées  que  des 
faits  pour  établir  l’influence  du  froid  sur  la  production 
du  mal.  Nous  ne  dirons  rien  de  nouveau  en  ajoutant  que 
la  chaleur  exaspère  les  accidents  chez  quelques  sujets. 
I.ouyer-Villermay  regarde  les  extrêmes  de  température 
comme  autant  de  causes  capables  de  préparer  celte  né- 
vrose et  d’en  déterminer  les  paroxysmes  (t.  i,  p.  238). 

On  faisait  jouer  anciennement  un  certain  rôle  à la  na- 
ture des  aliments,  dans  la  production  de  l’hypochondrie,; 
les  aliments  acides,  crus,  Halulents,  les  légumes,  les  pré- 
parations lactées,  fermentescibles,  le  pain  chaud  n’ont- 
ils  pas  été  accusés,  par  Hoffmann,  de  favoriser  le  déve- 
loppement de  celte  maladie?  Nous  avons  parcouru  ce 
que  les  auteurs  anciens  et  modernes  ont  écrit  sur  ce  su- 
jet, et  nous  déclarons  que  nous  n’avons  pas  trouvé  un 
seul  fait  qui  montrât,  d’une  manière  évidente,  l’influence 
fâcheuse  de  telle  ou  telle  alimentation.  Nous  dirons  seu- 
lement que  les  névroses  gastro-intestinales  étant  très- 
fréqueules  chez  les  hypochondriaques , on  conçoit  faci- 
lement que  toutes  les  fautes  de  régimedoivent  augmenter 
les  accidents  gastro-intestinaux;  que  chez  les  uns  les  to- 
niques et  les  excitants,  chez  d’autres  les  émollients  se- 
ront mal  supportés.  Dans  tous  ces  cas,  l’hypochondrie 
est  déjà  constituée  ; seulement  les  symptômes  prédomi- 
nent dans  l’appareil  digestif.  D’autres  fois,  le  mal  est 
entièrement  guéri  ; mais  un  excès  de  boisson  ou  l’usage 
d’aliments  qui  ne  conviennent  pas  à l’estomac,  dont  la 
susceptibilité  nerveuse  persiste  encore  pendant  long- 
temps, suffisent  pour  ramener  l’hypochondrie. 

Les  professions  ont  été  considérées,  à juste  litre,  comme 
une  cause  qui  a sur  l’hypochondrie  une  immense  in- 
fluence : nous  en  parlerons  plus  loin,  quand  nous  trai- 
terons des  percepla. 

On  n’a  pas  manqué  de  considérer  comme  autant  de 
causes  de  l’hypochondrie  la  diminution  et  la  suppression 
des  excrétions,  du  flux  menstruel  et  hémorrhoïdal  en 
particulier  ( Hoffmann  ).  Les  métastases  de  la  goutte,  du 


rhumatisme,  les  fleurs  blanches , et  tant  d’autres  causes 
hypothétiques  figurent  encore  au  rang  des  causes  de  l’hy- 
pochondrie.  Il  est  temps  de  faire  justice  de  pareilles  as- 
sertions, sur  lesquelles  nous  nous  sommes  déjà  expliqués 
dans  un  grand  nombre  d’articles  de  notre  livre. 

La  vie  sédentaire  est  une  cause  complexe  dont  il  im- 
porte de  séparer  les  divers  éléments.  Si  elle  favorise  le 
développement  de  l’hypochondrie,  c’est  en  agissant  de  la 
manière  suivante  : 1“  l’inactivité  du  système  musculaire 
empêche  les  autres  organes  de  recevoir  une  excitation 
sympathique  nécessaire  à leur  fonction  ; l’estomac  en 
particulier  se  trouble  lorsque  le  corps  est  astreint  à gar- 
der un  repos  plus  ou  moins  complet;  2°  en  second  lieu, 
les  personnes  qui  exercent  des  professions  sédentaires  sont 
soumises  aux  influences  morales  dont  nous  apprécierons 
plus  loin  le  mode  d’action.  C’est  même  presque  toujours 
ainsi  que  la  vie  sédentaire  détermine  l’affection  hypo- 
chondriaque.  L’oisiveté,  par  exemple,  est  la  négation 
plus  ou  moins  absolue  du  travail  intellectuel,  accompa- 
gnée fort  souvent  de  l’inactivité  du  système  musculaire. 
On  comprend  dès  lors  que  celte  cause  doit  être  bien 
puissante,  et  intervenir  souvent  dans  la  production  de 
l’hypochondrie. 

Percepla. — Il  serait  peu  conforme  aux  règles  d’une 
bonne  observation  de  tout  attribuer  au  système  nerveux, 
et  de  faire  bon  marché  des  causes  que  nous  avons  déjà 
passées  en  revue.  Cependant  il  est  facile  au  lecteur  de  se 
convaincre  qu’il  n’en  est  pas  une  seule  dont  la  valeur 
soit  positivement  démontrée  par  des  faits  authentiques. 
Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  grande  série  de  causes 
que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Afin  de  ne  pas  nous  perdre  dans  le  dédale  des  opinions 
diverses  et  contradictoires  que  nous  serons  contraints 
d’examiner,  commençons  par  formuler  notre  senti- 
ment. 

1°  On  a dit  que  les  travaux  de  l’esprit , poussés  trop 
loin  et  jusqu'à  l’extrême , étaient  une  cause  fréquente 
d’hypochondrie  ; nous  croyons  que  l’on  doit  la  chercher 
plutôt  dans  une  mauvaise  direction  des  facultés  intel- 
lectuelles, dans  les  écarts  auxquels  elles  sont  exposées 
chez  les  hommes  même  du  plus  grand  mérite,  dans  l’oi- 
siveté, et  dans  celle  torpeur  intellectuelle  où  tombent 
un  grand  nombre  d’individus  qui,  après  avoir  eu  une 
vie  très-occupée,  sont  condamnés  à un  repos  plus  ou 
moins  absolu.  Les  développements  que  nous  allons  ac- 
corder à cette  proposition  nous  permettront  de  discuter  ce 
que  les  auteurs  ont  écrit  surce  sujet.  Ceux  qui  soutiennent 
une  opinion  contraire  à la  nôtre  reconnaissent  cependant 
l’exactitude  des  faits  que  nous  venons  d’avancer.  I.ouyer- 
Villermay  déclare  « que  l’étude  des  sciences  exactes 
favorise  bien  moins  l’invasion  des  névroses  que  la  cul- 
ture des  beaux-arts  et  des  travaux  qui  exigent  une  exal- 
tation plus  ou  moins  continue  de  l’imagination  » (t.  i, 
p.  293).  M.  Dubois  établit  « que  là  où  les  esprits  sont 
éminemment  excités  par  l’ambition  , par  le  désir  du 
pouvoir  , des  honneurs  et  des  richesses  , les  hypochon- 
driaques sont  nombreux  : à une  vie  agitée  succède  souvent 
un  repos  trop  absolu,  soit  que,  n'ayant  plus  rien  à désirer, 
ils  tombent  dans  un  ennui  profond,  soit  qu’une  disgrâce 
imprévue  les  condammeà  l’inaction  » (onvr.  cit.,  p.  41). 

Commençons  d’abord  par  établir  que  , de  toutes  les 
causes  déterminantes  de  l'hypochondrie  , il  n’y  en  a pas 
de  plus  fréquente  que  le  passage  d'une  vie  active  à 
l’oisiveté.  On  observe  l’hypochondrie  chez  une  foule 
d'individus  (fui  ont  fait  une  fortune  rapide , et  se  sont 
élevés  des  derniers  rangs  de  la  société  à une  position 
fort  brillante.  Aussi  l'hypochondrie  est-elle  commune 
en  Angleterre,  en  Hollande,  et  dans  toutes  les  contrées 
de  l’Europe  où  le  commerce  permet  aux  hommes  qui  s’y 
adonnent  d’acquérir  en  très-peu  de  temps  des  richesses 
considérables.  Depuis  dix  à douze  années,  la  France  elle- 
même  a offert  de  ces  exemples.  Plusieurs  causes  nous 
paraissent  concourir  à amenerce  résultat.  Le  riche  par- 
venu est  souvent  un  homme  dont  l’éducation  première 
a été  complètement  négligée , et  dont  l'intelligence  n’a 
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pas  reçu  un  développement,  et  surtout  une  direction  con- 
venable. Il  suit  de  là  i|u’il  tombe  plus  souvent  que  d’au- 
tres dans  un  ennui  profond,  lorsque  le  repos  remplace 
les  occupations  continuelles  qui  prenaient  tout  son  temps. 
Son  esprit  n'est  pas  assez  cultivé  pour  que  le  goût  des 
études  littéraires  ou  scientifiques  se  développe  on  lui. 
Il  ne  pense  ni  aux  voyages  ni  auxdistraclions  qu’apporte 
la  culture  des  beaux-arts,  parce  qu’il  faut  avoir  reçu 
une  certaine  éducation  pour  rechercher  les  plaisirs  qu’ils 
apportent  avec  eux,  et  surtout  pour  savoir  les  goûter, 
l.’homme  parvenu  a changé  de  position  matérielle,  qu'on 
nous  passe  cette  expression  , mais  il  n’a  pas  changé  de 
position  intellectuelle  : hier  il  était  contraint  de  surveil- 
ler scs  nombreuses  affaires  , de  courir  çà  et  là  pour  tout 
voir,  tout  entendre  par  lui-même,  c'est  à peine  s’il 
trouvait  le  temps  de  dormir;  aujourd'hui  cet  homme 
désœuvré  ne  sait  plus  à quelle  occupation  se  livrer,  il 
est  toujours  en  présence  de  lui-même,  et  comme  son 
intelligence  ne  connaît  qu’un  seul  genre  de  travail , 
celui  qu’il  a entièrement  abandonné  et  qui  prenait  tous 
ses  instants,  il  tourne  sur  lui  même  son  attention; 
comme  tous  scs  désirs  sont  satistaits,  comme  ses  richesses 
te  mettent  à même  de  goûter  les  jouissances  que  les 
hommes  recherchent  avec  tant  d’avidité  , il  se  prend  à 
réfléchir  qu'il  serait  bien  dur  de  quitter  une  existence 
si  heureuse,  et  le  voilà  qui  s’inquiète  des  moindres  sen- 
sations qu’il  éprouve  , parce  quelles  lui  fout  craindre  le 
développement  de  quelque  maladie;  en  un  mot , voilà 
notre  homme  devenu  hypochondriaque.  L’ignorance,  le 
désœuvrement,  l'égoïsme,  sont  les  trois  phases  par  les- 
quelles il  passe  avant  d’arriver  à l’hypochondrie.  On 
peut  dire  que  ce  sont  trois  maladies  morales  qui  con- 
duisent à une  dernière  que  l'on  désigne  sous  le  non 
d’hypochondrie. 

Les  médecins  qui  exercent  dans  les  grandes  villes 
reconnaîtront,  dans  le  tableau  (pie  nous  venons  de  tracer, 
l’hypochondrie  si  fréquente  dans  certaines  classes  de  la 
société.  Nous  invoquons  leur  témoignage,  bien  convaincus 
que  , pour  peu  qu’ils  soient  observateurs  , ils  auront  fait 
les  mêmes  remarques  que  nous.  Du  reste,  comme  elles 
nous  ont  été  suggérées  par  notre  propre  expérience,  et 
surtout  par  les  communications  bienveillantes  que  nous 
devons  à des  médecins  que  leur  position  met  à même  de 
voir  souvent  des  hypochoudriaques,  nous  sommes  sûrs  de 
ce  pas  nous  être  écartés  de  la  vérité. 

L’hypochondrie  peut  encore  atteindre  des  hommes 
chez  lesquels  l’intelligence  ne  manque  pas,  mais  qui 
passent  de  l’activité  au  repos  : tels  sont  les  vieux  mili- 
taires qui  se  retirent  du  service,  les  employés,  les  ouvriers, 
en  un  mol,  tous  les  hommes  qui  étaient  contraints  de 
dépenser  une  certaine  dose  d’intelligence  dans  leur 
profession  , et  qui , condamnés  tout  à coup  à l'inaction, 
ne  savent  pas  employer,  répélons-le  bien,  les  forces  de 
leur  esprit  à un  travail  qui  puisse  remplacer  celui  qu'ils 
viennent  de  quitter.  Du  reste  , les  militaires  retraités  ne 
sont  pas  les  seuls  qui  tombent  dans  lhypochoudrie,  ceux 
qui  sont  au  service  n'en  sont  pas  exempts.  On  conçoit,  en 
effet,  que  des  hommes  qui  consument,  dans  des  villes  de 
garnison  souvent  fort  tristes,  les  loisirs  que  leur  laisse  la 
paix  , sont  placés  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
au  développement  de  l’hypochondrie.’  Elle  se  mon- 
tre alors  plus  fréquente  chez  l'officier  que  chez  le 
soldat , parce  que  ce  dernier  , quoique  doué  générale- 
ment de  moins  d’intelligence,  est  contraint  par  les 
devoirs  de  sa  profession  de  se  livrer  à un  travail  plus 
continu.  L’un  de  nous  a eu  occasion  de  rencontrer  l'hypo- 
chondrie  chez  quelques  officiers  qui  étaient  depuis  long- 
temps au  service  , et  il  ne  l’a  pas  observée  une  seule  fois 
chez  les  simples  soldats.  Il  est  évident  que  nous  n’enten- 
dons pas  parler  de  la  nostalgie,  qui  est  une  autre  espèce 
de  névrose  (voy.  Nostalgie). 

On  a dit  que  les  officiers  de  marine  étaient  fréquem- 
ment atteints  de  la  névrose  que  nous  étudions.  L’auteur 
qui  a émis  cette  opinion  en  a donné  d’excellentes  rai- 
sons : Pendant  ccs  longues  traversées,  dit-il,  ces  croi- 


sières insipides  que  rien  ne  remplit , durant  ces  quarts 
paisibles  et  solitaires  des  belles  nuits,  l’âme  s’abandonne 
à de  vaines  chimères  , s’y  livre  aux  illusions  de  l’amour- 
propre  , aux  rêves  de  l’ambition  , qui  fermentent  et  se 
créent  des  fantômes  brillants  que  le  réveil  dissipe,  lais- 
sant à leur  place  la  triste  réalité  et  la  perception  déso- 
lante de  la  situation  actuelle  » ( Influence  de  la  navi- 
gation sur  le  moral  et  le  physique  de  l’homme;  in 
ouvr.  cit.  de  M.  Dubois,  p.  fl9).  C'est  donc  l’oisiveté  qui 
engendre  l’hypochondrie  chez  le  marin,  comme  chez 
le  soldat. 

Les  célibataires,  les  prêtres,  les  individus  des  deux 
sexes  qui  entrent  dans  les  ordres  religieux  , les  hommes 
qui  exercent  quelque  profession  où  l étal  sédentaire  et 
l’inactivité  intellectuelle  sont  portés  très-loin,  comme  les 
tisserands  , les  ouvriers  occupés  dans  les  filatures,  etc., 
fournissent  des  victimes  à celte  maladie.  Si  le  repos  des 
organes  de  l'intelligence  et  l’oisiveté  prédisposent  à 
l’hypochondrie,  pourquoi,  dira-l-on,  les  littérateurs,  les 
philosophes,  les  musiciens  , les  artistes , dont  l’intelli- 
gence est  si  bien  cultivée  et  si  constamment  tenue  en 
éveil,  sont-ils  affectes  , plus  souvent  que  d’autres,  d’hy- 
pochondrie?  Il  ne  faut  donc  pas  faire  consister  la  prédis- 
position à cette  maladie  dans  ce  repos  de  corps  et  d’esprit 
dont  vous  parlez.  Nous  commencerons  d’abord  par  faire 
remarquer  que  le  nombre  des  hypochondriaques  pris 
dans  les  hautes  classes  de  la  société  , (pie  nous  venons  de 
nommer,  serait  bien  moins  considérable  qu'on  ne  l’a 
dit  , et  se  réduirait  peut-être  à fort  peu  de  chose,  si  l’on 
en  retranchait  les  hommes  qui  étaient  simplement  mé- 
lancoliques, nostalgiques,  on  atteints  de  monomanie,  de 
gastro-entéralgie,  ou  d’une  lésion  viscérale  dont  le  dia- 
gnostic était  encore  difficile  ou  même  impossible  il  y a 
quelques  années.  A coup  sûr,  si,  au  lieu  de  leur  accorder 
une  hypochondrie  qu’ils  n’avaient  pas , on  avait  établi 
nettement  le  siège  et  la  nature  de  l’affection  qui  réagis- 
sait sympathiquement  ou  primitivement  sur  le  cerveau, 
on  n'aurait  pas  trouvé  autant  d’hypochondriaques.  Zim- 
mermann, par  exemple , était  affecté  de  monomanie 
mélancolique  et  non  d’hypochondrie.  Telle  était  encore 
l’affection  de  notre  illustre  Pascal,  que  l’on  a voulu  faire 
passer  à tort  pour  un  hypochondriaque.  On  a dit  égale- 
ment que  J. -J.  Rousseau  l’était  ; mais , ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  très-justement  M.  Dubois,  il  y a eu  deux  pé- 
riodes hiendistinclesdans  la  vie  de  Rousseau  : dans  l’une, 
il  a offert  tous  les  symptômes  de  l’hypochondrie,  et  dans 
l’autre , ceux  de  la  mélancolie  profonde  qui  l’a  conduit 
très-probablement  à un  suicide.  L’hypochondrie  se  ma- 
nifesta chez  Rousseau  dans  sa  première  jeunesse  , à l’é- 
poque où  il  vivait  dans  le  désœuvrement  et  dominé  par 
la  passion  tendre  qu’avait  su  lui  inspirer  madame  de 
Warens.  C’est  alors  que,  se  livrant  à la  lecture  des  livres 
de  médecine  et  d'anatomie , il  crut  avoir,  entre  autres 
maladies , un  polype  du  cœur;  mais  plus  tard,  lorsqu’il 
commença  à publier  ces  ouvrages  qui  ont  rendu  son  nom 
immortel , losque  son  génie  , éprouvé  par  le  malheur  , 
eut  pris  tout  son  essor,  il  fut  délivré  de  son  hypochon- 
drie, mais  il  devint  malheureusement  mélancolique.  Voici 
comment  il  s’exprime  à ce  sujet  : « Maintenant  que  j’écris 
ceci,  infirme  et  presque  sexagénaire,  accablé  de  douleurs 
de  toute  espèce,  je  me  sens  pour  souffrir  plus  de  vigueur 
et  de  vie  que  je  n’en  eus  pour  jouir  à la  fleur  de  mon 
âge  et  dans  le  sein  du  plus  vrai  bonheur.  » Certes,  ce 
n'est  pas  là  le  discours  d’un  hypochondriaque. 

Nous  pourrions  encore  rechercher  si  Louyer-Villermay 
a eu  raison  de  placer  quelques  hommes  illustres  parmi 
ceux  qui  ont  été  réellement  hypochondriaques  ; mais  un 
pareil  examen  nous  conduirait  trop  loin.  Nous  avons 
voulu  seulement  prouver  que  l’on  avait  souvent  commis 
des  erreurs  de  diagnostic,  et  que  c'est  rarement  le  travail 
excessif  de  l'intelligence,  mais  bien  plutôt  l'inaction 
ou  la  mauvaise  direction  des  facultés  mentales  qui  en- 
gendrent l’hypochondrie.  S’il  y a plus  de  vaporeux, 
comme  disait  Grélry  , qui  l’était  lui-même,  parmi  les 
musiciens  que  chez  les  autres  classes  d’artistes,  il  faut  en 
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chercher  la  cause  dans  une  foule  de  circonslances  que 
chacun  connaît , et  qui  sont  étrangères  à la  partie  intel- 
lectuelle de  leur  ad.  Il  faudrait  , d’ailleurs , s’entendre 
sur  ce  mot  vague  do  veilleurs,  et  bien  asseoir  le  dia- 
gnostic , sans  quoi  il  ne  serait  pas  possible  d'arriver  à 
quelque  chose  de  précis  en  étiologie.  Nous  rappellerons, 
à l’appui  de  noire  sentiment , que  les  médecins  elles 
hommes  qui  cultivent  les  sciences  sont  rarement  affectés 
d’hypochondrie.  El  si  l’on  observe  cette  maladie  chez  les 
«artistes,  les  musicien,» , les  poètes  , et  les  hommes  dont 
l'imagination  est  mise  à contribution  bien  plus  que  le 
jugement  , c’est  que  la  nature  de  leurs  travaux  les  porte 
aussi  à parler  aux  sens  , et  exige  de  leur  esprit  une  sen- 
sibilité et  une  excitation  dont  on  n’a  pas  besoin  dans 
les  sciences.  Nous  nous  inscrivons  en  faux  contre  ces 
paroles  d'Aristote , quand  on  veut  les  appliquer  aux 
hypochondriaques  : « Cur  homines  qui  ingenio  cla- 
« rueront,  et  in  studiis  philosophiæ , vel  in  reptiblica 
« administranda,  vel  in  carminé  fingendo,  vel  inartihus 
« exercendis  , melaneholicos  omnes  fuisse  videamus  ? » 

Ainsi,  pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  l’oisiveté 
succédant  à de  fortes  contentions  d'esprit  ou  à un  tra- 
vail purement  matériel,  l'ignorance  , de  fausses  idées 
résultant  d’une  mauvaise  éducation  , l’excitation  vive 
d’une  intelligence  mal  dirigée  ou  adonnée  aux  spécula- 
tions abstraites,  ainsi  qu’à  la  contemplation , nous  pa- 
raissent être  les  causes  prédisposantes  les  moins  douteuses 
de  l’bypochondrie. 

Louyer-Villermay  a consacré  un  long  chapitre  à l’é- 
lude des  passions;  et,  après  les  avoir  énumérées  tontes 
avec  peu  d'ordre  et  de  philosophie,  il  les  met  au  rang 
des  causes  de  l’hypochondrie.  Nous  avons  trouvé  une 
telle  confusion  dans  le  livre  de  ce  médecin  , que  nous 
serions  fort  embarrassés  de  dire  quelles  sont  les  passions 
qui  agissent  le  plus  efficacement  pour  déterminer  l'hypo- 
chondrie.  Elles  ne  nous  semblent  jouer  que  le  rôle  de 
cause  occasionnelle  ou  déterminante  chez  les  sujets  pré- 
disposés; à ce  titre,  elles  méritent  toute  l’attention  du 
médecin.  C’est  souvent  après  l’apparition  subite  d’une 
cause  de  ce  genre  que  l’on  voit  naître  l’hypochondrie.  Il 
suffit  qu’une  émotion  morale  vive  agisse  chez  un  sujet 
fortement  prédisposé,  pour  que  cette  névrose  se  déclare. 
Le  chagrin,  la  jalousie,  les  peines  de  cœur,  l'ambition 
déçue,  les  contrariétés  continuelles,  les  excès  d'étude,  les 
veilles,  la  frayeur,  le  regret  d'avoir  quitté  son  pays  ou  sa 
famille,  en  un  mot  les  perturbations  qu’excitent  les  pas- 
sions, peuvent  provoquer  l’hypochondrie.  C’est  encore 
en  agissant  fortement  sur  le  système  nerveux  que  la  mu- 
sique, la  lecture  des  romans,  la  fréquentation  de  per- 
sonnes tristes  et  mélancoliques,  les  excès  vénériens , la 
masturbation , deviennent  des  causes  occasionnelles  de 
cette  névrose.  On  a dit  que  la  lecture  d’ouvrages  de  mé- 
decine pouvait  amener  l’hypochondrie;  il  faut  voir  dans 
celte  lecture  un  premier  signe  plutôt  qu’une  cause  de  la 
maladie.  Nous  en  dirons  autant  de  la  tendance  des  ma- 
lades à rechercher  la  société  des  hypochondriaques,  des 
médecins,  et  de  ceux  qui  les  entretiennent  de  leurs  souf- 
frances. 

Nous  croyons  avoir  apporté  quelque  esprit  de  critique 
dans  l’étude  des  causes  morales  et  hygiéniques  qui  peu- 
vent engendrer  l’hypochondrie.  Nous  nous  sommes  assez 
écartés  de  la  manière  de  voir  généralement  reçue,  pour 
qu’il  nous  ait  été  nécessaire  d’appuyer  notre  opinion  sui- 
des preuves  de  faits.  Nous  espérons  aussi  avoir  porté  la 
lumière  dans  cet  assemblage  confus  de  causes  indiquées, 
sans  le  moindre  discernement,  dans  la  plupart  des  ou- 
vrages. 

Nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  d’insister  sur  des 
modificateurs  palhologiques , tels  que  les  médicaments 
drastiques,  l’abus  des  liqueurs  fortes,  l’administration  du 
mercure,  du  quinquina,  de  l’opium,  des  astringents,  de 
l'eau  glacée  (J.  Franck,  ottvr.  cité,  p.  1 11  ),  et  toutes 
les  maladies  internes  (prœgressi  morbi , Hoffmann  ), 
telles  que  la  fièvre  intermittente,  la  dysenterie,  les  af- 
fections cutanées  négligées  ou  mal  traitées,  la  suppression 


des  hémorrhoïdes,  etc.,  etc.  Le  seul  fait  raisonnable  qui 
ressorte  de  ce  que  l’on  a écrit  sur  ce  sujet,  c’est  que  toutes 
les  affections  internes,  surtout  celles  de  nature  organique, 
et  qui  ont  une  marche  sourde  , peuvent  agir  comme 
causes  déterminantes  de  l'hypochondrie  chez  des  sujets 
prédisposés.  De  même,  en  effet,  que  le  cerveau  névrosé 
réagit  sympathiquement  sur  les  viscères,  qu’il  frappe  de 
névrose  à son  lotir,  on  ne  voit  pas  pourquoi  des  viscères 
malades  ne  réagiraient  pas  sur  le  cerveau  prédisposé  de 
manière  à y provoquer  l'hypochondrie.  C'est  là,  du  reste, 
un  fait  d’observation  qui  n’est  contesté  par  personne. 

Traitement.  — Il  serait  difficile  d’imaginer  quelque 
chose  de  plus  incohérent  et  de  plus  inintelligible  que  ce 
qui  a été  écrit  sur  le  traitement  de  l’hypochondrie.  La 
plupart  des  auteurs,  s’attachant  surtout  aux  indications 
fournies  par  la  nature  présumée  de  la  maladie,  établis- 
sent une  thérapeutique  que  l’on  doit  formellement  re- 
pousser; d’autres  sont  conduits  b placer  sur  la  même 
ligne  et  les  remèdes  destinés  à combattre  les  névroses 
viscérales,  et  ceux  que  l’on  doit  diriger  plus  particuliè- 
rement contre  la  maladie  du  cerveau.  Ajouterons-nous 
que  l’on  voit  figurer  dans  la  thérapeutique  de  l’hypochon- 
drie  des  remèdes  que  l'on  retrouve  indiqués  dans  l’his- 
toire de  l'hystérie,  de  la  mélancolie,  etc.,  et  môme  des 
agentsmédicamenteux,  qui  n'ont  eu  évidemment  quelque 
succès  que  parce  qu’on  les  a employés,  sans  le  savoir, 
contre  des  maladies  viscérales  qu’elles  ont  guéries? 

Il  faut,  pour  instituer  une  thérapeutique  convenable, 
décider  avant  tout  si  l’hypochondrie  est  idiopathique, 
ou  liée  à la  maladie  de  quelque  organe.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  à l'aide  duquel 
on  combat  la  maladie  lorsqu’elle  est  simple;  seulement, 
lorsque  l’hypochondrie  persiste  après  la  guérison  de  la 
maladie  primitive,  on  est  contraint  de  la  combattre  par 
les  moyens  usités  contre  cette  névrose. 

En  second  lieu,  lorsque  l’on  a acquis  la  certitude  que 
les  tissus  ne  sont  le  siège  d’aucune  lésion  que  l’on  puisse 
considérer  comme  le  point  de  départ  de  l’bypochondrie, 
il  faut  encore  rechercher  quels  sont  les  appareils  affectés 
consécutivement  de  névrose,  afin  de  modifier  le  traite- 
ment suivant  l'intensité  et  le  siège  de  ces  dernières  ; mais 
il  faut,  avant  tout,  combattre  la  névrose  cérébrale. 

Traitement  moral.  — L’hypochondrie  est  un  trouble 
de  l’intelligence;  par  conséquent  le  praticien  doit  cher- 
cher d'abord  à agir  sur  l’organe  de  l’intelligence,  à diri- 
ger l’esprit,  suivant  l’heureuse  expression  de  Cullen,  qui 
a tracé,  de  main  de  maître,  le  traitement  de  l’hypo- 
chondrie. 

Le  traitement  moral,  qui  constitue  la  partie  la  plus 
essentielle  , sinon  la  totalité  du  traitement  , repose  sur 
l’emploi  heureusement  combiné  de  la  matière  de  l’hy- 
giène. C’est  en  ce  sens  qu’il  faut  entendre  le  précepte 
de  Montanus  : « Fuge  medicos  et  medicamina,  et  sana- 
« beris.  » En  effet,  c’est  bien  moins  par  des  remèdes  que 
par  une  observation  rigoureuse  des  meilleures  règles  do 
l'hygiène  que  l’on  peut  arriver  à guérir  la  maladie.  La 
médication  qu’il  nous  reste  maintenant  b faire  connaître 
exige  un  médecin  plein  de  fermeté  et  de  cette  louable 
persévérance  qui  peut  seule  l’aider  b vaincre  les  difficul- 
tés sans  nombre  qu’il  rencontre  si  souvent  dans  l’exer- 
cice de  son  art. 

« L'intime  persuasion  qui  domine  généralement  chez 
ces  sortes  de  malades,  dit  Cullen,  ne  permet  pas  de  trai- 
ter leurs  sensations  comme  imaginaires,  ni  de  considérer 
leurs  crainteé  comme  dépourvues  île  fondement,  quoique 
le  médecin  en  soit  persuadé  à l’égard  des  unes  et  des 
autres.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  avoir  recours  b la 
raillerie  et  an  raisonnement  envers  ces  sortes  de  mala- 
des » ( loc . cit. , p.  424).  Ces  réflexions,  parfaitement 
justes,  doivent  être  sans  cesse  présentes  à l’esprit  du 
médecin,  qui  doit  chercher  d’abord  à gagner  la  confiance 
de  son  malade.  S’il  n’y  parvient  pas,  sa  thérapeutique, 
quelque  bien  dirigée  qu’elle  soit,  ne  sera  suivie  d'aucun 
succès.  Qu’on  se  rappelle,  d’ailleurs,  que  l’hypochondria- 
que  est  sans  cesse  disposé  à changer  de  médecin,  et  à sc 
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confier  à des  charlatans  ou  à ceux  qui  lui  promettent  de 
le  guérir.  Nous  le  répétons  donc,  il  faut,  avant  tout,  que 
le  médecin  exerce  un  empire  souverain  sur  l’esprit  du 
malade,  et,  pour  arriver  à ce  résultat,  il  est  nécessaire 
qu’il  l’écoute  avec  attention,  qu’il  reconnaisse  avec  lui 
que  ses  souffrances  sont  réelles  et  produites  par  une  ma- 
ladie qui  est  du  domaine  de  l’art.  Ici  se  présente  une  pre- 
mière question  d’une  liante  importance  et  que  personne 
n’a  traitée,  celle  de  savoir  si  l’on  doit  entrer  tout  à fait 
dans  les  idées  du  malade,  et  feindre  de  croire  qu’il  est 
atteint  d’une  maladie  d'estomac,  de  poitrine,  d’un  calcul 
vésical,  ou  de  telle  autre  affection  imaginée  par  son  cer- 
veau en  délire,  ou  bien  lui  montrer  sur-le-champ  qu’il 
est  dans  l'erreur  sur  le  siège  et  la  nature  de  son  mal  pré- 
sumé, et  lui  prouver  l’exactitude  de  l’assertion  que  l’on 
avance  par  des  arguments  irrésistibles.  On  ne  peut  ré- 
pondre d’une  manière  absolue  à la  question  ainsi  posée; 
c'est  au  médecin  seul  qu’il  appartient  de  décider  ce 
qu’il  doit  faire  : chaque  cas  individuel  exige  qu'on 
modifie  les  règles  du  traitement  moral.  Voici  cepen- 
dant quelques  données  générales  qui  pourront  guider  le 
praticien. 

En  général,  il  faut  concéder  à l’hypochondriaque  que 
les  accidents  dont  il  se  plaint  sans  cesse,  et  qui  sont  bien 
réels,  existent,  en  effet,  et  doivent  lui  causer  des  souf- 
frances pénibles;  mais  on  doit  le  convaincre  que  si  elles 
ont  leur  point  de  départ  dans  une  affection  d’un  viscère, 
celle-ci  est  très-curable,  pourvu  qu’il  s’astreigne  au  trai- 
tement qu’on  lui  prescrira.  Supposons  , par  exemple, 
qu'un  sujet  se  croie  affecté  d’un  anévrysme  au  cœur,  on 
commencera  par  lui  accorder  que  le  cœur  est  malade  , 
mais  non  hypertrophié  : car  si  l’on  ne  parvenait  pas  à 
guérir  l'hypocbondrie,  la  fraude  pieuse  que  l’on  aurait 
commise  jetterait  le  malade  dans  le  désespoir.  Il  faut 
donc  supposer  que  c’est  bien  le  viscère  indiqué  par  lui 
qui  est  le  siège  des  phénomènes  morbides,  mais  qu’il 
n’est  point  affecté  d’une  lésion  profonde.  Une  fois  celle 
concession  faite,  on  instituera  un  traitement  insignifiant, 
mais  auquel  on  aura  l’air  d’attacher  la  plus  grande  im- 
portance. « S’il  est  jamais  permis  de  donner  quelque  re- 
mède innocent  pour  plaire  au  malade,  dit  Cullen,  il  sem- 
ble que  c’est  dans  le  traitement  des  hypochondriaques , 
qui , ne  s’occupant  que  des  moyens  de  trouver  du  soula- 
gement, sont  fous  de  médicaments,  et  qui,  quoique  sou- 
vent trompés  dans  leur  espérance,  prennent  cependant 
encore  tout  remède  nouveau  qu’on  leur  propose»  (ouvr. 
cil.,  p.  425  ).  Nous  pensons  qu'il  y a des  inconvénients 
graves  à changer  trop  souvent  de  remèdes,  parce  que 
l’on  ferait  croire  au  malade  qu'on  peut  en  essayer  d’au- 
tres impunément  tous  les  jours,  et  que  l’on  n’a  pas 
un  plan  de  conduite  formellement  arrêté  à l’avance.  On 
attachera  une  grande  importance  à ce  que  les  médica- 
ments soient  pris  aux  heures  et  aux  doses  indiquées,  afin 
d’inspirer  au  patient  une  pl us  grande  déférence  pour  les 
conseils  du  médecin,  et,  partant,  plus  de  confiance  dans 
sa  guérison  prochaine.  L’observation  des  règles  hygiéni- 
ques, que  nous  tracerons  plus  loin,  est  le  complément 
indispensable  de  ce  traitement,  que  nous  appellerons, 
pour  mieux  le  caractériser,  traitement  moral  par  con- 
cession. 

Il  serait  impossible  de  tenir  la  même  conduite  avec 
ces  hypochondriaques  qui  prétendent  être  affectés  d’une 
maladie  grave  dont  ils  n’ont  pas  le  moindre  symptôme  : 
il  y aurait  toute  sorte  de  dangers  à entrer  dans  leurs  idées 
sur  ce  point.  On  cherchera  plutôt  à leur  prouver  que  leur 
mal  est  dans  quelque  autre  partie  du  corps  vers  laquelle 
on  aura  saisi  quelques  symptômes  faciles  à dissiper. 

Il  est  une  autre  espèce  de  traitement  moral,  que  nous 
appellerons  volontiers  traitement  moral  par  intimida- 
tion, et  qui  ne  doit  être  essayé  qu'après  le  précédent,  et 
quand  on  n’a  pu  se  rendre  maître  de  l’esprit  du  malade. 
Il  consiste  à montrera  l’hypochondriaque  que  le  mal  n'a 
point  le  siège  et  la  nature  qu’il  lui  assigne,  mais  qu’il 
existe  dans  un  autre  organe  qu’on  lui  nommera  ; on  lui 
inspirera,  même,  au  besoin,  quelque  inquiétude  sur  cette 


maladie,  afin  d’appeler  toute  son  attention  sur  ce  point. 
Lorsqu’elle  sera  suffisamment  fixée  , et  que  le  malade, 
rempli  de  confiance  dans  la  découverte  que  vient  de  faire 
le  médecin,  se  sera  soumis  à la  thérapeutique  insigni- 
fiante ou  nulle  que  celui-ci  fera  semblant  d’instituer, 
on  s’occupera  de  guérir  des  phénomènes  que  l'on  aura 
provoqués  et  qu’il  sera  facile  de  dissiper.  Nous  avons 
l’intime  conviction  qu’un  traitement  ainsi  dirigé  aurait 
le  plus  grand  succès  chez  quelques  malades,  particuliè- 
rement chez  ceux  qui  se  croient  affectés  d’un  mal  incu- 
rable, et  ne  veulent  se  soumettre  à aucun  traitement 
suivi. 

Une  autre  modification  que  l’on  peut  encore  apporter 
dans  le  traitement  moral,  consiste  à déclarer  hautement 
que  la  maladie  n’existe  pas,  et  à faire  entendre,  à ce 
propos,  des  paroles  sévères,  et  à faire  avouer  au  malade 
qu’il  n’a  point  l’affection  dont  il  se  plaint.  Mais  pour  em- 
ployer ce  traitement,  qu’on  pourrait  appeler  par  rétrac- 
tation, il  faut  avoir  gagné  la  confiance  du  malade  en 
l'observant  plusieurs  jours,  et  en  ayant  l’air  de  ne  décou- 
vrir qu’après  un  sérieux  examen  qu’il  n'a  aucune  affec- 
tion caractérisée.  On  conçoit  combien  il  faut  d’adresse, 
d’éloquence  et  de  fermeté  au  médecin  pour  sortir  vain- 
queur des  difficultés  nombreuses  qui  s’offriront  à lui. Nous 
croyons  que  ce  sont  là  les  véritables  bases  sur  lesquelles 
doit  être  assis  le  traitement  ; et  de  même  que  le  traite- 
ment moral  nous  a paru  constituer  la  partie  essentielle 
du  traitement  delà  folie, de  même  l’aberralion  intellec- 
tuelle, qui  domine  tous  les  symptômes  de  l’affection  hy- 
pochondriaque,  nous  parait  devoir  être  combattue  delà 
même  manière.  Nous  aurons  rendu  quelque  service  à la 
thérapeutique,  si  nous  parvenons  à faire  passer  cette 
croyance  dans  les  esprits. 

Traitement  hygiénique.  — La  cure  de  l'hypoohon- 
drie,  dit,  avec  raison,  Cullen,  consiste  particulièrement 
à rompre  l’attention  du  malade,  ou  à la  porter  sur  d'au- 
tres objets  que  ceux  qui  l’occupent  » ( loc.  cit-,  p.  424). 
Les  moyens  que  l’on  peut  mettre  en  usage  pour  arriver 
à ce  résultat  sont  empruntés  à la  matière  de  l’hygiène, 
et  se  résument  dans  ce  seul  mot,  la  distraction.  Il  faut 
éloigner,  avant  tout,  les  causes  qui  ont  occasionné  l’hy- 
pochondrie,  et  dont  le  malade  continue  à recevoir  l’in- 
fluence ; toutes  les  émotions  morales  pénibles,  les  sensa- 
tions vives,  les  fortes  contentions  d’esprit , la  solitude, 
doivent  être  soigneusement  évitées  par  les  hypochondria- 
ques. lis  sont  difficiles  à gouverner,  et  il  faut  auprès 
d'eux  des  personnes  «l’un  caractère  tout  à la  fois  ferme 
et  modéré.  S’il  est  avantageux  que  les  malades  ne  fati- 
guent pas  leur  intelligence,  il  est  nécessaire  aussi  qu’ils 
se  livrent  à leurs  occupations  habituelles,  mais  avec  plus 
de  modération  qu’avant  leur  maladie,  ou  qu’ils  choisis- 
sent un  travail  qui  leur  plaise  et  prenne  plusieurs  heures 
de  leur  journée  : nous  préférons  un  travail  régulier  et 
obligatoire  à toutes  les  distractions  imaginables. Cepen- 
dant, lorsque  le  sujet  ne  peut  s’y  astreindre,  il  faut  pres- 
crire la  promenade  à pied  ou  en  voiture,  l’équitation  cl 
les  autres  genres  d’exercice.  « Il  faut  aussi  leur  conseiller 
les  voyages,  surtout  par  mer,  la  natation,  la  culture  des 
jardins,  les  excursions  botaniques,  zoologiques,  minéra- 
logiques, les  travaux  des  champs,  la  chasse,  le  jeu  de 
paume,  de  ballon,  de  quilles,  la  course  aux  anneaux, 
les  joutes,  les  exercices  militaires,  etc.  En  hiver,  il  faut 
recommander  la  course  en  traîneau,  l’exercice  des  arts 
mécaniques  qui  demandent  le  mouvement  «lu  corps, 
comme  celui  de  tourneur,  les  jeux  qui  produisent  le 
même  effet,  tels  que  le  jeu  de  billard,  l’escrime,  la  danse, 
enfin  le  balancem«mt,  les  lits  suspendus, le  chant,  l’usage 
des  instruments  de  musique,  de  tout  ce  qui  excite  le  cours 
du  sang,  les  jeux  scéni«|ues,  les  spectacles,  surtout  les 
comédies,  les  lectures  propres  à égayer  l’esprit  et  à pro- 
vo«iuer  les  ris,  le  jeu  modéré  des  échecs  ou  de  hasard, 
et,  dans  tous  les  cas,  la  société  d'hommes  d’un  esprit  en- 
joué et  joyeux,  surtout  à table  » ( J.  Franck  , loc.  cit., 
p.  117  ).  Cette  énumération,  empruntée  au  médecin  al- 
lemand, renferme  à peu  près  tous  les  moyens  de  dis- 
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traction  parmi  lesquels  il  faut  savoir  choisir  ceux  qui 
s’adaptent  le  mieux  aux  habitudes,  au  caractère,  à la 
position  sociale  et  à la  fortune  de  Thypochondriaque.  Il 
serait  par  trop  fastidieux  d'entrer  dans  un  examen  dé- 
taillé de  toutes  les  modifications  que  comporte  l’hygiène, 
en  tant  qu’elle  s’applique  à l’hypochondrie.  A l'homme 
livré  à des  éludes  sérieuses  on  conseillera  de  cultiver  les 
beaux-arts;  par  contre,  le  musicien,  le  poète,  devront 
chercher,  par  une  étude  grave  et  toute  de  raisonnement, 
à changer  le  cours  de  leurs  idées  habituelles.  Le  céliba- 
taire mettra  fin  à son  mal  en  prenant  une  compagne 
dont  les  soins  empressés  exerceront  sur  lui  la  plus  heu- 
reuse influence.  Tel  malade  ne  pense  plus  à son  affection 
lorsqu’il  a éprouvé  une  grande  fatigue  ; celle-ci  l’exas- 
père chez  un  autre  malade,  etc.  L’isolement,  la  lecture 
de  livres  de  médecine,  les  conversations  qui  roulent  sur 
les  maladies  ou  sur  les  sciences  médicales,  doivent  être 
sévèrement  défendus. 

On  peut  résumer  toutes  les  prescriptions  hygiéniques 
dans  la  proposition  suivante  : imprimer  aux  idées  une 
direction  convenable,  ou  différente  de  celle  qu’elles  ont 
habituellement  ; modérer  l’activité  cérébrale  chez  les 
uns,  l’exciter  chez  d'autres;  ne  laisser  jamais  l’esprit  des 
malades  inoccupé,  lui  fournir  un  aliment  qui  ne  le  fati- 
gue pas;  éviter,  en  un  mol,  avant  toute  chose,  le  repos 
de  corps  et  d’esprit;  enfin,  savoir  dominer  le  malade  par 
adresse,  quelquefois  le  dompter  par  la  crainte  ou  par  la 
persuasion. 

On  a conseillé  généralement  aux  hypochondriaques  de 
choisir  leur  habitation  dans  une  contrée  tempérée,  et 
dans  un  lieu  sec, aéré,  placé  à une  certaine  hauteur,  d’où 
la  vue  puisse  découvrir  un  spectacle  varié,  et  qui  apporte 
quelque  distraction  au  malade.  Il  doit  fuir  les  pays  froids, 
humides,  brumeux,  et  plongés  dans  l’obscurité  pendant 
la  plus  grande  partie  de  l’année.  Ce  conseil  donné  aux 
hypochondriaques  est  surtout  utile  dans  le  traitement  de 
la  mélancolie. 

Ceorgel,  un  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  étudié  le 
traitement  de  l'hypochondrie  , pense  que  l’alimentation 
doit  être  subordonnée  au  goût  de  chaque  malade,  et  va- 
riée jusqu’à  ce  qu’il  soit  satisfait.  « On  peut,  dit-il,  pres- 
crire successivement  et  tour  à tour,  pour  base  du  régime 
alimentaire,  les  végétaux,  le  laitage  ou  les  viandes.  La 
boisson  pour  les  repas  sera  de  l’eau  pure,  ou  de  la  bière 
coupée,  ou  des  vins  rouges  vieux  , peu  chargés  d'alcool , 
trempés  de  beaucoup  d'eau  » ( toc.  cit.,  p.  146  ).  Ce  que 
Ton  doit  défendre  avant  tout.,  c’est  l’abstinence  plus  ou 
moins  complète  à laquelle  se  condamnent  certains  ma- 
lades par  suite  de  leur  fausse  idée,  et  de  la  croyance,  où 
ils  sont,  que  les  aliments  peuvent  déterminer  Tinllamma- 
lion  de  l’estomac,  ou  que  tout  au  moins  ils  augmentent 
leur  malaise.  Il  faut  souvent  toute  l’autorité  du  médecin 
pour  les  contraindre  à prendre  quelque  nourriture  ; et 
cependant  la  diète  a l’inconvénient  d’accroître  l’hype- 
rësthésie  générale  et  les  névroses  viscérales  auxquelles 
les  hypochondriaques  sont  en  proie.  Du  reste,  comme  ce 
que  nous  avons  à dire  sur  le  choix  et  la  quantité  des  ali- 
ments ne  serait  que  la  reproduction  des  règles  que  nous 
avons  tracées  en  décrivant  la  gastro-entéralgie,  nous  y 
renvoyons  le  lecteur  ( voyez  cet  article  du  Compendium, 
t.  ii,  2»  parl.,'p.  580). 

Les  vêlements  doivent  préserver  le  corps  des  varia- 
tions delà  température  extérieure,  et  non  pas  détermi- 
ner une  chaleur  qui  serait  nuisible  au  malade.  Les  vê- 
tements de  laine  seront  préférés  à tous  les  autres,  parce 
qu’ils  maintiennent  une  température  égale,  et  empêchent 
le  refroidissement  des  extrémités,  qui  est  assez  fréquent 
à un  degré  avancé  de  la  maladie.  Plusieurs  sujets,  s’ima- 
ginant qu’ils  sont  sous  le  coup  d’une  affection  rhumatis- 
male, se  couvrent  d’habillements  très-chauds,  et  provo- 
quent une  moiteur  qui  les  affaiblit  sans  aucune  espèce 
d’utilité. 

On  doit  surveiller  attentivement  les  fonctions  généra- 
trices et  favoriser  l’écoulement  des  règles.  On  ne  doit 
pas  prescrire  aux  hypochondriaques  de  s’abstenir  des 


plaisirs  de  l’amour,  à moins  que  des  excès  vénériens 
n’aient  contribué  à développer  leur  mal.  Disons  même 
que  la  continence  serait  nuisible,  et  que  les  malades 
doivent  chercher  dans  le  commerce  des  femmes  une  dis- 
traction à leurs  souffrances  habituelles. 

Traitement  pharmaceutique.  — Nous  sommes  peu 
disposés  à étaler  sous  les  yeux  du  lecteur  la  liste  de  tou- 
tes les  drogues  anti-hypochondriaques  employées  ancien- 
nement : les  antispasmodiques,  les  toniques,  les  amers, 
les  excitants,  les  opiacés,  ont  joui  d’une  grande  vogue, 
et  ont  dû  compter  de  nombreux  succès.  En  effet,  à une 
époque  encore  assez  rapprochée  de  nous,  Ton  confondait 
sous  le  titre  d'hypochondrie  des  affections  nerveuses  et 
gastro-intestinale,  cardiaque,  pulmonaire  ; or,  les  médi- 
caments que  nous  avons  cités  pouvaient  rendre  les  plus 
grands  services  quand  il  s’agissait  de  combattre  ces  né- 
vroses viscérales.  Il  faut  distinguer  soigneusement  deux 
ordres  de  médicaments,  ceux  qui  sont  destinés  à guérir 
l’hypochondrie,  et  ceux  qui  conviennent  plus  spéciale- 
ment contre  les  névroses  sympathiquement  développées: 
commençons  par  les  premiers. 

Quand  on  a institué  le  traitement  moral  de  l’hypo- 
chondrie,  il  reste  peu  de  chose  à faire  avec  les  agents 
pharmaceutiques.  On  doit  être  surtout  très-réservé  sur 
l’emploi  des  remèdes  actifs.  Georget  dit  que  , dans  cer- 
tains cas,  lorsque  le  mal  a débuté  rapidement  et  avec 
intensité,  il  est  utile  de  prescrire  des  saignées  générales 
et  locales,  des  applications  froides  sur  la  tête,  des  bains 
tièdes,  des  pédiluves  sinapisés,  des  boissons  adoucissantes, 
la  distraction  et  une  diète  plus  ou  moins  absolue.  Ces  cas 
sont  très-rares,  et  il  faut  le  plus  ordinairement  se  bien 
garder  de  recourir  à des  émissions  sanguines  générales. 
L’étal  de  pléthore  n’est  pas  toujours  une  indication  suffi- 
sante ; d’ailleurs  il  pourrait  arriver  que  Ton  se  méprît  sur 
la  vraie  nature  de  la  pléthore,  qui  n’est  souvent  qu’ap- 
parente. 

Pomme  vante  le  traitement  antiphlogistique  modéré, 
qui  se  compose  de  bains  tièdes  et  froids,  de  boissons  ra- 
fraîchissantes, de  lavements  froids,  de  pédiluves,  d’eau 
minérale  rafraîchissante , d’eau  pure  pour  boisson,  de 
fomentations  émollientes.  Ce  traitement,  peu  fait,  il  faut 
le  dire,  pour  guérir  l’hypochondrie,  n’est  pas  sans  offrir 
quelque  avantage  chez  les  sujets  surexcités.  Il  est  même 
nécessaire  d’abattre  l'état  hyperesthésique  général,  parce 
qu’il  empêchela  médication  dirigée conlrel’hypochondrie 
d’avoir  tout  le  succès  désirable.  En  pareil  cas,  on  prescrit 
les  bains  d eau  tiède  pendant  plusieurs  heures,  ou  les 
bains  froids,  de  rivière  ou  de  baignoires.  Quelques  ma- 
lades s’y  trouvent  parfaitement  bien,  et  y passent  une 
grande  partie  de  la  journée.  Georget  dit  aussi  que  Ton 
soulage  beaucoup  certains  hypochondriaques,  et  qu’on 
leur  procure  un  sommeil  fort  calme,  en  leur  faisant, 
avant  le  coucher,  des  affusions  froides  sur  la  tête,  ou  de 
simples  applications  de  compresses  trempées  dans  l’eau 
froide.  Nous  avons  retiré  d’excellents  effets  de  cette  mé- 
dication chez  un  malade,  et  nous  en  avons  fait  la  partie 
essentielle  du  traitement.  Nous  n’hésitons  pas  à la  con- 
sidérer comme  devant  occuper  une  place  importante  dans 
le  traitement,  ainsi  que  les  bains  frais  et  les  affusions. 
Cependant  quelques  sujets  ne  peuvent  les  supporter,  parce 
qu’ils  excitent  une  agitation  extrême,  de  l’insomnie  et 
de  l’affaiblissement.  Les  eaux  minérales  de  Spa,  de  Pyr- 
mont,  de  Vichy,  de  Seltz,  les  bains  de  mer,  jouissent 
aussi  d’une  grande  efficacité. 

On  peut  seconder  l’emploi  de  ces  moyens  par  l’admi- 
nistration de  quelques  légers  antispasmodiques,  tels  que 
les  eaux  de  tilleul,  de  feuilles  d’oranger,  quelques  grains 
de  musc  , d’asa  fœtida  , de  valériane  , l’eau  distillée  de 
laurier  cerise,  etc. , ou  quelques  légers  sédatifs,  comme 
les  sirops  de  pavot , de  thridace  , l’eau  de  laitue.  Georget 
prétend  que  les  narcotiques  ne  calment  point  les  maux 
de  tête,  et  dissipent  rarement  l’insomnie  ; peut-être  en 
est-il  ainsi  chez  certains  malades.  Il  est  évident  qu’il 
faut  tâter  la  susceptibilité  de  chacun,  et  surtout  savoir 
proportionner  les  doses  à ces  variations  individuelles. 
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Nous  regardons  oon-seulemcnt  comme  inutile,  mais 
encore  comme  nuisible,  l’application  de  vésicatoires  <|ui 
ne  font  qu’irriter  les  malades  sans  opérer  aucune  dériva- 
tion salutaire  sur  le  mal.  Les  purgatifs  conviennent  pour 
vaincre  la  constipation  habituelle  dont  se  plaignent  con- 
tinuellement les  hypochondriaques. 

Il  existe  une  seconde  classe  de  médicaments  que  l’on 
trouve  indiqués  par  presque  tous  les  auteurs  ; nous  n’en 
dirons  rien  , parce  qu'ils  ne  sont  dirigés  , en  dernière 
analyse,  que  contre  les  névroses  que  l’hypochondrie 
fait  naître  secondairement.  Si  vous  parcourez  les  divers 
ouvrages,  celui  de  Louyer-Villermay,  par  exemple,  vous 
y trouvez  une  ample  description  de  tous  les  remèdes  qui 
jouissent  de  quelque  efficacité  contre  les  névroses  : le 
quinquina,  les  préparations  ferrugineuses,  les  amers,  les 
astringents,  les  drastiques,  la  digitale,  lesdiffusibles,  tels 
que  l’éther  et  les  teintures  aromatiques  ; c’est  qu’en  effet 
ces  agents  peuvent  très-bien  guérir  la  gastro-entéralgie 
ou  la  névrose  cardiaque  et  pulmonaire  dont  les  hypo- 
chondriaques ne  tardent  pas  à être  affectés.  S’ensuit-il 
de  là  que  nous  devons  indiquer  le  traitement  de  toutes 
ces  névroses?  évidemment  non  : nous  les  avons  étudiées 
avec  les  plus  grands  développements  quand  nous  avons 
fait  l’histoire  de  la  gastro-entéralgie  (voy.  ce  mot , et 
Cœur,  (névralgie  du). 

Quant  au  traitement  des  paroxysmes  de  l’hypochondrie, 
nous  dirons  que  c’est  surtout  à ce  moment  qu’il  faut 
recourir  avec  le  plus  d’habileté  au  traitement  moral  et 
aux  distractions  de  toute  espèce.  Nous  n’ajouterons  rien 
à ce  que  nous  avons  dit  des  complications;  le  traitement 
de  l’hypochondrie  devra  être  modifié  d’après  les  règles 
qui  dirigent  le  praticien  lorsqu’il  a affaire  séparément 
à l'une  et  l’autre  affection. 

Nature  et  classification.  — Parmi  les  auteurs  an- 
ciens et  modernes  qui  ont  écrit  sur  l’bypochondrie , il 
en  est  un  grand  nombre  qui  ont  regardé  cette  affection 
comme  étant  distincte  de  l’hystérie  : nous  ne  parlerons 
que  de  ces  derniers.  Au  milieu  des  opinions  assez  di- 
verses qui  ont  été  émises  sur  le  siège  de  l’hypochondrie, 
on  peut  en  distinguer  deux  principales  : celle  des  auteurs 
qui  la  placent  dans  les  voies  digestives,  et  celle  des  mé- 
decins qui  l’attribuent  à d’autres  organes.  Nous  em- 
pruntons à l’ouvrage  de  M.  Dubois  la  liste  des  auteurs 
qui  ont  distingué  l’hypochondrie  d’avec  l’hystérie,  ce 
sont  : Démoerile,  Hippocrate,  Dioclès  de  Carysle,  Galien, 
Aretée,  Aetins,  Paul  d’Egine  , Rhazès  , Avicenne  , Scra- 
pion  , et  la  plupart  des  arabistes;  Fernel,  Sennerl,  Mi- 
chaelis,  Rivière,  Etlmnller,  Zachias,  Willis,  Mondeville, 
Slahl,  Juncker,  Ilofmann,  Pressavin,  Sauvages,  Cham- 
hon,  Aslruc,  Cullen  , Bosquillon,  Pinel,  Louyer-Viller- 
may. Georget,  etc.  Sydenham,  Boerhaave,  Van  Swielen, 
Rob-Whylt , Lorry , Tissot , regardent  ces  deux  maladies 
comme  identiques.  Nous  ne  rapporterons  pas  lotîtes  les 
opinions  formulées  par  les  auteurs  sur  la  nature  de  l'hy- 
pochondrie  ; nous  compléterons  ce  travail  en  traçant 
l’historique.  Nous  voulons  seulement  discuter  les  prin- 
cipales , afin  d’arriver  à donner  une  idée  précise  de  la 
nature  de  la  maladie. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  placé  la  cause  de  l’hypo- 
chondrie  dans  les  viscères  abdominaux  , les  uns  ont  re- 
gardé les  maladies  de  ces  viscères  comme  l’unique  cause 
du  mal , tel  est  F.  Hoffmann  ; d’autres  , comme  Willis  , 
admettent  bien  la  lésion  d’un  organe,  de  la  rate,  par 
exemple,  mais  ils  font  intervenir  les  esprits  animaux,  les 
vapeurs  malignes,  ou  d’autres  influences,  envoyés  par  les 
viscères  au  cerveau  et  au  système  nerveux.  Celte  influence 
a été  envisagée  de  différentes  manières  par  les  auteurs. 

Avicenne  place  dans  le  foie  et  la  rate  les  humeurs  mor- 
bifiques qui  causent  la  maladie.  Tous  les  arabistes  ont 
soutenu  celte  opinion  à peu  de  chose  près;  quelques-uns 
ont  placé  dans  le  mésentère  et  les  vaisseaux  de  l’abdomen 
le  siège  de  la  maladie.  Nous  montrerons,  en  traçant 
l’historique,  qu’elle  a été  confondue,  par  la  plupart  des 
anciens  et  des  modernes,  avec  les  névroses  gastro-intes- 
tinales. Fernel  regarde  comme  causes  de  la  maladie,  les 


affections  de  la  rate,  du  foie,  de  la  hile,  du  pancréas. 
On  a mal  compris  ou  on  n’a  pas  lu  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer,  quand  on  lui  attribue  une  opinion  dif- 
férente : o Affectio  hypochondriaca  utriusque  affecti 
« visceris , maximeque  lienis  soboles  est , » et  il  admet 
deux  formes  d'bypochondrie,  l’une  douce  ( mitior  una), 
produite  par  une  humeur  mélancolique  qui  s’accumule 
outre  mesure  dans  la  rate  et  les  parties  environnantes; 
l’autre  (delerior  et  ferocior) , qui  est  engendrée  par 
une  bile  noire  ou  jaune,  qui  se  rassemble  dans  la  rate, 
le  pancréas,  et  va  se  répandre  ensuite  dans  le  mésentère 
( Universa  medicina  , p.  1 49  , lib.  vi , cap.  8 ; in-4u , 
1656).  Sennerl  a embrassé  l’opinion  de  Fernel.  Il  est 
évident  que  ces  auteurs  ont  voulu  désigner  l’hypochondrie 
symptomatique  de  quelque  lésion,  ou  des  maladies  tout 
à fait  différentes,  ou  enfin  des  désordres  qui  surviennent 
daus  les  dernières  périodes  de  la  maladie.  Quelques 
auteurs  ont  avancé  que  le  siège  de  l’hypochondrie  est 
dans  la  veine  porte  , et  que  la  stagnation  du  sang  dans 
ce  vaisseau  et  ses  divisions  produit  tous  les  symptômes 
que  l’on  observe.  Il  est  inutile  de  démontrer  que  c’est  là 
une  pure  hypothèse  inventée  par  l’esprit  de  système  , et 
que  les  affections  de  la  rate  et  du  système  veineux  abdo- 
minal ne  sont  pour  rien  dans  la  production  de  la  ma- 
ladie. 

Boerhaave  et  son  commentateur  Van  Swielen  l’attri- 
buent à l’accumulation  de  l’humeur  atrabilaire  dans  les 
organes  du  ventre  : « Elle  est  produite,  disent-ils,  par  une 
vive  chaleur,  qui  met  en  mouvement  une  bile  jaune  et 
un  sang  épaissi  et  plus  noir;  ordinairement  les  organes 
des  hypochondres,  qui  sont  primitivement  affectés,  agis- 
sent sympathiquement  surle  cerveau  et  déterminent  du 
délire.  Lorsque  la  matière  atrabilaire  est  fixée  sur  les 
organes  en  question,  la  maladies’appelle  mal  hypochon- 
driaque,  parce  que  l’alrahile  occupe  les  régions  pré- 
cordiale et  hypochondriaque  , et  particulièrement  celles 
qui  correspondent  au  foie,  à la  rate  , b l’estomac  et  au 
pancréas.  » On  a désigné  sous  le  non  d' hypochondriaques 
ceux  qui  sont  atteints  de  cette  maladie,  en  raison  du 
siège  même  de  l’anxiété  et  de  la  douleur  qu’éprouvent 
les  malades;  on  poitrail  appeler  hypochondrie  avec  ma- 
tière celle  qui  s’accompagne dequelque  lésion  viscérale  » 
(de  Cognosc.  hom.  Slorb.  , aph.  1098,  p.  482,  in-i°; 
1771,  Paris).  On  voit,  en  définitive,  que  Boerhaave  fait 
provenir  celle  affection  d’une  humeur  atrabilaire  qui  se 
trouve  dans  le  pancréas,  la  rate  et  l’estomac.  Celte  hy- 
pothèse fait  peu  d’honneur  à Boerhaave  , car  elle  n’est 
pas  appuyée  sur  un  seul  fait  d'observation. 

Hoffmann  , après  avoir  combattu  les  différentes  opi- 
nions qui  ont  été  émises  avant  lui , assigne  à la  maladie 
le  même  siège.  Comme  ses  prédécesseurs,  il  n’a  été 
frappé  que  des  troubles  de  l’appareil  digestif,  et  nul- 
lement de  ceux  du  cerveau.  Nous  pensons,  dit-il,  qu’elle 
réside  dans  les  tuniques  qui  composent  le  canal  alimen- 
taire, et  principalement  dans  la  tunique  nerveuse  de 
l’estomac  et  l’intestin.  Il  désigne  ainsi  le  tissu  cellulaire 
que  l’on  trouve  entre  les  divers  plans  membraneux  qui 
forment  l’intestin.  11  explique  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  par  la  lésion  de  cette  (unique,  dont  les  mouve- 
ments irréguliers  amènent  un  trouble  profond  dans  la 
digestion  et  la  chylificalion  ( loc . c if.,  p.  66).  L’opinion 
d’Hoffmann,  en  apparence  plus  précise  que  celle  des 
autres  auteurs,  doit  être  repousée,carelle  ne  tientcompte 
que  d’un  seulordre  de  phénomènes,  c'est-à-dire  de  ceux 
qui  ont  pour  siège  l’appareil  digestif;  et  d’ailleurs  qui 
voudrait  jamais  admettre  cette  perversion  du  mouve- 
ment péristaltique  même,  pour  expliquer  les  symptômes 
gastro-intestinaux  ? 

Hyghmore  fait  dépendre  l’hypochondrie  de  ce  que  la 
constitution  de  l’estomac  est  viciée  et  affaiblie  ( Natha - 
naelis  Hygmor  exercitationes  duce  : prior  de  passione 
hyslerica,  altéra  de  affeclione  hypochondriaca. Oxooii. 
1668,  in- 12).  Eltmuler  veut  qu’elle  ait  son  siège  dans 
cette  partie  du  colon  qui  est  dans  l’hypochondre  gauche, 
et  qui  renferme  souvent  des  matières  fécales  et  beaucoup 
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de  gaz  (Dissert,  de  malo  hypochondriaco  ,1676  ).  Il  a 
considéré  celle  maladie  comme  une  espèce  de  scorbut. 
Mondeville  croit  devoir  l’attribuer  à l’imperfection  «le 
la  chylification  ( Treatisa  of  the  hypuchondriac  and 
hystérie  passions;  Loudres , 1711). 

Juncker  attribue  l'affection  hypochondriaque  à la 
lenteur  et  à la  difficulté  de  la  circulation  du  sang  dans 
la  veine  porte  et  les  viscères  qui  communiquent  avec  ce 
vaisseau  (Conspeclus  medicince,  p.  186).  Cheyne  pense 
que  l’hypochondrie,  commetoutes  les  maladiesnerveuses, 
tient  à des  obstructions  de  glandes  dans  l’estomac,  les 
intestins,  le  foie,  la  rate  , le  mésentère  ou  les  autres  or- 
ganes du  ventre  ( The  english  malady  or  a treatise  of 
nervous  diseases  of  ail  kinds ; Lond.  , 1733). 

Louyer-Villermay  place  le  principe  de  la  maladie 
dans  les  viscères  abdominaux  et  surtout  dans  l’estomac , 
et  pense  qu’ils  sont  affectés  dans  leur  système  nerveux 
ou  leur  propriétés  vitales,  et  surtout  dans  leur  sensibilité 
organique  ( loc . cit.,  t.  4,  p.  328).  Bien  qu’il  n'ait  point 
prononcé  le  mot  de  névrose,  il  est  évident  que  telle  est 
pour  lui  la  nature  de  l’hypochondrie,  et  qu’il  fait  dériver 
les  autres  symptômes  de  la  lésion  nerveuse  de  l’intestin  : 
o Nous  verrons,  dit-il , dan3  la  série  des  symptômes  qui 
seront  énoncés,  l'affection  simultanée  et  primordiale 
des  organes,  tant  essentiels  qu’accesoires,  qui  composent 
l’appareil  digestif;  à ce  trouble  se  joint,  par  sympathie, 
le  désordre  consécutif  de  presque  tous  les  organes  de 
notre  économie, et,  par  suite,  l’exaltation  de  la  sensibilité 
générale,  enfin  l’affection  sympathique  de  nos  facultés 
morales  et  intellectuelles»  (loc.  cit.,  p.  328). 

Pour  Broussais  et  les  partisans  de  sa  doctrine,  l’hypo- 
chondrie  n’était  qu’une  gastrite  chronique  provoquant 
une  irritation  cérébrale  secondaire.  Dans  son  Traité  de 
thérapeutique  et  de  pathologie  générale,  il  revient  sur 
cette  idée  trop  absolue  , et  admet  que  l’hypochondrie 
peut  n'être  entretenue  par  aucune  lésion  gaslro-intcsti- 
tinale  : c'est  alors  une  simple  vésanie  ( t.  v,  p.  222,  in-8°; 
Paris,  1835  ).  Comme  nous  croyons  que  ce  serait  écrire 
des  pages  en  pure  perte,  que  d’insister  sur  ce  sujet,  nous 
rappellerons  seulement  que  les  différences  qui  existent 
dans  les  symptômes,  la  marche,  le  pronostic,  et  surtout 
le  traitement  de  l’hypochondrie  comparée  à la  phlogose 
du  tube  digestif,  sont  telles  qu'il  est  impossible  de  ne  pas 
en  être  frappé.  Ceux  qui  voudront  juger  par  eux-mêmes 
la  valeur  des  arguments  qui  ont  servi  à détruire  la  doc- 
trine de  l’irritation  sur  ce  point  , n’ont  qu'à  lire  l’article 
consacré  parGeorgel  à l’hypochondrie  ( Dict . demédec., 
2e  édit.,  p.  135  et  136).  D'ailleurs,  on  peut  donner, 
comme  preuve  irrécusable,  l’absence  de  toute  altération 
dans  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin,  à moins  que 
le  mal  ne  soit  très-ancien,  et  n'ait  déterminé  secondaire- 
ment quelque  lésion. 

Dioclès  de  Cariste,  et  Galien  , dont  nous  exposerons 
plus  loin  les  idées,  ont  très-bien  observé  les  phénomènes 
cérébraux.  Willis  a surtout  ie  mérite  d’avoir  dit,  un  des 
premiers,  que  ces  phénomènes  sont  très-importants , et 
que  l’on  ne  doit  pas  faire  dériver  tous  les  symptômes  de 
la  faiblesse  de  l’estomac,  11  déclare  formellement  que  les 
principaux  sont  spasmodiques,  et  dépendent  immédiate- 
ment de  l’irrégularité  du  cours  des  esprits  animaux  et 
du  suc  nerveux,  plutôt  que  du  mauvais  état  des  viscères 
qui  servent  à la  digestion  (voy.  Historique). 

Sydenham  , admettant  comme  Willis  l’influence  des 
esprits  animaux  sur  la  production  des  phénomènes 
nerveux,  dit  que  c’est  le  désordre  de  ces  esprits  qui 
cause  les  maladies  hypochondriaque  et  hystérique.  Nous 
avons  parcouru  en  vain  toute  la  dissertation  du  mé- 
decin anglais,  nous  n’avons  rien  trouvé  de  plus  clair  que 
cette  bizarre  hypothèse  répétée  dans  plusieurs  endroits 
de  son  travail  : « C’est  du  désordre  des  esprits  animaux, 
dit-il,  que  viennent  ces  agitations  de  l’âme  et  ces  incon- 
stances que  l’on  voit  dans  les  femmes  hystériques  et  les 
hommes  hypochondriaques , etc.;»  et  plus  loin  : «De 
tout  ce  que  nous  avons  dit,  il  me  paraît  clairement  que 
la  principale  indication  qu’on  doit  se  proposer  dans  le 
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traitement  de  l’affeclion  hystérique  consiste  à fortifier 
le  sang,  qui  est  la  source  des  esprits  animaux,  etc...  » 
Sydenham  n’a  pas  été  aussi  heureux  dans  sa  théorie  que 
Willis  ; car  bien  que  ce  dernier  admette  aussi  les  esprits 
animaux,  il  a le  mérite  d’avoir  attribué  au  système  ner- 
veux un  grand  rôle  dans  la  production  des  phénomènes 
de  l’affection  hypochondriaque. 

L’opinion  deCullen,  fondée  sur  une  exacte  interpréta- 
tion des  symptômes  de  la  maladie,  est,  à peu  de  chose 
près,  celle  qui  a été  reproduite  par  Georgel  et  par  M.  Fal- 
ret.  Il  distingue  soigneusement  la  dyspepsie  d’avec  l’hy- 
pochondrie, et  regarde  cette  dernière  affection  comme 
caractérisée  par  un  état  particulier  de  l’esprit,  qui  s’ac- 
compagne de  phénomènes  spasmodiques.  Il  est  vrai  que 
notre  auteur  ne  peut  se  passer  de  revenir  à sa  théorie  de 
prédilection,  et  qu’il  attribue  l’état  cérébral  «à  la  rigi- 
dité des  solides,  à l’engounlissement  de  la  puissance  ner- 
veuse, à l’équilibre  particulier  entre  le  système  veineux  et 
le  système  artériel  qui  se  manifeste  dans  un  âge  avancé, 
et  qui,  dans  tous  les  temps  de  la  vie,  existe  plus  ou  moins 
chez  les  tempéramentsmélancoliques»  (loc.  cit.,  p.  416). 
Mais  ces  taches  légères  n’empêchent  pas  de  reconnaître 
que  Cullen  a,  le  premier,  établi  que  le  mal  dont  nous 
nous  occupons  est  le  résultat  d'un  trouble  mental. 

L’opinion  de  Cullen  est  celle  qui  prédomine  aujour- 
d’hui. Georgct  s’est  efforcé  de  démonlrer  que  les  phéno- 
mènes caractéristiques  de  celle  maladie  appartiennent  à 
la  tête;  2°  que  les  autres  désordres  ne  sont  pas  constants; 
3°  que  presque  tontes  les  causes  de  la  maladie  exercent 
une  influence  directe  sur  les  fonctions  cérébrales  ; 4°  que 
les  agents  de  traitement  les  plus  efficaces  sont  les  moyens 
moraux.  Quant  à la  nature  de  la  maladie,  elle  lui  paraît 
difficile  à préciser  : il  ne  croit  pas  que  ce  soit  une  pleg- 
masie,  et  quoiqu'il  se  montre  peu  disposé  à se  servir  des 
mots  névrose , affection  nerveuse,  pour  la  désigner,  ce 
sont  encore  ceux  qui  représentent  le  mieux  sa  pensée.  Il 
incline  à croire  « que  l’excès  d’irritabilité  des  nerfs  de 
l'estomac,  joint  h l’abus  que  font  presque  tous  les  mala- 
des d’une  foule  de  remèdes  irritants,  suffit  pour  rendre 
raison  de  la  fréquence,  chez  les  hypochondriaques,  des 
phlegmasies  et  des  dégénéralions  qui  en  résultent  » ( De 
la  Physiologie  du  système  nerveux,  cl  spécialement 
du  cerveau,  2 vol.  in-8»;  Paris,  1821,  et  art.  du  Dict. 
de  mèd.,  1"  et  2e  édit.).  M.  Falrel  a développé  celle  opi- 
nion, et  l’a  étayée  de  preuves  qui  ont  entraîné  plus  d’une 
conviction  ( De  l'Uypochondrie  et  du  Suicide,  in-8°; 
Paris,  1822).  J.  Franck  a également  cherché  à établir 
que  l’hypochondrie  est  une  névrose  : a Le  sens  interne, 
dit-il,  est  tellement  lésé,  qu’il  transmet  des  impressions 
morbides  au  sensorium  commune , ce  qui  fait  que  le 
malade  a des  notions  fausses  sur  les  changements  qui  ar- 
rivent dans  son  corps  » ( Praxeos , loc.  cit.,  p.  113  ). 
Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  cette  opinion 
qui  doit  rallier  tous  les  suffrages;  nous  l’avons  suffisam- 
ment développée  dans  le  cours  de  cet  article.  Nous  avons 
nous-mêmes  décrit  les  symptômes  et  la  marche  de  la  ma- 
ladie d’après  cette  hypothèse,  savoir,  que  le  point  de  dé- 
part îles  accidents  est  dans  le  cerveau  ; nous  ajouterons 
que  l'absence  de  toute  lésion  dans  cet  organe  nous  force 
à admettre  qu'il  n’existe  qu’une  simple  perversion  de 
l'innervation  cérébrale,  ou,  en  d’autres  termes,  un  trou- 
ble des  facultés  sans  lésion  appréciable  de  matière.  Lors 
même  que  l'on  rencontrerait,  dans  quelque  cas,  une  lé- 
sion des  méninges  ou  de  la  substance  cérébrale,  il  n’en 
faudrait  pas  conclure  que  l'hypochondrie  a sa  cause  dans 
ces  lésions  ; car  il  peut  très-bien  se  faire,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Esquirol , qu'une  névrose  cérébrale  entraîne 
à la  lougue  des  modifications  morbides  dans  les  tissus  de 
même  que  l’on  voit  la  gastro-entéralgie  finir  par  provo- 
quer quelques  maladies  organiques  de  l’estomac.  Cette 
question,  du  reste,  a déjà  été  discutée  dans  notre  article 
Folie  ( t.  h,  2*  part.  ). 

Classification.  — L’hypochondrie  a été  inscrite  par 
les  nosographes  dans  des  classes  assez  différentes.  Sau- 
vages la  place  dans  sa  classe  vin,  qui  comprend  les  vésa- 
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nies  ( error  in  imaginatione , appelitu,  vel  judiclo  ); 
Linné  la  range  dans  les  maladies  mentales  ( classe  v ) et 
imaginaires , a côté  du  somnambulisme  et  des  vertiges, 
l.a  mélancolie  est  parmi  les  affections  mentales  idéales 
(Généra  morborurn  definila  , 1763  ).  Celte  manière  de 
classer  l’hypochondrie  est  tout  à fait  exacte,  et  prouve 
que  les  deux  nosographes  que  nous  venons  de  citer  con- 
sidéraient le  trouble  mental  comme  le  premier  carac- 
tère de  la  maladie.  Vogel  a été  moins  heureux  en  la  met- 
tant au  nombre  des  spasmes  ( classe  v).  Cullen  n’hésite 
pas  à la  ranger  parmi  les  névroses  (classe  u),  dans  l’or- 
dre des  adynamies  ( ord.  2 ),  formé  des  maladies  qui 
consistent  dans  la  faiblesse  des  fonctions  vitales  et  natu- 
relles ( Nosol.mélh .,  et  Élém.  de  méd.  prat.,loc.  cit.). 
Sagar  la  compreud  dans  la  classe  xn,  et  en  fait  une  vésanie 
qui  se  trouve  à côté  de  l’hallucination,  du  somnambulisme 
( Systema  morborum,  Vienn.,  1771).  Pinel  la  considère 
également  comme  une  vésan ie ( Nosogr.  philos  ).  Si  l’on 
voulait  se  conformer  à l'ordre  anatomique  qui  prime 
aujourd’hui  les  classifications  nosographiques,  on  range- 
rait l'hypochondrie  parmi  les  névroses  gastro-intesti- 
nales ou  cérébrales,  suivant  que  l’on  mettrait  le  point  de 
départ  de  tous  les  désordres  dans  le  tube  digestif  ou 
dans  le  cerveau. 

Historique.  On  a cru  trouver  une  indication  des  prin- 
cipaux phénomènes  de  l’hypochondrie  dans  un  passage 
d’Hippocrate  ( de  Morbis,  lib.  n);  cependant,  comme  les 
phénomènes  dont  parle  le  médecin  grec  appartiennent 
plus  encore  à la  gastro-entéralgie  qu’à  l’hypochondrie, 
on  doit  rester  tout  au  moins  dans  le  doute  sur  ce  point. 
Diodes  Carystus,  médecin  d'Antigone,  a donné  une  des- 
cription que  Galien  rapporte,  et  qui  s’applique  ou  à une 
simple  névrose  du  tube  digestif,  ou  à d’autres  maladies 
de  ce  viscère  ( voy.,  in  Galieni  Oper.  omn.,  de  Loeis 
affadis , lib.  ni,  cap.  7 ).  Galien  distingue  l’hypochon- 
drie  d’avec  les  affections  flatulenles  de  l'intestin,  et  re- 
connaît même  la  part  que  prend  le  cerveau  dans  la  pro- 
duction de  la  maladie;  mais  il  ne  sait  pas  toujours 
maintenir  une  séparation  tranchée  entre  ces  maladies  : 
souvent  il  désignedes  altérations  viscérales,  soitde  la  rate, 
soit  des  intestins,  comme  la  cause  des  phénomènes  hy- 
pocondriaques. «De  flatulento  verovocatoet  hypochon- 
« driaco  morho  nemo  non  dixit , quomodo  tristiliam, 
a desperationem,  mœsliliam  inducat,  aique,  ut  somma- 
« tim  dicain,  ad  melancholiæ  symptomala  nihil  reliqui 
« facial.  Atque  bieliam  apparent,  posl  cruilitates,  diclis 
« symptomalis  multo  vehementius  infestari  ; plures  ex 
« ipsis  splenici  quoque  suni , etc.  » ( de  Locis  affectis , 
lib.  v,  cap.  G,  t.  vin  , p.  342  ; in  Oper.  oinnia,  edente 
Kuhn  ). 

Aelius  admet  des  humeurs  mélancoliques  qui  se  por- 
tent au  cerveau  ; mais  en  même  temps  il  signale  les 
principaux  (roubles  intellectuels  de  l’hypochondrie  ( Te- 
trabib.,  setm.  u).  Avicenne  est  le  copiste  servile  des 
Grecs,  et  se  contente  de  reproduire  la  symptomatologie 
et  les  explications  humorales  qu’ils  ont  données.  Le  foie 
et  la  rate  lui  paraissent  être  le  point  de  départ  de  la  ma- 
ladie ( Avicerm.,  Canon,  medicindf,  ni). 

Charles  Pison  veut  que  la  surabondance  et  la  stase  des 
sérosités  soient  la  cause  de  tous  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie ; tout  est  vague  et  confus  dans  le  livre  de  Pison  , 
qui  n’intéresse  que  sous  le  rapport  historique  ( Solulio- 
num,  et  observationum,  et  consiliorum  de  prœtervisis 
haclenus  morbis,  etc.,  in-4°,  1618).  Fernel  et  Daniel 
Sennert  ont  placé  le  siège  du  mal  dans  les  intestins.  Nous 
avons  développé  leur  doctrine  sur  ce  point , et  montré 
que  les  théories  humorales  jouent  le  principal  rôle  (Fer- 
nel, Univers,  medic.,  toc.  cit.;  Daniel  Sennert,  Insti- 
tuliones  medic.,  in-8»,  1620). 

Une  opinion  qui  régna  pendant  longtemps  dans  la 
science  consistait  à placer  le  siège  du  mal  dans  l'estomac, 
les  intestins,  le  mésentère,  le  pancréas,  la  veine  porte,  les 
vaisseaux  du  mésentère,  le  foie,  la  rate,  etc.  Les  auteurs 
variaient  un  peu  sur  la  part  plus  ou  moins  grande  que 
prenait  chacun  de  ces  viscères  dans  la  détermination  de 


l’hypochondrie  ; mais  en  résumé,  ils  admettaient  que  là 
était  le  siège  du  mal  (vno  xovopoj,  dans  les  hypochondres). 
Paul'Zachias  soutint  celte  opinion,  et  fit  dépendre  le 
mal  de  l’excessif  échauffcmenl  des  parties  que  nous 
venons  de  nommer  (de  Mali  lnjpochondriaci  ; 1639, 
iu-4°,  Romæ  ). 

11  serait  par  trop  fastidieux  de  passer  en  revue  tous  les 
écrivains  qui  ont  publié  des  travaux  sur  l’hypochondrie; 
nous  ferons  connaître  seulement  les  plus  importants.  De 
ce  nombre  sont  ceux  de  Willis  et  d’Hygmore.  Le  pre- 
mier a déterminé  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui 
l’inHuence  morbide  du  système  nerveux  sur  la  généra- 
tion des  symptômes  hypochondriaques.  11  accorde  aussi 
une  moindre  importance  aux  voies  digestives  (Valho- 
logia  cerebri  et  nervosi  generis  specirnen  , etc.,  in-12; 

1 66Ü)  Hygmorc,  qui  avait  fait  paraître  un  traité  sur  celte 
matière  presque  dans  le  même  temps  que  Willis,  soutint 
que  la  saburre  des  premières  voies  est  la  cause  de  l’im- 
parfaite chimification  des  aliments,  et,  par  suite,  de  tous 
les  symptômes  de  la  maladie.  11  chercha  de  mouveau  à 
étayer  cette  opinion  après  l’apparition  de  l’ouvrage  de 
Willis  ( Hygmore,  Exercitaliones  duœ  ; prior,  de  pos- 
sione  hysterica;  altéra,  de  affectione  hypochondriaca; 
in-12.  Idem,  de  passione  hysterica  et  affectione  hypo- 
chondriaca respons.  epistol.  ad  Willisium;  1670  , 
in-4°).  Willis  y répondit,  et  maintint  sa  doctrine  ( Affec - 
tionum  quœ  dicuntur  hyslericœ  et  hypochondriacœ 
pathologia  spasmodica , vindicata  contra  responsio- 
nem  epistolarem  Nathanaelis  llygmor;  Lond.,  1670, 
in-8°).  Quand  on  lit  comparativement  ces  deux  livres  , 
on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  la  supériorité  de 
Willis.  Sa  doctrine  triompha  , et  exerça  une  heureuse 
influence  sur  les  ouvrages  ultérieurs.  Cependant  Syden- 
ham ne  profita  pas  beaucoup  des  lumières  que  ces  tra- 
vaux avaient  jetée  sur  l’hypochondrie,  et,  dans  sa  Dis- 
sertation sur  l’affection  hystérique,  il  confondit  ces 
deux  maladies  : aussi  la  description  qu'il  donne  est-elle 
confuse,  et  l’on  peut  dire  que  cet  écrit  n’est  pas  à la 
hauteur  de  ses  autres  ouvrages  ( Dissertatio  cpislolaris 
ad  Guillaume  Cole  , de  affect,  hysterica  ; 1681,  in-12; 
et  in  Opéra  omnia). 

Stahl , qui  réunit  la  mal  hypochondriaque  avecl'hys- 
lérie,  pense  qu’il  est  déterminé  parla  congestion  d’un 
sang  abondant  et  trop  épais,  qui  ne  circule  pas  avec 
régularité  dans  la  veine  porte,  et  par  l’effort  qu’il  fait 
pour  se  procurer  une  sortie,  soit  par  les  parties  supé- 
rieures, soit  par  les  parties  inférieures  ( Dissertationes 
de  molu  lonico;  in  Theor.  medica  vera ; Haller,  1708, 
in-4°). 

Boerhaave  et  VanSwieteu,  sous  le  nom  de  mélancolie, 
ont  donné  une  relation  dans  laquelle  on  trouve  réunies 
plusieurs  affections  très-différentes  de  l’hypochondrie. 
Nous  n'avons  dù  nous  servir  de  celle  relation  qu’avec  une 
grande  réserve  : aussi  lui  avons-nous  emprunté  peu  de 
citations  (Aphor.  de  cognosc.,§  1089,  t.  lit,  p.  459, 
in-4°;  Paris,  1771).  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  belle 
dissertation  de  F.  Hoffmann  sur  l’hypochondrie.  S'il  a 
donné  quelques  lignes  à des  spéculations  théoriques  , il 
a consacré  de  nombreuses  pages  à tracer  nne  histoire 
complète  de  cette  maladie,  qu’il  sépare  très-nettement 
de  l’hystérie  : les  symptômes,  la  marche,  la  durée,  et 
l’étiologie,  laissent  peu  de  chose  à désirer  (de  Affeclu 
spasmodico , flatulento , seu  hypochondriaco,  theses 
pathol.  ; in  Opéra  omn. , t.  u , p.  64  , in-fol.  ; Gênes, 
1761). 

Nous  nous  sommes  peu  servis  des  ouvrages  de  Flemyng 
(Nevropathia,sive  de  Morbis hypochondriacis  et  hys- 
tericis  libri  très,  in-8°  ; 1741; , de  Fracassini  11 Valurœ 
morbi  hypochondriaci  investigatio ; Vérone,  1756), de 
Raulin  ( Trailédes  affections  vaporeuses  du  sexe,  in-12; 
Paris  , 1758) , de  Pomme  ( Traité  des  affections  vapo- 
reuses des  deux  sexes  ; 1761,  in-12  , Lyon),  et  de  Tissot 
(Traité  des  nerfs  et  de  leurs  maladies;  Paris,  1778, 
6 vol.  in-12);  nous  avons  préféré  choisir  nos  documents 
dans  les  ouvrages  qui  offrent  plus  de  netteté  cl  moins  de 
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digressions  que  les  livres  que  nous  venons  de  citer. 

Parmi  ceux  qui  tiennent  le  premier  rang  , et  dont  la 
lecture  est  indispensable,  nousdevons  surtout  mentionner 
R Whylt  ( les  Vapeurs  et  maladies  nerveuses,  etc.,  trad. 
de  l’angl.  par  Lebègue  de  Presle;  Paris,  1767  in- 1 2),  qui 
renferme  un  exposé  bibliographiqueel  historique  que  l'on 
pourra  consulter  avec  avantage;  Cullen  , dont  le  travail 
consacré  à l’hypochondrie  peut  être  considéré  comme 
un  des  plus  remarquables  que  nous  possédions  aujour- 
d’hui. La  description  qu’il  donne  est  concise  et  dégag' e 
de  toute  discussion  théorique.  L’auteur  y établit  une 
distinction  fondamentale  entre  l’hypochondrie  et  la 
gastro-entéralgie  , et  montre  qu’il  peut  se  mêler  aux 
symptômes  de  la  première  affection  quelques  accidents 
qui  appartiennent  en  propre  à la  seconde.  Nous  avons 
fait  assez  d'emprunts  à l’illustre  médecin  écossais  pour 
n’avoir  pas  besoin  d’insister  plus  longtemps  sur  son  ou- 
vrage. 

Louyer-Villermay  publia  d’abord,  en  1802  , ses  Re- 
cherches sur  l’hypochondrie  (thèse  in-8° , Paris) , et 
plus  lard  , son  Traité  des  maladies  nerveuses  ou  va- 
peurs (2  vol.  in-8°;  Paris,  1816,  et  article  Hypochondrie, 
in  Dict.  des  sc.  méd.,  in-8°  ; Paris , 1818).  Ses  écrits 
renferment  de  précieux  documents , qui  ont  été  mis  à 
contribution  par  tous  les  auteurs  français  et  étrangers 
qui  ont  étudié  le  même  sujet.  Cependant  on  désirerait  y 
trouver  une  appréciation  plus  sévère  des  faits  qui  y sont 
rapportés,  une  narration  moins  diffuse,  et  une  critique  qui 
s’exerce  davantage  sur  les  points  obscurs  et  litigieux  : 
en  un  mot,  le  livre  de  Louyer-Villermay,  qui  a rendu  de 
grands  services  à l’époque  où  il  a paru,  ne  satisfait  que 
médiocrement  aux  exigences  actuelles.  On  trouve  dans 
les  ouvrages  de  Georget  et  de  M.  Falret  une  excellente 
description  des  troubles  du  système  nerveux;  la  symp- 
tomatologie qu'ils  ont  tracée  reçoit  une  vive  lumière  de 
leur  opinion  sur  la  nature  de  l’hypochondrie;  mais  ils 
ont  peu  ajouté  à ce  que  l’on  savait,  et  n’ont  fait  que 
reproduire  en  grande  partie  les  descriptions  fournies  par 
Louyer-Villermay. 

Nous  ne  pouvons  terminer  cet  article  consacré  à la 
bibliographie  sans  citer  honorablement  le  livre  de 
M.  Fréd.  Dubois  ( Histoire  philosophique  de  l’hypo- 
chondrie et  de  l’hystérie,  in-8°;  Paris,  1833).  Il  y brille 
une  connaissance  fort  étendue  de  tout  ce  qui  a été 
publié  sur  l'hypochondrie,  et  une  critique  qui  est  indis- 
pensable pour  que  le  lecteur  puisse  pénétrer  les  obscurités 
qui  enveloppent  trop  souvent  ce  sujet.  Malheureusement, 
des  discussions  oiseuses  et  de  mots,  des  digressions  con- 
tinuelles, rendent  souvent  pénible  la  lecture  de  ce  livre, 
où  l’on  regrette  aussi  de  trouver  l’histoire  de  l’hypochon- 
drie mêlée  sans  cesse  à celle  de  l’hystérie.  Du  reste,  l’au- 
teur a su  mettre  en  relief,  et  avec  plus  de  netteté 
qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui , les  principaux  caractères 
de  l'hypochondrie;  mais  on  y chercherait  vainement  quel- 
ques nouveaux  documents. 

L’hypochondrie,  suivant  M.  Brachel , affecte  les  deux 
systèmes  nerveux,  cérébral  et  ganglionaire,  et  lient  à une 
ataxie  des  nerfs  cérébraux  et  ganglionaires  : aussi  pro- 
pose-t-il d’appeler  l’hypochondrie  une  névrataxie  gan- 
glionaire (Rech.  sur  la  nature  et  le  siège  de  l'hyst.  et 
de  l’hypoch.,  p.  174,  in-8";  Paris,  1832). 

Si  l’on  retranche,  de  l'innombrable  quantité  de  dis- 
sertations et  de  livres  qui  ont  été  publiés  sur  Thypochon- 
drie , les  hypothèses  ridicules  et  insoutenables , les  dis- 
cussions théoriques  sur  le  mouvement  des  vapeurs,  sur 
les  acides  volatilisés,  les  esprits  animaux  , etc.  ; si  l'on 
en  retranche,  enfin,  les  redites  interminables  sur  les 
passions  et  sur  la  morale , on  réduira  à très-peu  de  chose 
le  nombre  de  pages  qui  restent  à lire  , et  dont  on  pou  i ra 
tirer  profit. 

HYSTÉRALGIE , f. , de  varepu  , matrice,  et  ab/oç  , 
douleur,  douleur  nerveuse  de  l’utérus  (voy.  Utérus). 

HYSTERIE,  f.,  dérivé  de  utt spu,  matrice,  parce  que 
Ton  a supposé,  dès  les  temps  les  plus  anciens,  que  la  ma- 
trice était  le  siège  de  la  maladie. 


Dénominations  françaises  et  étrangères. — Hys- 
térie, hystéricie , hysléricisme  , passion  et  affection 
hystériques,  vaporeuses,  vapeurs  hystériques,  maux  et 
attaques  de  nerfs,  suffocation  de  matrice,  affection  uté- 
rine, étranglement  de  l’utérus  , mal  de  mère,  névrose 
utérine,  hystératgie,  ascension  de  la  matrice,  Fr.  — 
IIvil  vtjTzpcxri  ( suffocatio  uterina),  nudv)  ujrspixa.  Grec. 

— Hysleria  , passio  hysterica , hystericismus,  sou- 
vent spasmus,  suffocatio,  hypochondria , mobilitas 
nervosa,  hyperlcinesia  (de  urcepet  xiy/iscs,  mobilité).  I.at. 

— Isterismo,  mal  di  matrice.  liai.  — Mal  de  madré, 
histerico.  Esp.  — Hystéries  vapours,  hystérie  fit,  fits 
oflhe  mother.  Angl.  — Aufsteigen  der  Muller,  Muller- 
beschwerden,  Mullerkrankheit,  Mutler.  Ail.  — Moe- 
derziekte,  moederpynen,  moeder.  Holl.  — Modcrsyge, 
moderdampe,  dampesyge.  Dan.  — Modersjuka  , mo- 
derplügor.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Suffocatio  mu- 
lierum  , suffocatio  , Pline  ; affeclio  hysterica  , Willis , 
Sydenham  ; melancolia  nervea,  Lorry;  malum  hys- 
terico-hypochondriacum  , Stahl  ; hysteria.  Sauvages, 
Vogel,  Segar,  Cullen;  clonm  hysteria,  Yonug;  syspasia 
hysleria,  Good;  hyperkinesia  hysteria,  Swediaur; 
aslhma  uleri, VanHelmont;  ascensus  uteri,strangulatia 
vulvœ,  hysterica  passio,  suffocatio  hypochondriaca  , 
auteurs  divers  ; hystérie  , Louyer-Villermay,  Falret, 
Ceorget,  Brachet,  Fr.  Dubois. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  non  d’hystérie  une 
affection  nerveusedu  sentiment,  du  mouvement  et  de  l’in- 
telligence, apyrétique,  affectant  d’ordinaire  une  marche 
chronique  et  se  montrant  sous  forme  de  paroxysmes.  Les 
symptômes  que  Ton  observe  durant  les  accès  peuvent 
seuls  servir  à caractériser  la  maladie,  ce  sont  : 1°  un 
sentiment  de  conslrietion  et  de  strangulation  occupant 
le  cou  , souvent  précédé  ou  accompagné  de  la  sensation 
d’un  corps  rond  qui  remonte  de  l’hypogaslre  ou  d'une 
autre  région  vers  les  parties  supérieures  (boule  hysté- 
rique); 2°  des  convulsions  générales  d une  irrégularité  et 
d’une  violence  extrêmes  ; 3°  des  troubles  variés  de  la  sen- 
sibilité, bientôt  suivis  , 4»  d’un  collapsus  ou  d’une  sorte 
d’état  syncopal , avec  conservation  ou  suspension  des  fa- 
cultés intellectuelles. 

L’hystérie  est  une  de  ces  affections  qui  ne  peuvent  être 
caractérisées  que  par  un  ensemble  de  phénomènes.  Le 
siège  de  la  maladie  étant  entièrement  inconnu  , il  est 
impossible  de  formuler  une  définition  plus  précise  que 
celle  qui  est  basée  sur  la  considération  des  symptômes 
nous  verrons  que  la  forme  paroxystique  de  la  maladie  , 
sa  durée  ordinairement  longue,  Tapyrexie,  le  sentiment 
de  conslrietion  et  de  boule,  les  désordres  extrêmes  de  la 
sensibilité,  les  convulsions,  enfin,  constituentles  meilleurs 
signes  de  cette  maladie.  Nous  ajouterons,  cependant, 
qu'il  n’est  pas  toujours  possible  de  la  distinguer  de  quel- 
ques autres  névroses,  de  l’épilepsie  en  particulier. 

Georget  considère  l'hystérie  comme  « une  affection  con- 
vulsive apyrétique,  ordinairement  de  longue  durée,  qui 
se  compose  principalement  d’accès  ou  d’altaquesqui  ont 
pour  caractères  des  convulsions  générales,  et  une  suspen- 
sion souvent  incomplète  des  fonctions  intellectuelles»  (art. 
Hystérie, Dictionn.  de  méd., 2“  édit., p.  160).  Cullen  lui 
assigne  pour  caractères  : des  bruits  provenant  du  ventre, 
la  sensation  d’un  globe  qui  s’agite  dans  Tabdonten  , re- 
monte vers  l’estomac  et  le  gosier,  et  détermine  laslrangu- 
lalionjl’assoupissement,  les  convulsions,  l’émission  d’une 
urinecopieuse  et  limpide, la  mobilité  involontaire  des  idées 
( Généra  morborum,  p.  218,  in— 4°  ; Édimb,  1771  , et 
Êlém.  de  méd.  prat.,  t.  iii,  p.  154,  in-8°;  Paris,  1819). 

Les  auteurs  qui  ont  défini  l’hystérie  d’après  sa  nature 
supposée  ont  été  moins  heureux  que  ceux  dont  nous 
avons  cité  quelques  passages.  Hoffmann,  par  exemple,  la 
définit  : « une  affection  spasmodiqqe  et  convulsive  de 
tout  le  système  nerveux,  provenant  de  l’utérus,  dans  les 
vaisseaux  duquel  la  lymphe  et  le  sang  se  sont  arrêtés  et 
corrompus,  et  allant  se  répandre  dans  toutes  les  parties 
nerveuses  du  corps,  par  l'intermédiaire  des  nerfs  du  bas- 
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•in,  dns  lombes,  et  de  la  moelle  épinière  » ( Thèses  pa~ 
tholog. , 51  ; Opéra  omnia  , t,  n , in -fol.  ; Genève  , 

•1761  ).  Il  esl  inutile  de  soumettre  à la  critique  une  telle 
définition,  et  d’autres  encore  que  nous  pourrions  em- 
prunter aux  auteurs. 

Divisions.  — Sydenham  a donné  un  funeste  exemple 
en  comprenant  sous  le  titre  d’ affection  hystérique  les 
accidents  les  plus  divers  (Sur  Voffection  hystérique  , 
p.  727  ).  Il  est  vrai  que  les  symptômes  de  l’hystérie  of- 
frent des  variations  extrêmes,  et  qu'il  est  presque  im- 
possible d’en  saisir  et  d’en  indiquer  toutes  les  formes. 
Cependant  il  existe  toujours  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes dont  la  présence  sutfit  pour  caractériser  le  mal 
et  le  distinguer  des  affections  qui  ont  avec  lui  quelque 
ressemblance. 

Sauvages  admet  : l°une  hystérie  chlorotique,  dépen- 
dant de  la  rétention  des  règles:  2°  une  hystérie  provo- 
quée par  les  pertes  de  sang  ou  d’autres  causes  de  débili-- 
tation  ; 3°  une  hystérie  succédant  aux  flueurs  blanches, 
4U  une  hystérie  produite  par  l’obstruction  des  viscères  ; 
î>°  une  hystérie  stomachique,  entretenue  par  un  vice  de 
l'estomac  ; G0  l’hystérie  libidineuse,  observée  chez  les 
femmes  obligées  de  vivre  dans  la  continence.  Ces  divi- 
sions, qui  sont  en  partie  celles  adoptées  par  Rauliu 
( Traité  des  affections  vaporeuses  du  sexe,  in-12  ; Pa- 
ris, I75S),  représentent  des  maladies  très-diverses,  et 
il  esl  nécessaire  d’en  faire  justice  si  l’on  veut  écrire  sans 
confusion  l’histoire  de  l'hystérie.  Nous  ferons  donc  ob- 
server d’abord  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec 
l'hystérie  des  phénomènes  nerveux  qui  peuvent  avoir 
quelques  rapports  avec  elle,  mais  qui  appartiennent  à 
des  affections  très-edifférentes.  Les  hystéries  chlorotiques, 
et  par  perte  de  sang,  ne  sont  que  des  chloroses  et  des 
anémies,  dans  lesquelles  se  montrent  des  désordres  ner- 
veux parfaitement  connus  aujourd’hui,  et  qui  ont,  en 
effet,  quelque  ressemblance  avec  ceux  de  l’hystérie.  Les 
flueurs  blanches,  les  affections  des  viscères,  une  maladie 
organique  ou  une  névrose  de  l’estomac,  peuvent  aussi 
donner  lieu  à des  symptômes  nerveux  et  quelquefois 
hystériques  ; dans  ce  dernier  cas,  on  a affaire  à une  hys- 
térie  symptomatique.  Quant  à l'hystérie  libidineuse, 
elle  n’est  autre  chose  que  la  nymphomanie. 

Il  nous  semble  donc  résulter  de  celle  analyse  qu’il  faut 
distinguer  les  phénomènes  nerveux  d’avec  les  symptômes 
de  l’hystérie  ; il  esl  nécessaire,  en  second  lieu  , d’établir 
(pie  l'hystérie  peut  éclater  à l’ocoasion  d’une  maladie 
quelconque  , mais  plus  spécialement  des  affections  de 
matrice  et  des  organes  du  bas-ventre.  11  y a donc  une 
hystérie  idiopathique  et  primitive,  et  une  hystérie 
symptomatique  ou  sympathique  d'une  maladie  vis- 
cérale. A ces  deux  principales  divisions,  il  faut  en  join- 
dre une  troisième,  dans  laquelle  se  place  l’hystérie  com- 
pliquée : telle  est  Vhystérie  épileptiforme,  maladie 
complexe,  dans  laquelle  on  retrouve  tous  les  signes  ca- 
ractéristiques de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie.  Nous  la  dé- 
crirons en  faisant  l’histoire  des  complications  ( voy.  ce 
mot).  Louyer-Villermay,  à qui  l’on  doit  celte  première 
variélé  de  l’hystérie,  en  admet  une  seconde  qu’il  appelle 
hystéricisme  : « C’est  une  affection  nerveuse  qu’on  ob- 
serve surtout  chez  les  jeunes  personnes  (le  douzeà  quinze 
ans  dont  la  constitution  commence  à se  développer,  et 
chez  qui  l’éruption  menstruelle  se  prépare,  mais  n’a  pas 
encore  eu  lieu  » ( Traité  des  maladies  nerveuses  ou 
vapeurs,  t.  i,  p.  74,  in-8«;  Paris,  1816  ).  Nous  n’avons 
vu,  dans  les  deux  observations  rapportées  par  l’auteur, 
qu’une  hystérie  légère  qui  ue  demande  pas  une  descrip- 
tion particulière. 

Altérations  cadavériques.  — L'anatomie  pathologi- 
que est  entièrement  muette  sur  les  lésions  dont  l'hysté- 
rie ne  serait  que  la  manifestation.  Quelques  rares  autop- 
sies n’ont  révélé  aucune  espèce  d'altération  dans  le 
système  nerveux  ni'dans  les  organes  génito-urinaires.  Il 
est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  que  de  l’hystérie 
idiopathique.  On  a trouvé,  dans  quelques  cas,  les  sinus 
veineux  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  fortement  gor- 


gés de  sang;  mais  celte  lésion  ne  peut  être  attribuée 
qu’à  la  gêne  apportée  par  les  convulsions  à la  circulation 
cérébrale,  car  c’est  surtout  dans  le  cas  où  elles  ont  été 
trè— violentes  et  continues  que  l'on  constate  ces  dés- 
ordres. 

Symptomatologie.  — L’ensemble  des  phénomènes 
hystériques  se  compose  : 1»  de  ceux  qui  constituent 
le  prodrome  ; 2°  de  ceux  de  l’attaque  ; 3»  de  ceux 
qui  persistent  hors  le  temps  de  l'attaque.  Louyer-Vil- 
lermay a cherché  à établir  trois  stades  dans  l’ensemble 
et. la  succession  des  symptômes  hystériques,  mais  il  est 
obligé  de  convenir  lui-même  que  ce  sont  plutôt  des  de- 
grés dans  l'intensité  des  symptômes  (foc.  cit. , p.  58  ), 
Aslruc  et  Pinel  avaient  admis  cette  division  bien  avant 
lui.  Gullen  déclare  que  « les  accès  ne  varient  que  par  le 
nombre  plus  ou  moins  grand  des  symptômes  , par  leur 
degré  de  violence  et  par  leur  durée  » (foc.  cit. , p.  156). 
Nous  souscrivons  entièrement  à cette  manière  de  voir, 
qui  esl  celle  de  Georgel  , et  nous  nous  efforcerons  de  sai- 
sir toutes  les  nuances  de  cette  difficile  symptomatologie. 

Prodromes.  — Ce  n’est  que  dans  des  cas  rares  et  lors- 
qu’une cause  subite,  telle  que  la  frayeur,  la  surprise,  la 
crainte,  ont  agi  sur  les  malades,  que  les  attaques  vien- 
nent tout  à coup  et  sans  être  précédées  de  symptômes 
précurseurs.  Quelques  heures  et  souvent  plusieurs  jours 
avant  l’attaque,  les  femmes  se  plaignent  d'un  trouble  gé- 
néral ; elles  sont  impatientes  , inquiètes,  en  proie  aux 
idées  les  plus  tristes , et  ne  peuvent  se  livrer  à aucun 
travail  continu  : tout  leur  cause  de  l’ennui  ; elles  recher- 
chent la  solitude;  elles  pleurent  cl  rient  sans  sujet,  et 
malgré  elles  : ce  qui  prouve  que  l’intelligence  est  déjà 
troublée,  et  que  la  volonté  n’est  plus  libre  (Sydenham  , 
Louyer-Villermay,  Georgel).  Les  malades  ressentent  des 
douleurs  dans  la  tête,  des  vertiges,  des  pesanteurs,  des 
crampes  dans  les  membres,  un  sentiment  de  froid  glacial, 
quelques  mouvements  convulsifs  involontaires,  une  im- 
patience continuelle,  le  besoin  de  se  mouvoir  et  de  chan- 
ger de  place  ; l'appétit  est  diminué,  capricieux  ou  per- 
verti ; l'on  constate  alors  quelques-uns  des  symptômes  de 
la  gastro-entéralgie  ( appétit  dépravé  , gonflement  épi- 
gastrique, sécrétion  de  gaz,  douleurs,  vomissements, etc.). 
La  nuit  se  passe  sans  sommeil  ouest  très-agitée.  Viennent 
bientôt  des  bâillements  prolongés  et  fréquents,  des  sou- 
pirs, un  sentiment  d'anxiété  épigastrique,  de  la  dyspnée, 
des  palpitations,  des  variations  extrêmes  de  calorifica- 
tion, un  serrement  de  poitrine  des  plus  douloureux  , 
et  enfin  la  conslriclion  du  gosier  et  l’ascension  de  la 
boule , qui  annoncent  l’arrivée  de  l’accès.  Parvenus 
à ce  degré  , les  symptômes  précurseurs  causent  une 
te  le  angoisse,  que  les  malades  leur  préfèrent  les  souf- 
frances de  l'attaque,  et  désirent  ardemment  qu’elle  ar- 
rive Il  est  rare  qu’elle  manque  lorsque  les  phénomènes 
précédents  se  sont  développés;  quelquefois,  cependant, 
sous  l’influence  d’une  forte  émotion  morale , ou  du  trai- 
tement préventif,  l’attaque  n’a  point  lieu. 

2’  Attaques  convulsives , accès,  attaques  hystéri- 
ques, paroxysme  hystérique.— A.  U ouïe  hystérique. — 
Tous  les  auteurs  s'accordent  à dire  que  l'accès  commence 
le  plus  ordinairement  par  le  sentiment  de  la  boule  hys- 
térique (Cullen,  Louyer-Villermay,  etc.).  Ou  lui  a donné 
ce  nom,  parce  que  les  femmes  qui  l'éprouvent  disent 
qu'elles  sentent  comme  un  corps  rond,  comme  une  espèce 
de  boule  qui  s’élève  du  bas-venlre,  ou  de  quelque  autre 
point  de  l’abdomen,  pour  venir  se  fixer  vers  le  cou.  D’an- 
tres fois,  au  lieu  d’une  sensation  pareille,  les  malades 
perçoivent  seulement  une  impression  sourde  et  obscure, 
un  resserrement , ou  une  sorle  d’oscillation  qui  se  trans- 
met du  bas-ventre  vers  le  cou.  Le  point  de  départ  de  ces 
sensations  est  le  plus  ordinairement  la  région  occupée 
par  la  matrice,  quelquefois  l’un  ou  l’autre  flanc,  ou  l'é- 
pigastre. Louyer-Villermay  dit  que  la  boule  hystérique 
semble  suivre  le  trajet  du  nerf  trisplanclinique  ou  grand 
sympathique,  le  parcourir  par  un  mou  veinent  oscillatoire, 
mouler  et  descendre  un  nombre  de  fois  indéterminé 
(loc.  cit.,  p.  59  ).  Georgel  l'attribue  a la  convulsion  suc- 
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cessive  des  muscles  abdominaux  , du  diaphragme,  des 
muscles  du  thorax  et  du  gosier  (art.cit.,  p.  402  ).  Quel 
que  soit  le  siège  précis  des  convulsions , qu’elles  affectent 
les  plans  charnus  des  viscères  abdominaux,  de  l’intestin 
et  du  pharynx,  ou  des  muscles  des  parois  , elles  vien- 
nent aboutir  au  pharynx  ou  à l’appareil  musculaire  du 
larynx,  qui  finit  par  entrer  en  convulsion.  Chez  quelques 
sujets,  la  constriction  hystérique  du  pharynx  n’est  point 
précédée  de  la  boule  , et  s’établit  de  prime  abord.  Dans 
tous  les  cas,  lorsqu’elle  existe,  il  semble  aux  malades 
qu’un  corps  étranger  ou  un  morceau  de  pain  sont  engagés 
dans  le  pharynx.  Ils  font  alors  de  vains  efforts  pour  ava- 
ler, la  sensation  persiste  jusqu’à  ce  que  le  spasme  soit 
dissipé.  La  déglutition  est  difficile  ou  même  impossible. 

Quelques  femmes  éprouvent  en  un  point  limité  du 
corps  une  douleur  vive,  que  l’on  a nommée  clou  hysté- 
rique, parce  qu'elle  ressemble  à celle  que  produirait  un 
tiraillement,  ou  faction  d’enfoncer  un  clou  dans  la  chair. 
Sydenham  a désigné  sous  ce  nom  une  douleur  qui  pour- 
rait très-bien  n’être  qu’une  névralgie  ( loc.  cil.,  p.730). 

Peu  de  temps  après  l’apparition  du  globe  hystérique 
et  de  la  contraction  spasmodique  des  muscles  du  pharynx, 
la  malade  pousse  un  cri  aigu,  ou  un  son  rauque  et  inar- 
ticulé, tombe  et  perd  connaissance.  Chez  la  plupart,  elle 
est  conservée;  nous  dirons  plus  loin  quelles  sont  alors 
les  sensations  que  les  sujets  éprouvent  pendant  l’attaque. 
Chez  d’autres,  enfin,  un  état  d’anéantissement,  une  sorte 
de  syncope  et  d’affaiblissement  graduel,  précède  les  con- 
vulsions. Cette  dernière  forme  et  la  première  sont  les 
plus  fréquentes  de  toutes.  En  même  temps  les  muscles 
•les  différentes  parties  du  tronc  seconvulsent  ; la  poitrine, 
la  face  et  le  cou  se  gonflent  et  deviennent  pâles,  ou  très- 
rouges  et  livides,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  chez 
les  personnes  robustes  et  pléthoriques.  Le  cou  , par  suite 
de  celle  constriction  , se  tuméfie  parfois  énormément  ; 
les  veines,  distendues  par  le  sang,  font  une  saillie  consi- 
dérable sous  la  peau  : la  face  est  souvent  aussi  livide  que 
dans  l’épilepsie.  Chez  un  grand  nombre  de  malades,  les 
mouvements  convulsifs  qui  agitent  les  lèvres  et  les  mâ- 
choires déterminent  la  sortie  d’une  salive  plus  ou  moins 
abondante,  comme  dans  l’épilepsie  : ce  phénomène  est 
cependant  plus  rare  que  dans  la  dernière  affection.  Le 
larynx  se  serre  convulsivement,  et  fait  entendre  par  in- 
tervalle quelques  sons  rauques,  ou  un  bruissement  sourd 
provoqué  par  le  passage  de  l’air,  qui  est  difficile  et 
parfois  tellement  gêné  que  l’on  peut  craindre  la  suf- 
focation. 

Des  convulsions  d’une  irrégularité  extrême  agitent 
tous  les  membres;  d’abord  cloniques,  elles  deviennent 
ensuite  toniques,  et  produisent  les  phénomènes  variés  que 
nous  ferons  connaître  plus  loin , ainsi  que  les  autres 
symptômes. 

La  durée  de  l’attaque  est  variable;  ordinairement  elle 
est  de  plusieurs  heures;  on  les  voit  se  prolonger  chez  quel- 
ques sujets  pendant  six  et  douze  heures  ; chez  d’autres, 
pendant  sept  ou  huit  jours.  Les  symptômes  ne  persistent 
pas  avec  la  même  intensité  ; il  y a même  des  rémissions 
complètes  pendant  lesquelles  les  mouvements  convulsifs 
cessent  : les  malades  se  plaignent , soupirent , poussent 
des  sanglots,  mais  ne  retrouvent  ni  la  parole,  ni  l’usage 
de  leurs  sens.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes,  les 
convulsions  reparaissent,  mais  leur  intensité  et  leur  durée 
diminuent  graduellement , jusqu’à  ce  que  le  paroxysme 
soit  terminé.  Georgel  parle  encore  d’une  autre  espèce 
de  paroxysme  qui  dure  pendant  plusieurs  jours  : alors  il 
y a des  intervalles  de  repos  plus  grands,  pendant  lesquels 
les  malades  reviennent  à elles,  parlent,  boivent,  et  même 
prennent  des  aliments.  Une  grande  attaque  se  compose 
de  petites  attaques  dont  le  nombre  peut  varier  de  dix  à 
soixante.  Ceorget  dit  que,  chez  une  malade,  la  première 
attaque  dura  huit  jours  , et  la  seconde  quarante-cinq 
jours,  avec  des  intervalles  de  repos  de  quarante  à cin- 
quante minutes  (loc.  cit.,  p.  462;. 

J1' in.  de  l’attaque.  — Les  malades  savent  très-bien 
reconnaître  l’attaque  qui  doit  être  la  dernière  : elles 


cessent  alors  d’éprouver  ce  malaise , celte  inquiétude, 
cet  état  névropathique  qui  sont  les  signes  précurseurs  de 
l’accès.  La  fin  du  paroxysme  hystérique  est  annoncée 
par  la  diminution  graduelle  et  la  cessation  des  motive- 
ments  convulsifs  que  remplacent  les  mouvements  volon- 
taires, par  des  pandiculations,  des  bâillements,  des  éler- 
numents  , des  pleurs  et  des  ris , enfin  , par  l'ampliation 
plus  grande  et  plus  facile  du  thorax. 

Suivant  Louyer-Villermay  et  d’autres  auteurs,  a la 
fin  de  l’accès  est  plus  spécialement  assurée  lorsqu’un 
liquide  particulier  vient  lubrifier  les  parties  génitales. 
Rarement  celte  sécrétion  est  accompagnée  d’une  sensa- 
tion voluptueuse , analogue  à celle  du  coït  » (loc.  cit. , 
p.  93).  Galien  , Zaculus  Lusitanus,  parlent  d'accès  hys- 
tériques terminés  par  l’émission  involontaire  et  volup- 
tueuse de  liqueur  spermatique;  mais  il  s’agirait  desavoir 
si  ces  auteurs  et  d’autres  n’ont  pas  confondu,  dans  ce 
cas , la  nymphomanie  avec  l’hystérie.  Quoi  qu’il  en  soit , 
il  est  loin  d’être  démontré  que  la  sécrétion  de  la  mem- 
brane vaginale  s’effectue  réellement , puisque  Georget  la 
révoque  en  doute  (loc.  cit. , p.  175).  Cependant  nous  fe- 
rons remarquer  qu’il  est  très-possible  que  la  sécrétion  , 
suspendue  par  le  spasme,  se  rétablisse  dans  la  membrane 
vaginale  comme  dans  les  organes  chargés  de  la  sécrétion 
urinaire,  et  l’assertion  de  Villermay  mérite  tout  au  moins 
un  nouvel  examen.  La  miction  d’une  urine  abondante 
et  extrêmement  limpide  a été  aussi  considérée  comme 
annonçant  la  fin  de  l’accès. 

Élude  des  différents  troubles  fonctionnels  qui  ont 
lieu  durant  les  attaques  et  dans  leur  intervalles.  — 
Nous  avons  choisi  ce  mode  d’exposition,  parce  qu’il 
nous  a semblé  tout  à fait  conforme  à l’enchaînement 
naturel  des  phénomènes,  et  qu’il  permet  de  suivre  cha- 
cun d'eux  aux  différentes  phases  de  la  maladie.  Le  lecteur 
pourra  ainsi  mieux  apprécier  les  changements  qui  sur- 
viennent dans  les  fonctions  de  l’économie. 

Trouble  de  la  motilité.  — Lorsque  nous  avons  défini 
l’hystérie,  nous  avons  placé  les  mouvements  convulsifs 
au  nombre  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  ma- 
ladie, Nous  allons  maintenant  les  étudier  suivant  qu’ils 
affecteut,  1°  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  2o  ceux  de 
la  vie  organique. 

A.  Troubles  delà  contractilité  dans  les  muscles  de 
la  vie  de  relation.  — 1°  Durant  l’accès.  — Les  con- 
vulsions qui  se  manifestent  dans  les  muscles  de  la  vie  de 
relation  sont  un  mélange  de  spasmes  Ioniques  et  clo- 
niques, c’est-à-dire  qu’il  y a successivement  contraction 
et  relâchement  des  muscles  : de  là  résultent  ces  mouve- 
ment si  brusques,  si  variés,  et  en  même  temps  si  éner- 
giques, que  l’on  observe  dans  l’hystérie.  Les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  se  meuvent  dans  tous  les  sens;  la 
flexion,  l’extension  rapide,  la  rotation,  l’adduelion, 
l’abduction,  se  succèdent  avec  une  rapidité  que  l’on  a 
peine  à concevoir  quand  on  n’a  pas  élé  témoin  d’un 
accès  d’hystérie.  Le  tronc,  la  tête,  s’agitent  avec  la  même 
irrégularité,  et  dans  les  sens  les  plus  différents.  Lorsqu’on 
porte  la  main  sur  les  masses  charnues  , on  les  trouve 
d'une  dureté  extrême,  et  telles  qu’elles  sont  au  moment 
de  la  contraction  la  plus  énergique.  La  force  déployée 
par  ces  malades  est  si  grande,  que  plusieurs  personnes 
fortes  et  vigoureuses  peuvent  à peine  maintenir  une 
jeune  fille  frêle  et  délicate.  Le  corps  se  meut  comme  un 
ver,  se  contracte  dans  tous  les  sens,  bondit,  et  s’échappe 
souvent  des  mains  qui  le  retiennent.  Pendant  ces  mou- 
vements désordonnés,  des  craquements  pénibles  se  font 
entendre  dans  les  diverses  jointures , et  si  l’on  ne  con- 
naissait la  solidité  des  liens  qui  retiennent  les  différentes 
pièces  de  l’appareil  locomoteur,  ou  pourrait  craindre  de 
les  voir  se  rompre. 

Les  membres  supérieurs  se  replient  sur  le  tronc,  et, 
dans  le  début  de  l’attaque,  les  mains  se  portent  instinc- 
tivement vers  le  cou  , qu’elles  saisissent  avec  violence 
pour  éloigner  l’obstacle  qui  s’oppose  à l’entrée  de  l’air  , 
et  pour  vaiucre  l’affreux  spasme  qui  occupe  toute  cette 
région.  Lorsqu’on  ne  surveille  pas  les  mouvements  des 
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mains,  elles  vont  frapper  le  visage,  la  poitrine,  saisir  les 
cheveux,  et  déchirer  différentes  parties  delà  peau. 

La  face  est  gonflée,  mais  ne  grimace  point  comme  dans 
l’épilepsie;  quelques  contractions  rapides  et  passagères 
traversent  un  ou  plusieurs  muscles  à de  longs  intervalles. 
Les  mâchoires  sont  serrées  l’une  contre  l'autre  , ou  se 
meuvent  de  manière  à produire  le  mâchonnement , le 
grincement , ou  le  claquement  des  dents.  Les  muscles  du 
cou  et  de  la  poitrine  se  contractent  spasmodiquement  ; 
il  en  résulte,  dans  la  première  région  , un  gonflement 
considérable  qui.  met  obstacle  à la  circulation.  On  ob- 
serve , chez  quelques  sujets  , des  contractions  fort  éner- 
giques de  l’orbiculaire  des  paupières  d’un  côté.  La  con- 
vulsion tonique  des  muscles  inspirateurs  met  obstacle  à 
l'introduction  de  l’air.  Les  parois  thoraciques,  immobiles, 
ne  s’élèvent  plus  pour  faire  entrer  l’air,  et  l'asphyxie  ne 
larderait  pas  à survenir,  si  quelques  inspirations  ne  ren- 
daient au  poumon  l’air  qui  lui  manque.  D’autres  fois  , la 
respiration  est  difficile,  mais  rarement  stertoreuse  comme 
dans  l’épilepsie.  Malgré  les  craintes  que  peut  inspirer 
la  convulsion  thoracique  , il  est  rare  que  les  fonctions 
respiratoires  ne  se  rétablissent  pas. 

Les  muscles  des  parois  abdominales  se  contractent 
comme  les  autres  muscles.  Nous  avons  dit  que  la  boule, 
dans  son  mouvement  d’ascension  , n’était  que  la  con- 
traction de  ces  muscles  ou  de  ceux  de  l’intestin,  du  moins 
suivant  certains  auteurs.  Les  sphincters  sont  le  siège  de 
contracture  : quelques  auteurs  disent  avoir  constaté  un 
resserrement  considérable  dans  le  muscle  constricteur  de 
l'anus. 

La  convulsion  de  l’hystérie  est  éminemment  clonique, 
comme  l’est,  du  reste,  celle  de  l’épilepsie;  mais  elle  n’offre 
pas  d'une  manière  aussi  marquée  que  cette  dernière  la 
période  tétanique,  c’est-à-dire  cet  état  caractérisé  pen- 
dant quelques  secondes  par  la  raideur  et  l’immobilité 
des  muscles  , état  que  M.  Beau  a parfaitement  décrit 
(Recherches  statistiques  pour  servir  à l'histoire  de 
l’épilepsie  et  de  l’hystérie  ; in  Archives  générales  de 
médec.,  t.  xi,  juill.,  ann.  1836).  La  violence  et  la  grande 
étendue  des  mouvements  sont  le  caractère  dominant  de 
la  convulsion  hystérique  ; elle  affecte  surtout  les  muscles 
qui  servent  à la  flexion  et  à l’extension  des  membres. 
Chez  quelques  malades  , la  convulsion  devient  tonique  ; 
Ceorget  dit  avoir  observé  sur  des  malades  une  sorte  de 
raideurcataleptiqueavec respiration  insensible (loc.  cit., 
p.  192).  On  a aussi  rencontré  l’opistholonos  et  le  pleu- 
roshonos. 

Troubles  de  la  contractilité  dans  les  muscles  de  la 
vie  organique,  — Tous  les  auteurs  parlent  des  palpi- 
tai ions  et  des  baliemenis  de  cœur  comme  de  symptômes 
très-communs  chez  les  hystériques.  Les  palpitations  ne 
sont  que  des  convulsions  cloniques  de  la  substance  char- 
nue du  cœur.  On  observe  aussi  des  spasmes  dans  le 
larynx,  et  nous  sommes  portés  à croire  que  la  constric- 
lion  ressentie  par  les  malades  dans  les  muscles  du  cou  et 
du  pharynx  s’étend  aussi  aux  muscles  du  larynx,  et  dé- 
termine la  production  de  ces  cris  bizarres,  tantôt  écla- 
tants, tantôt  rauques , et  semblables  aux  cris  des  bêles 
sauvages.  C’est  à cette  contraction  anormale  des  muscles 
laryngiens  qu’il  faut  attribuer  la  modification  qui  sur- 
vientdans  lelimbre  de  la  voix  avant  l'attaque, et  qui  per- 
siste encore  après,  pendant  un  temps  variable. 

Il  se  forme,  en  différents  points  du  ventre,  des  tumeurs 
dont  le  siège  parait  être  l’intestin,  qui  se  replie  et  se  meut 
en  différents  sens  sous  l'empire  des  convulsions  cloniques 
> de  la  membrane  musculaire.  Les  femmes  sentent  elles- 
mêmes  avant  l’attaque  les  mouvements  de  l’intestin  , 
qu’elles  comparent  à ceux  que  produirait  un  corps  qui 
se  déplacerait,  ou  un  être  animé  qui  se  remuerait. 
Quand  on  porte  la  main  sur  le  ventre  d’une  femme  en 
proie  à une  allaque  d’hystérie,  il  n’est  point  rare  de 
sentir  ce  mouvement  des  intestins  , et  des  tumeurs  qui 
se  forment,  se  dissipent , et  se  meuvent  dans  différents 
sens.  La  pression  que  l'on  exerce  sur  ces  tumeurs  mo- 
biles y provoque  souvent  de  la  douleur,  et  rend  l’attaque 


plus  forte.  11  est  probable  que  le  serrement  pénible  que 
les  sujets  éprouvent  à la  région  épigastrique  est  dû  à la 
contraction  spasmodique  des  différents  plans  charnus  de 
l’estomac  ou  au  diaphragme.  Les  malades  y portent  ins- 
tinctivement les  mains,  et  quand  elles  peuvent  s’expliquer 
sur  la  nature  de  leurs  maux,  elles  déclarent  que  la  con- 
striction  et  la  douleur  vive  qu’elles  ressentent  en  ce  point 
sont  pour  elles  une  source  d’anxiété  et  de  souffrance  in- 
tolérables. Les  vomissements  qui  ont  lieu  au  moment  on 
dans  le  cours  de  l’accès  reconnaissent  la  même  cause.  Le 
déplacement  de  gaz  et  le  gargouillement  que  l’on  perçoit 
avec  la  main  , et  que  l’on  entend  même  à une  certaine 
distance,  tiennent  à la  locomotion  de  tube  digestif. 

La  convulsion  ne  s’arrête  pas  à l’intestin,  elle  remonte 
vers  l’œsophage  et  le  pharynx;  de  là  ce  resserrement 
spasmodique  qui  empêche  les  malades  d’avaler  les  li- 
quides , et  leur  occasionne  ce  sentiment  de  strangulation 
à laquelle  semble  aboutir  très-souvent  le  globe  hysté- 
rique. Celui-ci  ne  serait  , au  dire  de  quelques  auteurs  , 
que  la  convulsion  clonique  et  successive  des  muscles  de 
l’intestin,  qui,  partant  des  portions  inférieures  du  canal 
digestif,  parcourrait  ainsi  toute  sa  longueur,  en  venant 
finir  à l’œsophage  et  au  pharynx.  Le  diaphragme  n’est 
pas  non  plus  étranger  à la  eonstriclion  et  à l’immobilité 
de  la  poitrine  , ainsi  qu’à  la  gêne  de  la  respiration.  On 
remarque  aussi , dit  Louyer  Villermay  , des  contractions 
très-pénibles  vers  l’utérus.  On  sait  que  les  anciens 
croyaient  que  la  matrice  se  déplaçait,  et  remontait  de 
l’hypogaslre  vers  les  parties  supérieures.  Aretée,  de  Cap- 
padoce,  admettait  encore  ces  mouvements  de  translation; 
Galien  regarda  comme  une  erreur  une  pareille  doctrine, 
et  prouva  que  l’utérus  ne  pouvait  quitter  le  lieu  qu’il 
occupe  (voy  Nature  ).  Nous  pensons  que  les  mouvements 
que  l’on  perçoit  dans  la  région  hypogastrique  tiennent , 
le  plus  ordinairement , à la  contraction  des  portions  de 
l’intestin  placées  en  ce  lieu,  ou  à celle  des  parties  mus- 
culaires qui  l’entourent. 

2»  Dans  l'intervalle  des  attaques,  la  contractilité  des 
muscles  de  la  vie  de  relation  et  organique  reste  plus  ou 
moins  lésée,  suivant  la  violence  et  la  durée  de  l’attaque. 
Les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives,  d’un  senti- 
ment de  lassitude  , de  brisement  des  membres,  et  d’une 
faiblesse  telle  qu’il  leur  est  impossible  de  marcher;  il  y a, 
en  quelque  sorte,  épuisement  de  la  contractilité,  et  non 
pas  véritable  paralysie,  car,  au  bout  d’un  temps  assez 
court,  elles  recouvrent  l’usage  de  leurs  membres.  Chez 
d’autres,  il  reste  après  les  accès  une  paralysie  à laquelle 
on  a donné  le  nom  d'hystérique.  M.  Willson,  de  Middle- 
sex,  a publié  sur  ce  sujet  un  travail  d’une  très-faible  va- 
leur : ses  observations  manquent  de  détails,  et  l’on  peut 
même  affirmer  que  la  plupart  n’appartiennenl  pas  à 
l’hystérie  ( Note  sur  la  paralysie  hystérique  , exlr.  des 
Transacl.  de  la  Soc.  médic.-chir.  de  Londres,  t.  xxi  ; 
in  Gazette  médicale , n°  3,  janvier  1839).  La  paralysie 
hystérique  offre  cela  de  particulier,  qu’elle  est,  en  géné- 
ral, partielle,  limitée  à un  membre,  et  même  à un  doigt, 
et  qu’elle  se  dissipe  avec  rapidité,  et  non  graduellement 
comme  la  paralysie  symptomatique  de  quelque  lésion  du 
système  nerveux,  et  enfin  qu’elle  succède  à des  convul- 
sions. Copland  dit  que  la  paraplégie  a été  observée  chez 
quelques  malades,  et  que,  chez  une  femme  vue  par  Bro- 
die,  la  paraplégie  hystérique  fut  prise  pour  une  affection 
de  la  moelle. 

On  observe  aussi  la  paralysie  des  muscles  de  la  voix, 
des  sphincters,  de  la  vessie  ( Georget,  loc.  cit.,  p.  163  ), 
de  la  langue,  de  l’œsophage.  On  a vu  l’aphonie  hystéri- 
que persister  jusqu’à  la  guérison  de  l’affection  nerveuse, 
et  en  imposer,  pendant  longtemps,  pour  une  lésion  ma- 
térielle du  larynx. 

La  contracture  est  un  phénomène  beaucoup  plus  com- 
mun que  la  paralysie.  Elle  peut  affecter  le  muscle  sterno- 
masloïdien  et  causer  un  torticolis,  les  muscles  de  la  nu- 
que, d’un  membre,  du  flanc  eide  la  hanche.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  membre  inférieur  présente  un  raccour- 
cissement qui  peut  faire  croire  à une  maladie  de  l’os 
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coxal.  M.  Amiral  a vu,  chez  une  jeune  fille  hystérique, 
le  (ronc  former  un  angle  droit  avec  l’os  de  la  hanche,  et 
cette  contracture  persister,  pendant  plusieurs  mois,  pour 
se  dissiper  ensuite  sans  autre  accident.  L'hydrophohie, 
que  l’on  a rencontrée  chez  quelques  malades,  paraît  te- 
nir au  spasme  tonique  du  pharynx  et  de  l’œsophage. 
Quelquefois  il  reste  du  strabisme,  et  un  peu  de  raideur 
dans  les  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire.  Il  est  rare 
d’observer  la  perversion  delà  mobilité  après  les  atta- 
ques d’hystérie.  Georget  parle  cependant  de  la  chorée 
comme  d’une  maladie  qui  peut  survenir  à la  fin  des 
accès. 

B.  Troubles  de  la  sensibilité. — 1°  Durant  l'altaqae. 
— Les  filles  qui  conservent  leur  intelligence  peuvent 
seules  rendre  compte  des  phénomènes  qu’elles  ont  éprou- 
vés. Elles  disent  alors  qu’elles  ont  ressenti  des  douleurs 
vives,  des  déchirements,  de  l'angoisse  vers  la  région  épi- 
gastrique, dans  tout  le  ventre,  au  cœur  ; dans  la  tête, 
des  bruits  divers,  des  sifflements,  des  détonations  , une 
douleur  fixe  (clou  hystérique). Tantôt  un  froid  glacial,  une 
chaleur  vive,  une  sorte  de  vapeur,  parcourent  leur  corps, 
et  tantôt  la  plus  grande  souffrance  consiste  dans  ces 
convulsions  qui  agitent  les  différents  viscères  abdominaux 
et  pectoraux.  La  conslriclion  du  cou  et  de  la  poitrine 
est  un  phénomène  très -pénible  aussi  pour  les  ma- 
lades. 

Chez  les  hystériques  dont  l’intelligence  est  conservée, 
l'ouïe  reste  intacte;  elles  entendent  fort  distinctement 
tout  ce  qu’on  dit  autour  d’elles  : aussi  faut-il  se  tenir  sur 
ses  gardes,  et  ue  jamais  prononcer  devant  elles  aucune 
parole  qui  pourrait  les  blesser,  ou  leur  causer  quelque 
chagrin,  et  il  est  utile  d’en  prévenir  les  personnes  qui 
les  entourent.  Rarement  la  vue  est  conservée  ; presque 
toujours  les  paupières  abaissées  recouvrent  le  globe  ocu- 
laire. Georget  a observé  une  malade  qui  voyait  d’un  œil, 
dont  les  paupières  étaient  convulsivement  écartées,  et 
qui  pouvait  parler  lorsque  ses  souffrances  ne  rendaient 
pas  ses  idées  trop  vagues  (art.  cité,  p.  161  ). 

2°  Troubles  de  la  sensibilité  dans  l'intervalle  des 
attaques.  — Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  portés  à 
un  degré  extrême  dans  l’hystérie,  et  l'on  peut  dire  que 
celle  affection  présente  le  tableau  le  plus  varié,  et  en 
môme  temps  le  plus  complet,  de  tous  les  désordres 
dont  le  système  nerveux  peut  devenir  le  siège.  Nous  étu- 
dierons les  modifications  de  la  sensibilité  suivant  qu’elle 
est  augmentée,  diminuée  ou  pervertie. 

1°  L’état  hyperesthésique  de  tous  les  organes  est  celui 
qui  se  montre  le  plus  fréquemment.  En  voici  les  prin- 
cipaux symptômes  : céphalalgie  frontale  , occipitale, 
sincipilale,  hémicrânie,  migraine,  douleurs  névralgiques, 
traînées  de  feu  en  différents  points  de  la  tête,  de  la  face, 
et  souvent  des  membres  (quelquefois  cette  douleur  ne 
suit  pas  le  trajet  des  nerfs,  et  semble  résider  dans  la  peau); 
mêmes  douleurs  à la  poitrine,  sur  le  trajet  des  nerfs  in- 
tercostaux ou  seulement  dans  les  téguments,  à la  région 
épigastrique,  qui  jouit  d’une  sensibilité  extraordinaire, 
à tel  point  que  les  malades  ne  peuvent  souvent  endurer 
la  pression  du  vêlement  le  plus  léger  ; vives  douleurs  au 
larynx,  accompagnées  ou  non  de  l’altération  de  la  voix. 
Les  sens  acquièrent  une  finesse  extrême,  et  dont  on  ne 
peut  avoir  l’idée  quand  on  n’a  pas  observé  des  hystériques. 
C’est  ainsi  qu’après  leur  accès,  elles  entendent  les  sons 
les  plus  lointains,  et  qui  échappent  aux  oreilles  les  plus 
délicates;  leur  odorat  est  frappé  des  odeurs  les  plus  fai- 
bles ; l’œil  ne  peut  supporter  la  lumière;  le  tact  est  si 
développé  que  les  objets  les  plus  déliés  font  impression 
sur  le  réseau  nerveux  et  papillaire  qui  s'étale  à la  surface 
du  derme.  Les  fluides  impondérables,  la  lumière,  l’élec- 
tricité, les  mouvements  de  l’atmosphère,  les  affectent 
très-vivement.  C’est  en  raison  de  cette  hyperesthésie 
que  les  femmes  hystériques  se  prêtent  si  bien  aux  expé- 
riences magnétiques.  I, 'exaltation  de  leurs  sens  fournit 
au  magnétiseur  qui  sait  les  exploiter  une  série  de  phéno- 
mènes extraordinaires  dont  il  fait  son  profit , et  à l’aide 
desquels  il  parvient  souvent  à tromper  des  hommes  cré- 


dules ou  peu  faits  aux  sciences  d’observation.  Une  femme 
hystérique,  que  nous  avons  eu  occasion  d’observer,  fut 
prise  d’une  forte  attaque  , après  laquelle  elle  annonça 
aux  personnes  qui  l'entouraient  que  son  mari  qu’elle 
n’avait  pas  vu  depuis  longtemps,  venait  lui  rendre  visite  : 
en  effet,  quelques  minutes  après  cette  divination,  le  mari 
se  présenta.  Elle  nous  a positivement  assuré  plus  tard 
qu’elle  l’avait  reconnu  à son  pas,  au  moment  où  il  entrait 
par  une  porte  cochère  fort  éloignée  de  l’endroit  qu’elle 
habitait.  Si  nous  voulions  soumettre  à un  examen  sérieux 
tous  les  miracles  du  magnétisme,  nous  montrerions  faci- 
lement que  la  plupart  s’expliquent  par  l’hyperesthésie 
dont  sont  affectées  les  somnambules,  qu’elles  soient  hys- 
tériques ou  non.  Il  y a,  il  est  vrai , une  autre  série  de 
phénomènes  qui  n'ont  leur  existence  que  dans  le  cerveau 
de  ceux  qui  les  imaginent,  et  de  ceux  qui  y croient  ; nous 
n’avons  pas  à nous  en  occuper. 

I.’hyperesthésie  peut  se  développer  dans  des  viscères 
où  il  n’existe  que  cette  sensibilité  que  Bichat  a désignée 
sous  le  nom  de  sensibilité  organique.  Dans  ce  cas , il 
survient  des  sensations  anormales  qui  tourmentent  beau- 
coup les  malheureuses  femmes  atteintes  d’hystérie.  Quel- 
quefois des  douleurs  vives  existent  à la  région  précor- 
diale, et  ont  leur  siège  dans  le  cœur  ; souvent  alors  il  y 
a en  même  temps  des  palpitations,  et  l'on  pourrait  crain- 
dre le  développement  de  quelque  maladie  du  cœur,  si 
l’on  ne  savait  que  l’exagération  de  la  sensibilité  peut  à 
elle  seule  produire  ces  phénomènes.  Les  femmes  hysté- 
riques se  plaignent  de  douleurs  intermittentes  ou  con- 
tinues, de  crampes,  de  brûlements  dans  l’estomac,  de 
coliques  souvent  très-vives,  de  douleurs  vésicales  qui  les 
forcent  à rendre  fréquemment  les  urines  ( de  l'Ischurie 
hystérique,  doct.  Laycock  ; in  Gazette  médic.,  n®  5,  fé- 
vrier 1838  ; journ.  élrang.).  Les  reins,  le  foie,  et  l’ulé- 
rus,  sont  le  siège  de  douleurs  intenses. 

Les  douleurs  qui  se  manifestent  chez  les  femmes  hys- 
tériques sont  très-variables  par  leur  siège  et  leur  inten- 
sité. Copland  les  a étudiées  avec  plus  de  soin  que  tous 
les  auteurs.  Tantôt  la  douleur  occupe  la  région  mam- 
maire, augmente  par  la  pression  ou  l’inspiration  , et 
peut  faire  croire  à une  pleurésie,  tant  elle  est  opiniâtre 
et  pénible  pour  les  malades;  tantôt  la  douleur  est  épi- 
gastrique, se  montre  brusquement,  dure  quelques  minutes 
à plusieurs  heures,  et  augmente  par  la  pression  ( article 
Hystérie,  Diction,  of  practical  medicine,  p.  276), 
Chez  d’autres,  elles  se  dirigent  le  long  du  colon  descen- 
dant, et  viennent  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Brodie  a souvent  .observé  une  forte  distension  gazeuse 
de  l’intestin.  Chez  quelques  femmes  , la  douleur  se  fixe 
vers  le  pubis,  s’accompagne  de  désordre  dans  la  sécré- 
tion urinaire,  et  de  coliques  qui  paraissent  tenir  à la 
congestion  de  l'utérus.  Ces  douleurs  se  montrent  aussi 
parfois  dans  l’abdomen  et  simulent  une  péritonite,  on 
bien  dans  la  vessie,  dans  la  direction  des  uretères  , et 
occasionnent  une  dysurie  passagère.  On  observe  encore 
chez  quelques  malades  des  douleurs  vives  dans  les  régions 
dorsale  et  lombaire  : celles-ci  peuvent  faire  croire  à 
une  carie  vertébrale,  ainsi  que  Brodie  en  a vu  un  exem- 
ple ( Lectures  illustrative  of  certain  local  nervous  af- 
fections ; Lond. , 1837).  Quelquefois  ces  douleurs  s’ac- 
compagnent de  spasmes  des  membres  qui  simulent  la 
chorée.  On  a vu  aussi  ces  douleurs  se  montrer  au  niveau 
du  sacrum  et  du  coccyx  ; souvent  elles  sont  liées  à une 
affection  évidente  de  l’utérus.  Les  douleurs  s’irradient, 
dans  quelques  cas,  jusqu’au  foie,  et  il  en  résulte  des  dou- 
leurs très-variées  et  fort  intenses,  qui  peuvent  simuler 
une  affection  du  foie.  M.  Piorry  a signalé  depuis  long- 
temps toutes  ces  irradiations  névralgiques  qui  se  pro- 
duisent dans  les  différents  viscères  de  l’abdomen  et  de 
la  poitrine.  L’hystérie  étant  pour  lui  une  névralgie  utérine 
ascendante,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin  (voyez 
Nature),  on  comprend  très-bien  que  la  névralgie  gagne 
tantôt  un  viscère,  tantôt  un  autre,  soit  simultanément, 
soit  l’un  après  l'autre.  Il  faut  reconnaître  que  cette  ma- 
nière ingénieuse  d’expliquer  les  douleurs  que  présentent 
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si  souvent  les  hystériques  est  d'accord  avec  les  faits. 

M.  Andral  a signalé  dans  scs  leçons  de  pathologie  gé- 
nérale (cours  delà  Faculté,  année  1842)  l’existence  de 
douleurs  assez  vives,  qui  ont  leur  siège  le  long  du  rachis. 
Elles  peuvent  occuper  les  régions  cervicale,  dorsale  et 
lombaire.  On  les  détermine  quand  on  presse  sur  les  apo- 
physes épineuses  ; en  même  temps  une  autre  douleur  se 
manifeste  dans  un  lieu  qui  varie  suivant  le  point  où  l’on 
exerce  la  pression.  Si  c’est  sur  la  région  cervicale,  la 
malade  éprouve  tout  aussitôt  la  sensation  d’un  corps 
étranger  qui  serait  arrêté  dans  la  gorge,  et  cette  sensation 
suit  à l’instant  même,  et  comme  un  éclair,  la  pression 
sur  les  vertèbres  ; elle  disparaît  avec  la  même  rapidité. 
Quand  on  presse  sur  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale,  les  sujets  disent  qu'il  leur  semble  que  l’on  en- 
fonce le  sternum  dans  la  poitrine;  réciproquement, 
quand  on  appuie  sur  le  sternum , la  douleur  dorsale  pa- 
raît tout  à coup.  La  pression  est-elle  faite  sur  le  bas  de 
la  région  dorsale,  aussitôt  la  douleur  se  montre  à l’épi- 
gastre. L’un  de  nous  a observé  ces  divers  phénomènes 
sur  une  fille  hystérique  couchée  dans  les  salles  de  M.  An- 
dral. Il  y a des  cas  où  la  douleur  n’occupe  qu’un  seul  des 
points  indiqués  ; d’autres  où  elle  est  multiple. 

La  violence  et  la  continuité  de  l’excitation  nerveuse 
finissent  par  altérer  la  nutrition  : quand  l’hyperesthésie 
est  extrême  ou  distribuée  dans  presque  tonies  les  fonc- 
tions, l'excès  des  douleurs  amène  parfois  un  délire  ner- 
veux ou  une  anesthésie  dangereuse.  On  voit  alors  les 
malades  tomber  dans  une  sorte  de  torpeur  et  d'hébé- 
tude. 

2“  Vanesthésie  générale  dont  nous  venons  de  parler, 
se  montre  plus  fréquemment  dans  l'hystérie  que  dans 
toute  autre  affection.  L'anesthésie  partielle  peut  atteindre 
une  portion  de  la  peau,  ou  l’oeil  ; l'amaurose  hystérique 
est  peu  durable,  et  se  dissipe  à mesure  que  le  temps  de 
l’accès  s’éloigne. 

3»  Perversion.  — On  constate  chez  les  hystériques  des 
perversions,  des  hallucinations  assez  fréquentes  des  or- 
ganes des  sens.  Les  malades  voient  des  objets  tachés  de 
rouge,  des  particules  voltigeant  dans  l’air,  quelquefois 
même  des  images  fantastiques;  dans  ce  dernier  cas,  il  y 
a conception  délirante.  Des  bruits  divers,  des  tintements, 
des  sifflements,  des  sons  étranges,  se  font  entendre.  On 
voit  les  malades  respirer  avec  délice  des  odeurs  fortes  ou 
très-fétides,  le  musc,  le  camphre,  l’asa  fœtida,  le  parfum 
des  fleurs  les  plus  odorantes  : cette  perversion  de  l’odo- 
rat, qui  persiste  durant  l’intervalle  des  paroxysmes,  fait 
souvent  reconnaître  les  femmes  atteintes  d'hystérie  ou 
celles  qui  y sont  prédisposées.  Le  goût  est  souvent  dé- 
pravé , les  malades  recherchent  alors  les  substances  qui 
ne  servent  pas  à l’alimentation.  M.  Andral  a cité  dans  ses 
leçons  l'histoire  d’une  fille  hystérique  qui  aimait  à man- 
ger des  thèses.  D’autres  désirent  des  substances  acides, 
de  la  craie,  du  charbon,  etc.  (voy.  Boulimib  et  Gastro- 
Entéraluie).  La  peau  est  le  siège  de  sensations  variées  ; 
quelques  sujets  se  plaignent  d’éprouver  à la  peau  un  froid 
glacial,  ou  une  chaleur  ardente,  et  si  l’on  touche  le  tégu- 
ment, on  lui  trouve  sa  température  ordinaire.  D’autres 
y ressentent  des  fourmillements  et  des  pincements  : le 
moindre  contact  d’un  corps  rude  leur  est  insupportable. 

C.  Troubles  de  l’intelligence.— 1°  Durant  l' attaque. 
— Il  faut  partager,  sous  ce  rapport,  les  malades  en  deux 
groupes  : les  femmes  qui  conservent  leur  connaissance, 
et  celles  qui  la  perdent.  Les  premières,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit , sont  privées  de  la  parole , mais  enten- 
dent fort  bien  tout  ce  qui  se  dit  et  se  passe  autour  d’elles. 
Livrées  tout  entières  aux  violentes  douleurs  qu’elles 
éprouvent,  elles  restent  plongées  encore  quelque  temps 
après  l’attaque  dans  un  étal  de  torpeur  et  d’anéantisse- 
ment qui  est  pénible  pour  le  plus  grand  nombre  des  ma- 
lades, mais  qui  n’est  pas  non  plus  dénué  de  charme  pour 
quelques-unes.  «Chez  les  femmes  qui  ne  perdent  pas 
connaissance,  dit  Georget,  les  convulsions  sont  moins  in- 
tenses ; ce  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  des  efforts  com- 
mandés par  la  douleur;  ce  sont  les  malades  eux-mêmes 


qui  donnent  cette  explication  , comparant  ce  qui  arrive, 
dans  cette  circonstance,  à l’espèce  de  raidissement  géné- 
ral que  I on  oppose  machinalement  à toute  sensation 
douloureuse,  vive  et  instantanée»  ( loc . cil.,  p.  170). 
Les  mouvements  convulsifs  sont  plus  intenses  et  se  rap- 
prochent beaucoup  plus  de  ceux  qui  appartiennent  à l’é- 
pilepsie, lorsqu'il  y a perte  de  connaissance.  Suivant 
Georget,  c’est  alors  que  l'on  voit  les  malades  offrir  l’é- 
cume à la  bouche.  Sur  vingt-deux  malades  qu’il  a ob- 
servés, huit  n’avaientqu’une  demi-perte  de  connaissance, 
onze  perdaient  tout  à fait  le  sentiment;  chez  deux  au- 
tres l’abolition  du  sentiment  ne  survint  que  longtemps 
apres  les  premières  attaques  ; chez  la  dernière,  quelques 
attaques  seulement  s’accompagnaient,  de  ce  phénomène. 
Sur  le  nombre  des  malades  qui  étaient  privés  de  senti- 
ment, sept  avaient  l’écume  à la  bouche,  six  présentaient 
une  altération  profonde  de  la  face,  trois  un  gonflement 
et  une  teinte  livide,  un  seul  des  grincements  de  dents. 
Chez  quelques  sujets,  on  observe  des  attaques  qui  sont 
tantôt  avec  perle  de  connaissance,  et  tantôt  avec  conser- 
vation de  sentiment. 

2U  Troubles  de  l’intelligence  dans  l’intervalle  des 
atlagues.  — Lorsque  les  accès  sont  rapprochés  et  inten- 
ses, ou  durent  depuis  longtemps,  l’intelligence  reste  plus 
ou  moins  lésée.  Les  sujets  se  souviennent  vaguement  de 
la  crise  qu’ils  ont  éprouvée;  il  est  rare  qu’ils  en  aient 
entièrement  perdu  le  souvenir,  comme  dans  l’épilepsie. 
Toutefois  il  en  est  ainsi  quand  l’attaque  d'hystérie  est 
violente  et  épileptiforme.  Le  travail  d'esprit?  fatigue  beau- 
coup les  sujets,  et  souvent  leur  est  impossible  ; ils  restent 
plongés  dans  la  tristesse  et  l'abattement;  une  mélanco- 
lie profonde  s’empare  d’eux.  Quelquefois  ils  délirent 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’accès;  ce 
délire,  purement  nerveux  et  comparable  à celui  des  am- 
putés et  des  individus  qui  ont  éprouvé  de  grandes  souf- 
frances, finit  par  se  dissiper  ; mais  on  le  voit  aussi  per- 
sister chez  quelques  malades  et  constituer  une  véritable 
manie,  ou  aboutir  à la  monomanie  suicide.  Chez  d’au- 
tres, la  mémoire  s'affaiblit,  le  jugement  perd  toute  sa 
rectitude,  et  Ton  observe  un  changement  complet  dans 
les  habitudes  des  sujets  qui  deviennent  pusillanimes,  ir- 
résolus, capricieux,  et  ressemblent  à de  véritables  en- 
fants; d’autres  tombent  dans  l’apathie  et  dans  un  état 
de  stupidité  quia  une  grande  analogie  avec  celui  que 
présentent  les  épileptiques. 

Nous  signalerons  encore  un  autre  changement  qui 
survient  dans  le  moral  des  hystériques,  et  qui  réclame 
toute  l’attention  du  médecin  et  du  philosophe.  Les  ma- 
lades ont  un  goût  très-prononcé  pour  les  ouvrages  de 
sentiment  ; elles  recherchent  tout  ce  qui  peut  exciter  en 
elles  des  émotions  dont  elles  ont  cependant  moins  besoin 
que  d’autres;  elles  aiment  les  romans,  le  spectacle,  la 
musique,  la  danse  ; elles  sont  très-accessibles  aux  pas- 
sions tendres,  et  ne  craignent  pas  de  s’engager  dans  des 
liaisons  dangereuses  qui  souvent  augmentent  l’intensité 
de  leur  mal.  Elles  sont  portées  aux  plaisirs  de  l’amour, 
et  commeltent  souvent  de  grands  excès  vénériens.  Quelle 
que  soit  l’opinion  que  Ton  embrasse  sur  le  siège  de  l’hys- 
térie, qu’on  la  fasse  provenir  de  l’utérus  ou  du  cerveau, 
on  est  obligé  de  reconnaître  que  la  continence  n’est  point 
commune  chez  les  hystériques  ; ce  qui  dépend  sans  doute 
de  l’excitation  à laquelle  sont  en  proie  les  organes  qui 
président  à l’accomplissement  de  celle  fonction , tout 
aussi  bien  que  les  autres  parties  du  système  nerveux.  H 
nous  semble  que  c’est  là  ce  qui  a conduit  les  auteurs  à 
recommander  le  mariage  comme  un  moyen  de  guérir 
l’hystérie,  lis  se  sont  fondés  sur  le  penchant  qui  porte  la 
femme  atteinte  de  cette  maladie  à désirer  les  plaisirs 
vénériens  ; ils  n’ont  pas  suffisamment  réfléchi  que  si 
celte  affection  frappe  surtout  des  femmes  jeunes,  chez 
lesquelles  le  vœu  de  la  nature  n’apas  encoreété  satisfait, 
elle  doit  activer  encore  l’inclination  naturelle  à cet  âge, 
en  raison  même  de  l'excitation  qu’elle  détermine  dans 
tout  le  système  nerveux.  Nous  pensons  qu’il  est  peu  pru- 
dent d'obéir  à celte  impulsion  ; cl  que  le  médecin  doit 
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chercher  à maîtriser  ou  plutôt  à combattre  l'état  de  né- 
vrosthénie qui  l'engendre,  ainsi  que  les  autres  phéno- 
mènes d’hyperesthésie  que  nous  avons  signalés. 

E.  Syncope  hystérique,  mort  apparente.  — Louyer- 
Villermay  considère  comme  les  symptômes  du  troisième 
degré  de  l’hystérie  cet  état  syncopal  et  de  mort  appa- 
rente dans  lequel  tombent  quelques  malades.  Les  fonc- 
tions du  poumon  et  du  cœur  paraissent  suspendues,  ou  , 
pour  parler  plus  exactement , s’accomplissent  avec  une 
telle  lenteur,  que  l’on  ne  peut  sentir  les  battements  du 
pouls  ni  ceux  du  cœur,  du  moins  à la  main  , ni  aperce- 
voir les  mouvements  du  thorax.  La  chaleur  abandonne  les 
malades,  qui  sont  froides,  pâles,  sans  mouvements,  et  tout 
à fait  semblables  à des  cadavres.  Les  auteurs  ont  rap- 
porté de  nombreux  exemples  de  femmes  hystériques  qui 
sont  restées  pendant  quelque  temps  dans  celte  sorte  de 
léthargie,  et  (pie  l’on  se  disposait  à ensevelir.  Les  prin- 
cipaux faits  de  ce  genre  ont  été  racontés  par  Asclépiade, 
Pline  le  Naturaliste , Ambroise  Paré , Raulin  , Lancisi  , 
dans  le  Journal  des  savants  (voy.  l’ouvrage  de  Lonyer- 
Villermay,  p.  64).  Tout  le  monde  connaît  la  lugubre 
a venture  arrivée  à Vésale  qui  porta  le  scalpel  sur  le  corps 
d'une  femme  encore  vivante.  L’abomiriable  tribunal  de 
l'Inquisition  lui  fit  payer  cher  son  imprudence.  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  d’indiquer  les  signes  de  la  mort  vraie  ; 
disons  seulement  que  la  prudence  commande,  dans  les 
cas  de  syncope  hystérique,  d’attendre  les  symptômes  de 
la  putréfaction  , ou  de  soumettre  le  cadavre  aux  diffé- 
rentes épreuves  qui  servent  à lever  les  doutes.  Du  reste, 
les  états  de  mort  apparente,  dont  nous  venons  de  parler, 
sont  extrêmement  rares,  et  ne  peuvent,  en  aucune  façon, 
être  considérés  comme  le  dernier  degré  de  l’hystérie. 
« Nous  n’avons  jamais  vu,  dilGeorgel,  de  ces  syncopes 
extraordinaires  simulant  la  mort  , et  qui  duraient  plu- 
sieurs jours  sans  signe  de  sentiment , de  mouvement , de 
respira  lion  , de  circulation.  Nous  avons  seulement  vu 
des  malades  qui  éprouvaient  des  pertes  ou  semi-pertes 
de  connaissance  pendant  quelques  minutes,  souvent  avec 
persistance  de  la  respiration  et  de  l’action  du  cœur  » 
(art.  cit.,  p.  171).  Louyer-Villermay  en  rapporte  un  cas 
fort  curieux.  Une  jeuue  fille  de  vingt  et  un  ans  , ayant 
été  vivement-contrariée  dans  son  amour  pour  un  jeune 
homme,  fut  prise,  après  une  violente  attaque  d’hystérie, 
d’un  assoupissement  lélhargiqne  qui  dura  sept  jours.  Il  y 
avait  perte  absolue  de  sentiment,  de  mouvement,  et  l ris- 
mu  s : le  pharynx,  fortement  serré,  ne  laissait  rien  passer. 
La  figure  était  animée,  l’œil  fixe,  les  paupières  rappro- 
chées, la  respiration  gênée,  le  pouls  régulier;  peu  à peu 
la  malade  recouvra  la  parole  , le  sentiment  et  le  mouve- 
ment. 

Le  sommeil  est  inquiet,  très-léger;  le  moindre  bruit 
éveille  en  sursaut  tes  malades  ; ou  bien  ils  ont  du  cau- 
chemar , des  rêves  effrayants.  Quand  vient  le  matin  , il 
existe  un  assoupissement  marqué  , et  les  sujets  se  lèvent 
avec  de  la  courhature  et  un  malaise  qui  persiste  souvent 
pendant  tout  le  jour. 

On  voit  enfin  des  hystériques  tomber,  vers  la  fin  de 
l'accès,  dans  un  étal  de  somnambulisme  complet.  C’est 
alors  qu’apparaissent  les  phénomènes  qui  appartiennent 
à cet  étal  morbide  si  singulier,  et  dont  le  magnétisme 
s’est  emparé  pour  en  faire  un  objet  de  spéculation.  Un 
délire  gai  ou  l’extase  termine  parfois  l’accès.  Quelques 
malades  tombent  dans  un  état  comateux  qui  doit  inspirer 
de  grandes  inquiétudes.  Whytl  et  Couolly  ont  observé 
celte  forme  soporeuse  de  l’hystérie. 

F.  Troubles  des  autres  fonctions.  — On  observe,  du 
côté  du  tube  digestif,  des  douleurs  vives  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  et  qui  paraissent  avoir  leur  siège  dans  le  sys- 
tème nerveux  gastrique.  Dans  le  paroxysme,  et  même 
après,  l’estomac  se  remplit  de  gaz  ; il  s’en  produit  égale- 
ment dans  le  reste  de  l’intestin.  La  cause  de  cette  sécré- 
tion gazeuse  insolite  doit  être  cherchée  dans  la  modifi- 
cation toute  morbide  que  subissent  les  sécrétions  sous 
l’influence  des  troubles  nerveux  dont  le  trisplanchnique 
est  lui-même  affecté.  La  perversion  de  la  sécrétion  qui 


amène  ces  gaz  est  en  tout  semblable  à celle  qui  a lieu 
dans  la  gastro-entéralgie  simple  ou  symptomatique  de 
l'hypochoudric  (voir  ces  mots).  On  conçoit  difficilement 
comment  M.  Magendie  a pu  soutenir  que  le  gonflement 
de  l’estomac  devait  être  attribué  à l’air  que  la  femme 
avale  involontairement  lorsqu’elle  éprouve  de  fortes  atta- 
ques (Annal,  de  la  Sociélémëdic.  d'ëmulat.,  vm'  ann.). 
La  présence  de  gaz  dans  l’intestin  détermine  une  disten- 
sion fort  pénible  pour  les  malades  ; elles  parviennent 
quelquefois  à s’en  débarrasser  par  des  éructations  répé- 
tées, ou  par  les  voies  inférieures.  Suivant  plusieurs  au- 
teurs, la  constriclion  de  l’anus  est  parfois  assez  forte  pour 
s’opposer  au  passage  de  gaz  et  à l’administration  des  la- 
vements. «Tanta  est  venlri  slrictura,  dit  Hoffmann,  ut 
« nec  u 1 1 us  Hatus  transmitti,  nec  propter  ingenlem  re- 
« sistentiam  quicquam  clysmalis  admitli  possii  » ( loc. 
Cil.,  p.  51  ). 

La  tuméfaction  gazeuse  des  intestins  dans  l’intervalle 
des  accès  produitdes  bosselures,  des  inégalités,  ou  même 
des  tumeurs  qui  pourraient  en  imposer  pour  une  affec- 
tion organique  de  quelque  viscère,  ou  pour  une  gros- 
sesse. Quelquefois  les  femmes,  après  les  accès,  sont  tour- 
mentées par  des  nausées  continuelles  et  des  vomi  lu  ri  lions; 
il  y en  a qui  vomissent  les  aliments  qu’elles  ont  mangés, 
ou  des  matières  muqueuses  ou  bilieuses;  l’appétit  reste 
capricieux,  les  digestions  lentes.  Souvent  il  y a de  la 
dyspepsie;  néanmoins  la  plupart  digèrent  fort  bien.  Or- 
dinairement elles  sont  constipées.  Chez  quelques-unes, 
on  observe  de6  mouvements  et  des  pulsations  artérielles 
à la  région  épigastrique,  l’horreur  des  liquides,  cas  cu- 
rieux d’hystérie  hydrophobique  ( Bulletin  de  thérapeu- 
tique, p.  373,  t.  xvn).  Quelquefois  l’hystérie  est  accom- 
pagnée de  disphagie  extrême  (Graves,  Arch.  gén.  de 
méd.,  p.  271,  t.  n,  1833). 

Pendant  les  accès,  la  respiration  est  laborieuse,  diffi- 
cile; l’inspiration  est  rauque,  ou  accompagnée  de  râle 
laryngien  dû  à la  présence  des  mucosités  que  renferme 
cet  organe.  Dans  d’autres  cas,  la  respiration  est  suspi- 
rieuse,  tantôt  haletante  et  très-accélérée,  tantôt  profonde 
et  lente;  rien,  en  un  mot,  n’est  aussi  variable  que  le 
trouble  de  celte  fonction.  Peu  de  temps  après  l’accès,  la 
respiration  présente,  à des  degrés  différents,  les  mêmes 
désordres;  fréquemment  elle  est  accélérée  à un  point  ex- 
traordinaire : nous  avons  compté  plusieurs  fois  6 S respi- 
rations par  minute,  chez  une  fille  hystérique  couchée 
dans  les  salles  de  M.  Amiral.  Jamais  dans  aucune  mala- 
die, si  ce  n’est  quelque  névrose,  la  respiration  ne  monte 
à ce  degré  de  fréquence  sans  que  la  vie  du  sujet  ne  soit 
très-prochainement  menacée.  Quelques  malades  sont 
prises  d’une  toux  continuelle  fatigante  et  sèche,  dont 
nous  avons  vu  un  exemple.  Cette  toux  hystérique  peut 
en  imposer  pour  une  affection  tuberculeuse  commen- 
çante. Chez  plusieurs  malades,  il  survient , à des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  des  accès  de  suffocation, 
avec  ou  sans  toux  nerveuse  ; quelquefois  une  aphonie  se 
déclare,  et  persiste  avec  une  opiniâtreté  singulière. 
Copland  dit  que  quand  elle  s’accompagne  de  toux  et  de 
dyspnée  fort  intense,  on  peut  croire  à un  œdème  de  la 
glotte  on  à une  laryngite  chronique.  Conolly  rapporte 
que  l’on  a vu  l’hystérie  imiter  une  attaque  de  croup,  et 
survenir,  comme  lui  , au  milieu  de  la  nuit.  Chez  quel- 
ques malades,  la  suffocation  imminente  et  la  strangula- 
tion en  imposent  pour  des  maladies  autres  que  l’hysté- 
rie. Le  hoquet,  les  sanglots,  le  rire  convulsif  et 
accompagné  d’un  sonde  voix  éclatant  et  langoureux, 
s’observent  encore  à la  fin  des  attaques,  et  persistent 
souvent  encore  longtemps  après.  L’éternument  annonce 
parfois  la  fin  des  accès  (Louyer  Villermay  ).  On  entend 
les  malades  accuser  pendant  longtemps  un  sentiment  de 
constriclion  pénible  à la  base  de  la  poitrine,  vers  les 
attaches  du  diaphragme.  Les  mouvements  inspirateurs 
sont  profonds,  pénibles,  comme  si  la  malade  ne  pouvait 
qu’à  grand’peine  vaincre  le  spasme  des  muscles  respi- 
ratoires. 

Au  milieu  des  désordres  si  nombreux  et  si  intenses  qui 
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se  développent  au  moment  du  paroxysme,  il  est  curieux 
de  voir  que  la  circulation  ne  participe  que  faiblement  à 
l’état  général.  Les  battements  du  cœur  sont  lents  , un 
peu  sourds  et  profonds;  chez  quelques  sujets,  il  y a un 
peu  d’irrégularité , et  même  des  intermittences.  Nous 
avons  dit  que  les  palpitations  étaient  très-communes 
chez  les  hystériques  hors  le  temps  de  leur  attaque.  Il  ne 
faut  voir  là  qu’une  névrose  du  cœur,  qui  peut  amener, 
il  est  vrai,  des  altérations  plus  profondes,  ainsi  que  nous 
le  montrerons  plus  loin.  Quand  les  palpitations  sont  ac- 
compagnées de  douleur,  il  y a en  même  temps  névrose 
et  névralgie  du  cœur.  Sydenham  a signalé  la  douleur  de 
la  région  précordiale  ( dissert,  cil.,  S 749  ).  l.e  pouls  est, 
en  général  , régulier,  non  accéléré;  il  peut,  du  reste, 
offrir  aussi  quelques  irrégularités;  mais  son  principal 
caractère  est  de  n’être  nullement  fébrile,  c’est-à-dire 
accéléré,  comme  dans  les  phlegmasies.  Quaut  aux  bruits 
de  souffle  et  aux  bruits  musicaux  dans  les  artères,  si  on 
les  a entendus,  c’est  qu’il  existait  alors  une  complication 
de  chloro-anémie.  Les  pulsations  du  troue  cœliaque  et  de 
quelques  autres  troncs  artériels  sont  des  phénomènes 
nerveux  qui  ont  leur  cause  dans  la  névrosthénie  géné- 
rale. 

Ce  n’est  pas  seulement  pendant  l’attaque,  mais  encore 
après,  que  les  femmes  hystériques  rendent  des  urines 
limpides  et  claires  comme  de  l’eau  déroché.  C’est  à tort 
que  Sydenham  veut  que  ces  qualités  de  l’urine  soient  un 
signe  pathognomonique  de  l’hystérie  et  de  l’hypochon- 
drie  ; car  on  les  a observées  dans  plusieurs  affections 
nerveuses  ou  chez  des  sujets  bien  portants  qui  étaieut  en 
proie  à des  émotions  morales  ; cependant  c’est  un  symp- 
tôme qu'il  ne  faut  pas  négliger.  «Le  llux  menstruel  est 
quelquefois  irrégulier,  ou  bien,  s’il  vient  chaque  mois, 
41  est  difficile,  de  courte  durée,  et  s’accompagne  de  maux 
de  tête,  de  malaise,  de  changement  dans  le  carac- 
tère, etc.;  i4  est  souvent  très- régulier,  et  aussi  abondant 
qu’il  doit  l'être.  La  conception,  la  gestation  cl  l’accou- 
chement. ne  sont  nullement  empêchés  chez  les  femmes 
affectées  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Beaucoup  sont 
incommodées  par  des  flueurs  blanches  abondantes  » 
(•Georget,  art.  cil.,  p.  164). 

Malgré  les  souffrances  auxquelles  sont  en  proie  les 
femmes  hystériques,  elles  conservent  pendant  très-long- 
temps leur  fraîcheur  et  leur  embonpoint  : on  ne  dirait 
pas,  à les  voir,  qu'elles  sont  atteintes  de  maladie.  Toute- 
fois, vers  la  fin  , toutes  les  fonctions  se  trouvant  plus  ou 
moins  troublées,  la  nutrition  s'altère,  le  visage  prend  une 
teinte  pâle  et  une  expression  de  tristesse  : il  survient  de 
la  maigreur. 

Marche  et  durée  de  l’hystérie ■ — Celte  affection  dé- 
bute ordinairement  par  les  symptômes  que  nous  avons 
décrits,  et  qui  précèdent  l’attaque.  Celle-ci  se  montre 
quelquefois  immédiatement  après  l’intervention  d’une 
cause  qui  a agi  brusquement.  Le  retour  des  paroxysmes 
ne  lient  souvent  à aucune  influence  extérieure.  La  gros- 
sesse les  éloigne,  ou  même  les  suspend  : « Hystericæ 
a tempore  gravidilatis  quo  impelum  principii  vitalis 
« utérus  attrahit,  a spasmis  et  affeclibus  nervosis  liberæ 
« sunl  » (Hoffmann  , loc.  cit.).  Cet  auteur  , toutefois , 
rapporte  des  exemples  qui  prouvent  que  la  grossesse  ne 
met  pas  les  femmes  hystériques  à l’abri  des  atteintes  de 
leur  mal  (observ.  ut,  foc.  cil.,  p.  69).  Une  fracture  du 
crâne,  un  abcès  du  sein  , une  affection  du  cerveau  suivie 
de  paralysie,  ont  suspendu  momentanément  l’hystérie 
(voy.  Hoffmann,  foc.  cit.).  Les  émotions  morales,  et  tout 
ce  qui  peut  modifier  d’une  manière  subite,  quoique  fai- 
blement, le  système  nerveux  . les  rapproche  ; il  en  est  de 
même  des  époques  menstruelles.  Georget  a observé  que 
les  phlegmasies  aigues  graves  suspendaient , en  général, 
les  paroxysmes;  que  cependant  d’autres  maladies  égale- 
ment aiguës  n'avaient  pas  toujours  eu  ce  pouvoir,  une 
pneumonie  , une  fièvre  intermittente,  par  exemple.  Les 
auteurs  rapportent  quelques  exemples  d'hystéries  pério- 
diques qui  ont  été  combattues  avec  succès  par  l’emploi 
du  sulfate  de  quiuinc  (Buffet,  delhérap.,  p.  lOJ,t.  x). 


On  peut  très-bien  admettre  que  la  périodicité  se  joint  à 
l'hystérie,  sans  qu’il  y ait  pour  cela  une  pyrexie  inter- 
mittente qui  la  complique.  Les  névroses,  plus  que  toute 
autre  maladie,  affectent  la  forme  intermittente. 

Louyer-Villermay  , et  bien  d’autres  avant  lui , pensent 
que  le  coït  exerce  une  heureuse  influence  sur  le  retour 
des  attaques,  qu'il  peut  les  retarder  ou  les  faire  manquer 
entièrement.  Galien,  Zacutus  Lusilanus , Foreslus, 
F.  Hoffmann,  et  bien  d’autres  que  nous  pourrions  encore 
citer,  ayant  admis  que  c’est  la  rétention  de  la  liqueur 
spermatique,  ou  la  continence,  pour  parler  un  langage 
plus  physiologique,  qui  détermine  la  production  de  l’hys- 
térie, les  mêmes  auteurs,  et  ceux  qui  ont  admis  cette  opi- 
nion, n hésitent  pas  à déclarer  que  la  meilleure  manière 
d’éloigner  les  accès , et  même  de  guérir  la  maladie , est 
de  conseiller  le  mariage  et  le  rapprochement  sexuel. 
« Qtta  de  causa  eliam  antiquiores  medici  permoli  fue- 
« runt,  ut  retenlum  semen  pro  principe  nostri  mali 
« causa  habuerint,  omnemque  medendi  scopum  eo  di- 
« rexerint,  vel  conjugium  commendaverint , vel  reienlo 
« in  utero  semini  variis  modis  exilum  pararestuduerint  » 
(Hoffmann,  p.  53).  Quelques  auteurs  n’ont  pas  rougi  de 
recourir  à de  honteuses  manœuvres  pour  mettre  fin  à 
l'attaque  hystérique.  Sauvages  parle  d’une  femme  chez 
qui  « cliloridis  litillatio  a barbitonsore  irnpudico  insli- 
« tuia  paroxysmum  solvebat.  » Pomme,  Tissot,  Ceorgel, 
soutiennent  que  le  coït  aggrave  la  maladie,  et  que  si  le 
mariage  a paru  produire  quelques  guérisons,  c’était 
parce  qu’il  satisfaisait  le  cœur  bien  plus  que  les  sens. 

La  durée  de  l'hystérie  est  vpriable  ; quelques  malades 
sont  entièrement  délivrées  de  leur  affection  après  deux 
ou  trois  attaques.  Celte  terminaison  n’est  pas  la  plus  com- 
mune. Ordinairement  l’hystérie,  produite  par  des  causes 
morales,  cesse  avec  les  causes  qui  l’ont  provoquée. 
Quand  elle  ne  guérit  pas  spontanément  ou  par  le  secours 
de  l’art,  elle  peut  s’exaspérer  ou  s’user  par  les  progrès  de 
l’âge,  de  telle  6orie  que  les  accès  aillent  chaque  jour  en 
diminuant  d’intensité.  Tantôt  ils  se  suppriment  tout  à 
coup  sous  une  influence  externe,  ou  par  l’effet  d’une  ma- 
ladie; tantôt  ils  se  suspendent  pour  reparaître  après  un 
temps  variable,  comme  la  plupart  des  névroses  ; telle  est 
même  la  marche  la  plus  ordinaire  de  l’hystérie.  Georget 
dit  que  l’on  observe,  après  ces  exacerbations  et  ces  ré- 
missions, « des  tics  convulsifs  permanents,  des  rétrac- 
tions spasmodiques  de  quelques  parties , des  accès  de 
suffocation,  des  paralysies  partielles,  le  plus  souvent  in- 
complètes, du  sentiment  ou  du  mouvement,  un  état  mé- 
lancolique et  hypochondriaqtte  prononcé,  des  phlegma- 
sies chroniques,  des  vomissements  nerveux  continuels,etc., 
et  que  ces  accidents  peuvent  disparaître  et  se  reproduire 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Terminaisons.  — L’hystérie  peut  se  terminer  par  la 
mort,  ce  qui  est  très-rare.  Dans  le  cas  où  la  mort  a lieu, 
elle  arrive  par  la  gène  considérable  de  la  respiration,  et 
parla  congestion  très-forte  du  cerveau,  comme  cela  a 
été  observé  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Elle  se  termine 
le  plus  souvent  par  le  retour  complet  à la  santé.  Quand  elle 
se  prolonge,  et  qu’elle  est  violente,  nous  avons  dit  qu’elle 
pouvait  se  terminer  par  la  catalepsie,  la  démence,  la  mé- 
lancolie suicide,  par  un  état  d’imbécillité  plus  ou  moins 
marqué , etc.  Elle  peut  se  transformer  en  une  autre  né- 
vrose , en  épilepsie  , par  exemple  ; celle  transformation 
est  heureusement  fort  rare  (Georget).  I.’hypochondrie 
enest  une  suite  plus  fréquente.  L’accès  peut-il  se  terminer 
par  une  syncope  , une  léthargie  mortelle?  On  a dit  que 
la  mort  apparente  , ou  la  syncope  hystérique,  pouvait 
être  considérée  comme  une  terminaison  de  l’hystérie; 
mais  il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  avant  de  l’ad- 
mettre. Quant  aux  crises  par  des  éruptions,  par  des 
sueurs , des  hémorrhagies  et  des  sécrétions  diverses  , par 
la  diarrhée,  et  par  l'émission  de  la  liqueur  spermatique, 
sans  les  rejeter  en  aucune  manière,  nous  croyons  piu- 
dent  de  les  regarder  comme  étant  tout  au  moins  dou- 
teuses. Des  affections  organiques  peuvent  survenir  dans 
les  viscères  à la  suite  de  la  perturbation  de  diverses  par- 
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tics  du  système  nerveux  ; c’est  là  , si  l’on  veut , un  mode 
de  terminaison  : nous  en  parlerons  plus  loin  (art.  Com- 
plication). 

Espèces  et  variétés.  — Quand  nous  avons  tracé  les 
divisions  de  noire  article , nous  avons  dit  que  Louyer- 
Villermay  admettait  deux  variétés  de  l’hystérie,  l'une 
qu’il  appel  le  hysléricirne,  l’autre  l'hystérie  épilepti- 
forme. Celle  dernière  variété  est  la  seule  qu’il  nous  pa- 
raisse convenable  do  maintenir. 

L'yhstéro-épilepsie  queSennert,  Lansonius,  Johnston, 
ont  nommé  improprement  épilepsie  utérine , est  une 
affection  complexe  constituée  par  les  symptômes  de 
l’hysicrie  et  de  l’épilepsie;  mais  tantôt  les  attaques  d'épi- 
lepsie et  d'hystérie  sont  séparées,  et  tantôt  chaqueattaque 
se  compose  toujours  des  symptômes  hystériques  et  épilep- 
tiques en  proportion  variable.  M.  Beau  a même  admis 
une  troisième  forme  d’hystéro-épilepsie  dans  laquelle  le 
vertige  épileptique  se  montre  avec  des  attaques  d'hystérie 
pure  (mëm.  cit.  ; voy.  aussi  l’article  Épilepsie  du  Com- 
pendium, t.  il,  part-.,  p.  227).  La  première  et  la 
troisième  forme  se  reconnaissent  facilement,  puisque  les 
symptômes  sont  ceux  de  l'hystcrie.  La  seconde  a été 
admise  précisément  en  vue  de  la  difficulté  extrême  que 
l’on  éprouve  à dire  si  l’accès  dont  on  est  témoin  appar- 
tient à l’une  ou  à l’autre  des  affections  que  nous  avons 
nommées.  Dans  celte  forme  , le  début  de  l’attaque  est 
presque  instantané  , les  convulsions  violentes  et  plus  té- 
taniques que  cloniques,  la  perle  de  connaissance  com- 
plète; la  sensibilité  peut  persister,  la  face  devenir  vio- 
lette et  gonflée  , la  bouche  se  couvrir  de  mousse  comme 
dans  l’épilepsie.  A près  l’attaque  , on  voit  les  malades, 
non  pas  abattues  et  brisées,  comme  dans  l’épilepsie  simple, 
mais  <-n  proie  à tous  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  dont  nous  avons  entretenu  le  lecteur.  Certes 
il  serait  préjudiciable  aux  intérêts  de  la  science  de  con- 
server la  dénomination  A’hystéro-épilepsie  pour  les  cas 
où  le  diagnostic  peut  être  nettement  établi;  mais  il  faut 
reconnaître  aussi  qu’il  en  est  d’autres  où  nos  divisions 
systématiques  ne  peuvent  êtres  maintenues,  et  au  sujet 
desquels  on  est  contraint  de  se  tenir  sur  la  réserve  en 
déclarant  que  le  mal  participe  des  deux  névroses. 

Nous  ne  ferons  (pie  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit 
ailleurs  : l’hystérie  peut  être  symptomatique  d'une  ma- 
ladie viscérale  qui  agit  alors  comme  cause  déterminante 
sur  un'sujet  fortement  prédisposé , ou  qui  vient  com- 
pliquer la  première. 

Complications. — 11  en  est  quelques-unes  quisont  acci- 
dentelles, et  marchent  avec  cette  névrose  comme  elles  le 
feraient  avec  toute  antre  maladie  : de  ce  nombre  sont 
les  phlegmasies  aiguës  du  poumon,  de  la  plèvre  ou  de 
tout  autre  organe.  On  a considéré  comme  complications 
essentielles , c’est-à-dire  dépendantes  de  l’hystérie,  les 
tubercules  pulmonaires.  Leur  développement  peut  être 
favorisé  par  le  trouble  nerveux  qui  gêne  la  respiration  ; 
mais  on  reconnaîtra  que  c’est  aller  trop  loin  que  de  faire 
résulter  , en  quelque  sorte,  la  phthisie  pulmonaire  de 
l’hystérie. 

Au  nombre  des  complications  qui  se  lient  d’une  ma- 
nière étroite  à celte  affection,  nous  devons  placer  la  mé- 
lancolie , l’hypochondrie , la  manie,  les  paralysies  par- 
tielles ou  générales,  la  monomanie  suicide,  la 
nymphomanie  , l’épilepsie  même.  Ce  n’est  guère  qu’à  la 
suiledes  attaques  prolongées  et  violentes  que  ces  névroses 
prennent  naissance.  On  a rapporté  un  cas  fort  curieux 
d’hystérie,  dont  les  attaques  s’accompagnaient  d’une 
sueur  de  sang  qui  avait  son  siège  sur  les  pommettes  et 
l’épigastre  ( Arch.gén . de  méd-,  p.  572,  1830). 

L’hystérie  traîne  fréquemment  à sa  suite  des  affections 
viscérales  dont  le  siège  et  la  nature  sont  assez  divers. 
La  chloro-anémie  , que  l’on  observe  sur  certaines  filles 
hystériques  , est  une  complication  à la  production  de  la- 
quelle l’hystérie  n’est  peut-être  pas  étrangère.  L’amé- 
norrhée et  la  dysménorrhée  sont  aussi  sous  l’influence 
immédiate  des  troubles  nerveux.  Cependant  il  faudrait 
peut-être  revenir  à de  uouvellcs  observations  pour 


mettre  hors  de  doute  cette  influence.  11  peut  très-bien  se 
faire  que,  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  la  sup- 
pression des  règles  amène  des  attaques  d’hystérie , et 
tende  ensuite  à les  reproduire  jusqu’à  ce  qu’elles  aient 
été  combattues  par  des  remèdes  convenables.  D’autres 
affections  viscérales  , comme  des  maladies  du  cœur,  de 
l’estomac,  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  reconnaissent 
pour  cause  prédisposante  l’hystérie.  On  comprend,  en 
effet,  que  la  modification  profonde  qu’apporte  néces- 
sairement dans  tous  les  organes  le  trouble  du  système 
nerveux,  doit  finir  par  causer  des  désordres  qui  sonl 
d’abord  fonctionnels  , et  qui  deviennent  plus  tard  des 
lésions  organiques.  Sous  celte  influence  , l’arrangement 
moléculaire  des  tissus  change  , leur  nutrition  partielle 
s’altère,  et  l’on  voit  alors  une  lésion  d’organe  là  où  l’on 
n’avait  observé  pendant  longtemps  que  des  phénomènes 
dynamiques.  Nous  avons  dit,  en  décrivant  l’hypochondrie, 
que  cette  névrose  aboutissait  aussi  à des  altérations  or- 
ganiques. 

Diagnostic.  — Les  maladies  avec  lesquelles  il  est  le 
plus  aisé  de  confondre  l’hystérie  sont  l 'épilepsie  et  l'hy- 
pochondrie.  Nous  avons  consacré  plusieurs  pages  au 
diagnostic  différentiel  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie  (voy. 
ce  dernier  mol,  p.  229,  t.  u,  De  part.,  du  Compendium). 
Pour  éviter  toute  redite,  nous  prions  le  lecteur  de  recou- 
rir à cet  article,  où  nous  avons  mis  en  lumière 
les  principales  différences  qui  peuvent  conduire  au  dia- 
gnostic , et  résumé  les  signes  qui  peuvent  faire  recon- 
naître l’hystérie  : celle-ci  se  montre àla  puherté et  après; 
est  précédée  de  signes  précurseurs  et  de  la  sensation  d’un 
globe  , de  conslriction  à la  gorge  ; les  convulsions  sont 
expansives,  plutôt  cloniques  que  tétaniques,  également 
marquées  à droite  et  à gauche,  sans  perte  aussi  profonde  du 
sentiment;  la  face  est  moins  altérée,  et  la  bouche  moins 
baveuse;  l’abdomen  est  distendu  par  des  gaz;  il  y a des  bor- 
borygmes;  les  malades  ne  tombent  pas  dans  le  coma,  et  il  y 
a plutôt  de  l’excitation  que  de  l’abattement  après  l’accès  ; 
moi  ns  d’hébétude  que  dans  l’épilepsie.  Nous  ajouterons  en- 
core, avec  M.  Beau,  que  presque  toutes  les  attaques  épilep- 
tiques ont  un  début  subit  ou  des  prodromes  très  pro- 
chains; qu’elles  sont,  le  pl  us  sou  vent,  simples;  qu’elles  sur- 
viennent à peu  près  également  le  jour  et  la  nuit  ; qu’elles 
sont  souvent  congénitales  et  se  montrent  dans  la  pre- 
mière enfance  (voy.  art.  Épilepsie  du  Compendium,  t.  n, 
De  part.,  p.  226).  On  voit  qu’il  faut,  pour  arriver  à un 
diagnostic  précis,  le  chercher  non-seulement  dans  l’étude 
des  symptômes  en  particulier,  mais  aussi  dans  la  marche 
de  la  maladie  ; encore  avons-nous  prévenu  qu’on  ne  re- 
trouverait plus  de  différences  sensibles  dans  cette  forme 
que  l’on  a appelée  hysléro  épilepsie.  Le  pronostic  de 
l’hystérie  étant  peu  grave  , et  l’épilepsie  étant  , au  con- 
traire, une  affection  incurable,  et  plus  ou  moins  pro- 
chainement mortelle,  on  conçoit  qu’il  importe  beaucoup 
au  médecin  d’être  à même  de  décider  si  une  attaque 
dont  il  est  témoin  est  hyslériforme  ou  épileptiforme. 
Les  plus  chers  intérêts  de  toute  une  famille  sont  souvent 
attachés  à la  réponse  du  médecin. 

llypochondrie.  — J.  Franck  et  M.  Dubois  ont  tracé 
avec  soin  les  caractères  qui  la  distinguent  de  l’hystérie 
( Praxeos  medic.  univ.  prcecep.,  trad.  in  Eneyclap .des 
sc.  médic. , t.  ni  , p.  437  ; Histoire  philosophique  de 
l’hypochondrie  et  de  l’hystérie,  p.  290  , in-8°;  Paris, 
1833).  L’hystérie  est  presque  exclusive  au  sexe  féminin, 
et  sévit  pendant  la  période  utérine  de  la  vie  ; l’hype- 
ehoüdric  affecte  les  deux  sexes  et  se  montre  surtout  entre 
trente  et  cinquante  ans;  l’invasion  de  l’hystérie  est 
subite,  et  se  fait  par  attaques  en  général  courtes,  dans 
l’intervalle  desquelles  les  symptômes  disparaissent  pres- 
que entièrement  ; l’hypochondrie  est  une  névrose  con- 
tinue, qui  vient  lentement , jamais  par  attaque;  il  y a 
rémissions  peu  marquéesdesymptômes  qui  persistent  dans 
tous  les  temps.  Les  signes  de  l’hystérie  consistent  surtout 
en  convulsions  et  en  (roubles  variés  du  sentimeul;  dans 
l’hypochondrie , il  est  très-rare  d'observer  des  mouve- 
ments convulsifs,  et  encore  sout-ils  si  légers  qu’on  ne 
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peu l les  comparer,  en  aucune  façon,  à ceux  de  l’hystérie. 
La  conslriclion  pharyngienne  el  la  sensation  de  houle 
n'appartiennent  qu'à  l’hystérie  ; s'il  y a quelque  sensation 
analogue  de  serrement  chez  des  hypochondriaqurs  qui 
se  sont  étudiés  sur  ce  point,  c'est  un  phénomène  nerveux 
qui  est  imaginaire,  el  non  réel  comme  dans  l’hystérie. 
L'hyslérie  délui  te  par  des  sensations  variées  dont  le  siège  est 
dans  le  has-ventre;  t ien  île  semblable  chez  l'hypochon- 
driaque  : celui-ci  parle  toujours  de  scs  souffrances , les 
exagère,  en  imagine  d’autres,  s’occupe  sans  cesse  de  sa 
santé  et  des  moyens  de  se  guérir,  court  apres  les  re- 
mèdes cl  les  médecins.  L’hystérique  souffre  beaucoup, 
et  n’accuse  que  des  maux  réels.  Le  premier  est  égoïste  , 
et  ses  idées  convergent  vers  l’instinct  de  sa  conservation, 
qui  n’est  cependant  nullement  menacée.  Chez  la  femme 
hystérique  , il  y a de  la  mélancolie  , une  vive  excitation 
nerveuse;  un  penchant  marqué  l'entraîne  vers  les  dou- 
ces émotions,  et  lui  prépare  des  chagrins  nouveaux.  I.a 
crainte  de  la  moi  l est  continuelle  chez  les  hypochon- 
driaques;  elle  est  presque  désirée  par  un  grand  nombre 
de  femmes  hystériques.  Les  suites  de  l'une  el  l'autre 
affection  sont  très-différentes  : des  désordres  variés  sur- 
viennent dans  les  viscères  du  bas-ventre  el  delà  poitrine 
chez  les  hypochondriaques  ; ils  sont  beaucoup  plus  rares 
dans  l’hyslérie.  La  première  affection  guérit  très- diffici- 
le m e ri  t ; la  seconde  n’a  rien  de  grave  lorsqu'elle  n’est  pas 
très-ancienne.  Kl  le  cesse  par  le  retour  à une  santé  qui 
n’est  jamais  parfaite;  presque  toujours  il  persiste  un 
étal  de  névrosthénie  générale.  Le  traitement  peut  encore 
servir  à les  distinguer  : l’hystérie  est  une  affection  qui 
cède  à un  certain  ordre  de  médicaments , qui  passent 
pour  exercer  sur  le  système  nerveux  une  action  spéciale, 
taudis  que  l’hypochondrie  , étant  une  maladie  mentale, 
ne  peut  guérir  que  par  un  traitement  moral.  Ajoutons , 
pour  lermincr,  que  les  sujets  atteints  d’hystérie  ne  pren- 
nent que  très-difficilement  el  avec  irrégularité  les  mé- 
dicaments qu’on  leur  prescrit,  tandis  (pie  l’hypochon- 
driaque  esl  l’esclave  des  ordonnances  de  son  médecin. 

On  a pris  quelquefois  une  première  attaque  d’hys- 
térie pour  une  affection  aiguë  du  cerveau,  une  encépha- 
lite, un  ramollissement  , par  exemple  Cependant  les 
convulsions,  qui  sont  cloniques  dans  les  deux  cas , ne 
sont  presque  jamais  aussi  généra'es  que  dans  l’hystérie. 
F.t  d’ailleurs,  en  supposant  que  l'un  n’ait  aucun  rensei- 
gnement sur  les  symptômes  qui  oui  précédé  l’atlaque,  on 
en  reconnaîtra  facilement  la  nature,  si  l’on  attend  jus- 
qu’à la  fin  de  l'attaque,  qui  ne  saurait  être  longue  si  l’on 
a affaire  à une  hystérie.  Le  diagnostic  est  moins  facile 
si  l’attaque  est  épileptiforme;  nous  avons  indiqué  les 
signes  qui  peuvent  alors  servir  à les  distinguer  (arl.  Epi- 
i.epsib). 

La  nymphomanie  a été  confondue  avec  l’hystérie  par 
quelques  auteurs  ; cependant  elle  offre  peu  de  ressem- 
blance avec  elle.  Il  n’y  a point  de  convulsions,  si  ce  n’est 
au  moment  de  l’orgasme  vénérien  , quelle  qu’en  soit  la 
cause,  et  encore  n’ont-elles  aucune  analogie  avec  les  con- 
vulsions hystériques. 

Parmi  les  accidents  locaux  provoqués  par  l’hystérie  , 
cl  qui  pourraient  simuler  une  toute  autre  maladie,  nous 
citerons  la  contracture  spasmodique  des  membres.  Geor- 
gel  dit  avoir  vu  une  rétraction  spasmodique  de  la  cuisse 
qui  fut  traitée,  par  l’un  des  premiers  chirurgiens  de  Paris, 
pour  une  luxation  spontanée  du  fémur  : dix  ou  douze 
moxas  ne  produisirent  aucune  amelioration.  La  guérison 
eut  lieu  par  l'extension  ; puis  le  mal  se  reproduisit,  et 
fut  combattu  de  la  même  manière,  et  avec  le  même  suc- 
cès. On  eut  occasion  d’ouvrir  le  cadavre  de  la  malade, 
et  l’on  ne  trouva  aucune  espèce  de  lésion  dans  l'articu- 
lation coxo-fémorale.  La  contracture  du  stcrno-masloï- 
dien  ou  des  muscles  du  cou  pourrait  donner  lieu  à des 
méprises.  Il  en  esl  de  même  des  paralysies  passagères, 
soit  de  tout  un  membre,  soil  des  muscles,  du  larynx  , de 
la  paupière,  ele.  On  aura  surtout  égard  , dans  des  cas 
semblables,  aux  circonstances  qui  ont  précédé  la  ma- 
ladie. Le  seul  fait  d’attaque  d’hystérie  doit  mellre  sur 


la  voie  du  diagnostic,  ou  tout  au  moins  commander  le 
doute. 

La  catalepsie  esl  une  affeclion  dans  laquelle  le  spasme 
est  tonique,  en  sorte  qu’il  n’est  pas  possible  de  la  pren- 
dre pour  l’hyslérie.  Ces  deux  névroses  sonl  quelquefois 
réunies  ; quelques  malades  tombent  en  catalepsie  à la  fin 
de  leur  attaque. 

L’affeciion  hystérique  peut  être  simulée,  surtout  dans 
sa  forme  la  plus  légère.  Tous  les  jours  on  a occasion 
d’observer  des  femmes  qui  se  plaignent  de  resserrement 
à la  poilrine,  d'élouffement,  de  gonflement  du  ventre,  de 
brisement  des  membres.  Ces  légers  accès  de  vapeur  ou 
d'hystérie  peuvent  être  facilement  imités,  et  rien  ne  peut 
éclairer  le  médecin  sur  leur  véritable  nalure  , si  ce  n'est 
une  connaissance  plus  ou  moins  parfaite  desmolifs  qui 
engagent  les  femmes  à recourir  à celle  simulation.  Les 
attaques  d'hystérie  pourraient  être  plus  facilement  imi- 
lées  encore  que  celles  de  l'épilepsie.  Dans  ce  cas,  les  ma- 
lades, malgré  la  violence  apparente  et  le  désordre  des 
mouvements  convulsifs  , se  gardent  bien  de  se  frapper, 
et  de  se  déchirer,  comme  dans  les  véritables  accès  d’hys- 
térie ; le  gonflement  gazeux  des  intestins  el  la  tension  de 
l’épigastre  ne  pourraient  guère  être  simulés.  Hoffmann  a 
encore  cherché  a différencier  l’hyslérie  de  la  syncope  et 
de  l’hémorrhagie  ( loc . cit.,  p.  52)  ; mais  nous  pensons 
qu’il  est  inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Pronostic. — L'hystérie,  dit  Frcd.  Hoffmann,  quoique 
terrible  en  apparence  , n’est  point  dangereuse,  pourvu 
qu'elle  soit  traitée  de  bonne  heure,  comballue  par  un 
régime  convenable  , et  que  la  constitution  du  sujet  ne 
soil  pas  trop  affaiblie  ou  délicate  (loc.  cil.,  p.  55).  Celte 
proposilion,  très-exacte  , demande  à être  complétée. 
L'hyslérie  récenle  n'est  pas  une  maladie  grave;  toutefois 
elle  apporte  avec  elle  des  souffrances  qui  rendent  plus 
pénible  l’existence  des  malades.  Pour  asseoir  un  pronos- 
tic exact , il  faut  examiner  si  les  paroxysmes  sont  vio- 
lents, s’ils  se  rapprochent,  et  laissent  après  eux  des  dés- 
ordres dans  les  organes  du  sentiment  et  du  mouvement. 
Dans  ce  cas,  la  maladie  est  grave  ; elle  l’esl  également 
lorsque  les  causes  morbides  ou  physiques  qui  l’ont  pro- 
voquée persistent  encore,  et  surtout  lorsqu’une  compli- 
cation marche  avec  elle.  La  nalure  et  le  siège  de  ces 
complications  commandent  le  pronostic  ; l'épilepsie 
rend  presque  toujours  mortelle  l’affection  hystérique. 
L'insuccès  des  traitements  suivis  ajoute  encore  à la  gra- 
vité. 

Etiologie.  — Hoffmann  admet  des  causes  prochaines 
et  des  causes  matérielles  : les  premières  ont  trait  aux  re- 
cherches sur  la  nalure  de  l’hyslérie;  les  secondes  sont 
les  seules  dont  nous  devons  nous  occuper  ici;  elles  tien- 
nent réellement  à l’étiologie  (loc.  cit.,  p.  52).  Louyer- 
Vtllermay  passe  en  revue  tour  à tour  les  causes  physiques 
et  les  causes  morales.  Nous  suivrons  notre  ordre  habituel, 
en  ayant  soin  d’indiquer  le  mode  d’action  de  chaque  nto- 
dificateur. 

L'hyslérie  n’appartient  qu’à  la  femme,  el  si  l’on  a dit 
le  contraire,  c’est  qu’on  a confondu  avec  ce  mal  des 
phénomènes  nerveux  qui  avaient  quelques  rapports  avec 
lui.  Il  ne  suffit  pas  qu’un  individu  éprouve  de  ces  trou- 
bles nerveux  que  l’on  nomme  des  vapeurs  , pour  le  dire 
affecté  d’hyslérie;  il  faut  qu’il  présente  cet  ensemble  de 
symptômes  caractéristiques  que  nous  avons  établis. 
George!  prétend  que  l’hyslérie  est  presque  exclusive  au 
sexe  féminin,  mais  qu’on  l’a  rencontrée  aussi  chez 
l’homme  (ouvr.  cil.,  p.  162).  Cet  auteur  plaçant  le  siège 
du  mal  dans  une  névrose  cérébrale,  il  lui  importait  do 
ne  pas  faire  celte  concession  à l’opinion  générale,  qui 
veut  (pie  l’hyslérie  soil  une  affection  propre  à la  femme. 
Troller  dit  avoir  vu  des  matelots  atteints  d’hystérie  ca- 
ractérisée par  la  sensaiion  de  boule,  les  rires,  les  pleurs 
sans  motif,  el  par  les  convulsions  (in  Copland,  toc.  cit., 
p.  2s0).  Il  faudrait  des  observations  autrement  précises 
que  celles-là  pour  mettre  hors  de  doule  une  opinion  qui 
compte  aujourd’hui  très-peu  de  partisans.  Conolly, 
Watson  admettent  l’existence  de  l’hyslérie  chez  l’homme 
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(Conolly,  arl.  Hystkria,  the  Cyclopedia  of  pralical 
medecine,  p.  557,  i.  n . 

Les  fenimes  ne  sont  hystériques  qu’aulanl  que  le  sys- 
tème génital  a acquis  son  développement,  et  jouit  de  la 
plénitude  de  ses  fonctions.  C'est  donc  uniquement  depuis 
l'établissement  de  la  première  menstruation,  jusqu’à 

I âge  critique , que  l'on  olrservc  l’hystérie.  Des  convul- 
sions hystériques  se  montrent  parfois  chez  des  femmes 
atteintes  de  cancer,  et  qui  ont  passé  le  temps  critique; 
mais  alors  l’hystérie,  ou  plutôt  les  phénomènes  nerveux 
bystériformes  se  rattachent  à la  lésion  organique  de 
l’utérus.  Georget  a fait  un  relevé  de  l’âge  de  vingt-deux 
malades  ; mais  ce  nombre  est  trop  faible  pour  qu'on 
puisse  le  faire  servir  à l’élude  de  l’influence  des  âges  sur 
l’hystérie.  Les  filles  célibataires  , et  qui  gardent  rigou- 
reusement leur  virginité  , sont  exposées  aussi  à devenir 
hystériques  ; elles  y sont  môme  plus  sujettes  que  d'au- 
tres, non  pas  tant  à cause  de  la  continence  forcée  qu’elles 
gardent,  qu'en  raison  des  chagrins  de  toute  espèce  causés 
par  leur  position  exceptionnelle  dans  la  société.  L’épo- 
que de  la  puberté  est  celle  où  l’hystérie  se  montre  le  plus 
souvent  , à cause  de  l’éveil  des  organes  génitaux  , et  de 
l'activité  dont  ils  commencent  à jouir;  on  la  voit  encore 
se  manifester  à l’âge  critique  (Louyer-Villerinay , p.  42). 
Les  anciens,  et  Galien  entre  autres,  ont  dit  que  l’hystérie 
peut  attaquer  des  femmes  qui  ont  cessé  d’être  réglées  et 
d'être  aptes  à la  conception  et  aux  plaisirs  vénériens. 
« Conseuliunl  præcipue  viduis  , quæ  utero  purgari , pa- 
u rere,  concubiluquegaudere  desierunt,hyslericam  pas- 
« sionem  evenire  lestatur  » (apud  Hoffmann,  foc.  cit.'. 

II  est  presque  sûr  qu’en  pareil  cas  les  anciens  ont  con- 
fondu quelques  affections  nerveuses  avec  l'hystérie. 

Nous  avons  dit,  en  traitant  de  l'hypochondrie,  que  des 
auteurs  recommandables  avaient  soutenu  que  le  sexe  fai- 
sait de  la  même  affeclion  une  hystérie  ou  une  hypochon- 
drie  : « Si  forsan  admilteretur  quædam  differenlia,  ea 
« soltimmodo  sexum  rcspicit,  adeo  ut  passio  hypocbon- 
« driaca  ad  nohiliorem,  hysterica  ad  molliorem  restrin- 
« galur.  » Nous  avons  démontré  que  cette  assertion  est 
tout  à fait  dénuée  de  fondement,  et  que  ces  deux  névro- 
ses sont  tout  à fait  distinctes  l'une  de  l’autre. 

Suivant  Georget  , « la  plupart  des  malades  ont  parmi 
leurs  proches  parents  des  épileptiques  , des  hystériques  , 
des  aliénés,  des  sourds,  des  aveugles,  des  hypochondria- 
ques.  La  plupart  ont  montré  dès  le  bas  âge  des  disposi- 
tions aux  affections  convulsives,  un  caractère  mé- 
lancolique, colère,  emporté,  impatient,  susceptible; 
quelques-uns  ont  eu  alors  des  attaques  de  catalepsie  , des 
migraines,  des  serrements  de  gosier,  des  étouffements.  » 
Voilà  pour  la  prédisposition  congénitale  et  transmise 
par  voie  d'hérédité. 

La  constitution  et  le  tempérament  exercent  aussi  une 
grande  influence,  qui  a été  parfaitement  appréciée  par 
Galien,  Forestus  et  Hoffmann.  Il  est  à remarquer,  dit  ce 
dernier  auteur,  que  lotis  les  âges,  tous  les  tempéraments, 
ne  sont  pas  également  disposés  à contracter  le  mal. 
Parmi  les  femmes  qui  y sont  le  plus  exposées  se  trouvent 
celles  d’une  constitution  sensible  et  délicate  , et  non  en- 
core réglées  ; celles  qui  sont  nubiles  ou  non  encore  par- 
venues a la  puberté;  les  femmes  mariées,  mais  pléthori- 
ques et  d'un  tempérament  où  le  tissu  cellulaire  est 
abondant  ; les  femmes  qui  n’ont  pas  d’enfants  et  vivent 
dans  le  repos,  et  celles  qui  sont  impressionnables  et  dé- 
licates. Suivant  Forestus,  les  viragos  ( mulieres  virosœ) , 
depuis  longtemps  privées  des  plaisirs  de  l'amour,  les 
femmes  vierges  encore,  celles  qui  désirent  ardemment 
les  approches  de  l’homme,  celles  qui  ont  un  régime  suc- 
culent et  sont  soumises  à des  excitants  de  toutes  sortes, 
contractent  plus  facilement  que  d’autres  l’affection  hys- 
térique. Arétée  dit  que  la  constitution  qui  prédispose  le 
plus  à l'hystérie  est  celle  des  jeunes  filles  qui  ont  le  genre 
nerveux  très  sensible  , peu  résistant,  et  soni  portées  aux 
affeclionsde  l’âme.  11  montre,  par  opposition,  les  femmes 
du  peuple,  robustes,  douées  d'une  grande  force  d’âme, 
et  adonnées  à des  travaux  continuels,  et  il  les  croit  rare- 


ment affectées.  Hoffmann  regarde  encore  comme  une 
prédisposition  le  tempérament  sanguin  et  bilieux  , et 
Louyor-Villcrmay  partage  sans  doute  cette  opinion,  lors- 
qu'il range  la  prédominance  du  système  hépalhique 
parmi  les  prédispositions  à l’hystérie.  Celte  influence  des 
tempéraments  est  au  moins  douteuse  dans  un  certain 
nombre  de  cas  : c’est  ainsi  que  l’on  observe  l’hystérie 
parmi  les  paysannes  dont  le  tempérament  est  sanguin  et 
la  constitution  tout  à fait  opposée  à celles  des  femmes  qui 
habitent  les  grandes  villes. 

Elle  peut  être  provoquée  par  la  vue  d’une  attaque 
d’hystérie  ; cependant  celle  cause  agit  plus  rarement  que 
dans  la  production  des  attaques  d’épilepsie.  En  pareil 
cas,  il  faut  admettre  qu’il  existait  une  forte  prédisposi- 
tion , et  que  le  spectacle  des  mouvements  convulsifs  a été 
une  simple  cause  déterminante. 

L’hystérie  est  beaucoup  plus  commune  dans  les  climats 
chauds,  dont  l’hygiène  a démontré  l’influence  sur  le  dé- 
veloppement de  la  constitution  nerveuse.  L’hÿpochondrie 
est , au  contraire,  plus  rare  dans  ces  contrées.  Les  saisons 
chaudes  agissent  de  la  même  manière  que  le  climat.  Il 
faut  tenir  compte,  dans  l’appréciation  des  climats,  des 
intluences  complexes  que  déterminent  les  mœurs,  la  re- 
ligion et  les  différentes  formes  de  gouvernement.  <i  L’hys- 
térie, dit  avec  juste  raison  M.  Dubois,  reçoit  une  influence 
moins  prononcée  et  moins  directe  de  la  part  de  telle  ou 
telle  forme  de  gouvernement  que  l’hypochondrie  ; elle 
est,  au  contraire,  fortement  favorisée  par  le  gouverne- 
ment domestique.  Plus  ce  dernier  est  relâché,  plus  les 
femmes  hystériques  seront  nombreuses  •(  ouvr.  cit., 
p.  42,  43). 

Quand  le  régime  alimentaire  est  habituellement  com- 
posé de  substances  toniques  et  excitantes,  de  boissons 
vineuses  et  alcooliques  , de  café,  de  thé  , d’assaisonne- 
ments divers  ; lorsque , en  même  temps  13  vie  se  passe 
dans  l’oisiveté  et  le  repos,  et  que  l’exercice  musculaire 
ne  vient  pas  dépenser  une  partie  de  ce  que  les  aliments 
apportent  sans  cesse  au  corps , on  voit  se  développer 
l’hystérie  : ces  influences  agissent  alors  à titre  de  causes 
prédisposantes.  Quelquefois  les  aliments  qui  passent  pour 
exciter  les  désirs  vénériens,  et  qui  ne  sont , pour  la  plu- 
part, que  des  substances  stimulantes , provoquent  un 
accès  hystérique  chez  des  sujets  déjà  prédisposés  : ils 
doivent  être  rangés  alors  dans  la  catégorie  des  causes 
déterminantes.  On  doit  s’attendre  à voir  figurer  tour  à 
tour  les  mêmes  causes  parmi  celles  qui  ont  reçu  le  nom 
de  prédisposantes  e l de  déterminantes.  L’intensité  et 
la  durée  d’action  des  modificateurs  suffisent  pour  leur 
donner  une  énergie  variable,  et  pour  produire  des  effets 
également  variables. 

Les  affections  morales  sont  de  toutes  les  causes  celles 
qui  ont  le  plus  souvent  pour  effet  de  produire  la  mala- 
die. Sur  neuf  cas  relevés  par  Georget , et  empruntés  à 
l’ouvrage  do  I.onyer-Villermay,  l’hystérie  a paru  excitée 
deux  fois  par  la  frayeur,  deux  fois  par  la  suppression 
des  règles,  deux  fois  par  un  amour  contrarié,  une  fois 
par  des  affections  vives  de  l’âme,  une  fois  par  un  refroi- 
dissement , et  une  fois  par  le  jeu  de  l’escarpolette.  Dans 
les  autres  cas,  qui  forment  , avec  les  précédents,  un  to- 
tal de  vingt-deux,  il  a noté  : frayeur  treize  fois,  dont 
six  avec  suppression  des  règles  ; chagrins  violents  sept 
fois,  dont  une  avec  suppression  des  menstrues  ; contra- 
riété vive  une  fois.  On  doit  considérer  comme  causes 
prédisposantes  de  l’hystérie  tout  ce  qui  peut  exciter  vive- 
ment le  système  nerveux  et  celui  de  l’appareil  génital 
en  particulier.  Parmi  les  causes  du  premier  ordre  se 
trouvent  toutes  les  émotions  morales  prolongées,  la  mu- 
sique, les  spectacles  propres  à faire  naître  des  sensations 
vives,  la  tristesse,  les  lectures  de  romans  cl  de  livres 
où  sont  présentés,  sous  des  couleurs  animées,  les  senti- 
ments et  les  passions  les  plus  tendres.  Parmi  les  causes 
qui  agissent  encore  en  mettant  enjeu  l’innervation  cé- 
rébrale, nous  devons  mentionner  les  modificateurs  qui 
font  impression  sur  les  organes  des  sens,  les  odeurs  péné- 
trantes des  fleurs,  du  musc,  du  castorcum,  les  diverses 
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essences  et  les  odeurs  fétides,  la  vue  d’un  objet  aimé  ou 
déteste,  la  surprise  et  l’étonnement  que  provoque  un 
bruit  imprévu. 

Nous  avons  dit  que  les  causes  qui  avaient  le  plus  d’em- 
pire sur  le  développement  de  l’hystérie  ou  de  ses  attaques 
étaient  les  modifications  qui  surviennent  dans  l’inner- 
vation génitale.  I.es  auteurs  ne  sont  pas  tous  d’accord  sur 
ce  point  : tandis  que  les  uns  croient  , avec  Sauvages, 
Louyer-Villermay,  etc.,  que  l’excitation  vénérienne  est 
utile  pour  faire  cesser  la  maladie,  et  que  la  continence 
en  est  la  cause  la  plus  ordinaire  , d'autres,  au  contraire, 
déclarent  que  cette  excitation  est  déjà  trop  développée, 
et  a trop  de  tendance  à se  montrer,  pour  qu’on  ne  cher- 
che pas  à la  modérer  par  tous  les  moyens  possibles.  Cette 
dernière  opinion  nous  semble  être  la  seule  admissible. 
Nous  voyons , en  «fFet , que  toutes  les  causes  capables 
d’agir,  soit  primitivement , soit  sympathiquement  sur 
les  fonctions  génitales  , ont  été  regardées  comme  des 
causes  d'hystérie  : tels  sont  la  masturbation,  les  excès 
vénériens,  les  peintures  lascives,  le  plaiiyr  qu’éprouve  la 
femme  à la  vue  de  l’homme  dont  elle  est  éprise,  le  lan- 
gage des  yeux,  le  chant,  la  voix  d’un  être  chéri.  « Ne 
sait-on  pas,  dit  Louyer-Villermay,  quelles  émotions  pro- 
voque le  toucher,  quel  égarement  inspire  souvent  un 
tendre  baiser  ? C’est  par  un  mécanisme  analogue  qu’a- 
gissent diverses  circonstances  de  la  vie  : l’habitude  des 
promenades  publiques,  des  spectacles,  des  bals,  des  con- 
certs, des  réunions  nombreuses,  la  vue  de  tous  les  objets 
relatifs  au  luxe,  aux  arts,  sont  autant  de  sources. fécondes 
d’illusion  , d'autant  plus  dangereuses  qu’elles  sont  plus 
s iduisantes  ( ouvr.  cit  , p.  45  ).  Ce  tableau,  d’une  grande 
exactitude,  présenie,  en  effet,  les  principales  influences 
qui  servent  d’aliment  à l’hystérie  ; et  l’on  ne  comprend 
pas  comment  Louyer-Villermay,  et  ceux  qui  ont  em- 
brassé son  opinion,  peuvent  encore  soutenir  que  la  sti- 
mulation des  organes  génitaux  soit  le  meilleur  moyen  de 
faire  cesser  l'hystérie.  Nous  dirons  plus  loin  quels  pré- 
ceptes l’on  doit  en  déduire  pour  le  traitement  hygiénique 
de  celle  affection. 

Les  causes  qui  ont  été  encore  indiquées  par  les  auteurs 
sont  : une  inclination  secrète  , avouée  ou  non  ; l'espoir 
d’une  alliance  rompue  ou  impossible;  l’abandon  après 
un  amour  vif  et  d’abord  partagé  ; des  séparations  trop 
longues  et  trop  frequentes;  des  peines  domestiques  qui 
blessent  le  coeur  et  l'amour-propre  d'une  femme  sensible 
( Louyer-Villermay  ).  La  jalousie,  l’outrage  fait  à la  pu- 
deur, un  veuvage  prématuré,  la  continence,  enfin,  ont 
clé  regardés  comme  les  causes  qui,  en  définitive,  amènent 
le  plus  souvent  l'hystérie.  Les  faits  que  l’on  a invoqués 
en  faveur  de  cette  opinion  méritent  certainement  d’être 
pris  en  sérieuse  considération.  Il  est  évident,  pour  tout 
homme  qui  connaît  les  lois  de  la  physiologie,  qu’une 
jeune  fille  robuste,  de  constitution  nerveuse, qui  emploie 
une  partie  de  son  temps  à se  repaître  sans  cesse  d'idées 
et  de  peintures  voluptueuses  ou  sentimentales,  doit  finir 
par  porter  l’innervation  génitale  à un  degré  extrême,  et 
qui  ne  peut  manquer  d'avoir  pour  terme  une  maladie  ou 
des  plaisirs  vénériens  solitaires  ou  partagés.  La  satisfac- 
tion des  désirs  peut  avoir  un  résultat  favorable  dans 
quelques  cas;  mais  le  plus  ordinairement  elle  ne  fait 
qu’accroître  l’intensité  des  accidents  hystériques.  On 
trouve  parmi  les  hystériques  des  femmes  mariées  et  des 
filles  publiques  : on  en  a conclu  que  ce  n’est  pas  la  conti- 
nence qui  provoque  l'hystérie,  mais  bien  plutôt  des  jouis- 
sances trop  fréquemment  répétées.  Cette  conclusion  n’est 
pas  rigoureuse,  du  moins  pour  les  femmes  mariées,  chez 
lesquelles  les  désirs  vénériens  ne  sont  pas  toujours  satis- 
faits. On  observe  encore  ce  mal  chez  les  veuves  et  chez 
les  religieuses  Volontaire  chez  celles-ci,  la  continence  a 
sans  doute  une  certaine  part  au  développement  de  l’hys- 
térie; mais  d’autres  causes  interviennent  : telles  sont  le 
jeûne,  les  prières,  les  méditations  continuelles  sur  des 
sujets  tristes  et  sévères,  l’oisiveté,  et  les  peines  morales 
de  toutes  sortes  qu’entraîne  la  réclusion.  D’après  tout  ce 
que  nous  venons  de  dire,  il  est  évident  que  les  émotions 


morales  vives  et  tristes,  les  [tassions  qui  mettent  forte- 
ment en  jeu  le  système  nerveux,  et  spécialement  l’in- 
nervation génitale,  doivent  être  regardées  comme  les 
causes  les  plus  fréquentes  de  l’hystérie. 

Le  trouble  des  fond  ions  de  l'utérus  en  traîne  les  affections 
hystériques.  « A cet  ordre  de  causes,  dit  Louyer-Villermay, 
se  rattachent  le  retard  du  flux  menstruel,  sa  suppression 
ou  rétention,  sa  diminution,  ses  anomalies,  sa  cessation 
spontanée  ou  accidentelle, tardiveou  prématurée,  lesmé- 
norrhagies  sthéniques  ou  atoniques,  les  écoulements  leu- 
corrhéïques,  leur  dérangement,  lenrâcreté,  leur  extrême 
abondance,  les  blennorrhagies  vénériennes,  ou  de  nature 
différente,  qui  peuvent  se  propagre,  quoique  rarement, 
dans  la  vessie  et  l’utérus,  peut-être  aussi  la  rétention  de  la 
liqueur  spermatique,  qui  para! I très-abondante  chez  quel- 
ques femmes  » ( toc.  cit.,  p.  34  ).  Telle  est,  en  résumé, 
l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  sur  les  troubles  fonc- 
tionnels de  l’utérus,  considérés  comme  cause  de  l’hysté- 
rie. Si  on  examine  avec  une  sérieuse  attention  la  valeur 
des  faits  qui  ont  servi  à fonder  la  croyance  dont  nous 
venons  de  parler,  il  est  difficile  de  ne  pas  rester  dans  le 
doute  sur  quelques  points.  Ainsi,  les  troubles  de  la  men- 
struation peuvent  très-bien  être  des  causes  déterminantes 
de  l'hystérie,  suivant  l’opinion  générale,  mais  souvent 
iis  dépendent  d’un  état  morbide  de  l’utérus,  qui  déter- 
mine l’hystérie.  Une  suppression  brusque  du  flux  men- 
struel est  une  cause  déterminante  qui  suppose  déjà  une 
forte  prédisposition.  Les  écoulements  sanguin»  et  mu- 
queux, soit  blennorrhagiques,  soit  d’autre  nature,  aux- 
quels on  a accordé  tant  de  part  à la  production  de  l’hys- 
térie, sont  même  des  causes  déterminantes  assez  rares; 
plus  ordinairement  ils  tiennent  à une  maladie  île  l’utérus 
qui  complique  l’hystérie.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
s’applique  exactement  au  flux  lochial.  Quant  à la  réten- 
tion de  la  liqueur  spermatique  dont  parle  Louyer-Vil- 
lermay, c’est  une  de  ces  erreurs  que  l'on  voit  avec  peine 
reproduite  dans  un  livre  aussi  récent  que  l’est  celui  de 
ce  médecin.  La  liqueur  en  question  n’est  autre  chose  que 
le  mucus  sécrété  par  le  vagin.  La  grossesse  ne  provoque 
que  très-rarement  les  convulsions  hystériques  ; celles-ci 
se  manifestent  quelquefois  à litre  de  complications. 

Causes  des  accès  d'hystérie.  — Tout  ce  qui  peut  im- 
pressionner vivement  et  subitement  le  système  nerveux 
occasionne  des  attaques  d’hystérie.  Les  contrariélés,  la 
frayeur,  la  crainte,  les  excès  vénériens,  une  nouvelle  af- 
fligeante, un  biuil  inattendu,  une  odeur  forte,  l'exposi- 
tion à la  grande  chaleur  ou  à un  froid  vif,  un  aliment 
lourd  ou  désagréable,  une  indigestion  , la  faiigtie  causée 
par  la  veille  ou  par  une  longue  course,  etc.  etc.,  sont 
autant  de  causes  possibles  des  attaques  d’hystérie.  Nous 
pourrions  reprendre  une  à une  chacune  des  causes  que 
nous  avons  étudiées,  car  elles  peuvent  agir  à titre  de 
causes  occasionnelles  des  accès. 

Traitement  hygiénique  de  l'hystérie.  — 11  repose 
entièrement  sur  une  connaissance  approfondie  des  causes 
du  mal.  Tout  le  traitement  préventif  se  résume  dans 
celte  seule  phrase  : éloigner  toutes  les  causes  qui  peuvent 
exciter  l'innervation  cérébrale  et  allumer  les  désirs  vé- 
nériens. C'est  dans  ce  but  qu’il  faut  soustraire  à la  vue 
des  malades  tout  ce  qui  peut  agir  sur  leurs  sens,  les  éloi- 
gner des  lieux  où  elles  sont  exposées  à entendre  des  con- 
versai ions  efféminées  , à recevoir  les  hommages  des 
hommes  qui  leur  plaisent,  défendre  la  musique,  le  spec- 
tacle, la  lecture  des  livres  qui  parlent  aux  sens,  o Si  votre 
fille  lit  des  romans  à dix  ans,  dit  Tissot,  elle  aura  des 
vapeurs  à vingt.  » Il  faut  se  rappeler  que  les  femmes  pré- 
disposées à l’hystérie,  ou  qui  ont  déjà  éprouvé  des  attein- 
tes de  ce  mal,  recherchent  continuellement  les  sensations 
et  les  pensées  capables  d’entretenir  chez  elles  cette  dis- 
position à la  mollesse  et  à la  volupté,  qui  est  un  des  ca- 
ractères de  la  maladie.  Si  l’on  veut  en  prévenir  le  déve- 
loppement, il  faut  éviter  de  donner  aux  filles  une  éduca- 
tion qui  non-sculcmcnt  concourt  à entretenir,  mais 
développe,  de  la  manière  la  plus  certaine,  la  disposition 
d’esprit  dont  nous  parlons  : od  parle  trop  à leur  cœur, 
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et  |ias  assez,  ou  pas  du  tout  à leur  esprit.  On  se  rappelle 
sans  cesse  cette  parole  d’un  écrivain  : que  la  grande  af- 
faire des  femmes  est  d’aimer,  et  on  leur  apprend  de 
bonne  heure  à ne  savoir  faire  que  cela  ; on  les  exhorte 
à ne  s’étudier  qu’à  plaire.  Pourquoi  alors  ne  recherche- 
raient-elles pas  toutes  les  sensations  qui  peuvent  déve- 
lopper en  elles  la  puissante  séduction  qu'elles  exercent 
sur  l'homme?  Sans  aucun  doute,  il  ne  faut  pas  se  mé- 
prendre sur  la  destination  réservée  à la  femme  ici-bas. 
Sans  aborder  ici  une  question  de  haute  philosophie  qui 
touche  à l'éducation  des  femmes,  question  qui  ne  sera 
jamais  résolue  avec  succès  que  par  des  médecins,  et  non 
par  des  rêveurs,  à qui  la  constitution  physique  du  corps 
de  l’homme  est  entièrement  inconnue,  nous  (lirons  seu- 
lement que  si  l’éducation  des  femmes  doit  se  rapprocher 
de  celle  que  l’on  donne  à l’homme,  c’est,  à coup  sûr, 
dans  le  cas  où  l’hérédité,  la  constitution  des  parents  ou 
de  la  jeune  fille,  font  redouter  le  développement  de 
l'hystérie.  En  pareil  cas,  prescrivez  l’équitation,  la  gym- 
nastique, les  promenades  fréquentes, Tes  bains  froids  ; 
appliquez  l’esprit  de  la  jeune  femme  à l’étude  de  quel- 
ques sciences  naturelles,  des  mathématiques,  des  langues 
vivantes  ou  mortes,  etc.  Georget  a parfaitement  formulé 
les  règles  qui  doivent  guider  le  médecin  : a Des  exercices 
musculaires  journaliers,  et  souvent  portés  jusqu’à  la  fa- 
tigue, un  travail  manuel,  l’étude  des  sciences  naturelles, 
des  occupations  continuelles  de  l’esprit  ; éviter  toutes  les 
occasions,  toutes  les  causes  propres  à exalter  l’imagina- 
tion, exciter  les  passions,  remplir  la  tête  d’illusions  et 
de  chimères;  ne  permettre  le  coucher  que  lorsque  le 
sommeil  est  imminent,  ordonner  le  lever  aussitôt  le  ré- 
veil, pour  empêcher  les  rêves  dangereux  de  l’imagina- 
tion, et  prévenir  l'habitude  de  la  masturbation;  l’usage 
habituel  d’aliments  non  stimulants,  et  d’eau  pure  à 
peine  rougie,  l'abstinence  des  boissons  excitantes,  telles 
que  café,  thé,  liqueurs  spirilueuses  ; des  bains  légère- 
ment lièdes  en  hiver,  et  froids  en  été  : tels  sont  les 
moyens  les  plus  efficaces  en  pareille  circonstance  » (art. 
cil.,  p.  182  ). 

La  rétention  de  la  semence  était  considérée  par  Galien 
comme  la  principale  cause  de  l’hystérie.  Cette  opinion, 
embrassée  par  la.  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
cette  afFeclion  , lésa  conduits  à conseiller  les  plaisirs  de 
l’amour.  Nous  avons  dit  par  quelle  pratique  on  avait 
proposé  de  mettre  fin  aux  accès  d’hystérie,  et  nous  nous 
sommes  élevés  contre  l’opinion  de  ceux  qui  soutiennent 
que  le  coït  est  le  meilleur  remède  de  l’hystérie  ; nous 
ajouterons  encore  qu’il  serait  dangereux  de  laisser  même 
entrevoir  cette  opinion  aux  malades.  On  doit  tout  faire 
pour  calmer  l’état  névroslhénique  général  et  l’excitation 
des  organes  génitaux.  Il  faut  redoubler  desoins  pour  ar- 
river à ce  but , prescrire  des  bains  d’eau  froide  ou  tem- 
pérée , fréquemment  répétés,  les  -prolonger  pendant 
plusieurs  heures,  y joindre  l’administration  des  lavements 
froids,  insister  enfin  sur  les  préceptes  hygiéniques  que 
nous  avons  tracés  précédemment.  On  entend  tous  les 
médecins  recommander  aux  parents  de  marier  leurs 
filles  lorsqu'elles  sont  affectées  d'hystérie;  ce  conseil 
remonte  à une  époque  fort  reculée.  Galien , qui  attri- 
buait le  mal  à la  rétention  de  la  semence  et  des  men- 
strues , * ob  retenta  menslrua  vcl  potins  semen  cohi- 
«hitum,  » ajoute:  » perinde  ipsum  excerni  oportet, 
« præserlim  si  naturaliter  mullo  semine  exuherat  mu- 
lier.  » Le  médecin  ne  doit  parler  de  mariage  qu’avec 
la  plus  grande  réserve,  et  lorsqu’il  a acquis  la  certitude 
qu’un  amour  contrarié  et  une  forte  inclination  sont  les 
causes  de  l’byslérie.  On  comprend  que  le  mariage  doit , 
en  pareil  cas,  amener  la  guérison,  puisqu’il  fait  cesser 
l’émotion  morale  vive  dont  la  malade  était  affectée , et 
donne  satisfaction  aux  désirs  que  la  passion  avait  al- 
lumés. 

Le  régime  alimentaire  des  hystériques  a occupé  un 
grand  nombre  de  médecins.  Ils  ont  prescrit , en  général, 
une  nourriture  douce,  de  facile  digestion,  composée 
surtout  de  lait,  de  légumes  et  de  viande  blanche.  Pomme 


a insisté  plus  que  les  antres  sur  cette  alimentation  , qui 
est  utile,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  mais  ne  peut 
convenir  quand  il  existe  de  la  gastralgie  , ce  qui  n’est 
point  rare.  Ajoutons  encore  que  la  plupart  des  femmes 
ont  une  grande  disposition  à ne  prendre  qu’une  très-pe- 
tite quantité  de  nourriture,  et  surtout  du  lait  et  des 
substances  végétales , qui  ne  peuvent  suffisamment  les 
nourrir.  Elles  tombent  alors  dans  un  étal  de  faiblesse 
qui  contribue  encore  à accroître  la  névrosthénie,  et 
empêche  le  traitement  pharmaceutique  de  réussir.  Il 
faut  donc  que  le  médecin  veille  à ce  que  ces  erreurs  de 
régime  ne  soient  pas  commises  , cl  surtout  qu’il  défende 
l’abslinence,  à moins  d’indication  toute  spéciale. 

Traitement  de  l'accès.  — Quand  les  malades  ne  pré- 
sentent encore  que  les  phénomènes  précurseurs  de  l’at- 
taque, tels  que  la  tristesse,  la  céphalalgie,  les  impatiences, 
les  douleurs  vagues  des  membres,  la  dyspnée  , les  pal- 
pitations, les  pleurs,  l’agitation,  le  médecin  peut  encore, 
s’il  est  appelé  à temps  , prévenir  l’accès  en  éloignant  les 
causes  qui  l'ont  déterminé  , et  en  cherchant  à dissiper 
les  malades  par  quelque  distraction  attachante  , ou  par 
de  l’exercice.  Si  des  douleurs  existaient  déjà  dans  les 
membres  , et  si  l’on  redoutait  l’invasion  de  i’accès,  il 
faudrait  ne  pas  exposer  la  malade  à avoir  ses  attaques 
hors  du  lieu  qu’elle  habile.  Quelques  médei  ias  conseillent 
de  placer  des  révulsifs  sur  les  membres  inférieurs;  mais 
la  douleur  qu’ils  excitent  est  plutôt  capable  de  rapprocher 
que  d’éloigner  l’invasion  des  accès.  On  a indiqué  un 
grand  nombre  de  moyens  thérapeutiques  dans  le  but  de 
faire  avorter  le  mal.  Les  anciensélaient  convaincus  qu’il 
fallait  en  abréger  la  durée  par  tous  les  moyens  possibles. 
Ils  ont  proposé  , dans  cette  intention  , une  foule  de  re- 
mèdes et  de  pratiques  diverses.  Aétius  veut  que  l’on 
approche  des  narines  des  substances  fétides,  telles  que  le 
galhanum,  afin  que  la  matrice  s’éloigne  des  odeurs  qui 
1 il  sont  désagréables.  Sans  admettre  cette  théorie  sur  les 
émigrations  de  l’utérus,  beaucoup  d'auteurs  ont  conseillé 
de  faire  respirer  aux  malades  des  odeurs  pénétrantes  et 
fétides.  Celles  que  l'on  emploie  le  plus  ordinairement 
sont  le  musc,  l'éther,  l’ammoniaque  et  ses  sels,  l’eau 
de  Cologne,  de  mélisse,  la  vapeur  de  plumes,  de 
corne  ou  de  soie  brûlées.  Anciennement  on  portait  sur 
l’orifice  vulvaire,  ou  même  dans  le  vagin,  des  liniments, 
des  odeurs  suaves  , et  des  substances  que  l’on  supposait 
être  agréables  à l’utérus.  Nous  pensons  quesi  les  remèdes 
employés  en  frictions  et  en  injections  dans'le  vagin  ont 
paru  amener  la  fin  de  l’attaque  , ce  n’est  point  par  leurs 
propriétés  chimiques  tpi 'elles  ont  agi.  Galien  nous  parait 
en  avoir  indiqué  la  vraie  cause  : « Quihus  adhibilis, 
« partim  ol>  ipsorum  calorcm,  partim  etiam,  quoi!  inter 
«curandum  manibus  (ractareniur  parles  muliebres, 

» oborla  l il  il  la  lione  cuin  labore  et  voluptate  veluli 
«per  coitura,  excrevit  crassum  purimumque  semen, 
« atque  ita  a molestia  liberata  est  millier  » (de  toc. 
affect.,  lib.  vi,  cap.  5,  p.  420,  t.  vm,éd.  de  Kohn,  in-8°; 
Lip. , 1824).  Foreslus  mil  fin  à un  paroxysme  en  fai- 
sant frictionner  la  vulve  avec  de  l’huile  de  lis,  de  musc 
et  de  safran.  Galien  et  Avicenne  ont  conseillé  la  titilla- 
tion du  col  de  l’utérus,  et  même  du  clitoris.  Il  est  inutile 
de  dire  que  de  pareilles  manœuvres  doivent  être  rejetées 
par  toutes  sor.es  de  motifs.  Sennert  les  repousse,  moins 
peut-être  parce  qu’il  était  convaincu  de  leurinulililéque 
parce  qu’ils  sont  contraires  h la  morale  : « Frictio  isla  a 
chrisliano  medico  suadenda  non  videtur.  » Dans  ces 
derniers  temps,  on  a voulu  remettre  en  honneur  le 
massage  pour  guérir  des  affections  spasmodiques  du  col 
de  la  vessie.  Les  poudres  slernutatoires,  les  embrocations 
aromatiques  et  narcotiques  sur  l’hypogaslre , ou  sur  le 
creux  de  l’estomac,  n’ont  pas  plus  d’efficacité  que  les 
autres  remèdes.  On  a encore  proposé  l’application  sur 
l’épigastre  de  compresses  trempées  dans  l’oxycrat  (Ri- 
vière), les  injections  de  laudanum  dans  le  vagin  (Bichat), 
les  lavements  d’assa  fœtida , les  lavements  glacés.  Nous 
avons  dit  qu’on  avait  été  jusqu’à  recourir  à des  manœu- 
vres honteuses  pour  exciter  l’écoulement  du  mucus 
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vaginal  et  des  sensations  propres  à faire  cesser  1rs  accès. 
I.e  meilleur  moyen  est  d'appliquer  de  l’eau  froide  ou  de 
la  glace  pilée  sur  la  lète,  de  laver  fréquemment  le  visage 
avec  de  l’eau  froide  légèrement  vinaigrée,  etd’environner 
les  extrémités  inférieures,  souvent  très- froides,  de  linges 
chauds,  ou  de  corps  capables  d’y  rappeler  la  chaleur. 
Lorsque  les  accès  sont  intenses  et  de  longue  durée,  et  la 
dyspnée  extrême;  lorsqu'on  voit  la  respiration  s’embar- 
rasser (le  pltisen  plus,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer 
une  saignée.  Georgct  veut  qu’on  la  fasse  au  cou,  et  dit 
qu’elle  produit  quelquefois. des  effets  instantanés.  C’est 
eu  pareil  casque  les  aspersions  d’eau  froide  sur  le  visage 
peuvent  avoir  une  certaine  utilité;  en  même  temps  aussi 
on  irrite  la  peau  des  membres  par  des  frictions  stimulan- 
tes, par  des  sinapismes  : chez  quelques  sujets,  la  douleur 
que  provoquent  ces  agents  thérapeutiques  ne  sert  qu’à 
ramener  les  accès,  ou  à les  rendre  plus  intenses,  il  no 
faut  pas  croire,  avec  la  plupart  des  ailleurs  anciens, 
que  la  première  et  principale  indication  à remplir  soit 
de  rappeler  les  malades  à la  raison.  Ils  ont  étalé  un  luxe 
de  remèdes  divers  pour  arriver  à ce  hul  ; Ils  arahistes 
surtout  ont  donné  de  déplorables  exemples  dans  ce  genre. 
Le  parti  le  plus  sage,  et  celui  adopté  par  la  majorité  des 
médecins,  consiste  à prévenir  les  trop  fortes  congestions 
qui  peuvent  se  former  dans  les  principaux  organes  , à 
l’aide  des  moyens  ordinaires.  Si  les  attaques  hystériques 
prenaient  la  forme  syncopale;  si  la  respiration  et  la  cir- 
culation faiblissaient  au  point  de  faire  craindre  une 
mort  prochaine,  on  pourrait  alors  recourir  à ces  stimu- 
lants dont  nous  avons  parlé  , faire  inspirer  quelques  va- 
peurs aromatiques  et  pénétrantes,  et  exciter  fortement 
la  peau  des  membres  par  des  applications  irritantes.  Les 
affusions  froides  nous  paraissent  aussi  indiquées  en  pareil 
cas  : elles  peuvent  imprimer  une  modification  salutaire 
à l’innervation  qui  est  sur  le  point  de  s’éteindre.  L’un  de 
nous  les  a vues  réussir  sur  une  jeune  fille  donl  les  accès 
prolongés  inspiraient  une  vive  inquiétude.  Les  lavements 
froids,  ou  chargés  des  principes  stimulants  et  diffusibles 
que  renferment  les  substances  dites  antispasmodiques, 
sont  encore  d’un  grand  secours  dans  les  accès  hystériques 
intenses. 

Durant  les  attaques,  il  faut  prendre  certaines  précau- 
tions commandées  par  les  mouvements  convulsifs  dont 
tout  le  corps  est  agité.  On  commence  d’abord  par  enle- 
ver ou  à desserrer  les  vêtements  qui  couvrent  les  mala- 
des, et  on  les  couche  sur  un  lit  ou  sur  un  matelas  que 
l’on  .jette  sur  le  plancher.  Celle  dernière  position  est  la 
meilleure  que  l’on  puisse  leur  donner  , quand  on  n’a  pas 
à sa  disposition  un  nombre  de  personnes  suffisant  pour 
les  maintenir.  Une  fois  que  l’on  a couché  la  malade,  on 
doit  se  borner  à suivre  ses  mouvements  : « Une  personne 
appuie  une  main  sur  l’épaule,  et  de  l’autre  lient  le  poi- 
gnet ; une  seconie  fait  la  même  chose  du  côté  opposé; 
deux  autres  maintiennent  le  bassin  et  les  cuisses  , en  ti- 
rant de  chaque  côté  le  drap  ou  la  couverture  qui  couvre 
ces  parties.  Si  la  malade  est  forte,  il  faut  encore  une  ou 
deux  personnes  pour  contenir  les  jambes,  et  une  pour 
fixer  la  tête.  Pour  gêner  le  moins  possible  les  mouve- 
ments , on  laisse  aux  membres  de  la  liberté , on  les  suit 
en  les  tenant  ; seulement  on  empêche  les  mains  d’altra- 
per  les  cheveux  ou  les  dents,  de  saisir  quelque  partie  » 
(Georget,  art.  cil.,  p.  183).  Quand  on  ne  peut  trouver 
un  assez  grand  nombre  de  personnes  pour  contenir  la 
malade,  il  faut  bien  recourir  à la  camisole  de  force,  dont 
on  se  sert  dans  les  hôpitaux  consacrés  au  traitement  de 
l’hystérie.  On  n’oubliera  pas  non  plus  de  garder  le  silence 
autour  des  malades,  et  de  ne  prononcer  aucune  parole 
qui  puisse  les  blesser,  ou  leur  faire  de  la  peine  ; car  il  en 
est  un  grand  nombre  qui  conservent  toute  leur  connais- 
sance. 

Traitement  pharmaceutique.  — La  partie  la  plus  es- 
sentielle du  traitement  de  l'hystérie  est  constituée  par 
l’cosemble  des  règles  hygiéniques  que  nous  avons  expo- 
sées précédemment.  Nous  reconnaissons  volontiers  que 
les  secours  hygiéniques,  que  les  moyens  moraux,  el 


qu’une  éducation  dirigée  suivant  les  règles  que  nous 
avons  tracées,  sont  souvent  plus  utiles  que  les  ressources 
de  la  pharmacie;  cependant  nous  croyons  tout  à fait  que 
ces  moyens  seraient  insuffisants  pour  opérer  la  guérison. 
Georget,  qui  considère  l’hystérie  comme  une  névrose  cé- 
rébrale , ne  partage  pas  cette  opinion  ; mais  elle  ne  sau- 
rait être  embrassée  par  ceux  qui  font  consister  l’hys- 
térie dans  une  névrose  des  organes  génitaux. 

Il  n’y  a pas  d’indicalion  spéciale  qui  prime  loules  les 
attires.  Une  fois  que  l’on  s’est  assuré  que  l’hystérie  n’est 
[point  compliquée  d'une  autre  affection  viscérale,  on 
cherche  à la  combattre  parles  remèdes  qui  ont  la  répu- 
tation d’agir  contre  les  affections  nerveuses.  Les  anti- 
spasmodiques ont  occupé,  de  tout  temps,  une  place  im- 
portante (lins  le  traitement  de  l’hystérie.  Nous  citerons 
parmi  eux  l’éther  et  son  sirop  , le  musc,  le  castoréum. 
Lassa  fœliila,  le  galbanuro,  le  succin,  sa  teinture  et  son 
sirop,  la  gomme  ammoniaque.  Voici  quelques-unes  des 
formules  les  [plus  usitées  : 21-  Infusion  de  fleurs  de  tilleul, 
150  gramm.  ; sir.  de  capillaire,  60  gramm.  ; eau  de  fleurs 
d’oranger.  12  gr.  ; éther  sulfurique  el  vin  d’opium  com- 
posé, 16  gouttes  ; alcool  de  succin  cl  de  castoréum, 
15  gouttes.  — 21  Teinture  de  vulnéraire,  écorce  d’oran- 
ger, àà  16  gr.  : castoréum,  8 gramm.  ; éther  sulfurique, 
2 gramm.,  uuc  cuillerée  à café  pendant  les  accès. — 
2[  Myrrhe  , galhanum  , ââ  6 gr.  ; castoréum  , 0,6  d.  ; 
baume  du  Pérou,  q.  s.  Faites  douze  pilules,  trois  tous  les 
soirs  (Sydenham).  — 2|  Assa  foetida  , 8 gr.  ; cas  orémn, 
racine  île  hrione,  ââ  4 g ; semences  de  rue,  I gr.  ; sa- 
fran, 2 gr.  ; laudanum,  8 gouttes.  On  en  donne  4 gramm. 
chaque  lois  (Rivière).  — 2J.  Castoréum  , 4 gr.  ; succin  , 
2 gr.  ; exil  ait  de  rue,  q.  s.  pour  trente  pilules,  trois  par 
jour.  Ou  trouvera  dans  tous  les  formulaires  la  composi- 
tion d’uu  grand  nombre  de  pilules,  de  poudres  el  de  [lo- 
tions dites  anti-hystériques. 

Outre  les  substances  que  nous  venons  de  nommer,  il  en 
est  d’autres  auxquelles  on  a attribué  quelques  vertus 
dans  le  traitement  de  l’hystérie  : tels  sont  les  gommes,  le 
sagapenum,  l’opopanax,  le  hdellium,  la  myrrhe,  qui  sont 
peu  usités  aujourd’hui,  le  safran,  le  tilleul,  la  valériane, 
la  matricaire,  la  camomille,  la  menthe,  la  mélisse,  donl 
les  infusions  entrent  dans  la  composition  de  la  plupart 
des  [lotions  dites  anti-hystériques , les  feuilles  d’oranger, 
l’écorce  des  fruits  de  cet  ai  lire,  l’eau  de  cerises  noires,  el 
remplacée  par  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  le  baume 
du  Pérou  et  de  Tolu,  l’acide  nitrique  alcoolisé,  le  sous- 
carhonate  d’ammoniaque.  I a manière  la  [dus  usitée  d’in- 
troduire dans  l'économie  les  substances  fétides,  ou  for- 
tement odorantes,  est  de  les  donner  en  lavement  : on 
unil  le  camphre  à Passa  foetida,  ou  quelquefois  au  lau- 
danum ou  à une  infusion  de  camomille,  de  valériane 
el  de  matricaire.  On  a encore  vanté  le  sous-nitrale  de 
bismuth,  l’uxvde  de  zinc , le  sulfate  de  cuivre  ammo- 
niacal. 

Les  antispasmodiques  ne  sont  plus  aussi  fréquemment 
employés  qu’ils  l’étaient  anciennement,  parce  que  l’on  a 
reconnu  qu’ils  sont  loin  d’exercer  toujours  une  action  sa- 
lutaire sur  le  sysième  nerveux.  Très-souvent  ils  causent 
une  excitation  qui  tourne  au  profit  des  troubles  nerveux, 
et  l’on  est  obligé  de  les  abandonner.  L’eslomac  ne  s’en 
accommode  aussi  que  très-difficilement,  et  l’on  est  pres- 
que toujours  forcé  d’en  suspendre  l’administration  par 
intervalle,  ou  de  leur  associer  des  substances  narcoti- 
ques. L’un  de  nousa  eu  occasion  d’observer  chez  un  grand 
nombre  de  malades  les  effets  des  antispasmodiques  les 
plus  usités,  et  il  ne  leur  a pas  reconnu  une  efficacité  bien 
évidente  contre  l’hystérie.  Sans  se  prononcer  sur  leur 
emploi,  il  déclare  que, quant  à lui,  sa  conviction  est  loin 
d’être  formée.  Dans  les  cas  où  les  antispasmodiques  ont 
réussi,  on  a administré  en  même  temps  des  narcotiques, 
des  ferrugineux,  des  toniques,  ce  qui  jette  le  plus  grand 
doule  sur  l’efficacité  de  la  médication  antispasmodique. 
Sydenham  saignait,  purgeait,  el  donnait  ensuite  les  fer- 
rugineux et  les  anti-hystériques. 

Après  les  médicaments  dont  nous  venons  de  parler, 
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ceux  qui  ont  joui  de  la  plus  grande  vogue  sont  les  nar- 
cotiques  et  les  corroborants.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
l'eau  distillée  de  laurier  cerise,  qu'il  faut  donner  d’abord 
à la  dose  de  1 à 4 gramm.  pour  tâter  la  susceptibilité  du 
sujet.  L'extrait  gommeux  d'opium  , le  laudanum  de  Sy- 
denham, la  thériaque  de  Venise,  la  jusquiame,  la  laitue 
virense,  les  décoctions  de  tête  de  pavois,  ont  été  diverse- 
ment combinés  à d'autres  substances , principalement 
aux  antispasmodiques  et  aux  toniques,  et  administrés 
soit  en  lavement,  soit  en  potion  ; ils  conviennent  surtout 
quand  des  douleurs  vives  se  déclarent  dans  le  ventre,  et 
que  les  convulsions  sont  très-fortes.  Nous  pensons  qu’il 
n'y  a pas  de  meilleur  remède  contre  l’hystérie  que  des 
préparations  opiacées  unies  aux  toniques  et  aux  ferrugi- 
neux plus  spécialement.  Pendant  la  durée  de  ces  atta- 
ques violentes  marquées  par  ries  convulsions  désordon- 
nées. il  est  utile  de  faire  pénétrer  quelques  narcotiques 
dans  l’économie,  soit  en  lavement  , soit  en  introduisant 
par  petites  quantités  une  potion  qui  contient  de  l’opium 
ou  de  l’eau  distillée  de  laurier-cerise.  Il  ne  faut  pas  sans 
doute  en  porter  trop  loin  les  doses  ; mais  nous  croyons 
aussi  qu’on  a trop  redouté  jusqu’ici  l’emploi  des  narcoti- 
ques dans  le  traitement  de  l’hystérie. 

Les  médicaments  qui  composent  les  médications  toni- 
ques sont,  suivant  J.  Franck,  « la  teinture  stomachique 
rie  Wbytt , d'Hoffmann  (extrait  d’absinthe,  de  chardon 
bénit,  de  gentiane,  âà  31  gr.;  ccorces  d’orange  jaunes 
et  amères,  âà  125  gr.  ; faites  digérer  dans  : vin  de  Hon- 
grie, 1 kil.  ; teinture  d’écorces  d’orange  rectifiée,  62  g.); 
le  fer  et  ses  préparations,  le  carbonate  de  fer,  la  teinture 
de  mars,  la  teinture  de  Bestuchef  (hydrochlorate  de  fer 
et  acide  sulfurique),  la  teinture  de  fer  acétique  éthérée 
de  Klaprotb,  le  vin  chalybé  de  Fuller,  et  surtout  les  eaux 
chalybées  » (foc.  cil.,  p.  447).  » On  voit  que  les  prépara- 
tions ferrugineuses  ont  été  administrées  sous  presque 
toutes  tes  formes.  Celle  que  Sydenham  préférait  consis- 
tait dans  des  pilules  faites  avec  la  limaille  de  fer  et 
l’extrait  d’absinthe  (0,8  de  fer  par  jour).  Voici  une  antre 
préparation  qu'il  estimait  beaucoup  : 2j-  Conserve  d’ab- 
sinlbe  romaine  , écorces  d’orange , àâ  31  g.  ; angélique 
confite,  noix  muscade  confite  et  thériaque  d’Androma- 
que,  àà  16  g.  ; gingembre  confit,  8 gr.  ; sirop  d’écorces 
d’orange,  q.  s.  On  prenait  6 gr.  de  cet élecluaire,  et  on 
y mêlait  8 décigr.  de  limaille  de  fer  pour  en  constituer 
deux  bols  que  la  malade  prenait  chaque  jour  (foc.  cit., 
p.  248).  Nous  avons  cité  celte  préparation  de  Sydenham, 
parce  qu’elle  nous  semble  réunir  toutes  les  conditions 
nécessaires  pour  agir  favorablement  dans  les  cas  où 
l'hystérie  est  compliquée  de  chlorose  , ou  lorsque  cette 
maladie,  parfaitement  simple,  s’est  développée  chez  une 
femme  affaiblie,  ou  d’une  constitution  nerveuse.  Les  fer- 
rugineux, quel  que  soit  leur  mode  de  préparation  , doi- 
vent être  donnés  à doses  élevées  et  rapidement  crois- 
santes (I  à 4 gramm.  par  jour  et  plus).  Les  eaux  minérales 
prises  à la  source,  en  bain  et  en  boisson , jouissent 
d’une  grande  efficacité,  soit  à cause  de  leurs  propriétés 
chimiques,  soit  à cause  des  heureux  changements  que 
produisent  le  voyage,  l’exercice  et  l’éloignement  des  in- 
fluences morales  qui  ont  agi  dans  la  détermination  de  la 
maladie.  Les  plus  usitées  sont  les  eaux  de  Spa,  de  Pyr- 
mont,  de  Vichy,  de  Sellz,  de  Bourboune,  de  Plombières, 
de  Barèges,  de  Bade,  etc.  Elles  sont  utiles  à titre  de  toni- 
ques ; quelquefois  elles  servent  à dissiper  les  gastralgies 
qui  compliquent  et  entretiennent  l'hystérie.  Les  bains  de 
mer  ou  de  rivière  jouissent  d’une  propriété  tonique  qui 
exerce  sur  les  malades  atteintes  d’hystérie  l'effet  le  plus 
salutaire. 

Au  nombre  des  autres  médicaments  toniques  dirigés 
eoutre  l’hystérie,  nous  devons  citer  les  fleurs  et  l'écorce 
de  grenade  pilée  , les  roses  rouges  , et  surtout  le  quin- 
quina. Sydenham  donnait  la  poudre  de  cette  écorce  ma- 
tin et  soir,  à la  dose  de  1 gramm.  Gardien  veut  qu’on  la 
fasse  prendre  en  forle  décoction  h la  dose  de  deux  tasses, 
dans  lesquelles  on  ajoute  une  cuillerée  à café  de  sirop 
«l'éther  (Traité  des  accouchements,  t.  \,  p.  279,  in-8°  ; 


Paris,  1824).  Le  vin  et  les  boissons  fermentées,  amères, 
ont  été  recommandés  aux  hystériques  j l’eau  pure  , que 
la  plupart  d’entre  elles  préfèrent  aux  autres  boissons,  ne 
leurconvient  pas. 

La  médication  franchement  tonique  est  suîviedes  meil- 
leurs effets  chez  la  plupart  des  femmes  hystériques.  La 
prédominance  du  système  nerveux  et  l’innervation  ac- 
tive que  l’on  observe  chez  elles  ne  diminuent  ou  ne  ces- 
sent entièrement  que  lorsque  l’on  a fortifié  les  différents 
systèmes.  L’état  de  névrosthénie  générale  est  produit 
assez  souvent  par  la  faiblesse  relative  des  autres  fonc- 
tions. et  il  importe  de  rétablir  l’équilibre  par  un  traite- 
ment approprié.  On  obtient  ce  résultat  bien  plus  par  le 
traitement  hygiénique  que  par  les  remèdes  Ioniques  ; 
d’ailleurs,  la  plupart  des  malades  ne  veulent  pas  prendre 
les  médicaments  qu'on  leur  prescrit  , et  leur  mobilité 
d'esprit  s’oppose  à ce  que  l’on  réussisse  aussi  bien  par 
les  remèdes  que  par  l’hygiène.  Les  narcotiques , sa- 
gement combinés  à la  médication  tonique,  nous  pa- 
raissent donc  constituer  le  meilleur  mode  de  traitement. 

Pomme  substitua  aux  médications  qui  avaient  été 
proposées  avant  lui  un  traitement  fort  simple,  et  qui  fut 
approuvé  par  un  grand  nombre  de  médecins.  Au  lieu 
d’employer  tous  les  remèdes  décorés  du  nom  <\' antispas- 
modiques, et  qui  n’avaient  souvent  pour  effet  que  d’ex- 
citer les  malades,  il  préconisa  les  délayants,,  le  petit-lait 
clarifié,  l’eau  de  poulet , le  bouillon  de  veau  , de  gre- 
nouilles, le  lait,  les  eaux  minérales  acidulés,  les  tisanes 
préparées  avec  les  fruits  sucrés  et  mucilagineux,  les  fo- 
mentations émollientes,  les  lavements,  les  bains  tièdes 
et  froids,  un  régime  alimentaire  composé  de  viandes 
froides,  peu  fibrineuses,  de  fécules,  etc.  (Pomme,  Traité 
des  affections  vaporeuses  des  deux  sexes  ; Lyon,  in-12, 
4 763).  Ce  traitement  est  suivi  d'excellents  effets  lorsque 
les  malades  sont  en  proie  à un  état  névrosthénique 
général,  ou  lorsque  leur  constitution  nerveuse  est  forte- 
ment excitée  par  un  mauvais  régime  ou  par  l’interven- 
tion incessante  de  ces  causes  nombreuses  de  stimulation 
que  nous  avons  passées  en  revue.  Il  est  encore  indiqué 
lorsque  les  malades  ont  été  soumises  à la  médication  an- 
tispasmodique et  stimulante  sans  aucun  avantage,  ou 
quand  il  s’en  estsuivi  une  aggravation  de  tous  les  symp- 
tômes. On  conçoit  très-bien  qu’un  régime  tempérant 
doit  être  le  meilleur  antispasmodique  chez  les  femmes 
hystériques  que  leur  genre  de  vie  a fait  tomber  dans 
l'éréthisme  nerveux  , et  c’est  probablement  parce  que 
Pomme  avait  surtout  affaire  à ces  malades,  qui  étaient 
très-communes  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  qu’il  a 
obtenu  de  si  nombreux  succès , et  que  sa  méthode  de 
traitement  a été  adoptée  par  un  grand  nombre  de  mé- 
decins. Elle  convient  encore  aux  femmes  hystériques 
dont  regorgent  nos  grandes  villes.  L’abus  des  excitants 
de  toute  espèce  et  la  stimulation  continuelle  imprimée 
à leurs  sens  commandent  le  repos  et  les  sédatifs. 

On  trouve  rarement  des  malades  sur  lesquelles  on  est 
contraint  de  pratiquer  la  saignée.  Elle  n’est  guère  indiquée 
que  dans  les  cas  où  la  suppression  des  règles  cause  un 
état  de  pléthore  passagère  et,  par  suite,  des  attaques 
hystériques , ou  bien  chez  les  femmes  adonnées  à la 
bonne  chère,  vivant  dans  le  repos  et  l’oisiveté,  chez 
celles  qui  sont  naturellement  pléthoriques,  sujettes  à des 
congestions  dans  différents  organes,  ou  dont  les  règles 
coulent  irrégulièrement , et  en  trop  petite  quantité.  La 
saignée  peut  encore  être  utile  vers  l’âge  critique,  quand 
on  veut  dissiper  les  congestions  qui  ont  lieu  à celle 
époque,  les  prévenir,  ou  enfin  quand  il  existe  de  fré- 
quentes ménorrhagies.  Il  est  rare  que  la  saignée  puisse 
être  considérée  comme  un  véritable  anti-spasmodique. 
Sydenham  en  fait  cependant  un  des  principaux  agents 
de  sa  médication.  Il  fait  d’ahord  saigner  du  bras  la  ma- 
lade , puis  il  la  purge  pendant  trois  ou  quatre  jours  de 
suite,  et  donne  enfin  les  martiaux.  Il  fait  remarquer 
que  la  saignée  et  la  purgation  ne  conviennent  pas  tou- 
jours avant  l’usage  du  fer,  et  que  l’on  doit  s’eu  abste- 
nir chtz  les  personnes  faibles  et  épuisées  par  la  lon- 
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guènr  Je  la  maladie  (foc.  cit.,  § 762,  763).  Nous  irons 
plus  loin, cl  nous  répéterons,  avec  la  plupart  des  médecins 
de  notre  époque.,  que  la  saignée  ne  pourrait  avoir  que 
de  graves  inconvénients  dans  la  majorité  des  cas.  Il 
faut  surtout  prendre  garde  de  s'en  laisser  imposer  par 
ta  fausse  pléthore,  qui  donne  aux  tissus  une  apparence 
de  force  qui  n'existe  pas  en  réalité.  Hygmore  a soutenu, 
comme  Sydenham,  l'efficacité  des  émissions  sanguines. 
Willis  a réfuté  victorieusement  les  idées  de  ces  auteurs, 
et  prouvé  que  la  saignée  est  nuisible  dans  le  cours  de  la 
maladie  ainsi  que  durant  les  attaques. 

Les  applications  de  sangsues  vers  les  organes  génitaux, 
à la  vulve , aux  cuisses , aux  aines  ou  à l'anus,  sont 
nécessaires  pour  favoriser  ou  pour  rappeler  l'écoulement 
des  règles.  Quelquefois  il  est  utile  de  recourir  h cette 
application,  quand  les  attaques  paraissent  déterminées 
ou  rendues  plus  fréquentes  par  les  retards  survenus  dans 
l’éruption  des  règles.  Le  médecin  ne  doit  pas  oublier  , 
avant  de  recourir  a cette  médication,  que  l'aménorrhée 
est  souvent  liée  à la  chlorose  ou  à la  uévroslhénie  géné- 
rale, et  que  dans  l’un  cl  l'autre  cas  il  faut  s’adressera 
ces  états  morbides  si  l’on  veut  ramener  la  menstruation 
à sa  régularité  première. 

Les  bains  d’eau  tiède  font  partie  de  la  médication  tempé- 
rante, et  conviennent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
pour  calmer  l’excitation  nerveuse.  Pour  qu’ils  soient  suivis 
de  quelque  soulagent  en  l , il  faut  que  la  température  de  J'eau 
n'atteigne  pas  celle  du  corps  (57 ° cent.) , et  que  les  ma- 
lades y rcslent  plongées  pendant  une  heure  à deux.  Une 
fois  sorties  de  l’eau  , on  les  essuie  avec  des  linges  très- 
chauds,  et  l’on  favorise,  à i’aido  de  vêtements  chauds , 
une  réaction  modérée.  Les  bains  tièdes  sont  utiles  aux 
femmes  sèches  et  irritables. 

Galien,  Avicenne  Sennrrt  et  d’autres,  ont  soutenu 
qu’il  était  nécessaire  d'évacuer  les  humeurs,  les  vapeurs, 
et  les  autres  liquides  de  l’économie  plus  on  moins  cor- 
rompus par  la  rétention  du  sperme  et  des  règles.  Comme 
on  a renoncé  entièrement  et  avec  raison  à l'usage  des 
évacuants  dans  le  traitement  de  l'hystérie  , nous  n'en 
dirons  pas  un  seul  mot. 

Louyer-Villermay  conseille  , dans  le  cas  où  le  danger 
est  imminent,  et  où  l’on  craint  une  congoslion  cérébrale, 
«l’appliquer  aux  cuisses  les  irritants  les  plus  actifs,  les 
liniments,  les  sinapismes,  les  vésicatoires,  les  ventouses, 
et  quelquefois'même  le  moxa  , qu’on  peut  établir  à la 
nuque.  Les  saignées  dérivatives,  les  tisanes  laxatives,  les 
lavements  purgatifs , lui  paraissent  indiqués  en  pareille 
circonstance  (foc.  cit.,\i.  189).  Nous  pensons  aussi  que 
la  révulsion  peut  êire  utile  dans  les  fortes  attaques 
d'hystérie,  et  dans  les  cas  où  la  respiration  et  la  circula- 
tion s’embarrassent.  Un  lavement  avec  une  forte  dose 
«l'assa  fœtida  (16  gr.)  et  de  teinture  de  castoréum  (4  gr.), 
plusieurs  lavements  à l'eau  froide,  des  frictions  sur  les 
membres  inférieurs,  concourent  à dissiper  les  paroxys- 
mes : les  opiacés  seraient  nuisibles  dans  ce  cas. 

On  a employé  un  grand  nombre  de  médicaments  soit 
en  frictions,  soit  sous  forme  d'emplâtre.  Sydenham  veut 
que  Von  frotte  le  ventre,  les  hypochondres  et  les  ais- 
selles, matin  et  soir,  pendant  trente  ou  quarante  jours, 
avec  un  onguent  que  l’.an  compose  eu  faisant  macérer 
dans  du  saindoux  une  foule  de  plantes  aromatiques  et 
amères,  telles  que  l'absinthe,  la  pelitecenlaurée,  le  mar- 
rube  blanc,  la  germandrée,  Viveite,  le  scordium,  laca- 
lamenthc  commune,  elc,.  (foc.  cit.,  .§  766).  Les  emplâ- 
tres le  plus  anciennement  usités  étaient  formés  avec 
les  gommes-résines,  l’assa  fœtida,  le  sagapénum , le 
bdelliurn,  l'opoponax,  et  appliqués  sur  le  nombril  et  le 
bas-ventre.  On  faisait  aussi  entier  dans  leur  composition 
l’Iuiile  de  jusquiame,  le  baume  du  Pérou,  la  lavande,  la 
rue,  la  marjolaine,  quelquefois  le  laudanum.  On  faisait 
pénétrer  dans  le  vagin  soil  des  injections  anodines  pré- 
parées avec  le  laudanum,  comme  le  conseille  Bichat,  soit 
«les  vapeurs  desubslances  très-odorantes,  comme  le  musc, 
le  benjoin,  le  slyrax.  Los  frictions  avec  le  laudanum  pur 
ou  avec  une  huile  fortement  chargée  de  ce  narcotique 
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peuvent  être  faites  avec  avantage  sur  le  ventre  et  l'épi- 
gastre particulièrement  ; toutefois , la  sensibilité  «le  ces 
parties  est  souvent  si  grande,  que  les  moindres  frictions 
augmentent  les  mouvements  convulsifs;  il  vaudrait  mieux 
y appliquer  un  emplâtre  préparé  avec  des  substances 
narcotiques  et  balsamiques  ; ces  agenis  thérapeutiques 
jouissent  d'une  efficacité  fort  douteuse.  Si  l'on  voulait 
faire  pénétrer  rapidement  dans  l’économie  quelque 
médicament , et  si  Von  ne  pouvait  y parvenir  pendant 
la  durée  du  paroxysme,  à cause  de  la  contraction 
des  massélers  et  de  la  dysphagie,  on  aurait  recours 
à des  lavements.  Ce  moyen  esl  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide 
pour  faire  arriver  promptement  dans  le  torrent  circu- 
I a toi  re  les  substances  destinées  à modérer  les  accès,  ou 
à les  faire  cesser  lorsqu'ils  durent  trop  longtemps. 

Traitement  des  complications. — Parmi  celles  qui 
doivent  inspirer  une  modification  dans  la  thérapeutique, 
nous  mentionnerons  d'abord  l’épilepsie.  L'hystéro— épi- 
lepsie doit  être  combattue  par  le  traitement  propre  à ces 
deux  affections.  Les  saignées,  les  révulsifs  cutanés,  le 
moxa,  le  séton,  seront  employés  concurremment  avec  les 
antispasmodiques.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  traite- 
ment de  l’hyslérie  exige  l’emploi  des  médications  ordi- 
naires; seulement  elles  doivent  être  poursuivies  avec 
d’autant  plus  d'activité  que  si  l’on  peut  espérer  avoir 
quelque  prise  sur  l’épilepsie  , c’est  par  I intermédiaire 
des  agents  thérapeutiques  que  Von  dirige  contre  l’hystérie 
(voy.  Traitement  de  l'épilepsie).  Quand  la  maladie 
complexe  n’a  pu  être  guérie  de  la  sorte,  on  s’attaque 
alors  au  mal  le  plus  grave,  à l’épilepsie,  et  Von  applique 
autour  de  la  tête  des  sangsues,  des  ventouses,  des  vésica- 
toires, des  moxas,  un  séton.  Longtemps  encore  après  la 
guérison  , on  devra  défendre  les  rapports  sexuels  que 
Louyer-Villermay,  au  contraire,  recommande  (foc.  cit., 
p.  '203). 

La  chlorose  est  une  complication  qui  doit  faire  modi- 
fier le  traitement.  On  choisira  alors  de  préférence,  pour 
combattre  l'hystérie,  le  régime  fortifiant  et  tonique,  les 
ferrugineux,  que  l’on  associe  aux  antispasmodiques,  tels 
que  la  valériane,  la  cannelle,  l’assa  fœtida,  le  musc.  En 
même  temps  on  prescrit  le  vin  de  quinquina,  les  eaux 
minérales  alcalines  et  ferrugineuses,  les  vins  «le  Malaga, 
de  Madère  et  de  Bordeaux,  les  bains  de  mer  et  de  rivière, 
ceux  pris  aux  diverses  sources  que  nous  avons  déjà  indi- 
quées, l’équitation  , les  frictions  slimulanles  sur  la  co- 
lonne vertébrale  et  les  membres,  avec  les  teintures  aro- 
matiques de  cannelle  , de  cilron,  de  quinquina,  l’eau  «le 
Cologne,  «de.,  etc.  Que  la  chlorose  soit  liée  ou  non  à 
l’aménorrhée,  il  importe  de  modifier  l’état  général  et  de 
rendre  au  sang  sa  composition  normale  avant  de  faire 
revenir  les  règles.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  con- 
tinué pendant  quelque  temps,  on  a la  satisfaction  de  voir 
diminuer  ou  cesser  les  accès  hystériques.  On  se  trouve 
bien  aussi,  quelquefois,  «l’associer  aux  martiaux  et  aux 
antispasmodiques  les  préparationsopiacéesou  légèrement 
sédatives  (eau  de  l’aurier-cerise,  lliridace,  laitue,  etc.). 

Dans  l’hystérie  compliquée  d’hypochondrie,  le  traiie- 
ment  moral  et  hygiéni«|ue  doit  être  préféré  à tous  les 
autres  remèdes.  Les  voyages,  l’exercice,  les  bains  de  mer 
ou  d’eaux  minérales,  un  régime  tonique,  quelques  mar- 
tiaux , concourent  à dissiper  les  deux  malailies  ; mais  la 
partie  la  plus  essenlielledu  traitement  consiste  à éloigner 
les  causes  qui  ont  amené  les  chagrins  et  les  autres  trou- 
bles nerveux.  Les  conseils  moraux  , une  sage  direction 
imprimée  aux  pensées  de  la  malade,  la  satisfaction  ac- 
cordée à ses  penchants  quand  un  peut  leur  obéir,  concou- 
rent à assurer  la  guérison.  Toutefois,  cette  double  maladie 
exige  une  persévérance  et  une  habileté  peu  communes 
de  la  part  du  médecin  , et  souvent  le  mal  résiste  au 
traitement  moral  le  mieux  dirigé. 

La  gastralgie  est  une  complication  très-commune  de 
l'hystérie;  elle  iloil  être  («fisc  en  sérieuse  considération 
dans  le  traitement.  Les  douleurs  vives  dont  l'estomac  est 
le  siège  , les  phénomènes  dyspeptiques  , le  gonflement 
épigastrique,  la  facile  exhalation  des  gaz  à l’intérieur 


HYS 


- 03  — 


HYS 


do  l'estomac,  la  difficulté  des  digestions,  etc.,  etc.,  sont 
dos  accidents  que  l’on  voit  paraître  fréquemment  dans 
l’hystérie,  surtout  après  les  paroxysmes,  et  lorsque  ceux- 
ci  sont  rapprochés  et  violents;  on  peut  même  dire  qu’il 
existe  toujours  un  peu  de  gastro-entéralgie  dans  l’hys- 
térie. Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  la  douleur  épi- 
gastrique, la  soif  vive,  l'appétit  capricieux,  la  tympanitc 
gastro-intestinale,  la  constipation,  pour  des  signes  d'in- 
flammation du  tube  digestif,  comme  on  l'a  fait  pendant 
trop  longtemps  ; tout  l’appareil  antiphlogistique  que  l’on 
dirigerait  contre  l’inflammation  supposée  ne  servirait 
qu’à  exaspérer  la  névrose  gastro-intestinale.  Les  martiaux 
et  les  substances  amères,  associés  aux  légers  narcotiques, 
conviennent  en  pareil  cas;  le  laclate  et  le  carbonate  de 
fer  unis  à la  thridace  et  à la  jnsquiame  , et  portés  à des 
doses  modérées;  le  quinquina,  le  sous-  nitrate  de  bismuth, 
les  extraits  de  pissenlit,  l’écorce  d’orange  amère,  etc., etc., 
sont  ttliles  pour  combattre  la  névrose  gastrique  et  l’hys- 
térie. La  médication  Ionique  est  celle  qui  compte  le  plus 
de  succès  dans  ces  cas  complexes. 

Quelquefois  une  névralgie  frontale,  faciale  ou  de  quel- 
que autre  partie,  vient  compliquer  l’affection  hystérique; 
c’est  même  un  cas  qui  se  présente  assez  fréquemment.  Il 
faut  alors  faire  entrer  dans  la  médication  que  l’on  choi- 
sit les  remèdes  qui  passent  pour  dissiper  les  douleurs 
nerveuses  : les  pilules  de  Méglin,  les  antispasmodiques, 
lels  que  le  muse,  le  eastoréum,  l’assa  fœtida,  cl  surtout 
les  préparations  formées  avec  la  belladone,  que  l’on  ad- 
ministre à l’intérieur  ou  par  la  méthode  endermique 
(voy.  Face  (névralgie  de  la). 

Traitement  de  quelques  accidents  de  l’hystérie.  — 
Il  survient  dans  l’hystérie  desdésordres  assez  graves  pour 
inspirer  des  inquiétudes  sérieuses  au  médecin  et  néces- 
siter une  médication  (ouïe  spéciale.  L’aphonie,  la  dysp- 
née, la  contracture  d’un  membre,  la  paralysie  du  mou- 
vement, celle  du  sentiment,  l’amaurose,  l’isehttric, 
doivent  être  considérées,  non  comme  des  complications, 
mais  comme  des  effets  déterminés  par  la  violence  du 
mal.  La  plupart  des  auteurs,  et  même  les  plus  modernes, 
M.  Dubois  (d’Amiens),  entre  autres,  passent  sous  silence 
le  traitement  de  ces  épiphénomènes.  Louyer-Villei  may 
ne  parle  que  de  l’aphonie.  Nous  ferons  remarquer  qu’en 
général  on  ne  doit  pas  combaltre  ces  accidents  par  les 
moyens  ordinaires;  ondoitsesouvenirsansces.se  qu’ils 
sont  sons  la  dépendance  de  la  névrose  utérine,  et  que 
toute  la  thérapeutique  doit  être  subordonnée  à cette 
considération  ; du  resle,  nous  supposons  que  le  diagnos- 
tic a été  rigoureusement  posé,  et  qu’aucune  lésion  orga- 
nique n’est  jointe  à l’hystérie. 

Souvent  l’aphonie  persiste  assez  longtemps  pour  faire 
craindre  quelque  affection  de  la  membrane  muqueuse,  soit 
inflammatoire,  soit  tuberculeuse;  lorsque  l'on  a acquis  la 
certitude  qu’une  simple  modification  nerveuse  est  la  seule 
cause  de  l’aphonie,  on  doit  revenivau  traitement  de  l’hys- 
térie, administrera  haute  dose  les  subsiances  réputées  an- 
tispasmodiques. La  belladone,  les  narcotiques , les  révul- 
sifs puissants,  les  bains  par  affusion,  les  bains  de  mer  ou 
d’eau  minérale,  les  frictions  irritantes  pratiquées  sur  la 
peau,  et  un  régime  tonique,  et  fortifiant,  soin  les  moyens 
les  plus  capables  de  rendre  la  voix.  11  nous  serait  impos- 
sible d’indiquer  toutes  les  modificalions  que  l’on  peut 
faire  subir  aux  traitements  conseillés  en  pareille  circon- 
slanee.  Telle  malade  atteinte  d’aphonie  provoquée  par 
la  suppression  des  règles  en  est  guérie  après  une  appli- 
cation de  sangsues  faite  chaque  mois  ( Louyer-Viller- 
may  ) ; une  autre  est  traitée  avec  succès  par  les  frictions 
irritantes  sur  le  cou,  par  le  vésicatoire  o-u  le  moxa  ; une 
troisième,  par  îles  inspirations  de  vapeurs  stimulâmes  ; 
celle-ci,  par  des  affusions  froides;  celle-là,  pa r l’éleclro- 
punclure.  Rien,  en  un  mot,  de  si  variable  que  la  théra- 
peutique à mettre  en  usage.  On  peut  en  trouver  une 
preuve  dans  les  diverses  médications  qu’un  médecin  an- 
glais a employées  contre  le  trailement  de  la  paralysie 
hystérique.  Nous  rappellerons  au  lecteur  que  nous  avons 
déjà  dit,  au  sujet  du  mémoire  du  docteur  Willson  , que 


toutes  les  paralysies  dont  il  parle  sont  loin  d'être  vérita- 
blement hystériques.  Dans  un  premier  cas,  la  paralysie 
qui  occupait  le  membre  inférieur  gauche  cessa  sous 
l’influence  de  la  suppuration  déterminée  par  un  moxa  ; 
sur  une  seconde  malade,  le  sous-carbonate  de  fer  et 
l’acupuncture  firent  cesser  la  paralysie  ; dans  un  troi- 
sième cas,  on  administra  avec  succès  les  antispasmodi- 
ques, l’acide  prussique,  le  sous-carbonale  de  fer,  les  af- 
fusions ; dans  un  quatrième,  les  bains  chauds,  les  affu- 
sions froides,  1’acupunclure  dans  la  région  lombaire,  les 
drastiques  ; enfin  les  irritants  cutanés  les  plus  actifs  sur 
le  membre  paralysé  ; dans  un  cinquième,  affusions  et 
bains  froids  ; dans  un  sixième,  affusions  cl  douches  d’eau 
froide  sur  le  genou,  et  exercice  forcé  du  membre  ; dans 
un  seplième,  ventouses  sur  les  reins,  lavement  à la  téré- 
benthine ( 60  gram.  ),  affusions  froides,  moxa  et  acu- 
puncture avec  des  aiguilles  qu’on  laissa  quelquefois 
pendant  toute  la  nuit  ( Note  sur  la  paralysie  hystérique , 
par  le  docteur  Willson,  Gaz.  médic.,  n°  3,  1839;  ext. 
des  Transact.  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Lond  , t.  xxi). 
Cette  énumération  donne  une  assez  juste  idée  des  agents 
thérapeutiques  auxquels  on  peut  recourir  pour  combattre 
la  paralysie  hystérique.  Les  affusions  froides,  l’acupunc- 
ture, l’électro-piinciure  et  la  strychnine  maniés  avec  ha- 
bileté peuvent  rendre  les  plus  grands  services. 

Les  anesthésies  partielles  de  la  peau  sont  assez  fré- 
quentes dans  l'hystérie.  On  les  combat  de  la  même  ma- 
nière que  les  paralysies  du  mouvement.  Les  vésicatoires, 
les  irritants  cutanés,  les  affusions  froides,  l’acupuncture 
secondés  par  un  trailement  interne,  réussissent  souvent. 
L’amaurose,  l’ischurie,. cèdent  aux  mêmes  agents  théra- 
peutiques, que  l’on  a soin  d’appliquer  sur  les  parties  les 
plus  rapprochées  des  organes  malades.  On  emploie  avec 
surcès,  dans  l’ischurie  hystérique  , les  bains  lièdes  , les 
affusions  froides,  les  fomentations  narcotiques  sur  l’hy- 
pogaslre,  les  injections  également  sédatives  oti  d’eau 
froide  dans  le  vagin,  les  lavements  glacés,  froids,  anti- 
spasmodiques ou  opiacés  , etc.  On  a aussi  conseillé  le 
massage  du  col  de  la  vessie  dans  les  re’icniions  d’urine 
liées  à l’hystérie  ( M.  Récamier,  Itevue  médicale  ). 

La  conlraclure  a éié  observée  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  dans  les  bras  ;•  quelquefois  elle  occupe  seulement 
un  ou  plusieurs  muscles,  le  sterno-mastoïdien  (torticolis 
hystérique  ),  les  massélers  ou  les  muscles  de  l’avant-bras, 
de  la  paupière,  etc.  Le  trailement  applicable  à celle  con- 
traction spasmodique  est  le  même  (pie  celui  précédem- 
ment indiqué.  I.es  paralysies  du  mouvement  et  du  senti- 
ment, les  convulsions  toniques  permanentes,  cèdent 
quelquefois  avec  rapidité,  et  au  moment  où  l’on  s’y  at- 
tendait le  moins  ; c’est  ce  qui  peut  inspirer  des  doutes 
légitimes  sur  l'efficacité  réelle  «tes  diverses  médications 
employées  pour  les  combaltre.  Quelquefois  elles  résistent 
à tous  les  (raitemenls,  et  l’on  doit  craindre  qu’une  lésion 
organique  ne  finisse  par  se  produire  dans  les  tissus  où 
il  n’exisiait  d’abord  qu'une  modificalion  morbide  de 
l’innervation. 

Nature  de  l'hystérie. — La  matrice  a été  regardée 
par  les  auteurs  les  plus  anciens  comme  le  siège  de  l’aiïec- 
tion  hystérique.  Celte  opinion  a été  soutenue  par  pres- 
que tous  les  médecins  et  par  tous  ceux  dont  les  noms 
suivent  : Rivière  , Micbaelis,  Eltmuller,  Alhcrli,  Diemcr- 
broeck,  Vésale,  Morgagni,  Henricus,  Hoffmann,  Freind, 
Chambon,  Pressavin,  Aslruc  , Sauvages,  Cullen,  Pujol  , 
Pinel,  Louyer-Villcrmay.  Ceux  qui  n’admettent  pas  ce 
siège  sont  : Lepois,  liygmore  , Wtllis,  Sydenham , Du- 
moulin , Slahl  , Boerhaave,  Cheync  , Wliytt,  Rattlin  , 
Pomme,  Lorry,  Tissot,  Georgel,  M.  Voisin  ( Dubois,  ottvr. 
cité,  p.  338  ).  On  peut  ranger  en  irois  catégories  les  dif- 
férents systèmes  donl  l'hystérie  a été  le  sujet  : l»  les 
ailleurs  qui  font  consister  celle  maladie  dans  une  né- 
vrose de  l'utérus  ; 2U  ceux  qui  la  font  dépendre  d'une 
modification  pathologique  de  l'innervation  cérébrale; 
3U  ceux  enfin  qui  la  regardent  comme  une  maladie  ayant 
son  siège  dans  des  organes  autres  que  ceux  que  nous 
venons  de  nommer. 
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1"  L'utérus  est  te  sicge  de  l'hystérie.  — Pylhagore  , 
Platon,  Eropédocle  , et  d'autres  philosophes,  pensaient 
que  l’utérus  est  une  sorte  d’être  animé  qui  voyage  de 
l’hypogaslre  dans  d'autres  organes , et  particulièrement 
vers  la  tête,  le  cou,  le  ventre  et  le  foie.  Ce  vagabondage 
de  l’utérus  a été  admis  par  un  grand  nombre  d’auteurs  : 
Hippocrate  partageait  celte  opinion,  ainsi  qu'Arétée  de 
Cappadoce.  L’utérus,  dit  ce  dernier,  est  un  viscère  qui , 
de  sa  nature,  est  toujours  en  mouvement,  et  se  porte  avec 
rapidité  vers  les  parties  supérieures.  Galien  combattit 
celte  fausse  doctrine,  qui  parait  avoir  été  surtout  éta- 
blie par  Platon  : il  s’attacha  à montrer  que  la  matrice 
n'est  point  capable  de  changer  île  situation  , et  attribua 
le  mal  à la  rétention  de  la  semence.  Dans  les  siècles  qui 
suivirent,  la  doctrine  de  Galien  fut  celle  qui  compta  le 
plus  de  partisans.  Les  arabistes  et  les  commentateurs  de 
Galien  s’en  tinrent  à cette  idée,  que  la  rétention  de  la 
semence  est  la  cause  de  tous  les  accidents  hystériques  ; 
les  uns  soutinrent  encore  que  la  matrice  pouvait  se  met- 
tre en  mouvement  ; les  autres,  renonçant  à cette  théorie 
fausse  et  surannée,  cherchèrent  à expliquer  la  produc- 
tion de  l'hystérie  par  la  vapeur  maligne  qui  provient  des 
menstrues  et  de  la  semence  qui  se  corrompent,  celle 
vapeur  s’élevant  vers  les  parties  supérieures  du  corps 
( Fernel , Scnnerl,  Thomas  Burnet  , Baillou  , Ches- 
neau,  etc.  ).  Les  diverses  théories  plus  que  singulières 
auxquelles  les  médecins  que  nous  venons  de  citer  ont  eu 
recours  pour  expliquer  l’hystérie  sont  trop  fausses  pour 
que  nous  les  discutions  ici  ; nous  en  parlerons  en  faisant 
l’exposé  bibliographique  de  la  maladie.  Nous  ne  devons 
consacrer  quelque  développement  qu’aux  doctrines  fon- 
dées sur  des  connaissances  anatomiques  et  physiologi- 
ques positives. 

L’idée  que  la  continence,  et,  pl us  anciennement  , que 
la  rétention  spermatique,  sont  la  cause  de  l'hystérie,  a 
fait  regarder  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  avec  pi- 
tié, et  même  avec  dégoût.  Les  appétits  vénériens,  la  mas- 
turbation. que  l’on  supposait  exister  chez  les  hystériques, 
avaient  concouru  à augmenter  cette  répulsion,  devenue 
assez  forte  dans  le  moyen  Age  pour  les  faire  considérer 
comme  étant  sous  la  puissance  du  diable.  Il  est  inutile 
de  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l'écoule- 
ment des  mucosités  vaginales  à la  fin  des  accès.  En  ad- 
mettant même  qu’il  soit  accompagné  de  plaisir, et  qu’il  soit 
aussi  constant  qu’on  l’a  dit,  ce  qui  est  loin  d’être  prouvé, 
il  n’est  pas  possible  de  soutenir  que  la  continence  est  la 
cause  de  l’hystérie,  puisqu’on  l'observe  chez  des  femmes 
qui  sont  loin  de  vivre  dans  la  continence,  chez  des  fem- 
mes enceintes,  par  exemple;  d’ailleurs,  le  rapprochement 
sexuel  est  loin  de  faire  cesser  l’hystérie  : on  voit  même 
les  excès  vénériens,  la  masturbation,  déterminer  de  fré- 
quents paroxysmes. 

L’opinion  la  plus  générale  consiste  à regarder  l’hys- 
térie comme  le  résultat  d’une  modification  du  système 
nerveux  de  l’utérus,  qui  réagit  sympathiquement  sur 
le  système  nerveux  encéphalo-rachidien.  Hoffmann  place 
l’origine  de  tous  les  symptômes  hystériques  dans  l’utérus, 
ses  membranes  et  ses  vaisseaux,  particulièrement  dans 
ceux  qui  fournissent  le  sperme  La  cause  des  phénomènes 
est  la  contraction  spasmodique  de  toutes  ces  parties,  qui 
s’étend  aux  nerfs  du  bassin  et  des  lombes , et  de  là  à 
tonte  la  moelle  épinière,  gagnant  ainsi  successivement 
les  parties  supérieures  du  corps.  11  explique  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  par  celte  convulsion  spasmo- 
dique ascendante  de  tout  le  système  nerveux  lloc.  cit., 
p.  5 1 et  53).  Il  faut  avouer  que  les  auteurs  plus  modernes, 
qui  ont  fait  de  l'hystérie  une  névrose,  se  sont  contentés 
de  reproduire  , seulement  en  d’autres  termes,  l’opinion 
de  Fréd.  Hoffmann  , qui  a parfaitement  entrevu  l’in- 
fluence exercée  par  le  grand  sympathique  sur  le  système 
nerveux  cérébro-spinal. 

Astruc,  qui  place  aussi  lesiége  de  l’hystérie  dans  la  ma- 
trice, attribue  le  mal  aux  battements  trop  forts  de  la 
matrice,  à la  tension  et  au  gonflement  de  ses  vais- 
seaux , à l’irritation  que  provoquent  les  humeurs  âcres 


qui  découlent  delà  matrice,  au  gonflement  des  ovaires  et 
au  chatouillement  de  l’humeur  spermatique. 

Cullcn  soutient  une  doctrine  complexe  : il  croit  évi- 
dent que  le  paroxysme  commence  par  une  affection  spas- 
modique du  canal  alimentaire  , qui  de  là  se  communique 
au  cerveau  et  à une  grande  partie  du  système  nerveux. 
La  maladie  parait  commencer  par  le  canal  alimentaire; 
cependant  les  paroxysmes  ont  si  souvent  une  telle  con- 
nexion avec  le  flux  menstruel  et  avec  les  maladies  qui 
dépendent  de  l'état  des  parties  de  la  génération,  que  c’est 
avec  raison  que  les  médecins  ont  de  tout  temps  considéré 
l'hysléricisme  comme  une  affection  de  l'utérus  et  des 
autres  parties  du  système  de  ta  génération  (Èlém.  de 
méd.  prat.,  foc.  cit.,  p.  ICO). 

Baumes  la  considère  comme  une  névrose  apyrétique, 
et  la  fait  consister  dans  une  affection  du  système  ner- 
veux de  l’utérus.  Il  l’appelle  névrose  métrique  ou  mé- 
ironervie.  Pujol  rapporte  les  maladies  hystériques  des 
femmes  aux  inflammations  lentes  de  la  matrice.  Celte 
doctrine  est  en  opposition  manifeste  avec  les  faits  ob- 
servés parles  médecins,  qui  n'ont  constaté,  dans  la 
majorité  des  cas,caucune  espèce  de  lésion  appréciable  de 
l’utérus.  Pinel  range  l'hystérie  parmi  les  névroses  des 
organes  delà  génération. 

Pour  Louyer- Villermay  , l’hystérie  est  une  affection 
nerveuse  dont  le  siège  réside  dans  l’utérus,  et  qui  con- 
siste dans  une  lésion  du  système  nerveux  ou  des  pro- 
priétés vitales  de  ces  organes  Ce'  auteur  a fort  bien  résumé 
les  principales  circonstances  de  la  maladie  , qui  portent 
à n'admettre  qu’un  simple  trouble  nerveux  : 1°  il 
n’existe  aucun  changement  perceptible  pout- les sensdans 
les  organes  génitaux;  2°  l'hystérie  peu l persister  pendant 
longtemps  sans  amener  aucun  changement  dans  ces 
organes;  3°  rarement  elle  détermine  des  lésions,  et  lors- 
que celles-ci  existent,  elles  ont  leur  siège  dans  l’utérus 
et  ses  annexes;  4°  quand  ces  lésions  se  sont  développées 
primitivement,  l’hystérie  les  complique,  ou  en  est  l’effet, 
ce  qui  est  rare  ; 5°  ces  maladies  peuvent  être  réunies 
ensemble. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Piorry  a considéré  l'hys- 
térie comme  une  série  de  phénomènes  névropathiques 
dont  l’utérus  et  les  ovaires  sont  le  point  de  départ.  La 
maladie  consiste  dans  une  névralgie  de  l’utérus,  qui  se 
propage  de  proche  en  proche  à divers  rameaux  nerveux. 
C’est  par  une  sorte  d'oscillation  ou  de  mouvement  vi- 
bratoire se  déclarant  dans  les  nerfs  que  s’étend  le  mal, 
d’abord  limité  au  système  nerveux  de  l’appareil  génital. 
La  propagation  peut  se  faire  vers  la  rate,  le  foie,  et 
l’estomac,  par  le  grand  sympathique  et  la  huitième  paire: 
c’est  ce  qui  amène  ces  douleurs  violentes  au  creux  de  l’es- 
tomac, les  vomissements,  l’anxiété  épigastrique,  etc.,  la 
dyspnée,  la  constriclion  et  les  douleurs  thoraciques.  La 
névralgie  transmise  à la  huitième  paire  détermine  la 
constriclion  spasmodique  du  pharynx  et  du  cou  (houle 
hystérique).  Cette  névralgie  peut  encore  gagner  les  nerfs 
de  la  tête,  ceux  des  espaces  intercostaux  ou  le  plexus 
brachial  gauche;  de  là  les  douleurs  de  tête,  le  clou  hys- 
térique, les  névralgies  intercostales  et  la  névralgie 
thoraco-brachiale , qui  est  l’angine  de  poitrine  pour 
M.  Piorry.  Quand  elle  s’étend  au  nerf  optique,  il  y a 
progression  très-prompte  vers  le  cerveau  , et  accès  épi- 
leptiques (hystéro-épilepsie)  ; si  elle  se  propage  à l’axe 
cérébro-spinal,  on  voit  survenir  les  convulsions , les 
troubles  de  la  sensibilité,  la  perte  de  connaissance,  en 
un  mot,  tous  les  symptômes  de  l’accès  hystérique  (in 
Traité  du  diagnostic  des  uléropalhies  et  Note  com- 
mttniguéej.D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’hystérie 
ne  serait  autre  chose  qu’une  névralgie  le  plus  ordinai- 
rement ascendante,  quelquefois  s’irradiant,  en  différents 
sens,  vers  les  viscères  abdominaux,  tantôt  ne  gagnant 
que  le  système  nerveux  ganglionaire  , tantôt  se  propa- 
geant au  système  nerveux  encéphalo-rachidien,  après 
avoir  suivi  une  marche  ascendante,  et  produisant  alors 
une  attaque  complète  d’hystérie.  Il  faut  avouer  que  cette 
manière  d’interpréter  les  principaux  phéuomèucs  de  13 
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maladie  est  fort  ingénieuse  , et  qu’elle  rend  un  compte 
exact  et  tout  à fait  physiologique  des  symptômes  que 
l’on  observe.  Un  fait  très-intéressant,  rapporté  par 
M.  Pros,  montre  l’hystérie  parcourant  successivement 
et  alternativement  la  huitième  paire,  ia  cinquième,  la 
sciatique,  etc.  ( Journ . gén.  de  méd  , janv.  1829).  Dans 
ce  cas,  la  névralgie,  après  avoir  été  ascendante,  a suivi 
une  marche  toute  contraire.  La  nature  des  causes  qui 
produisent  l’hystérie,  la  durée,  la  violence  des  accès,  l’in- 
tensité des  souffrances  qu’ils  déterminent  , le  traitement 
prophylactique  et  pharmaceutique  , sont  autant  de  cir- 
constances qui  militent  en  faveur  de  la  doctrine  dont 
nous  venons  de  parler.  Les  symptômes  de  1’hys'érie, 
comme  ceux  d'une  névralgie,  commencent,  débutent 
avec  rapidité , avec  .violence , se  montrent  par  accès, 
naissent  sous  l’influence  des  émotions  morales,  sont  en- 
tretenues par  elles,  guérissent  [taries  narcotiques  et  les 
antispasmodiques.  Gardien  considère  l'angine  de  poitrine 
comme  un  mode  de  l’affection  hystérique  ( Traité  des 
accouchent. ,t.  i,  p.  268,  in-8°;  Paris,  1824). 

Four  M.  Dubois,  le  point  de  départ  de  l'hystérie  est 
dans  i’utérus  et  dans  une  simple  irritation  nerveuse  de 
ce  viscère.  Elle  serait  mise  enjeu  par  toutes  les  émotions 
morales  vives  et  brusques  qui  viennent  toutes  se  con- 
centrer dans  le  système  utérin  (ouvr.  cit. , p.  442). 
Jusqu’ici  l'opinion  de  M.  Dubois  est  claire  et  intelligible; 
elle  reproduit  ce  que  les  autres  médecins  ont  écrit  à ce 
sujet;  mais  voici  qui  l’est  beaucoup  moins  : <i  Dans  l’étal 
de  maladie,  et  en  particulier  dans  l’hystérie,  la  puissance 
vitale,  surexcitée  dans  le  foyer  utérin,  se  trouve  réfléchie 
et  envoyée  vers  l’axe  céréhi o-spinal  ; elle  vient  ainsi 
mettre  en  jeu  les  mouvements  sympathiques  et  instinctifs: 
elle  agit  sympathiquement  sur  la  source  de  l’influx  ner- 
veux, et  les  grandes  convulsions  se  déclarent.  Le  cerveau 
n’entre  plus  pour  rien  dans  lous  ces  actes;  le  plus  sou- 
vent il  est  réduit  à un  étal  de  demi-nullité...  Dans  les 
accès  d’hystérie  bien  caractérisés,  lous  les  rapports  du 
cerveau  avec  la  moelle  allongée  et  la  moelle  épinière 
semblent  complètement  détruits.  » Il  suffit,  pour  ren- 
verser celte  théorie  tout  à fait  hypothétique,  et  qui  d’ail- 
leurs n’offre  pas  moins  d’obscurité  que  toutes  celles  où 
l'on  est  obligé  de  faire  jouer  les  sympathies,  il  suffit  de 
rappeler  que,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  qui  sont 
cependant  atteints  d’hystérie  de  la  manière  la  moins 
douteuse,  l’inlelligence  est  assez  bien  conservée  pour  qu’ils 
enlendent  loul  ce  qui  se  passe  autour  d’eux,  et  qu’ils  en 
rendent  compte  une  fois  que  l’accès  est  passé.  Opposons 
d’ailleurs  à cette  théorie  celle  des  médecins,  tels  que 
Willis,  Lepois,  Georgel,  qui  attribuent,  au  contraire,  la 
maladie  au  système  nerveux  encéphalo  rachidien. 

2°  L'hystérie  a son  siège  dans  le  système  nerveux. 
— Les  hommes  qui  ont  soutenu  avec  le  plus  de  distinc- 
tion que  le  cerveau  esl  le  siège  de  l’hystérie  sont  Willis  , 
Charles,  Lepois,  Georgel.  Charles  Lepois  déclare  Irès-nel- 
tement  que  tous  les  symptômes  de  l’hystérie  viennent 
primitivement  de  la  tète , et  que  celte  partie  n’esl  point 
affectée  sympathiquement.  La  cause  de  celle  affection 
cérébrale  esl  une  sérosité  épaisse  répandue  dans  le  cer- 
veau. 

Willis  développa  celle  opinion  avec  un  remarquable 
talent  , et  soutint  que  la  malrice  n’est  pour  rien  dans  la 
maladie.  Les  convulsions  sont  provoquées  par  la  mau- 
vaise qualité  des  esprits. animaux  et  par  leur  mélange 
avec  des  parties  hétérogènes.  Il  admet  aussi  que  l'affec- 
tion hystérique  n’esl  causée  que  secondairement  par  les 
spasmes  des  viscères,  ce  qui  diminue  un  peu  la  valeur 
delà  proposition  absolue  qu’il  a établie  d’abord  , savoir 
que  l’hystérie  part  du  cerveau. 

Georgel regardel’bystériecomme  une  encéphalie spas- 
modique. Pour  démontrer  qu’une  névrose  cérébrale  est 
)a  seule  cause  de  tous  les  phénomènes  hystériques,  il  com- 
mence d’abord  par  combattre  toutes  les  raisons  que  l’on  a 
alléguées  en  faveur  de  l’opinion  qui  consiste  a placer  le 
siège  du  mal  dans  l’utérus  : pour  lui  les  causes  dont  l'ac- 
tion se  fail  sentir  sur  l'utérus  n’ont  pas  la  puissance 


qu’on  leur  a attribuée.  La  continence  et  l'exciialion  des 
organes  génitaux  sont  des  causes  douteuses  ou  secon- 
daires; les  excitants  généraux  du  système  nerveux  exer- 
cent, au  contraire,  un  très-grand  empire  chez  les  sujets 
prédisposés.  Les  symptômes  ne  lui  semblent  en  aucune 
manière  , avoir  leur  point  de  départ  dans  l'utérus.  Les 
convulsions,  la  perte  de  la  sensibilité,  de  l’intelligence, 
ne  peuvent  procéder  que  du  cerveau.  Il  fatal  avouer  que, 
pour  ces  symplômes,  il  esl  facile  de  soutenir  celle  opi- 
nion ; mais  la  difficulié  est  plus  grande  quand  il  s’agit  de 
la  boule  hystérique  : il  l’attribue  aux  contractions  des 
muscles  de  Vabdomen  , ce  qui  esl  tout  a fait  faux.  La 
convulsion  des  organes  intérieurs  ne  lui  paraît  pas  non 
plus  démontrée.  Georgel,  sous  l’influenc&  de  son  idée 
systématique , a commencé  la  description  des  attaques 
par  l’énoncé  des  troubles  nerveux  qui  ont  leur  siège  dans 
le  cerveau,  et  n’a  placé  qu’en  seconde  et  même  en  troi- 
sième ligne  les  phénomènes  les  plus  caractéristiques  de 
ia  maladie  : la  boule  hystérique,  la  dyspnée,  l’auxiélé 
épigastrique,  les  mouvements  vermicnlaires  que  l’on  sent 
dans  l’hypogaslre , etc.;  enfin  il  va  jusqu’à  dire  « qu’il 
n’est  peut-être  pas  dans  l’économie  d’organe  dont  les 
altérations  développent  moins  de  sympathie  que  l’utérus 
et  les  ovaires,  » proposition  repoussée  par  la  plupart  des 
auteurs,  et  en  opposition  avec  cetlc  phrase  : <■  Mulier  est 
quod  est  propter  ulerum.  » La  plus  grave  objection  que 
l'on  puisse  faire  à l’opinion  de  Georgel,  c’est  qu’elleest  en 
opposition  manifeste  avec  les  observalions  de  tous  les  au- 
teurs qui  ont  vu  l’hyslérieatfecter  dans  sa  marche  une  toute 
autre  forme  que  les  maladies  cérébrales,  que  l’épilepsie, 
par  exemple,  qui  peut  bien  compliquer  l’hystérie,  mais 
qui  en  est  distincte.  Disons,  enfin-,  que  l’on  s’accorde  à 
considérer  l’hystérie  comme  une  affection  particulière  à 
la  femme  , ce  qui  détruit  le  système  de  Georgel , et  force 
à conclure  qu’il  faut,  de  toute  nécessité,  que  l’hystérie 
ait  quelque  rapport  avec  l'appareil  génital  de  la  femme. 

On  a encore  placé  le  siège  de  l’hystérie  dans  d’autres 
parties  du  système  nerveux  : les  uns  en  ont  fait  une  af- 
fection de  tout  le  système  nerveux  ; les  autres,  de  quel- 
ques-unes de  ses  parties.  Sydenham  dit  que  l’affection 
hystérique  provient  « du  désordre  ou  mouvement  irré- 
gulier des  esprits  animaux,  lesquels  se  portent  impé- 
tueusement et  en  trop  grande  quantité  sur  telle  ou  (elle 
partie,  y causent  des  spasmes  ou  même  de  la  douleur... 
Les  esprits  animaux,  en  se  distribuant  inégalement  dans 
les  organes,  troublent  tonies  les  fonctions.  » Cet  auleur 
a confondu  ensemble  l'hystérie  et  l’bypochondrie  (voy. 
Hypochondrif.).  Blackmoie  n’a  pas  été  pins  heureux 
dans  sa  théorie,  qui  ne  diffère  "pas  de  celle  de  Sydenham 
(.4  treatise  of  lhe  spleen,  and  vapours  or  hypochon- 
driacal  and  hyslerical  affections  ; Lond.,  1725).  Char- 
les Perry  s’esl  aussi  arrêté  à celte  inégale  distribution  des 
csprils  animaux,  ainsi  que  bien  d'aulres  dont  nous  pas- 
sons les  noms  sous  silence. 

Tissot  attribue  l'hystérie  à une  trop  grande  mobilité 
ou  irritabilité  du  système  nerveux,  ce  qui  ne  signifie  pas 
grand’chose,  et  Pomme  à un  racornissement  général  du 
genre  nerveux,  ce  qui  est  tout  à fait  absurde.  Barbeyrac 
dit  qu’elle  est  causée  par  un  principe  âcre  et  bilieux  ren- 
fermé dans  le  cerveau,  ou  parmi  principe  humoral  mêlé 
au  sang.  Boerhaave  regarde  l’hypocbondrie  et  l’hystérie 
comme  une  seule  et  même  maladie,  el  dès  lors  il  ne  veut 
pas  admettre  que  la  malrice  soit  la  causedecetteaffiection; 
aussi  soutient-il  que  les  nerfs  des  viscères  du  bas-ventre 
sont  le  point  de  départ  des  mouvements  déréglés  qui 
troublent  le  cerveau  el  excitent  les  convulsions.  M.  Bra- 
chet,  croyant  reconnaître  que  tous  les  phénomènes  de 
l’hystérie  sont  des  actes  dépendants  de  l'influence  du  sys- 
tème nerveux  cérébral,  en  place  le  siège  exclusivement 
dans  les  nerfs  cérébraux  : le  cerveau  y serait  étranger, 
du  moins- dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  Il  considère 
tous  les  phénomènes  de  la  maladie  comme  le  résultat 
d une  action  pervertie  et  augmentée  du  système  nerveux 
sur  lequel  la  cause  déterminante  de  la  maladie  a porté 
son  action  ; mais  comme  l’auteur  est  fort  embarrassé 
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pour  dire  quelle  sorte  d'excitation  peut  amener  l’hysté- 
rie, il  en  admet  une  d'une  qualité  particulière,  qu’il  ap- 
pelle excitation  sui  generis.  A la  suite  de  cette  excita- 
tion, les  nerfs  cérébraux  entrent  en  jeu,  et  il  en  résulte 
un  état  de  névropathie  spasmodique,  ou  plutôt  une  né- 
vrospasmie cérébrale  , c’est-à  dire  une  affection  spas- 
modique des  nerfs  cérébraux  (Recherches  sur  la  nature 
et  le  siège  de  l'hystérie  et  de  l’hypochondrie , p.  139 
h 145,  in-8°  ; Paris,  1832).  Inutile  de  direque  cette  théo- 
rie ne  brille  ni  par  la  clarté  ni  par  la  sévérité  de  la  dé- 
monstration. 

M.  Girard  s'est  efforcé  de  prouver  : 1°  que  l’hystérie 
est  une  modification  vicieuse  de  l’organisme  localisée 
dans  le  cerveau  ; 2°  qu’elle  consiste  dans  une  instabilité 
rapide  de  l'énergie  des  facultés  innervai rices  de  cet  or- 
gane; 3°  que  ses  causes  constitutives  sont  une  stimulation 
îles  sens,  un  exercice  trop  violent  des  facultés  affec- 
tives; 4°  que  ses  causes  occasionnelles  sont  le  plus  sou- 
vent une  congestion  utérine,  déterminée  quelquefois 
par  un  orgasme  de  l'appareil  utérin  , accompagnant  le 
besoin  de  la  fécondation  cl  provenant  ordinairement 
d’un  défaut  d'évacuation  menstruelle;  5°  enfin,  qu’elle 
peut  dépendre  d'une  imperfection  de  certaines  fonctions, 
ce  qui  faisait  dire  à Broussais  que  l'hystérie  était  quel- 
quefois sous  la  dépendance  d’une  gastrite  (Henri  Girard, 
Considérations  physiologiques  el  pathologiques  sur  les 
affections  nerveuses  dites  hystériques , p.  30,  in-8°; 
Paris,  1841).  Nous  avouons  ne  pas  comprendre  ce  que 
veut  dire  « l’instabilité  rapide  de  l’énergie  des  fonctions 
innervatrices  du  cerveau,  » à moins  que  l'auteur  n'ait 
voulu  dire  simplement  , avec  beaucoup  d’autres,  qu’il 
y a dans  l’hystérie  perturbation  de  l’innervation  céré- 
brale. 

Nous  ne  saurions  partager  l’opinion  de  ceux  qui  pré- 
tendent faire  de  l'hystérie  une  affection  cérébrale.  11  est 
évident,  d'après  l'ensemble  des  symptômes,  que  le  véri- 
table point  de  départ  de  tous  les  accidents  est  le  syslème 
nerveux  génital,  dont  la  névrose  ne  tarde  pas  à retentir 
sympathiquement,  1°  sur  le  système  nerveux  ganglio- 
naire,  d’où  résulte  un  développement  de  sensibilité  dans 
des  viscères  qui  en  sont  ordinairement  dépourvus  ; 2° 
elle  retentit  encore  sur  le  syslème  nerveux  encéphalo- 
rachidten,  d'où  les  phénomènes  si  nombreux  et  si  variés 
que  l’on  observe  dans  les  appareils  de  la  sensibilité,  de 
la  motilité  et  de  l'intelligence.  On  doit  donc  considérer 
l’hystérie  comme  nue  névrose  qui  ne  tarde  pas  à se  géné- 
raliser, mais  qui  diffère  de  l’épilepsie  en  ce  que  le  sys- 
tème nerveux  ganglionairc  participe  à la  perturbation 
nerveuse  générale. 

3»  L'hystérie  a son  siège  dans  d'autres  organes  que 
dans  le  syslème  nerveux  cérébral,  spinal  ou  gunglio- 
tiaire.  — Hygmore  n’a  créé  qu’une  mauvaise  hypothèse 
lorsqu'il  a prétendu  que  les  constrictions  thoraciques  , 
la  dyspnée,  le  serrement  de  la  gorge,  les  palpitations,  les 
douleurs  du  ventre,  sont  provoqués  par  l’effervescence 
du  sang,  qui  engorge  les  poumons  el  les  cavités  du  cœur, 
ci  s’y  raréfie.  A quoi  serviraient  de  plus  longs  dévelop- 
pements sur  cette  ihéorie  et  sur  celles  qui  vont  suivre  ? 
contentons-nous  de  les  mentionner  rapidement.  St  ah  l 
place  le  siège  de  l'hystérie  dans  les  obstructions  de  la 
veine  porte  ; d’autres,  dans  une  mauvaise  assimilation 
de  la  matière  nutritive  el  dans  un  trouble  des  fonctions 
digestives  ; Lieutand,  dans  un  mauvais  étal  de  la  malricc 
et  des  ovaires,  et  des  autres  organes,  ainsi  que  dans  plu- 
sieurs allérations  humorales;  Blackmore,  dans  une  alté- 
rat ion  générale  des  humeurs  déposées  par  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  lymphatiques  ; d’autres  enfin  l’ont  placé  dans 
le  sang.  PujoV  localise  l’hystérie  dans  la  matrice,  el  il 
déclare  très-nettement  qu’elle  ne  lui  [tarait  point  être 
une  maladie  sans  matière,  une  névrose,  comme  on  l’a 
dit,  mais  dépendre  d’une  inflammation  chronique,  ou 
d’une  irritation  utérine  dont  il  a toujours  pu  constater 
les  signes.  Il  soutient  que  les  irritations  du  foie  , de  la 
matrice  et  du  cerveau,  sont  l’origine  de  tontes  les  mala- 
dies nerveuses,  et  que  l’inflammation  lente  et  chronique 


en  est  la  cause  primitive  (lissai  sur  les  inflammations' 
chroniques ).  Ce  hardi  localisateur,  qui  a devancé  (trous- 
sais, et  jeté  en  avant  beaucoup  d'idées  qui  ont  servi  de- 
puis à élever  la  doctrine  physiologique  , a développé 
avec  un  rare  talent  les  preuves  qu'il  a rassemblées  à 
l’appui  de  son  opinion.  Broussais  n’a  fait  que  reproduire 
fa  doctrine  de  Pojol,  en  donnant  pour  cause  à la  maladie 
des  phlegmasies  viscérales  , et  spécialement  celles  du 
tube  digestif  et  de  l’utérus.  Plus  lard,  il  admit  comme 
possible  une  simple  irritation  de  ce  dernier  organe, 
avec  ou  sans  inflammation  (Traité  de  thérapeutique, 
t.  v,  p.  188,  in-8»;  Paris,  1835).  Il  est  inutile  de  dire 
que  les  trois  seules  hypothèses  vraiment  sérieuses  sont  : 
1°  celle  qui  fait  dépendre  le  mal  d’un  (rouble  nerveux 
du  système  génital  , propagé  aux  nerfs  ganglionaires  et 
au  cerveau  ; 2°  celle  qui  la  fait  consister  dans  une  affec- 
tion primitive  du  cerveau  ; 3°  celle  enfin  qui  attribue 
tous  les  accidents  à une  névrose  d’une  partie  plus  ou 
moins  circonscrite  du  syslème  nerveux  , soit  des  nerfs 
ganglionaires,  soit  des  nerfs  qui  parlent  du  cerveau  el 
de  la  moelle.  On  s’accorde  aujourd'hui  à faire  de  l’hys- 
lérie  une  affection  du  syslème  nerveux  ; seulement  on 
la  localise  dans  les  points  assez  différents  de  ce  même 
système. 

Classification.  — On  voit , d’après  l’exposé  des  doc- 
trines précédentes,  que  l'hystérie  a dô  occuper  des  places 
très-différentes  en  nosographie  , et  se  trouver  rangée 
parmi  les  affections  de  l'utérus  , de  la  poitrine  , des  gros 
vaisseaux  , des  intestins , etc.  Les  principaux  nosogra- 
phes l’ont  assez  heureusement  classée,  toutefois  , plutôt 
d’après  la  considération  des  symptômes  que  d'après  la 
nature  et  le  siège  du  mal.  Linné  la  classe  dans  les  mala- 
dies du  mouvement  (cl.  vu)  el  dans  l'ordre  des  convul- 
sions spasliques  (ord.  1);  Sauvages,  dans  la  classe  des 
spasmes  (cl.  iv),  parmi  les  spasmes  cloniques  généraux 
(ord.  4),  à côte  de  l’éclampsie  et  de  l'hystérie.  Vogel  , 
qui  la  confond  avec  l’hypochondric,  en  fait  un  spasme 
(cl.  v)  ; Cullen  la  range  le  premier  parmi  les  névroses 
(cl.  n)  avec  spasme  (ord.  3);  Sagar  , dans  la  classe  dos 
spasmes  (cl.  vin);  Pinel,  parmi  les  névroses  de  l'appa- 
reil génital. 

Historique  el  bibliographie.  — L’élude  de  l’hystérie 
se  trouve  à chaque  instant  confondue  avec  celle  de  l’hy- 
pochondrie dans  un  gi and  nombre  d’ouvrages  anciens. 
Lorsque  nous  avons  parlé  de  celte  dernière  affection, 
nous  avons  indiqué  les  écrits  où  l’on  rencontre  une  des- 
cription exacte  des  deux  affections.  Nous  serons  encore 
obligés  de  revenir  sur  ceux  où  les  deux  affections  se  trou- 
vent réunies  ; mais  nous  ferons  porter  plus  spécialement 
nos  recherches  sur  l'hystérie. 

Celte  affection  est  indiquée  par  ‘ Hippocrate  dans  les 
traités  : de  virginum  Morbis  (§  2) , de  N attira  muliebri 
(§  2 et  3),  de  Morbis  mulierum  (lih  n,  S 78  et  79,* 
édit.  Van  (1er  I.ind.).  Dans  ces  ouvrages  , qui  n’appar- 
tiennent pas  à Hippocrate,  ou  trouve  reproduite  cette 
opinion,  généralement  reçue  avant  lui,  que  les  déplace- 
ments de  la  matrice  sont  la  cause  de  l’hystérie.  Platon 
serait  l’inventeur  de  cette  théorie  ; voici  comment  il 
s’exprime,  an  rapport  de  Galien  : « Quae  pars  in  nmlie- 
« ribus  et  utérus  et  vulva  nominaïur,  quum  fit  animal 
« prolis  generandæ  cupidum,  si  intempestive  diuque 
« infi ucluosurn  l'uerit,  succensens  ægre  fer!,  erransque 
« perlolum  corpus,  et  spirilus  mcatum  obslruens,  res- 
« pirate  non  siuous,  in  extremam  anxielalem  dejicit, 
« atque  multipliées  alios  morhos  excitât  » (Op.  Galen., 
de  Locis  affeclis,  l.  vin,  lih.  vi,  p.  425,  éd.  de  Kuhu  , 
in-8°  ; Lips.  1824)  On  voit  que  Platon,  sur  ce  sujet 
comme  sur  beaucoup  d’autres,  a donné  carrière  à son 
imagination,  fait  preuve  d’ignorance  en  anatomie  , et 
bâti  un  de  ces  romans  dont  il  n’est  pas  avare.  Pythagorc 
el  Empéitoele  ont  aussi  soutenu  celle  doctrine,  qui  était 
celle  de  la  plupart  des  philosophes  et  des  médecins  de 
l'antiquité.  Uémorrite,  dans  une  lettre  à Hippocrate,  as- 
sure que  l'afFection  hystérique  est  la  source  d’une  infi- 
nité de  maux  , et  il  indique  la  matrice  comme  la  cause 
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de  la  maladie.  L'hystérie  est  encore  mentionnée  dans 
d’autres  écrits  d’Hippocratc , les  Prédictions  (lilt.  i,. 
S 119',  les  Coaques  (§  319  et  541),  et  les  Epidémies 
jlib.  vu,  § 34,  n°  13).  L'opinion  qui  attribue  à Hip- 
pocrate une  connaissance  exacte  de  la  névrose  uté- 
rine , dont  nous  traitons,  est  loin  d’être  généralement 
adoptée. 

Galien  signale  les  principaux  symptômes  de  l'hystérie, 
combat  l’erreur,  encore  accréditée  de  son  temps,  que 
l’utérus , par  ses  déplacements , est  la  cause  du  mal.  II 
réfute,  par  des  raisons  anatomiques  péremptoires,  et  tel- 
les qu’on  pourrait  les  donner  encore  aujourd’hui,  celte 
opinion  admise  par  les  philosophes  et  les  médecins  qui 
l’avaient  précédé.  « Absurda  igilur  omnino  est  illorum 
« ratio,  cum  hoc,  quod  utero  ni  esse  animal  affirmant  » 
(de  Locis  offeclis,  lih.  vi,  t.  van,  p.  428,  édit,  de  Kuhn). 
11  attribue  à la  continence  et  à la  rétention  de  la  liqueur 
spermatique  les  phénomènes  hystériques  ; la  rétention 
des  menstrues  lui  paraît  aussi  avoir  une  certaine  part 
dans  la  production  de  cette  maladie:  «Ad  hystericorum 
« symptomatum  generalionem  excilandam  rotentum  se- 
rt men  majorera  , menstruum  vero  minorera  vim  obi i- 
« neal,  facile  intelligitur  » (p.  424).  Tout  ce  que  Galien 
a écrit  sur  les  effets  de  la  continence  mérite  bien  de 
fixer  l’attention  des  pathologistes,  et  l’on  conçoit  que 
les  auteurs  du  moyen  âge  se  soient  contentés  de  repro- 
duire servilement  les  opinions  de  Galien  sur  ce  point 
de  pathologie. 

Areléc  , de  Cappadocc,  fait  voyager  l’utérus,  qu’il 
compare  à un  arbre  dont  les  branches  flexibles  sont 
agitées  par  les  vents.  Il  donne  de  l’attaque  hystérique 
une  description  assez  exacte  , quoique  encore  incom- 
plète (de  Causis  et  signis  morborum  , lib.  u,  cap.  2; 
et  de  Curât,  acut.  morb .,  lib.  n,  cap.  1 0).  Aetius  n’ad- 
met pas  le  déplacement  de  la  matrice  , et  il  explique 
très-physiologiquement  la  propagation  du  spasme  par 
les  sympathies  ou  consensus  qui  unissent  tous  les  or- 
ganes. « Uteri  slrangulatio  ab  utero  quidera  interne  ori- 
« tur,  verura  supernæ  partes,  et  principales  præsertim, 
« per  consensum  afficiuntur,  nam  ad  cerebrum  per 
« nervos  affectio  transit,  videlurque  utérus  velut  ail 
« supernas  parles  ascemiisse  » ( Tetrablion , serra,  iv, 
cap.  68).  Nous  n’avons  guère  été  plus  loin  dans  les 
temps  modernes.  Celse  n’en  dit  que  peu  de  mots  dans  le 
chapitre  consacré  aux  maladies  de  la  vulve  (cap.  20, 
p.  232,  édit.  d’Almeloveen  ; Rott.,  1750).  Pauld’Égine, 
■Avicenne,  les  arabisles  Mercurialis  et  Forestus,  n’ont 
rien  ajouté  aux  connaissances  que  l’on  possédait  avant 
eux  (Mercurialis,  de  Morbis  muliebribus  prœlactiones, 
lib.  iv,  cap.  22,  in-4°;  Venise,  1601  ; Forestus,  Obser- 
vai et  curât,  medicin.,  ob.  25-34). 

Fernel  consacre  une  description  particulière  à l’hys- 
lérie  , et  l’attribue  à une  vapeur  née  dans  l’utérus,  et 
portée  par  les  veines,  les  artères  , et  aussi  par  des  con- 
duits secrets  et  cachés  ; celle  vapeur  emprisonnée  est  si 
maligne  qu’elle  trouble  profondément  toutes  les  fonc- 
tions des  paries  qu’elle  atteint  ( Univer . medic.,  lib.  vi, 
cap  15  ; de  Morbis  uteri,  p.  200,  in-4»;  Fruncf.  1656). 
Cette  opinion  sur  les  vapeurs  malignes  qui  s’élèvent  de 
l’utérus  se  trouve  reproduite  avec  de  nombreuses  varia- 
tions par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Elle  partagea 
longtemps  les  esprits  avec  celle  qui  fait  consister  la  ma- 
ladie dans  la  rétention  de  la  semence  et  du  sang  men- 
struel qui  s’altèreni,  et  vont  ensuile  causer  des  accidents. 
Sennert  a suivi  les  anciens  errements,  et  prétendu  que 
la  matrice  remonte  jusque  vers  l’estomac  ; il  dit  avoir 
senti  ses  mouvements  avec  la  main.  La  matrice,  suivant 
cet  auteur,  est  engorgée  par  le  sang  et  la  semence  cor- 
rompus , et  il  en  résulte  une  vapeur  subtile,  un  esprit 
qui  s’élève  de  l’hypogaslre  pour  aller  produire  tous  les 
désordres  de  l’hystérie  (Sennerli  op.,  de  Suffocalione 
hysleriça,  t.  n). 

On  nous  permettra  de  passer  rapidement  sur  les 
écrits  qui  ne  contiennent  que  des  hypothèses  et  des  dis- 
cussions subtiles  touchant  les  causes  de  l’hystérie.  Nom- 


mons seulement  Hollerius,  Duret,  Baillou,  Mercalus,  qui 
n’ont  produit  que  des  commentaires  sur  les  théories  an- 
ciennes et  renchéri  sur  elles. 

Charles  Lepois,  dont  l’écrit  a paru  avant  celui  de 
Sennert,  eut  le  mérite  de  placer  dans  le  cerveau  le  siège 
de  l’hystérie  (Carol , Pisonis  , Seleclionum  , observât, 
et  cousit,  de  prœlerv.  hactenus  morb  , elc.  Poni-à- 
Mous.,  in-4°,  1618).  Jusqu’à  cet  auteur,  on  s’élait  efforcé 
de  voir  dans  la  matrice  le  seul  point  de  départ  de  l’hys- 
térie. Celte  croyance  fut  ébranlée  par  les  écriis  ultérieurs 
à celui  de  Lepois,  Hygmore  veut  que  cette  maladie  soit 
provoquée  par  la  surabondance  du  sang  qui  , ténu  et 
subtile,  fait  effervescence  dans  les  vaisseaux  du  cœur  et 
du  poumon.  Il  en  résulte  une  stase  sanguine  dans  les 
poumons,  et  une  gêne  extrême  dans  les  mouvements  de 
la  poitrine  el  du  thorax,  où  les  symptômes  sont  produits 
par  ces  congestions.  Cette  doctrine,  soutenue  d’abord 
dans  un  premier  ouvrage,  fut  reproduite  dans  un  second 
(Exercilat.  duœ , prior  de  passione  hyslerica,  altéra 
de  affeelione  hypocondriaca,  1660,  in-12  ; de  passione 
hyslerica  et  affectione  hypoc.  respons.  ad  Willisum ; 
Lond.,  1670,  in-4>'). 

L’ouvrage  de  Willis  marque  avec  distinction  dans 
l’histoire  de  l’hystérie.  L’illustre  fondateur  de  la  patho- 
logie du  système  nerveux  cherche  à prouver  que  la  ma- 
trice n’est  point  affectée  dans  l’hystérie  , et  qu'il  est  im- 
p-ossible  de  rapporter  les  convulsions  à un  autre  organe 
qu’au  cerveau.  Willis  est  dans  le  vrai  lorsqu’il  soutient 
cette  opinion,  car  il  faut  absolument  faire  intervenir 
l’encéphale  et  la  moelle  dans  la  production  des  mouve- 
ments convulsifs.  Pourquoi  a-t-il  mêlé  à d’aussi  grandes 
vérités  ces  discussions  stériles  sur  la  circulation  el  l’alté- 
ration des  esprits  animaux  , auxquels  on  rapportait,  à 
celle  époque,  les  divers  phénomènes  tle  l’intelligence  et 
de  l'innervation  ? ( Pathologia  cerebriet  nervosi  generis 
in  quo  agi  tur  de  morbis  convulsivis , 1667  , in-12  ; 
Affeclionum  quœ  dicuntur  hystericœ  et  hypochon- 
driaeœ  pathologia  spasmodica , vindicata  contra 
responsionem  cpislolarum  Nathanaelis  Uygmore; 
Lond.,  in  8”.  1670). 

Sydenham  ne  voit  qu’une  seule  et  même  maladie  ner- 
veuse dans  l’hypochondrie  el  l’hystérie  , el,  repoussant 
les  théories  qui  tendent  à faire  jouer  le  principal  rôle 
aux  altérations  humorales,  il  regarde  ces  affections 
comme  étant  déterminées  par  l'ataxie  des  esprits  ani- 
maux. La  dissertation  de  Sydenham  renferme  sans  doute 
de  précieuses  remarques  sur  les  symptômes  des  affec- 
tions nerveuses,  mais  on  y chercherait  vainement  une 
description  méthodique  des  deux  névroses  que  nous 
avons  nommées.  Les  symptômes  n’y  sont  nullement  dé- 
crits dans  leur  ordre  naturel  : ils  appartiennent,  d’ail- 
leurs, souvent  à d’autres  affections  qu’à  l'hystérie  et 
l’hypochondrie  (in  Oper.  omnia). 

Ernest  Slahl  ne  fait  de  ces  deux  maladies  qu’un  seul 
étal  morbide,  causé  par  la  congestion  d’un  sang  abon- 
dant et  épais  qui  ne  circule  pas  facilement  dans  la  veine 
porte  ; il  fait  effort  pour  sortir  soit  par  les  parties  supé- 
rieures, soit  par  les  parties  inférieures.  La  plénitude  des 
vaisseaux  mésaraïques  et  spléniques  concourt  à produire 
les  accidents  (Theoria  medica  vera;  Hal,  1708,  in-4c). 
Nous  avons  cité  l’ouvrage  de  Stahl  plutôt  à cause  du 
grand  nom  de  son  auteur  qu’en  raison  de  son  impor- 
tance ; car  il  n’a  servi  en  aucune  manière  à l’avancement 
de  la  science.  Boerhaave  comprend  l’élude  de  l'hystérie 
et  de  l’hypochondrie  sous  le  titre  commun  de  mélancolie 
(Cognoscend.  hom.  morb.,  § 1089).  Il  place  bien  le 
siège  de  l'hystérie  dans  l'utérus,  et  sa  cause  dans  les  hu- 
meurs corrompues  qui  s’y  amassent,  mais  il  croit  aussi 
que  les  nerfs  du  bas-ventre  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  de  mouvements  déréglés  qui  troublent  le  cer- 
veau, et  excitent  des  convulsions. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pas  encora  trouvé  un  seul 
travail  que  l’on  puisse  comparer  b la  dissertation  de 
Fréd.  Hoffmann  sur  l’hystérie  (de  Affecta  spasmodico 
convulsivo  ex  uteri  vilio,  si  oc  malo  hyslerica,  in 
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Optsr'.  omn.,  t.  ni , p.  50,  in-fol.;  Genèv.  1761).  Celle 
dissertation  renferme  presque  tous  les  documents  qui 
ont  servi  plus  lard  à Iracer  la  symptomatologie  , Pédo- 
logie el  le  traitement  de  celle  afTeclion.  Nous  n’hésitons 
pas  à déclarer  qu’elle  forme  encore  aujourd’hui  une  des 
monographies  les  plus  complèles  qui  aient  élé  publiées 
sur  l’hystérie.  Hoffmann  ne  se  contente  pas  de  décrire 
à part  l’hystérie  et  l’hypochondrie,  il  est  le  premier  qui 
en  pose  le  diagnostic  différentiel,  el  les  signes  qu’il  in- 
dique sont  ceux  qui  ont  en  effet  le  plus  île  valeur.  Il  fait 
ressortir  aussi  les  symptômes  qui  peuvent  servir  à la 
distinguer  d'avec  l’épilepsie  5 les  règles  de  diétiqne  et  le 
traitement  qu’il  préconise  laissent  peu  de  chose  à dé- 
sirer. 

On  peut  lire,  dans  la  consciencieuse  bibliographie  de 
R.  Whylt,  une  analyse  des  mémoires  que  l’on  doit  à Vi- 
ridel,  Nicolas  Robinson,  George  Cheyne.de  Oosterdyk 
Schachl,  de  Jean  de  Gorler,  do  Richard  Mead, de  Charles 
Pcrry  (in  Whytl , les  Vapeurs  el  maladies  nerveuses  , 
hypochoridriaques  ou  hystériques , trad.  par  Collègue 
de  Presle,  t.  11,  p.  479  et  suiv.,  m-S»  ; Paris,  1767). 

Aslrnc  a écrit  avec  distinction  un  chapitre  sur  l’hys- 
térie (Traité  des  maladies  des  femmes , in  - 1 2 ; Paris, 
17GI),  Cullen  , «pii  avait  sur  l’hystérie  des  idées  plus 
nettes  et  mieux  arrêtées  que  la  plupart  de  ses  contem- 
porains, l'a  distinguée  de  l’hypochondrie  , et  a marqué 
sa  véritable  place  nosographique  en  la  menant  parmi 
les  névroses  (Eléments  de  méd.  prat.,  t.  ut,  p.  154, 
in-8°;  Paris,  1819).  Sauvages,  Sagar,  Pinel  , et  d’autres 
nosographes,  n'ont  fait  que  classer  l’hystérie,  sans  ajouter 
beaucoup  à son  histoire.  Pomme,  dans  son  Traité  des 
affections  vaporeuses  des  deux  sexes,  (in-1’2  ; Lyon, 
1763),  ne  s’est  distingué  des  aulres  auteurs  que  par  l’in- 
dication du  trailement  par  les  délayants.  Les  succès 
qu’il  avait  obtenus  à l’aide  de  ce  traitement  lui  avaient 
acquis  une  grande  réputalion.  Le  traité  de  Tissot  est 
plein  de  remarques  intéressantes  sur  les  symptômes,  la 
marche  et  le  traitement  de  l’hystérie  ; mais  comme  l'his- 
toire de  celle  affection  est  sans  cesse  mêlée  à celle  de 
quelques  attires  accidents  nerveux,  il  est  difficile  d’en 
tirer  un  grand  profit  ( Traité  des  maladies  nerveuses). 
Il  en  est  de  même  de  celui  de  R.  Whylt,  où  se  trouve 
cependant  tracé  un  tableau  fort  complet  de  tous  les  phé- 
nomènes hystériques  (les  Vapeurs  el  maladies  ner- 
veuses, elc.,  2 vol.  in-12). 

L’ouvrage  de  l.ouyer-Villermay  a élé  considéré,  avec 
juste  raison,  comme  un  de  ceux  (pii  ont  le  plus  contribué 
à répandre  les  connaissances  exactes  el  précises  sur 
l’hystérie  et  l'hypochondrie.  Son  travail  sur  l'hystérie  a 
élé  reproduil,  avec  on  sans  modifications,  dans  un  grand 
nombre  d’ouvrages  français  et  étrangers,  el  pendant 
longtemps  il  a fait  loi  en  pathologie  (Traite  des  mala- 
dies nerveuses  , des  vapeurs,  in-8»,  t.  1;  Paris  1816, 
et  l’arlicle  Hystérie  du  Diclionn.  des  sc.méd.,  1.  xxm, 
in-8",  Paris,  1818).  11  mérite  encore  aujourd’hui  d’êlre 


consulté  par  Ions  ceux  qui  écrivent  sur  les  maladies 
nerveuses.  Toutefois,  l’on  peut  reprocher  à l’auteur  de 
ce  livre  d’avoir  admis  trop  légèrement  quelques  faits 
dont  l’a  11 1 hen licite  est  plus  que  douteuse  , el  qui  appar- 
tiennent à des  époques  déj'a  Irès-éloigndes  de  nous.  On 
regrelle  aussi  de  trouver  dans  l’éliologie  de  l’affection 
hystérique  des  liens  communs  sur  les  influences  morales, 
et  une  énumération  stérile  de  causes  dont  l’action  est 
loin  d'êlre  démontrée. 

Georget  reprit  l’ancienne  doctrine  émise  par  I.epois  , 
W'illis,  Barbcyrac  , b savoir,  qu’un  trouble  fonctionnel 
du  cerveau  est  la  cause  de  l’hystérie  (Recherches  sur  les 
maladies  nerveuses,  et  particulièrement  sur  le  siège  , 
la  nature  et  te  traitement  de  l'hystérie  et  de  l'hypo- 
chondrie, t.  n,  in-8";  Pal  is,  1821,  et  art.  Hystérie  du 
Uict.  de  méd.,  lr°  el  2e  édit.).  Cette  opinion,  soutenue 
avec  un  vrai  talent  , n’a  pu  prévaloir,  parce  qu'elle  est 
en  opposition  manifeste  avec  la  marche  des  nymptômes 
et  les  faits  observés.  Elle  a élé  cependant  adoptée , en 
partie,  par  quelques  auteurs  récents,  et  entre  aulres  , 
par  M.  Henri  Girard,  qui  place  le  siège  de  l’hystérie  dans 
le  cerveau  (Considèr.  physiol.  et  pathol.  sur  les  affect, 
nerv.  dites  hystériques,  in-8";  Paris,  1841).  Cet  opus- 
cule ne  renferme  de  nouveau  que  des  idées  spéculatives 
el  peu  intelligibles  sur  les  fondions  d'innervation. 

M.  Brachet,  en  réponse  au  programme  publié  par  la 
Société  de  médecine  de  Bordeaux  sur  l’hystérie,  fit  pa- 
raître ses  Recherches  sur  la  nature  et  le  siège  de  l'hys- 
térie et  de  l'hypochondrie  ( in-8°  ; Paris,  1832  ).  Nous 
avons  déjà  critiqué  l'opinion  formulée  par  M.  Brachct 
sur  la  nature  de  cette  affection.  On  trouve  dans  ce  livre 
un  examen  consciencieux  des  diverses  doctrines  que  l’on 
doit  aux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’hystérie  ; mais  à cha- 
que page  l’a  11 1 en  r revient  b des  discussions  sur  le  jeu  des 
fondions,  l'influence  des  nerfs  el  du  cerveau,  el  paraît 
surtout  écrire  en  vue  de  faire  triompher  son  opinion. 

I. 'histoire  philosophique  de  l'hypochondrie  et  de 
l'hystérie,  de  M.  Dubois  (d’Amiens),  qui  remporta  le  prix 
accordé  par  la  Société  royale  de  Bordeaux  ( in-8»  ; Paris, 
1833  ),  est  un  exposé  critique  fort  complet  des  meilleurs 
écrits  qui  ont  été  publiés  sur  cette  matière.  Nous  avons 
déjà  fait  remarquer  ( voy.  Hypochondrik  ) que  trop  sou- 
vent, dans  ce  livre,  des  digressions  intempestives  et  trop 
longues  entravaient  la  marche  de  la  description,  et  re- 
tardaient sans  profit  le  lecteur.  La  partie  historique  est 
fort  bien  faiie,  et  exposée  surtout  aux  chapitres  Nature 
et  Trailement  ( p.  333  et  455  ).  Nous  pourrions  mainte- 
nant transcrire  ici  la  longue  liste  de  toutes  les  thèses 
françaises  et  étrangères  dont  l'hystérie  fait  le  sujet  ; mais 
comme  elles  ne  renferment  toutes  que  des  observations 
particulières , ou  que  des  idées  déjà  connues,  nous  les 
passons  sous  silence,  en  renvoyant  a la  bibliographie  de 
l’arlicle  Hystérie  du  Diclionn.  des  sc.  méd . ( t.  xxm, 
p.  269),  où  elles  sont  inscrites. 
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ICTÈRE,  s m.,  dérivé  des  mots  grecs  suivants  : de 
tzrtv,  tvo;,  milan,  parce  que  la  couleur  jaune  de  ses  yeux 
ressemble  à celle  des  malades  atteints  de  jaunisse  ( Sui- 
das); de  ixrti,  iooç,  fouine,  furet,  dont  les  yeux  sont  co- 
lorés en  jaune  ; ou  enfin  de  t/.repos,  loriot , oiseau  dont 
le  plumage  cl  les  yeux  offrent  une  couleur  d’un  jaunc- 
verdâire. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.—  Maladie 
jaune,  jaunisse,  fr.  — ly.rtpoi,  gr.  — Morbus  regius, 
c’est-à-diic  maladie  ries  gens  riches,  et  qui  vivent  ait 
milieu  des  jouissances  de  toutes  espèces  ; morbus  arcua- 
tus  ( Coluinelle  ),  s/ve  arqualvs  ( Crise  ),  c’est-à-clire 


imilant  la  couleur  verleoranger  de  l’arc-en-ciel;  aurigo, 
qui  rappelle  la  couleur  de  l’or  ( Plaute ) ; ictericia,  ca- 
chexia  icterica,  fellis suffusio  vel  obstriclio  ; iléus  fta- 
vus , sive  icterotdes,  parce  que  l'apparition  de  l’ictère 
est  parfois  précédée  ou  accompagnée  de  coliques  hépati- 
ques violentes.  Lai.  — leterizia,  cilrinezza.  liai.  — 
Ictericia,  tericia.  Esp. — Jaundice  Angl.  — Gelbsucht. 
gelbe  Suclit,  Grünsucht,  Schwarzsuchl,  Kœnigskrank- 
heit  Ail.  — Gcelzucht,  Gelun,  Geele.  Holl.  — Guulsot. 
Dan . — Gulsot,  Galsjuka.  Suéd. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — lzr epos,  Hip- 
pocrate, Galien;  morbus  regius,  morbus  arquatus, 
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Celse  ; arcualus  , Columelle  ; icterus  , Linné  , Vogel , 
Cnllen,  Good,  Juncker,  Swediaur;  cachexia  icterica, 
Hoffmann  ; aurigo,  Sauvages,  Sagar;  cholelithia  icterus, 
Young  ; colihémie,  Piorry. 

Définition.  — On  donne  le  nom  d'ictère  à une  colo- 
ration jaunâtre,  morbide,  partielle  ou  générale,  du 
tégument  externe,  produite  par  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  bile  à la  surface  de  la  peau.  Celle 
définition,  qui  s'écarte  de  celles  admises  dans  un  grand 
nombre  de  traités  modernes  de  pathologie,  nous  semble 
donner  une  idée  précise  de  la  maladie  qu’elle  doit  servir 
à caractériser.  11  faut,  pour  qu’il  y ail  ictère  : 1°  que  la 
coloration  jaune  soit  morbide,  afin  de  distinguer  l’ictère 
d’avec  la  coloration  jaune,  si  fréquente  chez  les  hommes 
qui  habitent  les  pays  chauds;  2°  il  faut,  en  outre,  que 
cette  coloration  soit  dueà  la  présence  de  la  matière  colo- 
rante de  la  hile,  sans  quoi  Ton  courrait  risque  de  con- 
fondre la  teinte  cachectique  d’un  grand  nombre  d’affec- 
tions avec  l’ictère  proprement  dit  : celle  erreur  a été 
commise  par  plus  d’un  auteur.  Du  reste,  notre  définition 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  donnée  par  Galien,  à 
qui  on  en  doit  tant  d’autres  qui  brillent  par  une  préci- 
sion extrême  : « Icterus,  dit-il,  est  bilis  refusio  in  cutem, 
« quo  fit,  ut  superficies  tingalur  luteaque  fiat,  et  vilielur 
« cutis  ; albæ  quoqnc  ventris  dejectiones  fiunl  eo  morbo 
« affeclis.  » La  décoloration  des  matières  fécales  est  un 
signe  qui  manque  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas, 
pour  que  Ton  puisse  l’inscrire  dans  la  définition  de  l’ic- 
tère. Nous  accordons  plus  d'importance  à la  coloration 
rouge  plus  ou  moins  foncée  des  urines,  et  surtout  à la 
teinte  légèrement  verdâtre,  et  souvent  très-foncée,  qui 
se  manifeste  dans  les  urines  et  le  sérum  du  sang  des 
iclériques,  lorsqu’on  y ajoute  une  certaine  quantité  d’a- 
cide nitrique.  Cette  coloration  des  liquides,  et  la  teinte 
jaunâtre  de  la  peau,  nous  paraissent  être  les  deux  carac- 
tères essentiels  de  l’ictère,  et  nous  les  avons  rencontrés 
souvent  dans  les  cas  nombreux  d’ictère  que  nous  avons 
eu  occasion  d’observer. 

Suivant  Cullen,  la  jaunisse  se  reconnaît  à la  couleur 
jaune  de  la  peau  et  des  yeux;  les  excréments  sont  blancs, 
l'urine  est  d'un  rouge  obscur,  et  teint  en  jaune  les  sub- 
stances que  Ton  y plonge  ( Nosol . gén.,  xct,  et  Élém.  de 
méd.  p rat.,  t.  ni,  p.  399,  in-8°  ; Paris,  1819).  Les 
sclérotiques , le  pourtour  du  nez,  de  la  bouche  et  des 
yeux,  ainsi  que  les  parties  de  la  peau  habituellement 
couvertes , offrent  de  bonne  heure  le  teinle  iclérlque  ; 
aussi  est-ce  dans  ces  points  qu’il  faut  toujours  la  cher- 
cher dès  le  début  de  la  maladie. 

Divisions.  — L’ictère  est  un  phénomène  morbide  qui 
s’accompagne  presque  constamment  d'autres  symptômes, 
et  qui  tire,  comme  eux,  son  origine  d'une  maladie  com- 
mune, dont  le  siège  et  la  nature  peuvent  être  trouvés, 
dans  l’immense  majorité  des  cas.  Ainsi  donc  il  ne  faut 
voir  dans  l’ictère  que  l’ombre  d’une  maladie  développée 
dans  le  foie,  dans  un  autre  viscère,  ou  dans  un  liquide, 
et  qui  a le  pouvoir  de  troubler  la  sécrétion  biliaire  , soit 
immédiatement,  soit  médiatement.  Dans  des  cas  rares, 
la  fonction  sécrétoire  seule  est  lésée  : c’est  ce  qui  a lieu 
dans  l’ictère  nerveux  ou  spasmodique;  mais,  ce  cas  ex- 
cepté, tous  les  autres  reconnaissent  une  lésion  matérielle 
des  solides  ou  des  liquides,  ainsi  que  nous  le  démontre- 
rons dans  le  cours  de  cet  article. 

Prenons  pour  point  de  départ  de  notre  article  la  pro- 
position que  nous  venons  de  formuler,  et  dont  les  pa- 
thologistes modernes  reconnaissent  la  vérité,  il  nous  sera 
plus  facile  alors  d’établir  la  description  de  l’ictère.  Nous 
commencerons  d’abord  par  faire  justice  de  ces  divisions 
surannées  et  vicieuses,  que  Ton  trouve  dans  les  ouvrages 
anciens,  et  qui  ont  été  reproduites  encore  dans  plus  d’un 
ouvrage  moderne.  Avant  d’indiquer  les  divisions  dans 
lesquelles  nous  ferons  rentrer  toutes  les  espèces  d'ictère 
que  Ton  a admises,  il  importe  de  signaler  les  principales. 
Nous  ne  parlerons  pas  des  vingt-deux  espèces  étudiées 
par  Sauvages , ni  de  celles  que  d’autres  se  sont  crus  le 
droit  d’établir.  Villeneuve,  qui  a fait  le  dénombrement 
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des  diverses  variétés  dont  parlent  les  ailleurs,  en  a compté 
jusqu'à  quarante-six.  Cullen  admet  quatre  espèces  de  jau- 
nisse : 1»  la  calculeuse;  2»  l’hépatique  ; 3»  la  jaunisse 
des  femmes  grosses  ; 4»  celle  des  enfants. 

Villeneuve , qui  a publié  sur  l’ictère  un  travail  très- 
remarquable  ( Dicl . des  sciences  médicales , t.  wni , 
1818  ),  a parfaitement  indiqué  la  plupart  des  circon- 
stances pathologiques  au  milieu  desquelles  la  jaunisse 
prend  naissance  ; anssi  croyons-nous  devoir  reproduire 
ses  divisions.  lre  espèce  : ictère  spasmodique.  A.  par 
affection  subite  de  l’âme  ; B.  par  affection  lente  de  l’âme; 
C.  par  douleur  physique;  D.  par  irritation  du  canal  in- 
testinal ; E.  par  morsure  d’animaux  venimeux.  — 2°  es- 
pèce : iclère  par  pléthore  bilieuse. — Z*  espèce  : par  plé- 
thore sanguine  du  foie.  — 4e  espèce  : iclère  inflamma- 
toire. — 5“  espèce  : par  abcès  dans  le  foie. — 6e  espèce  : 
par  affection  organique.  — 7e  espèce  : par  compression 
des  canaux  biliaires.  A.  iclère  des  femmes  grosses  ; 
B.  par  distension  de  l’estomac  et  des  intestins  ; C.  par  al- 
tération des  organes  qui  avoisinent  l’appareil  biliaire. — 
8'  espèce  : ictère  par  suppression  d’évacuations,  rétro- 
pulsion d’exanthème  ou  métastases.  — 9»  espèce  : ictère 
par  des  calculs  biliaires. — 10e  espèce  : ictère  avant, 
pendant,  ou  après  les  fièvres,  ou  iclère  fébrile. — lie  es- 
pèce : ictère  par  cachexie. — 12e  espèce  : ictère  noir. 
— 13°  espèce  : iclère  traumatique.  I.’ictère  par  pléthore 
bilieuse,  c’est-à-dire  par  irritation  sécrétoire  du  foie, 
ou  prédominance  de  ses  fonctions,  est  appuyé  sur  plus 
d’un  fait  d’observations;  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’ic- 
tère par  suppression  d’évacuations  ; quant  à l’ictère  trau- 
matique, on  sait  aujourd’hui  qu’il  dépend  d’une  suppu- 
ration du  foie  liée  elle-même  à la  phlébite.  En  un  mot , 
bien  que  ces  divisions  pourraient  être  critiquées , elles 
représentent  encore  assez  bien  l’état  actuel  de  la  science, 
pour  que  Ton  doive  en  tenir  compte  dans  l’étude  de 
l’ictère. 

Copland  décrit:  1°  un  ictère  par  augmentation  de  la 
sécrétion  biliaire;  2°  par  inflammation  et  abcès  ; 3»  par 
congestion;  4°  par  affection  chronique  du  foie;  5°  par 
suspension  des  fonctions  du  foie,  par  spasme  des  conduits 
biliaires;  6o  par  oblitération  et  inflammation  de  la  vési- 
cule et  des  conduits  biliaires  ; 7°  une  jaunisse  par  cal- 
culs biliaires;  8°  par  inflammation  du  duodénum,  cl,  en 
dernier  lieu,  une  jaunisse  compliquée  de  fièvre  intermit- 
tente, de  maladie  du  cœur,  de  délire  tremblant,  d’apo- 
plexie, etc.  (art.  Jaundice,  Dict.  of  pratical  medicine). 

Nauman  admet  : 1"  l’ictère  simple  ou  atonique  causé 
parla  faiblesse;  2°  l’ictère  fébrile  ou  pléthorique;  3°  l’ic- 
lerc  aigu  ou  inflammatoire  ; 4°nerveux  ou  spasmodique, 
auquel  il  rattache  l’ictère  des  fièvres  intermittentes; 
5°  l’ictère  bilieux,  ou  produit  par  la  polycholie,  ou  sé- 
crétion hépatique  augmentée  ; 6»  Ticlère  atonique,  chez 
les  personnes  qui  digèrent  mal;  il  décrit  enfin  Ticlère 
partiel,  Ticlère  périodique  et  l’ictcre  épidémique  [ïland- 
buclc  der  medicinischen  Klinik,  l.  vi,  an.  1835,  in -8"  ; 
Berlin  ). 

Un  examen  critique  de  ces  divisions  nous  entraînerait 
trop  loin,  et  n’offrirait  qu’un  faible  intérêt;  il  viendra 
plus  à propos  quand  nous  étudierons  les  différentes  es- 
pèces d’ictère.  Toutefois,  il  importe,  avant  tout,  d’appré- 
cier le  vrai  sens  que  Ton  doit  assigner  à certaines  déno- 
minations dont  se  servent  fréquemment  les  auteurs.  Ils 
admettent  presque  tous  un  ictère  idiopathique  et  un  ic- 
lère symptomatique.  Le  premier  est  celui  dont  la  caute 
en  tant  qu’altération  matérielle  d’un  organe,  nouséchappe 
entièrement  : on  a,  il  est  vrai,  désigné  sous  ce  nom  Tic- 
lère qui  dépend  d’une  maladie  quelconque  du  foie  ; mais 
ce  sens  s’écarte  trop  de  celui  que  Ton  accorde  générale- 
ment, en  pathologie  générale,  au  mot  idiopathique,  pour 
être  accepté;  l’ictère  symptomatique  est  celui  qui  peut 
être  rattaché  à une  lésion  déterminée.  Si  le  nombre  des 
ictères  idiopathiques  a beaucoup  diminué  depuis  les  tra- 
vaux des  médecins  modernes,  il  en  existe  cependant 
qui  méritent  encore  aujourd’hui  celte  dénomination. 
Elle  doit  donc  rester  dans  la  science,  pour  attester  les 

10 


ICT 


— 70  — 


ICT 


villes  qu'il  rosie  à remplir,  à l'aide  de  nouvelles  observa- 
tions. I.'iclère  continu  est  lié  à une  lésion  permanente  ; 
on  a appelé  ictère  intermittent  celui  qui  se  montre  dans 
le  cours  des  fièvres  intermittentes;  fébrile , celui  qui  e-t 
accompagné  de  fièvre?  ; spasmodique  ou  nerveux,  celui 
<1  ne  l’on  ne  peut  expliquer  que  par  une  lésion  de  l’in- 
nervation ; sporadique  ou  intercurrent,  celui  qui  se 
déclare  accidentellement  ; endémique,  celui  qui  est  dé- 
terminé par  u no  maladie  de  même  nature;  épidémique, 
celui  qui  naît  sous  l'influence  de  constitutions  médicales, 
et  qui  dépend,  par  conséquent,  des  maladies  qui  ont  un 
caractère  épidémique.  Ces  dénominations,  que  nous  n'a- 
vons citées  que  pour  mémoire,  n'ont  aucune  importance; 
elles  doivent  même  être  effacées  entièrement  d’une  des- 
cription de  l'ictère,  parce  qu’elles  tendent  à faire  croire 
que  l’ictère  est  par  lui-même  une  maladie  qui  peut  affec- 
ter les  différentes  formes  morbides  dont  nous  venons  de 
parler,  ce  qui  est  tout  à fait  contraire  à la  vérité.  L’ic- 
tère n’est  fébrile,  apyrétique,  continu,  intermittent, etc., 
que  parce  qu'il  y a derrière  lui  une  affection  locale  ou 
générale  qui  revêt  ces  diverses  formes  Nous  ne  faisons 
que  mentionner  les  ictères  bénin,  malin,  jaune,  noir, 
critiqué,  rachialgique,  etc. 

Divisions  de  cet  article.  — Le  passage  de  la  bile  dans 
le  torrent  circulatoire,  et  sa  présence  dans  différents  or- 
ganes donnent  lieu  à des  phénomènes  commns  à tous  les 
ictères,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Il  est  donc  possible  de 
les  étudier  d'une  manière  générale,  et  indépendamment 
de  la  lésion  organique  ou  fonctionnelle  qui  les  produit.  Il 
en  résulte  alors  une  histoire  générale  de  l'ictère.  Nous 
commencerons  par  signaler  : 1°  les  lésions  anatomiques 
dues  uniquement  à la  suffusion  bilieuse  ; 2°  les  altéra- 
tions du  sang,  de  l'urine  et  des  autres  liquides  ; 3°  nous 
décrirons  alors  les  symptômes  de  l'ictère,  les  divers  phé- 
nomènes de  coloration  de  la  peau,  des  matières  fé- 
cales, etc.  Lorsque  nous  aurons  accompli  celle  lâche, 
nous  descendrons  dans  l'étude  des  différents  groupes  quo 
nous  avons  formés  avec  chaque  espèce  d'ictère.  Ces  divi- 
sions nous  paraissent  comprendre  toutes  les  variétés  de 
l'ictère  : elles  reposent,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  le  voir,  sur 
la  considération  des  causes  mêmes  qui  donnent  nais- 
sance à la  coloration  jaune  des  tissus. 

1°  Ictère  par  altération  de  texture  dufoie.  A.  inflam- 
mation aiguë  on  chronique  ; B.  hyperémie  ; C.  abcès  ; 
D.  hypertrophie,  cirrhose,  induration;  E.  nouveaux 
produits  développés  dans  le  tissu  hépatique  (cancer,  tu- 
bercule, mélanose,  acéphalocysle  ) ; maladie,  soit  primi- 
tive, soit  consécutive  de  l'enveloppe  périlonéale  du  foie. 

Ictère  par  maladie  de  l’appareil  d'excrétion  bi- 
liaire. A.  inflammation  de  la  vésicule  des  conduits  hépa- 
tique, cystique,  cholédoque;  B.  obstacle  à l’écoulement 
de  la  bile,  déterminé  par  des  calculs,  ou  par  des  tumeurs 
de  différente  nature. 

3°  Ictère  par  simple  trouble  des  fonctions  sécrétoires 
du  foie.  A.  ictère  spasmodique  ; B.  par  irritation  sécré- 
toire primitive  ou  consécutive. 

4"  Ictère  par  maladie  de  l’estomac,  du  duodénum 
et  des  portions  supérieures  de  l’intestin,  A.  gastrite; 
B.  dundenite;  C.  dysenterie. 

6"  Ictère  par  altération  du  sang.  A.  par  le  plomb; 
B.  par  les  animaux  venimeux. 

G»  Ictère  des  fièvres.  Fièvre  jaune,  peste,  fièvre  inter- 
mittente. 

7»  Ictère  des  nouveau-nés. 

Histoire  générale  de  l’ictère.  Anatomie  pathologi- 
que. — Nous  n'entendons  pas  décrire  les  diverses  lésions 
du  foie  et  des  autres  viscères  q e l'on  rencontre  chez  les 
malades  qui  succombent  aux  nombreuses  affections  dont 
la  jaunisse  est  le  symptôme;  nous  voulons  seulement 
faire  connaître  les  altérations  qui  se  ralta'chent  à l'ictère 
même.  La  teinte  jaunâtre  persiste  avec  la  même  inten- 
sité que  pendant  la  vie  ; elle  nous  a paru  devenir  plus 
foncée  sur  quelques  cadavres  secs  et  amaigris,  et  perdre, 
au  contraire,  do  son  intensité  sur  les  cadavres  infiltrés 
do  sérosité  On  peut  dire  qu’en  général  tous  les  tissus 


présentent  la  coloration  jaune,  mais  à des  degrés  diffé- 
rents. Valsalva  regarde  le  tissu  adipeux  comme  étant 
celui  qui  offre  la  couleur  jaune  la  plus  foncée  (Morga- 
gni,  de  Sedib.  et  causis,  ep.  37,  $ 8,  p.  421,  t.  iv,  éd. 
Chaussier  ).  Vedemeyer  a confirmé  cette  opinion  par  des 
dissections  récentes  ( Journal  des  progrès,  t.  v ).  Sui- 
vant ce  dernier  auteur,  le  tissu  cellulaire,  les  séreuses  et 
les  synoviales  sont  légèrement  colorés.  La  sérosité  conte- 
nue dans  les  membranes  séreuses,  celle  qui  infiltre  la  pie- 
mère  et  la  synovie  , sont  colorées  en  jaune  (Morgagni, 
loc,  cit.,  p.  419  ).  La  tunique  moyenne  des  artères,  la 
trachée,  les  cartilages  des  côtes  et  de  l’oreille,  ainsi  que 
la  portion  spongieuse  des  os,  présentent  une  teinte  jaune 
des  plus  prononcées.  Morgagni  l’avait  également  obscr- 
véedans  les  poumons  et  les  reins.  Vedemeyer  a trouvé  le 
tissu  du  cœur  fortement  coloré  en  jaune,  tandis  que  cette 
coloration  était  nulle  dans  les  autres  muscles.  Ce  même 
auteur  a constaté  une  coloration  manifeste  dans  la  con- 
jonctive, la  sclérotique,  l’iris;  elle  n’existait  ni  dans  la 
cornée , la  choroïde,  la  rétine,  ni  dans  la  rate,  la  sub- 
stance cérébrale  et  la  moelle,  ni  enfin  dans  les  nerfs.  Ce- 
pendant Kerkringius  affirme  que  les  os  étaient  très-jaunes 
chez  un  jeune  enfant  ictérique  qui  venait  d’être  mis  au 
monde  par  une  femme  affectée  du  même  mal.  Nous  ver- 
rons, eu  effet,  plus  loin  que  cette  teinte  a été  retrouvée 
par  Billard,  non-seulement  dans  les  os,  mais  dans  la 
substance  cérébrale  ( voy.  Ictère  des  nouveau-nés  ). 
Dolœus  a observé  cette  coloration  dans  tous  les  viscères, 
dans  le  cerveau  et  les  os  du  crâne  ( ap.  Fr.  Hoffmann 
de  Cachexia  icterica  in  Oper.  omn.,  t.  tu,  p.  301,  in- 
fol.; Cenève,  1761  ).  Morgagni  rapporte,  d’après  les  au- 
teurs, plusieurs  faits  semblables  ; cependant  il  affirme 
n’avoir  lu  qu’un  très-petit  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  le  cerveau  offrait  une  teinte  jaune  : il  croit  en 
trouver  la  raison  dans  la  rareté  et  le  très-faible  diamè- 
tre des  vaisseaux  qui  se  distribuent  dans  la  substance 
cérébrale.  Sur  un  sujet  examiné  par  lui,  la  sérosité  ven- 
triculaire et  les  plexus  choroïdes  élaientjannes,  ainsi  que 
la  glande  pinéale  (ex  suo  cinereo  colore  ad  subflavum 
obsolelum  );  la  substance  médullaire  du  cerveau  était 
d’une  couleur  tout  à fait  normale.  Bonnet  a consigné  la 
même  remarque  dans  son  Sepulchretum  (obs.  ni).  Les 
différents  liquides  qui  s'épanchent  au  sein  des  cavités 
splanchniques  ont  souvent  une  teinte  citrine,  ou  jaune 
d'or,  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  passage  de  la  ma- 
tière colorante  de  la  bile  dans  les  sérosités.  Les  caillots 
fibrineux  et  les  fausses  membranes  qui  se  forment  en 
divers  points  du  corps,  sont  aussi  fortement  pénétrés 
par  cette  couleur  jaune. 

Sang.  — L’analyse  du  sang  dans  l’ictère  a occupé  un 
grand  nombre  de  chimistes.  Une  des  premières  est  celle 
qui  a été  faite  par  Deyeux.  Elle  est  en  opposition  avec  l'o- 
pinion générale  qui  consiste  à admettre  que  la  hile  existe 
en  nature  dans  le  sang  des  ictériques.  D'abord  ce  chi- 
miste montre  que  la  couleur  jaune  de  la  bile  est  un  corps 
à part  qui  ne  constitue  pas  essentiellement  le  fluide  bi- 
liaire, et  qui  peut  se  retrouver  dans  différents  liquides, 
sans  que  l’on  soit  en  droit  de  soutenir  que  la  bile  y existe 
en  nature;  que  cette  matière  colorante  étant  absolument 
différente  de  la  bile  entière,  on  a tort,  lorsqu’on  parle 
de  malades  affectés  de  jaunisse,  de  dire  que  la  couleur 
jaune  observée  à la  surface  de  la  peau  est  produite  par 
la  hile  qui  a passé  dans  le  sang.  Tel  est,  en  résumé,  la 
doctrine  soutenue  par  Deyeux,  qui  tendait  ainsi  à ren- 
verser une  opinion  généralement  adoptée  jusqu’alors 
( Considérations  chimiques  et  médicales  sur  le  sang 
des  ictériques,  dissert,  inaug.;  Paris,  1804).  Il  découvrit 
aisément  la  matière  jaune  dans  la  sérosité  du  sang  ; mais 
ne  lui  trouvant  ni  l'odeur  ni  la  saveur  de  la  bile  , il 
pensa  que  celte  matière  pouvait  exister  sans  admettre 
pour  cela  la  présence  de  la  hile.  Celle  opinion  du  célè- 
bre Deyeux  est  celle  qui  doit  encore  prédominer  aujour- 
d'hui, parce  qu’elle  repose  sur  une  analyse  chimique  qui 
n’a  été  renversée  par  aucune  analyse  contradictoire  ni 
par  des  faits  décisifs. 
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M.  Clarion,  contrairement  au  chimiste  précédent, 
prétendit  que  la  bile  est  la  cause  matérielle  de  la  couleur 
des  ictériques  ; que  ce  liquide  passe  dans  le  sang-  et  pé- 
nètre dans  toutes  les  pallies  du  corps;  qu’en  traversant 
ainsi  les  divers  organes,  il  éprouve  des  changements  qui 
n'empéchent  pas  de  le  reconnaître;  qu’cnfin  la  hile 
existe  dans  nos  humeurs,  quelle  que  soit  la  cause  de 
l'ictère,  pourvu  que  la  peau  et  la  sclérotique  soient 
teintes  en  jaune  ( Mèm . sur  la  routeur  jaune  des  ictèri- 
ques  ; in  Journ.  de  méd.  chir.  et  de  pharm.,  p.  288  , 
ann.  xiu  ; 1805).  M.  Orfila  dit  avoir  analysé  trois  fois  le 
sang  des  ictériques  , et  y avoir  trouvé  constamment  la 
hile  ou  la  matière  résineuse  verte.  Fourcroy  et  Vauque- 
lin  ont  constaté  dans  la  chair  musculaire  des  ictériques 
la  présence  d'une  substance  jaunâtre,  graisseuse,  qu'ils 
considèrent  comme  la  cause  probable  de  l’ictère  ( Mém . 
de  l'Institut  : Scienc.  phys.  et  rnathém.,  t.  vt,  1806). 
M.  Thénard  n’admet  pas  comme  suffisantes  les  preuves 
chimiques  ou  autres  alléguées  en  faveur  de  la  présence 
de  la  bile  dans  le  sang  ( Traité  élém.  de  chimie  ). 

M.  Lassaigno  a démontré  que  la  matière  colorante  de 
la  bile  existe  dans  le  sang.  M.  Collard  de  Martigny  y a 
trouvé  la  matière  biliaire  et  résinoïde  verte  (Journ.  de 
chimie  médicale,  t.  n;  1827  ).  M.  Braconnot,  à qui  l’on 
doit  des  analyses  précieuses  sur  la  composition  de  la 
bile,  la  considère  comme  formée  : 1°  d’une  résine  acide 
qui  en  constitue  la  plus  grande  partie;  2°  d’une  matière 
amère,  soluble  dans  l’eau,  alcaline,  et  associée  à,  3°  un 
principe  sucré  qui  dissout  la  résine  acide;  4°  enfin,  des 
acides  margarique  et  oléique  ( Annal,  de  chim.  et  de 
phys.,  t.  xlii).  Il  pense  que  le  sang  des  ictériques  ren- 
ferme de  la  bile,  parce  que  , dans  uu  cas  , le  liquide  du 
péritoine  soumis  à l’analyse  contenait  une  quantité  no- 
table de  cholestérine  et  de  picromel , et  que  c'était  le 
sang  qui  avait  dû  fournir  ces  matières.  Ce  raisonnement 
n’est  point  acceptable,  et  mieux  valait  une  démonstra- 
tion directe  de  la  présence  de  la  bile  dans  le  sang.  Ber- 
zelius  a indiqué  un  procédé  très-simple,  et  essentielle- 
ment pratique  pour  déceler  les  moindres  quantités  de 
matière  colorante  dans  le  sérum  du  sang  ; il  consiste  à y 
verser  de  l’acide  nitrique  : aussitôt  l'albumine  se  coagule, 
et  forme  des  caillots  qui  se  colorent  en  un  vert  plus  ou 
moins  foncé  ; cette  couleur  ne  disparaît  que  difficilement 
par  les  lavages.  M.  Le  Canu  a constaté  dans  le  sang  des 
ictériques  la  présence  des  principes  colorants  de  la  bile, 
et  il  lui  semble,  dans  l’étal  actuel  de  la  science,  plus  ra- 
tionnel d’admettre  celle  des  autres  matériaux  de  re 
fluide,  que  de  la  rejeter  (Nouvelles  recherches  sur  le 
sang;  dissert,  inaug.,  p.  40,  in-4°;  Paris,  1837  ). 
M.  Denis,  malgré  tout  le  soin  qu'il  a apporté  à son  ana- 
lyse, n’a  pu  y constater  ni  picromel,  Di  la  résine,  ni  le 
corps  sucré,  dont  l’ensemble  constitue  le  fluide  biliaire. 
L’albumine  précipitée  par  l’alcool  froid  conserva  une 
teinte  jaune  marquée  , ainsi  que  la  fibrine,  quoiqu’on 
l'eùl  soumise  à de  nombreux  lavages.  L’auteur  en  con- 
clut «qu’il  n’y  a dans  le  sang  des  ictériques  que  de  l’al- 
bumine en  moins  et  de  la  substance  jaune  en  plus  » 

( Essai  sur  l’application  de  la  chimie  à l'étude  phy- 
siologique du  sang  de  l’homme  , p.  309,  in-8°  ; Paris, 
1838). 

Les  travaux  deM.  Chevreulsur  la  composition  chimique 
de  la  bile,  et  ses  analyses  sur  le  sang  des  nouveau-nés  et 
des  hommes  atteints  d'ictère,  ont  jeté  une  nouvelle  lu- 
mière sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Pour  ce  chimiste,  les 
principes  constituants  de  la  bile  sont  : la  cholestérine,  les 
acides  oléique  et  margarique , et  deux  matières  colo- 
rantes, l’une  orangée  (substance  jaune  biliaire)  , l’autre 
bleue  (substance  colorée  bleue),  qui,  en  se  réunissant 
entre  elles  , forment  les  matières  que  l'on  a appelées  ré- 
sine biliaire,  matière  résineuse,  grasse  de  la  bile,  etc. 
De  ces  divers  principes,  les  seuls  que  M.  Chevreul  ail 
retrouvés  dans  le  sang  des  ictériques  sont  les  deux  ma- 
tières colorantes.  Pour  prouver  qu'il  y a de  la  bile  dans 
le  sarg  des  ictériques,  il  faudrait  y constater  la  présence 
de  la  cholestérine  et  les  acides  naargarique  et  oléique,  ce 


que  l’on  n’a  pas  fait  jusqu’à  présent  : on  ne  peut  donc 
pas  dire  que  la  bile  existe  dans  le  sang  : « Cependant,  dit 
M.  Chevreul,  si  l’on  examine  la  probabilité  de  celle  opi- 
nion dans  l’état  actuel  de  la  science  , on  trouvera  plus 
de  raisons  pour  croire  qu  elle  est  fondée,  que  pour  la 
rejeter  absolument,  car  le  plus  grand  nombre  ries  prin- 
cipes immédiats  des  sécrétions  ont  élé  retrouvés  dans  le 
sang  : tels  sont  la  fibrine,  base  des  muscles,  l’albumine, 
base  d’un  grand  nombre  de  liquides  animaux  , les  phos- 
phates insolubles  , base  des  os  ; l'urée  , un  des  principes 
caractéristiques  de  l’urine  , qui  a été  découverte  dans  le 
saog  par  MM.  Prévost  et  Dumas;  enfin  la  matière  grasse 
cérébrale,  plusieurs  principes  odoranls , etc.,  que  j’y  ai 
aussi  reconnus.  » Il  est  prouvé  par  des  expériences  que  le 
sangdesiclériques  difl'èredu  sang  normal  par  la  présence 
des  principes  colorants  de  la  bile  (art  Ictère,  Diction, 
de  méd.,  28  édit.  , p.  207  , et  Annales  de  chimie  et  de 
physique  ).  Tel  est  le  seul  fait  qu’il  est  permis  d'établir 
aujourd’hui  d’après  les  nombreuses  analyses  dont  le 
sang  des  ictériques  a été  l’objet. 

Nous  ne  dirons  rien  des  propriétés  physiques  du  sang 
des  ictériques , parce  qu’elles  ne  présentent  rien  de  spé- 
cial. Ce  que  les  auteurs  ont  écrit  sur  la  coloration  plus 
foncée,  sur  la  mollesse  du  caillot,  l’absence  de  couenne, 
sur  la  fluidité  moindre  du  sang,  est  dépourvu  d’exactitude. 
Il  est  facile  de  comprendre  que  l’ictère  étant  le  symptôme 
d’une  hépatite,  d’une  simple  congestion  , d’un  calcul, 
d'un  abcès,  etc.,  le  sang  devra  offrir  des  variations  nom- 
breuses suivant  les  cas  : tantôt  il  sera  couenneux,  tantôt 
privé  de  couenne  et  diffluent , tantôt  noir  à sa  surface, 
tantôt  oxygéné  et  vermeil.  La  seule  particularité  qui  se 
rattache  à l’ictère  même  est  la  coloration  du  sérum  en 
un  jaune  d’or  plus  ou  moins  foncé  , quelquefois  avec  un 
reflet  verdâtre;  si  le  sang  est  rouvert  d’une  couenne  , la 
fibrine  qui  la  constitue  est  colorée  en  jaune-vert  parla 
sérosité  qui  infiltre  ses  mailles.  En  traitant  la  sérosité  par 
l’acide  nitrique,  on  obtient  des  caillots  d’albumine  for- 
tement colorés  en  vert.  Celte  expérience  est  bonne  à 
faire  au  lit  du  malade  quand  il  reste  quelque  doute  sur 
la  pénétration  de  la  bile  dans  le  sang.  Un  linge  trempé 
dans  la  sérosité  du  sang  prend  une  couleur  jaune , qui 
est  plus  marquée  quand  la  dessiccation  a eu  lieu.  I.ower, 
Baglivi,et  un  grand  nombre  de  médecins,  ont  remarqué 
que  la  sérosité  qui  se  sépare  du  sang  au  moment  où  il 
s'écoule  par  des  piqûres  de  sangsues,  ou  des  scarifications, 
offre  souvent  une  teinte  jaunâtre.  Ce  fait  rentre  dans 
ce  que  nous  avons  dit  touchant  le  sérum  du  sang. 

Urine.  — 11  faut  avoir  soin,  lorsqu’on  examine  l'urine 
des  ictériques,  de  ne  pas  confondre  des  altérations  qui 
appartiennent  à l’ictère  avec  celles  qui  dépendent  de  la 
maladie  dont  il  n’est  qu’un  symptôme,  et  d’éviter  les 
erreurs  que  l’on  a commises  à ce  sujet.  M.  Clarion  a 
retiré  des  urines  une  matière  verle  et  une  matière  bi- 
lieuse (mém.  cité  , p.  288).  M.  Orfila  établit  que  l’urine 
des  ictériques  contient  de  la  bile , mais  que  , dans  quel- 
ques cas,  il  n’a  pu  y découvrir  que  la  matière  résineuse 
verte  (Nouvelles  recherches  sur  l’urine  des  ictériques, 
dissert,  inaug.;  Paris,  1811).  L’urine  des  ictériques 
tache  en  jaune  plus  ou  moins  foncé  le  linge  sur  lequel 
on  la  fait  sécher.  MM.  Prout  et  Rayer  pensent  que  l’on 
doit  recourir  à cette  expérience  pour  découvrir  la  pré- 
sence de  la  bile  dans  l’urine.  Il  est  bon  d'être  prévenu 
que  l'usage  delà  rhubarbe  détermine  la  même  coloration 
dans  les  urines  (Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins, 
1. 1,  p.  171  , in-8°  ; Paris  , 1 839). 

Berzelius  conseille , pour  constater  la  présence  de  la 
bile  dans  l’urine,  de  mêler  à celle-ci  un  volume  d'acide 
nitrique  égal  au  sien  : on  voit  alors  le  mélange  prendre 
une  teinte  verdâtre  , qui  se  fonce  davantage  , et  devient 
brune  au  bout  d’un  certain  temps.  L'un  de  nous  a répété 
très-souvent  celle  expérience  au  lit  des  malades , et  il 
s’en  est  servi  avec  succès  pour  découvrir  la  matière  colo- 
rante, dans  des  cas  où  l’ictère  était  encore  peu  marqué, 
ou  lorsqu’on  pouvait  le  confondre  avec  certaines  colora- 
tions cachectiques  ou  saturnines  qu’il  n’est  pas  toujours 
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facile  de  distinguer.  Aussi  rccommaudons-notis  Irès- 
expressëment  au  praticien  de  recourir  à cette  expérience, 
cju'ilest  très-facile  de  répéter,  et  qui  n’exige  qu’un  tube, 
un  -verre  à réactif  et  de  l’acide  nitrique.  On  voit  assez 
souvent  manquer  la  teinte  verdâtre,  lors  même  que 
l’ictère  est  très-prononcé  ; le  plus  ordinairement , nous 
avons  vu  l’urine  acquérir  alors  une  couleur  vert  pré,  et 
parfois  la  couleur  du  vert  dragon.  Cruikshank  recourait 
souvent  à cette  expérience  pour  découvrir  la  présence 
de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  l’urine;  il  avait 
même  remarqué  que  quand  ce  dernier  liquide  n’offrait 
plus  la  coloration  verte,  on  pouvait  s’attendre  à voir 
disparaître  la  maladie.  Quelquefois  la  quantité  de  ma- 
tière colorante  de  la  bile  est  trop  minime  pour  être  per- 
ceptihle.  Berzelitis  conseille  , dans  ce  cas  , de  traiter  l'u- 
rine évaporée  au  bain-marie  par  l'alcool  anhydre;  une 
fois  que  l’on  a vaporisé  l’alcool ,.  on  ajoute  au  résidu  de 
l’acide  nitrique  , qui  produit  alors  les  réactions  de  la 
matière  colorante.  M.  Rayer  dit  que,  lorsqu’on  fait  cette 
expérience  sons  le  microscope  , les  changements  de  cou- 
leur de  l’urine  bilieuse  par  l’acide  nitrique  sont  plus  sen- 
sibles ( loc ■ cit.,  p.  172). 

Souvent  il  est  facile  de  reconnaître  la  présence  de  la 
bile  par  la  seule  inspection  des  urines  : c’est  lorsqu'elles 
ont  une  couleur  rouge  acajou  manifeste.  Quand  après  les 
avoir  placées  dans  un  verre  à pied  , ou  dans  un  tube  de 
verre  , on  considère  les  bords  du  vase,  on  trouve  que  le 
liquide  a un  reflet  jaunâire  et  souvent  verdâtre.  Il  faut 
prendre  garde  de  confondre  ces  urines  d’un  rouge  aca- 
jou avec  les  urines  sanglantes  : en  versant  de  l’acide 
nitrique  dans  les  premières , on  obtiendrait  la  couleur 
verte  dont  nous  avons  parlé,  tandis  qu’il  ne  >e  produirait 
rien  de  semblable  dans  les  urines  sanglantes.  L’inspection 
microscopique  ferait  découvrir  dans  ces  dernières  des 
globules  sanguins.  Nous  engageonsles  praticiens  àrépéter 
toutes  ces  expériences  ; elles  ne  présentent  aucune  diffi- 
culté, et  n'exigent  que  fort  peu  de  temps.  Les  urines  iclé- 
riques  sont  acides  lorsque  le  passage  de  la  matière  colo- 
rante de  la  bile  dans  le  torrent  circulatoire  constitue 
toute  la  maladie  (ictère  idiopathique). 

M.  Becquerel  a constaté  que  dans  l'ictère  idiopathique 
non  fébrile  et  non  accompagné  de  trouble  fonctionnel , 
les  urines  conservaient  leur  densité  normale  et  la  quan- 
tité physiologique  de  leurs  principes  , et  que  si  l'ictère 
marchait  avec  des  symptômes  généraux  et  un  mouve- 
ment fébrile , les  urines  augmentaient  de  densité,  et 
pouvaient  laisser  déposer  de  l'acide  urique  ( Séméiotique 
des  urines,  p.  412,  in-8°;  Paris, 1841). 

La  sérosité  abdominale  analysée  par  MM.  Clarion  et 
Orfila  a fourni  les  matières  vertes  et  huileuses  de  la  hile. 
Il  en  est  de  même  des  tissus  dermoïde,  glanduleux,  cel- 
lulaire, séreux,  muqueux,  fibreux,  musculaire  et  carti- 
lagineux, et  de  la  graisse  : tous  ontdonné,  à l’analyse,  de 
la  matière  résineuse.  Les  crachats  des  malades  sont  quel- 
quefois colorés  en  jaune.  Presque  tous  les  auteurs  as- 
surent que  la  matière  de  la  transpiration  colore  en  jaune 
le  linge  qui  couvre  les  malades.  Huxham  dit  que  la  salive 
était  sulfurée  chez  un  malade.  Le  mucus  vaginal  est  co- 
loré en  jaune  , suivant  Naumann  (foc.  cil. , p.  241).  Le 
lait  contient  quelquefois  la  matière  colorante  de  la  bile, 
du  moins  il  est  permis  de  le  supposer  d’après  sa  couleur  : 
il  serait  nécessaire  que  des  analyses  chimiques  fussent 
entreprises  pour  mettre  ce  fait  hors  de  doute.  On  a parlé 
d’enfants  qui  ont  refusé  de  prendre  le  sein  lorsque  leur 
nourrice  était  affectée  d'ictère  On  peut  très-bien  ad- 
mettre, par  analogie,  que  le  lait,  comme  tous  les  liquides 
sécrétés  , comme  l'urine  , contient  la  matière  colorante 
de  la  bile  : Des  nourrices  attaquées  d’ictère,  dit  M.  Ville- 
neuve,  ont  offert  un  lait  de  couleur  jaune,  et  ont  com- 
muniqué celte  maladie  à leurs  nourrissons»  (foc.  cit.  , 
du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  p.  410). 
La  dernière  partie  de  celte  assertion  aurait  besoin 
d’être  appuyée  sur  de  nouveaux  faits.  Heberdcn  dit 
que  le  lait  ne  présente  jamais  la  couleur  ni  l’amer- 
tume de  la  bile.  On  voit  donc  que  cette  partie  de 


l’étude  chimique  des  liquides  réclame  de  nouvelles 
analyses. 

Symptomatologie  : Coloration  jaune  de  la  peau.  — 
Elle  se  manifeste  ordinairement  d’abord  sur  la  scléro- 
tique, dont  la  couleur,  d’un  blanc-bleuâtre  , permet 
aisément  de  constater  la  suffusion  iclérique.  Suivant 
quelques  auteurs , ce  serait  vers  le  grand  angle  de  l'œil 
que  la  jaunisse  se  montrerait  d'abord.  Bientôt  le  pourtour 
des  lèvres  et  des  yeux  , les  ailes  du  nez.  les  tempes,  le 
front,  l’extrémité  du  nez,  le  menton  et  les  joues  se 
colorent  successivement.  C’est  d’abord  par  plaques,  par 
stries,  par  taches,  que  la  coloration  de  ces  diverses 
parties  s’effectue,  puis  elle  devient  générale.  Les  lèvres 
pâlissent  et  deviennent  d’un  jaune  foncé , suivant 
M.  Villeneuve  (art.  cit.  du  Dict-  des  sc.  méd. , p.  405); 
nous  avons  vu  un  grand  nombre  de  jaunisses  des  plus 
intenses,  et  nous  n’avons  jamais  rien  observé  desembla- 
blc.  Cette  assertion  nous  paraît  donc  devoir  être  for- 
tement contestée  ; à plus  forte  raison  ne  pensons-nous 
pas  que  les  lèvres  puissent  devenir  livides  et  noires  sous 
l'influence  de  la  seule  présence  de  la  bile.  La  jaunisse 
s’étend  ensuite  aux  ongles,  à la  main,  aux  avant-bras, 
puis  au  cou  et  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine , au 
ventre,  et  enfin  aux  membres  inférieurs.  On  voit  doneque 
les  parties  supérieures  sont  atteintes  bien  avant  les  infé- 
rieures; elles  sont  aussi  plus  fortement  colorées  , et  ce 
sont  elles  encore  qui  reprennent  le  plus  promptement 
leur  coloration  naturelle.  On  a voulu  expliquer  cette 
sorte  d’élection  par  la  perméabilité  plus  grande  de  la 
peau,  qui  est  plus  perspirahle  dans  ces  points  que  dans 
les  autres.  Mais  il  est  une  autre  raison  que  l'on  peut 
invoquer,  et  qui  est  tirée  de  la  structure  même  de  la  peau: 
les  parties  internes  du  bras  , de  l’avant-bras  , la  face 
antérieure  du  tronc,  la  face  interne  des  membres  infé- 
rieurs, sont  les  parties  de  la  peau  où  la  matière  pigmen- 
teuse  est  la  moins  abondante;  et  pour  peu  que  la  matière 
colorante  jaune  se  dépose  à la  surface  du  derme,  elle 
sera  plus  facile  à apercevoir  dans  les  régions  que  nous 
venons  d’indiquer.  Telle  nous  parallélre  la  véritable  rai- 
son des  différences  que  l'on  remarque  dans  l’ordre  d'ap- 
parition de  la  teinte  ictérique. 

L’intensité  de  la  couleur  jaune  est  très-variable  : « In- 
« nuraeræ  possunt  esse  colorum  varietaies,  in  variis 
« icteri  speciebus  » (Aréléc).  Tantôt  c’est  à peine  si  les 
conjonctives  et  la  peau  sont  colorées  ; tantôt  elles  offrent 
une  couleur  safranée  des  plus  intenses  ; chez  quelques 
malades,  à peau  blanche  et  fine,  la  couleur  ressemble 
à celle  du  citron;  elle  tire  au  rouge  chez  ceux  dont  la 
peau  est  foncée  et  hâlée  par  le  contact  de  l'air;  quelque- 
fois enfin  elle  prend  une  teinte  verte  et  bronzée,  lorsque 
la  quantité  de  bile  sécrétée  à la  surface  de  la  peau  est 
considérable  (mêlas  icterus,  ictère  noir).  La  coloration 
jaune  ne  persiste  pas  avec  la  même  intensité  à toutes 
les  époques  de  la  maladie;  on  la  voit  diminuer  et  aug- 
menter par  intervalle  sous  l’influence  des  changements 
qui  surviennent  dans  la  maladie  dont  l’ictère  est  le 
symptôme.  C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  chez  trois 
malades  atteints  de  cancer  hépatique  des  recrudescences, 
en  quelque  sorte  , dans  la  coloration  de  la  peau  : les 
urines , en  même  temps , charriaient  une  plus  grande 
quantité  de  matière  bilieuse.  On  comprend  que  cet  effet 
est  lié  intimement  à la  marche  des  lésions  dont  le  foie 
est  le  siège  : arrive-t-il  une  congestion  plus  forte,  une 
augmentation  des  douleurs,  de  la  fièvre,  sous  l’influence 
de  quelques  écarts  dans  le  régime  ou  dans  le  mode  de 
traitement,  la  lésion  locale  s’accroît,  et  l'ictère  devient 
plus  prononcé.  Nous  avons  répété  plusieurs  fois  celte 
observation,  soit  dans  l’ictère  symptomatique  d’une  ma- 
ladie du  foie , soit  dans  l’ictère  provoqué  par  la  lésion 
d’un  tout  autre  viscère;  quelquefois  un  accès  de  fièvre 
intermittente  produit  le  même  effet.  Il  serait  ridicule  de 
donner  le  nom  de  continus  et  d'intermittents  à des 
ictères  de  cette  espèce. 

Ictères  partiels. — Les  ouvrages  renferment  beaucoup 
d’exemples  de  jaunisses  partielles.  Strack  en  a rapporte  un  * 
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certain  nombre  (Journal  de  méd. , de  chir.et  de  pharm., 
ann.  1768).  Portai  paraît  considérer  ce  fait  comme  très- 
naturel  ( Observ . sur  la  nature  et  le  traitement  des 
maladies  du  foie,  p.  132,  in-8°  ; Paris,  1813).  Lanzoni 
a vu  un  malade  qui  avait  la  face  verte,  la  moitié  du 
corps  jaune,  l’autre  noire,  et  au  bout  de  quelque  temps  la 
coloration  noire  et  verte  devint  jaune,  et  la  jaune  tourna 
au  noir.  Avant  de  chercher  comment  on  pourrait  expli- 
quer ce  fait,  nous  devons  nous  demander  s’il  est  exact  : 
or,  nous  répondrons  par  la  négative,  parce  que  les  ob- 
servations dont  il  s'agit  manquent  de  détails  , ou  sont 
entachées  d’exagérations  et  d’erreurs.  Les  auteurs  ap- 
pellent souvent  ictère  des  affections  et  des  colorations 
morbides  de  la  peau  qui  n’ont  pas  le  moindre  rapport 
avec  l’ictère  (coloration  jaune  par  de  la  bile).  Nous  vou- 
lons bien  admettre  que,  en  raison  de  la  teinte  plus  foncée 
que  présente  la  peau,  et  de  certaines  conditions  de 
structure  chez  certains  sujets , la  teinte  jaune,  à peine 
marquée  dans  quelques  points , semble  n’exister  que 
dans  d’autres;  mais  nous  ne  voyons  là  que  des  circon- 
stances toutes  accidentelles  et  étrangères  à la  jaunisse. 
Quoi  qu'il  en  soit , les  auteurs  parlent  d’un  ictère  plus 
intense  sur  un  côté  du  corps  que  sur  l’a ulre' ~(icterus  di- 
midiatus),  sur  le  côté  droit  ou  gauche  du  visage  , sur  le 
bas-ventre;  d’un  ictère  disposé  par  plaques,  par  raies, 
par  vergelures  ( icterus  variegatus  , melasiclerus  , di- 
versicolor). 

Les  malades  affectés  de  jaunisse  éprouvent  souvent 
une  démangeaison  très-vive  sur  toute  la  peau,  sans  que 
l’on  puisse  découviir  aucune  éruption  pour  l’expliquer. 
Le  prurit  qui  en  résulte  est  tel , que  quelques  sujets  se 
grattent  jusqu’à  excorier  le  derme, -et  se  plaignent  da- 
vantage de  cette  insupportable  démangeaison  que  des 
autres  accidents  de  la  maladie.  Nous  avons  eu,  un  grand 
nombre  de  fois,  l’occasion  de  le  constater  chez  des  ma- 
lades qui  nous  offraient  un  ictère  intense.  La  peau  est 
quelquefois  le  siège  d’une  desquamation  furfur.tcée  et 
par  plaques  ; elle  est  sèche  et  brûlante,  surtout  dans  la 
paume  des  mains,  dans  les  cas  où  l’affection  est  fébrile. 

La  céphalalgie  frontale,  la  courbature  et  le  malaise 
général,  sont  des  phénomènes  assez  fréquents  dans  l’ic- 
tère idiopathique,  qui  est  celui  que  nous  devons  prendre 
pour  type,  si  nous  ne  voulons  lias  nous  exposer  à regarder 
comme  des  symptômes  de  l’ictère  des  accidents  qui  se 
rattachent  à une  toute  autre  maladie.  Quelques  auteurs 
assurent  que  certains  malades  voient  les  objets  colorés 
en  jaune  : Hippocrate,  Galien,  Varus,  Sextus  Empirions, 
Lucrèce,  affirment  le  fait.  Mercnrialis  déclare  qu’il  est 
faux  ; cependant  Sydenham  et  Boerhaave  répètent  la 
même  assertion.  Fréd.  Hoffmann  dit  avoir  observé  cette 
particularité  de  la  vision  sur  deux  adultes  (toc.  cit., 
p.  302);  P.  Franck,  sur  cinq  malades;  Pimbrelon,  sur 
deux.  Morgagni  admet  la  réalité  de  ce  phénomène.  En 
présence  de  telles  autorités,  on  a quelque  peine  à ne  pas 
y croire  ; toutefois,  nous  déclarons  que,  pour  notre  part, 
nous  conservons  des  doutes.  Morgagni  explique  celte 
anomalie  de  la  vision  par  la  présence  de  la  bile  dans  les 
différentes  humeurs  de  l’œil.  Portai  pense  qu’il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  puisque  l’on  trouve  les  humeurs  nul- 
lement colorées  chez  des  sujets  qui  voient  les  objets  co- 
lorés en  jaune.  Elliolson  admet  que  ce  phénomène  est 
dû  à la  présence  d’une  petite  quantité  de  liquide  jaunâtre 
dans  les  vaisseaux  les  plus  ténus  de  la  cornée  : il  a ob- 
servé un  malade  qui  voyait,  des  deux  yeux,  tous  les 
corps  teints  en  jaune  ; il  était  affecté  d’inflammation 
des  conjonctives,  et  chez  un  troisième,  il  y avait  un  dé- 
veloppement des  petits  vaisseanx  de  l’œil  (Lond.  méd. 
gazet,  juillet  1833).  Le  mal  de  tête  est  parfois  opiniâtre  : 
tantôt  il  est  accompagné  d’élancements,  et  tantôt  d’une 
pesanteur  considérable,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire. 

La  bouche  est  mauvaise,  amère  ou  pâteuse,  la  salive 
épaisse  et  collante  ; la  soif  augmentée  , plus  rarement 
nulle;  l’appétit  est  perdu,  ou  bien  les  sujets  mangent 
par  raison  des  aliments  auxquels  ils  trouvent  un  mauvais 


goût , ou  bien  ils  n’en  scnlent  pas  le  goùl.  On  observe 
un  peu  de  tension  épigastrique,  ou  une  gêne  rapportée 
à cette  région  par  les  malades  ; des  gaz  sont  sécrétés  en 
plus  grande  abondance  que  de  coutume  dans  la  cavité 
intestinale  : la  rareté  desselles,  et  souvent  une  constipa- 
tion fort  opiniâtre,  sont  des  effets  très-fréquents  de  l’ic- 
tère; sans  même  que  le  foie  soit  altéré  dans  sa  struc- 
ture , le  trouble  de  la  sécrétion  biliaire  explique  la 
rareté  des  selles.  En  effet,  dès  que,  sous  l’influence  d’une 
cause  quelconque  , la  bile  passe  dans  le  torrent  circula- 
toire, et  n’est  pas  sécrétée,  ou  du  moins  en  très-petite 
abondance,  la  membrane  interne  de  l’intestin  n’est  plus 
stimulée  par  la  bile,  et  alors  la  locomotion  qui  doit  di- 
riger au  dehors  les  matières  fécales  se  ralentit , et  ces 
dernières  séjournent  un  temps  plus  ou  moins  long,  jus- 
qu’au moment  où  l’on  produit,  à l’aide  de  quelques  sub- 
stances purgatives,  une  contraction  plus  énergique  dans 
les  tuniques  de  l’intestin.  Les  évacuations  alvines  sont 
formées  par  des  matières  durcies,  arrondies  et  petites 
(Cullen),  ou  volumineuses,  en  général  grisâtres  et  déco- 
lorées, ou  blanches;  on  les  a comparées  avec  justesse  à 
de  l’argile,  à de  la  substance  crayeuse.  Il  faut  bien  se 
garder  de  croire  que  les  matières  fécales  présentent  tou- 
jours ces  caractères  : souvent  la  bile,  loin  de  couler  avec 
moins  d’abondance  dans  l’intestin  , semble  y affluer  en 
plus  grande  quantité,  et  alors  les  matières  rendues  sont 
fortement  colorées  par  une  bile  jaune  , verte  , ou  d’un 
vert-noirâtre.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  le  siège  et  la 
nature  de  la  lésion  qui  provoque  l’ictère  font  beaucoup 
varier  la  couleur  et  la  consistance  des  matières  fécales, 
et  que  l’on  ne  peut  rien  établir  de  général  à cet 
égard. 

L’ictère,  par  lui-même,  c’est-à-dire  le  passage  de  la 
matière  verte  de  la  bile  dans  le  sang,  ne  parait  pas  en- 
traîner des  troubles  bien  considérables  dans  la  santé  des 
sujets  : céphalalgie  frontale  ou  générale  , tantôt  grava- 
tive  , tantôt  lancinante  , courbature,  malaise  général , 
insomnie,  enduit  jaunâtre  de  la  langue  , amertume  de 
la  bouche,  anorexie,  appétence  pour  les  aliments  acides 
et  végétaux  , pesanteur  épigastrique  , soif  vive  , flatuo- 
sités , accélération  légère  du  pouls  : tels  sont  les  symp- 
tômes que  l’on  observe  chez  quelques  sujets,  et  pendant 
un  temps  fort  court.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ils  se  manifestent  au  début,  et  se  dissipent  au  bout  de 
trois  à quatre  jours  : cependant  nous  les  avons  vus  per- 
sister assez  longtemps  chez  plusieurs  sujets  affectés 
d’ictère  nerveux,  et  qui  sont  sortis , plus  tard  , de  l’hô- 
pital, entièrement  guéris.  Du  reste,  on  comprend  qu’en 
pareil  cas  on  ne  peut  affirmer  positivement  qu’il  n’existe 
aucune  affection  commençante  du  foie  et  des  organes 
environnants,  parce  que  souvent  elle  échappe  aux  modes 
d’exploration  le  plus  habilement  dirigés.  Il  faut  cher- 
cher les  premiers  signes  de  l’ictère,  c’est-à-dire  la  cou- 
leur jaune  d’abord  , dans  les  urines  , où  elle  se  montre 
très-souvent  avant  la  couleur  jaune  de  la  peau  : « 11 
arrive  même,  dans  plus  d’un  cas,  dit  M.  Andral,  que  la 
peau  ne  perd  passa  couleur  naturelle,  tandis  que  la 
teinte  acquise  par  l’urine  atteste  dans  ce  liquide  la  pré- 
sence de  la  bile  (Clinique  médicale,  t.  il,  p.  337,  in-S*^ 
Paris,  1S31). 

Ce  qui  ressort  bien  évidemment  de  l'observation  atten- 
tive des  phénomènes  qui  accompagnent  l’ictère  simple  , 
c’est  que  les  fonctions  ne  sont  pas  sensiblement  trou- 
blées par  le  seul  fait  du  passage  de  quelques-uns  des 
matériaux  de  la  bile  dans  le  sang,  et  de  leur  présence 
dans  les  divers  tissus  de  l’organisme.  Si  l’on  examine 
avec  soin  un  malade  dont  toute  la  peau  s’est  fortement 
colorée  en  jaune,  après  une  vive  émotion  morale  qui  l’a 
surpris  au  milieu  d’une  santé  parfaite,  on  se  convaincra 
facilement  que  les  fonctions  ne  sont  nullement  troublées, 
et  qu’à  part  la  teinte  iclérique  de  la  peau,  le  sujet  ne 
présente  pas  le  moindre  symptôme  de  maladie.  Souvent 
il  ignorerait  qu’il  est  atteint  d’ictère,  s’il  n’était  prévenu 
par  les  personnes  qui  l’entourent,  ou  par  la  coloration 
anormale  qu’il  découvre  sur  sa  peau.  Ce  fait  est  d’une 
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haute  importance  en  pathologie,  comme  nous  le  mon- 
trerons plus  loin. 

Nous  avons  passé  à dessein  sous  silence  un  grand 
nombre  de  symptômes  dont  parlent  les  auteurs,  et  qui  se 
rattachent  à l’existence  des  lésions  diverses  qui  donnent 
lieu  à l'ictère  : les  vomissements  bilieux,  les  douleurs  de 
l'estomac  et  de  l’bypochondre  droit,  les  coliques,  la  gène 
de  la  respiration  , la  toux  , la  fièvre,  l'hydropisie,  etc., 
sont  des  accidents  étrangers  à l'ictère.  En  résumé  , on 
peut  dire  que  les  phénomènes  de  coloration  des  divers 
tissus  et  liquides  de  l’économie  constituent  les  seuls 
symptômes  propres  à l'ictère. 

Nous  nous  garderons  bien  île  suivre  l'exemple  donné 
par  les  auteurs  qui  décrivent  d’une  manière  générale  la 
marche,  la  durée,  les  terminaisons,  les  causes  et  le  trai- 
tement de  l’ictère.  Qu’ont  de  commun,  sous  ces  divers 
rapports  , les  colorations  ictériques  observées  dans  des 
maladies  aussi  distinctes  par  leur  siège  et  leur  nature, 
que  celles  dont  l’ictère  est  le  symptôme?  Pourrions-nous 
indiquer,  avec  quelques  succès,  la  marche  et  le  traite- 
ment de  l’ictère,  lorsque  celui-ci  peut  dépendre  d’une 
colique  hépatique,  paraître  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  minutes  (jaunisse  spasmodique),  durer  plusieurs 
mois  (cancer  hépatique),  etc.  11  était  permis  d'envisager 
sous  ce  point  de  vue  les  questions  de  pathologie  géné- 
rale lorsque  l’on  n’avait  pas  encore  fondé  sur  l’anatomie 
pathologique  les  caractères  distinctifs  des  maladies.  Il 
serait  sans  doute  moins  dangereux  aujourd'hui  de  suivre 
les  mêmes  errements  dans  l’élude  de  l’ictère;  mais 
comme  un  pareil  travail,  loin  d’avoir  quelque  utilité, 
pourrait  conduire  les  praticiens  à une  confusion  déplo- 
rable, il  est  temps  de  faire  justice  des  lieux  communs  et 
des  erreurs  que  l’on  trouve  accumulés  dans  les  descrip- 
tions générales,  et  de  s’en  tenir  aux  faits  que  nous  avons 
précédemment  établis.  Du  reste,  l’histoire  des  diverses 
espèces  d’ictère  fera  mieux  connaître  ce  qui  appartient 
à chaque  cas  particulier. 

Théories  sur  la  cause  immédiate  de  l'ictère. — Nous 
ne  ferons  que  mentionner  la  théorie  de  Gaultier,  qui  est 
porté  à penser  qu’une  matière  colorante  jaune,  analogue 
au  pigmentum,  est  sécrétée  par  le  derme  (thèse  ; Paris , 
1811).  1. 'auteur  d’une  autre  théorie  soutient  que  les  élé- 
ments du  sang  venant  à s'épancher  dans  les  tissus,  il  en 
résulte  une  coloration  produite  parce  liquide,  qui  n’au- 
rait cédé  en  rien  que  sa  couleur  jaune  sans  en  avoir  les 
autres  propriétés.  Dirons-nous,  enfin,  qu'on  a été  jusqu’à 
dire  que  l’ictère  était  l'effet  d’un  spasme  violent  de  la 
peau  ! Il  suffit  , pour  renverser  ces  hypothèses,  qui  ne 
demandent  pas  même  à être  sérieusement  discutées,  de 
citer  les  analyses  chimiques  qui  ne  laissent  pas  te 
moindre  doute  sur  la  cause  de  la  coloration  jaune  des 
tissus. 

Trois  théories  principales  se  trouvent  en  présence  pour 
expliquer  l’ictère  : ou  bien  la  matière  verte  de  la  bile  esi 
prise  dans  le  foie  par  les  absorbants  , et  passe  ainsi  dans 
le  torrent  circulatoire,  où  il  est  alors  en  plus  grande 
proportion  ; ou  le  foie  altéré  dans  sa  fonction  ou  dans 
sa  structure,  ne  sépare  plus  du  sang  les  matériaux  de  la 
bile  qui  restent  alors  dans  le  sang  et  s'y  accumulent  ; ou 
bien,  enfin,  la  sécrétion  biliaire  devient  plus  abondante, 
et  alors  les  absorbants  du  tube  digestif  entraînent  dans 
le  torrent  circulatoire  une  plus  grande  quantité  de  bile. 

Examinons  chacune  de  ces  hypothèses. 

La  théorie  qui  a régné  le  plus  généralement  parmi  les 
médecins  de  l'antiquité  et  parmi  les  modernes,  attribue 
l’ictère  au  passage  de  la  bile  dans  le  sang,  qui  va  ensuite 
la  distribuer  dans  tous  les  tissus  de  l’économie.  Mais, 
pour  que  ce  liquide  pénètre  ainsi,  il  faut  admettre,  ou 
que  les  lymphatiques  du  foie  absorbent  la  bile  par  une 
cause  quelconque  , ou  bien  que  l’absorption  a lieu  dans 
le  duodénum  , où  arrive  plus  de  bile  que  de  coutume. 
Mettant  de  côté  cette  dernière  hypothèse,  qui  ne  peut 
s’appliquer  qu'aux  cas  où  la  bile  afflue  en  plus  grande 
abondance,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les  cas  de  calculs 
engagés  dans  les  voies  d'excrétion,  et  dans  bien  d’autres 


circonstances,  il  reste  la  première  hypothèse,  qui  veut 
que  la  bile  soit  absorbée  dans  le  foie  par  les  lympha- 
tiques. Hippocrate  admet  que  la  bile  vient  en  nature 
colorer  la  peau.  Hoffmann  soutient  aussi  la  présence  de 
la  bile  dans  le  sang.  Pour  expliquer  la  résorption  bi- 
liaire, Cullen  ditque  la  bile  s’accumule  danslcs  conduits, 
d où  elle  est  absorbée  et  portée  par  les  lymphatiques  dans 
la  masse  du  sang , et  qu’elle  peut  aussi  refluer  dans  les 
couduils  biliaires,  et  passer  ensuite  par  les  veines  hépa- 
tiques dans  la  veir.e  cave  ascendante  (ouvr.  cil.,  p.  403). 
Celle  doctrine  est  tout  au  plus  applicable  à l’ictère  par 
obstruction  des  voies  de  sécrétion  ou  d’excrétion.  Sans 
doute  on  peut  admettre,  avec  Cullen,  que  la  facile  com- 
munication des  vaisseaux  sanguins  et.  des  vaisseaux  hé- 
patiques peut  favoriser  le  passage  de  la  bile  dans  le 
sang  ; mais  ce  n’est  là  qu’une  supposition,  et  même  l’ana- 
tomie de  structure  nous  apprend  que  si  les  injections 
pénètrent  facilement  de  la  veine  porte  dans  les  veines 
hépatiques,  et  réciproquement,  il  n'en  est  plus  de  même 
pour  les  conduits  hépatiques  : lorsqu’on  les  injecte  , et 
que  la  matière  pénètre  plus  loin,  elle  se  rend  dans  les 
lymphatiques , et  très-rarement  dans  la  veine  porte 
(Meckcl,  t.  ni,  p.  454,  in-8°;  Paris  , 1825). 

La  théorie  de  la  résorption  bilieuse  par  les  lympha- 
tiques peut  revendiquer  en  sa  faveur  les  expériences  de 
Tiedeman,  qui  a montré  que  les  lymphatiques  du  foie, 
dans  lesquels  on  ne  voit  jamais  de  bile , en  contiennent 
une  grande  quantité,  et  qu’elle  s’écoule  dans  le  canal 
thoracique,  et  de  là  dans  le  sang.  Celte  théorie  s’applique 
naturellement  à tous  les  cas  d'ictère  déterminé  par  des 
calculs  ou  une  compression  des  conduits  cystique  et 
cholédoque;  mais  il  est  difficile  d’expliquer  par  elle 
l’ictère  spasmodique,  celui  qui  survient  dans  le  cas  d'ab- 
cès, de  cancer  du  foie,  dans  les  fièvres,  etc. 

On  ne  peut  guère  admettre  que  l’ictère  dépend  de 
l'absorption  qui  aurait  lieu  dans  le  duodénum  et  l’intestin 
grêle.  Il  est  des  cas  où  en  même  temps  que  la  bile  est 
sécrétée  et  versée  en  plus  grande  abondance  dans  l'in- 
testin, il  se  manifeste  une  coloration  jaune  à la  peau  : 
mais  ne  peut-on  pas  croire,  avec  juste  raison,  que  celle 
hypercrinie  hépatique  favorise  aussi  la  résorption  de  la 
bile;  la  polycholieou  pléthore  bilieuse  peut  amener  la 
résorption  de  la  bile  dans  le  foie  aussi  bien  que  dans 
l’intestin.  D'ailleurs,  on  ne  voit  pas  paraître  d'ictères 
dans  tous  les  cas  où  un  afflux  considérable  de  bile  dans 
l’intestin  est  provoqué  par  les  vomitifs  ou  des  purgatifs  : 
dans  ce  cas,  des  évacuations  biliaires  copieuses  ont  lieu 
spontanément. 

Morgagni  pense  que  l’ictère  dépend  de  ce  que  les 
fonctions  de  sécrétion  et  d’excrétion  bilieuses  sont  di- 
minuées ou  suspendues,  et  qu’alors  le  travail  de  sépara- 
tion des  matériaux  de  la  bile  cessant  de  s’effectuer,  ce 
liquide  reste  dans  le  sang  et  s’y  accumule  (épisl.  xxxvn). 
M.  Andral,  qui  a soutenu  cette  théorie,  l’a  étayée  de 
plusieurs  arguments  :«Quel  fait,  dit-il,  démontre  la  ré- 
sorption biliaire  et  autorise  à la  supposer  dans  les  cas 
nombreux  où  l'ictère  accompagne  diverses  maladies  or- 
ganiques du  foie,  ou  bien  lorsqu'il  survient  à la  suite 
des  émotions  morales,  et  voit-on  ailleurs  l’influence  ner- 
veuse activer  l’absorption  ? S’il  fallait  choisir  une  hy- 
pothèse, je  donnerais  la  préférence  à l’opinion  d'après 
laquelle  on  admet  que  l’ictère  survient  lorsque  le  foie, 
altéré  dans  sa  texture  ou  dans  ses  fonctions,  cesse  de 
séparer  de  la  masse  du  sang  les  matériaux  de  la  bile  que 
l’on  suppose  y exister.  Ces  matériaux,  à la  vérité,  n’y 
oui  été  trouvés  que  chez  des  individus  ictériques  ; mais 
l’urée  n’a  été  également  rencontrée  que  dans  le  sang  des 
animaux  dont  les  reins  avaient  été  enlevés.  On  a donné, 
ce  me  semble,  de  ce  dernier  fait  une  légitime  interpré- 
tation, en  disant  que  la  quantité  d’urée  qui  existe  nor- 
malement dans  le  sang  ne  peut  pas  y être  découverte, 
parce  qu'elle  y est  trop  petite  , éliminée  qu’elle  est 
par  les  reins  à mesure  qu'elle  est  formée.  La  même 
chose  peut  être  dite  de  l’absence  des  matériaux  de  la 
bile  dans  le  sang,  lorsqu'il  n'y  a point  d’ictère»  [Clin» 
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méd.,  loc.  cit.,  p.  302).  Celle  Ihc'oric,  présentée  d’une 
manière  aussi  séduisante,  a rallié  un  certain  nombre  do 
partisans  ; elle  s’adapte,  d'ailleurs,  assez  bien  à un  grand 
nombre  de  faits  pathologiques  ; on  conçoit  très-bien 
aussi  comment  l'inflammation  du  foie,  et  toutes  les  alté- 
rations, soit  aigues,  soit  chroniques,  de  son  parenchyme, 
peuvent  engendrer  l'ictère,  en  diminuant  ou  en  suspen- 
dant la  sécrétion  biliaire,  et  comment  les  maladies  des 
autres  viscères  peuvent  amener  le  même  résultat  , par 
l’influente  des  sympathies  des  tissus.  Il  est  même  pos- 
sible, à la  rigueur,  de  comprendre  que  les  obstacles  au 
cours  de  la  bile,  occasionnés  par  des  calculs,  des  tu- 
meurs, ou  des  causes  analogues,  peuvent  forcer  le  foie 
à suspendre  sa  sécrétion,  devenue  momentanément  inu- 
tile ; et  encore  faut-il , pour  celte  application  , appeler 
à son  aide  la  loi  toujours  un  peu  complaisante  des  syner- 
gies. Mais  il  est  plus  difficile  de  faire  intervenir  celle 
théorie  dans  les  cas  d’icières  provoqués  par  les  particules 
saturnines,  par  les  virus  d'animaux.  Cependant  nous 
croyons  qu’elle  explique  encore  mieux  les  faits  que  la 
théorie  de  la  résorption,  et  qu  elle  compte  en  sa  faveur 
des  arguments  plus  rigoureux. 

Les  analyses  chimiques  ayant  démontré  dans  l’ictère 
la  présence  d’un  des  éléments  de  la  bile  , et  non  de  la 
bile  elle-même  en  nature,  on  est  forcé  d’admettre  que 
les  fonctions  du  foie  ne  sont  pas  seulement  suspendues, 
mais  qu'elles  se  sont  altérées,  puisque  la  séparation  de 
la  matière  verte  D’a  pas  lieu.  La  chimie  a prononcé  sur 
ce  point  : nous  avons  vu  qu’elle  n’avait  jamais  pu  re- 
trouver tous  les  éléments  de  la  bile,  par  conséquent,  que 
la  bile  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  existant 
dans  le  sang.  Il  en  résulte  que  l’on  ne  doit  pas  dire  que 
la  sécrétion  biliaire  est  suspendue  dans  la  jaunisse,  mais 
plutôt  qu'elle  est  altérée  de  telle  manière,  que  la  partie 
verte  n’est  plus  séparée  du  sang.  Nous  savons  qu'on 
pourrait  encore  soutenir,  d’après  la  première  théorie  , 
que  la  matière  verte  seule  est  résorbée  dans  le  cas  d’ic- 
tère ; mais  alors  il  faudrait  admettre  d’abord  que  la  sé- 
crétion de  la  bile  s’effectue  comme  à l’ordinaire,  et  que 
la  résorption  ne  porte  que  sur  la  matière  verte  , ce  qui 
rendrait  l’explication  très-complexe.  Nous  dirons  donc, 
pour  résumer  notre  opinion,  que  l’ictère  nous  semble 
déterminé  par  une  perversion  de  la  fonction  sécréioire 
du  foie,  qui  ne  sépare  plus  du  sang  la  matière  verte  de 
la  bile,  qui  n’est  éliminée  que  par  les  sécréteurs  des  dif- 
férents tissus  de  l’économie;  en  un  mot,  l’ictère,  ab- 
straction faite  de  sa  cause  matérielle,  cherchée  dans  le 
foie  ou  dans  les  autres  viscères,  est  le  signe  d’une  alté- 
ration de  sécrétion,  et  non  d’un  défaut  de  sécrétion  du 
foie.  On  ne  peut  pas  comparer  ce  qui  se  passe  lorsqu'on 
a enlevé  les  reins  sur  un  animal,  avec  ce  qui  a lieu  dans 
l’ictère.  La  matière  verte,  dil-on,  ne  se  montre  que  parce 
que  le  foie  ne  sécrète  plus  , comme  l’urée  n’existe  dans 
le  sang  que  quand  les  reins  ne  peuvent  plus  l’éliminer. 
Mais  H n’y  a pas  la  moindre  parité  entre  ces  deux  faits  , 
et  pour  qu’il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  que  la  bile  eût  élé 
retrouvée  dans  le  sang  tout  entière,  et  avec  ses  éléments 
constitutifs  ; or,  c’est  ce  qui  n’a  jamais  eu  lieu  : un  seul 
de  ses  principes,  et  le  moins  important,  y a été  constaté  ; 
on  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  sécrétion  est  suspendue. 
Les  expériences  physiologiques  corroborent  les  données 
fournies  par  la  chimie  : en  effet,  quand  on  injecte  de  la 
bile  en  nature  dans  le  sang,  on  détermine  des  accidents 
graves.  M.  Magendie  a fait  périr  des  chiens  de  moyenne 
taille  en  injectant  7 grammes  de  bile  dans  les  veines, 
et  il  n’y  eut  aucune  coloration  en  jaune  de  la  conjonc- 
tive, de  la  peau,  ni  d’aucun  tissu.  La  mort  serait-elle 
arrivée  de  même  si  l’on  s’était  contenté  d’injecter  la  ma- 
tière colorante  seule?  Nous  ne  le  pensons  pas,  à en  juger 
par  les  énormes  quantités  de  matière  verte  que  l’on  a pu 
extraire  des  différents  liquides  recueillis  chez  les  iclé- 
riques.  C’est  là  une  expérience  curieuse  à faire,  et  que 
nous  nous  proposons  d’effectuer  très-prochainement.  On 
pourra  peut-être  décider  si  l’interjection  de  la  matière 
verte  seule  peut  causer  la  coloration  des  différents  tissus 


et  quelques-uns  des  autres 'phénomènes  de  l’ictère, • ois 
verra,  enfin  , s’il  est  possible  de  tirer  de  ces  recherches 
quelques  lumières  pour  éclairer  l’histoire  pathologique 
de  l’ictère.  Jusqu’à  ce  que  ces  expériences  aient  été  faites, 
on  doit  penser  que  la  matière  colorante  seule  de  la  hile 
passe  dans  le  sang.  M.  Chevreul,  dans  une  note  commu- 
niquée pour  l’article  Ictkrk  (Dict  de  méd.,  2*  édit., 
p.  207),  incline  à croire  que  la  bile  existe  dans  le  sang 
des  ictériques,  bien  que  ses  propres  recherches  n’aient 
pu  lui  en  démontrer  l’existence  ; et  ce  qui  le  porte  à 
embrasser  celle  opinion,  c’est  que  « le  plus  grand  nombre 
des  principes  immédiats  des  sécrétions  ont  été  retrouvés 
dans  le  sang  : tels  sont  la  fibrine,  base  des  muscles,  l’al- 
bumine, base  d’un  grand  nombre  de  liquides  animaux , 
les  phosphates  insolubles,  base  des  os,  l’urée,  un  des 
principes  caractéristiques  de  l’urine,  qui  a été  découverte 
par  MM.  Prévost  et  Dumas;  enfin,  la  matière  grasse 
cérébrale , plusieurs  principes  odorants  qu’il  y a aussi 
reconnus.  » Nous  ne  trouvons,  dans  ces  assertions,  au- 
cune preuve  que  le  sang  pourrait  contenir  de  la  bile  : 
en  effet,  de  ce  que  l’on  y a constaté  de  rurale,  des  phos- 
phates, de  la  matière  grasse  cérébrale  , y a-l-on  ren- 
contré de  l’urine,  de  la  substance  osseuse  ou  cérébrale  ? 
y a-t-on  trouvé  du  lait  , dans  les  maladies?  Quant  à 
l’albumine  et  à la  fibrine,  rien  d’étonnanl,  puisque  ces 
principes  font  naturellement  partie  du  sang.  Disons  donc 
que,  sur  tous  ces  objets,  nos  connaissances  sont  fort  im- 
parfaites, et  à peine  ébauchées  ; une  ample  moisson  de 
faits  curieux,  et  tout  à fait  nouveaux,  est  presque  assurée 
à celui  qui  se  livrera  à des  éludes  chimiques  et  à des 
expérimentations  sur  ce  point. 

Diagnostic,  — L’icière  peut  être  confondu  assez  fa- 
cilement avec  des  colorations  qui  s’en  rapprochent  sous 
plus  d’un  rapport  ; celles  qui  donnent  lieu  , le  plus  ordi- 
nairement à l’erreur  sont  : 1°  la  teinte  jaune  des  indi- 
vidus soumis  aux  émanations  du  plomb;  2°  la  couleur 
jaune  paille  des  affections  cancéreuses;  3°  la  teinle 
terreuse  des  fièvres  intermittentes  et  de  quelques  affec- 
tions viscérales  chroniques;  4»  la  coloration  de  la 
chlorose. 

Un  caractère  qui  permet  de  distinguer  sur-le-champ 
ces  diverses  colorations  morbides  d’avec  celles  qui  ap- 
partiennent à l’ictère  proprement  dit,  est  tiré  de  l’analyse 
chimique  à laquelle  on  soumet  l’urine,  le  sérum  du  sang, 
quelquefois  même  le  mucus  des  narines  et  des  bronches 
(M.  Martin  Solon,  De  l' Albuminurie,  p.  434,  ir.-S°;  Paris, 
1838).  Nous  avons  indiqué  les  expériences  auxquelles  on 
doit  soumettre  ces  divers  liquides  pour  y constater  la  pré- 
sence de  la  matière  verte  de  la  bile  : si  l’exploration  a élé 
faite  d’après  les  règles  que  nous  avons  posées,  il  n’est  plus 
possible  de  conserver  le  moindre  doute  sur  la  véritable 
nature  des  colorations  morbides  qui  ressemblent  à l’ictère. 
Pour  compléter  celte  partie  du  diagnostic,  nous  allons 
indiquer  les  principaux  traits  qui  distinguent  chacune  des 
colorations  que  nous  avons  nommées. 

A.  Ictère  saturnin.  — On  a désigné  à tort  sous  ce  nom 
la  coloration  grisâtre  et  plombée  que  I on  constate  fré- 
quemment chez  les  cérusiers,  les  peintres  en  bâtiments, 
et  les  ouvriers  soumis,  depuis  un  certain  temps,  aux  éma- 
nations saturnines.  M.  Tanquerel  des  Planches  a forte- 
ment insisté  sur  les  caractères  qui  distinguent  celte  cou- 
leur jaune  particulière  à l’intoxication  saturnine,  d’avec 
le  véritable  ictère  ; il  a remarqué  que  l’acide  nitrique  ne 
déterminait  pas  la  teinte  verte  dont  nous  avons  parlé, 
soit  dans  les  urines , soit  dans  le  sérum  du  sang;  que  la 
chemise  du  malade  n’était  pas  tachée  en  jaune  par  l’u- 
rine; que  les  matières  fécales  offraient  une  coloration 
jaune  prononcée  ( Traité  des  maladies  de  plomb , t.  i , 
p.ll,  in-8°;  Paris,  1839).  11  importe  d’établir  cette  dis- 
tinction, car  l’ictère  vrai  peut  se  manifester  chez  un  sujet 
empoisonné  par  le  plomb,  comme  chez  tout  autre  ma- 
lade. Du  reste  , la  coloration  cachectique  provoquée  par 
le  plomb  se  rapproche  quelquefois  de  la  teinle  jaune  de 
l’ictère;  cependant  elle  ne  tire  pas  sur  le  vert;  elle  a 
souvent  une  teinte  gris  sale,  et  plombée;  elle  est  moins 
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vive,  et  tranche  moins  sur  lu  peau  et  les  autres  tissus 
que  celle  de  l'ictère  vulgaire  (Tanquerel,  ouvr.  cil., 
p.  15).  Les  sclérotiques  conservent  leur  teinte  naturelle. 
La  couleur  des  gencives  et  l’enduit  plombé  des  dents  sont 
aussi  des  moyens  précieux  de  diagnostic. 

B.  La  couleur  jaune  paille  des  affections  cancéreuses 
rappelle  la  couleur  du  coing;  les  sclérotiques  restent 
bleuâtres,  ou  d'un  blanc  mat,  et  si  quelquefois  elles  per- 
dent leur  couleur  naturelle,  du  moins  elles  ne  prennent 
pas  celle  qui  appartient  à l'ictère. 

C.  Les  individus  qui  ont  longtemps  habité  des  pays 
marécageux  , cl  subi  plusieurs  attaques  de  fièvre  inter- 
mittente , dont  ils  ont  été  mal  guéris,  conservent  une 
couleur  grisâtre  de  la  peau  et  un  teint  bistre  qui  rap- 
pelle assez  bien  le  ton  de  la  peau  des  hommes  exposés  à 
l'ardeur  des  rayons  solaires  et  à l’intempérie  des  saisons. 
Quelquefois  elle  offre  une  teinte  qui  rappelle  la  couleur 
de  la  vieille  cire  jaune  ou  du  pain  d’épice.  La  recherche 
de  la  cause  aide  puissamment  au  diagnostic. 

D.  Quant  à la  couleur  blafarde  et  verdâtre  des  chloro- 
tiques, il  est  difficile  de  la  confondre  avec  la  jaunisse. 
Les  sclérotiques  conservent  leur  teinte  bleue  ou  blanche, 
et  la  peau  a quelque  chose  de  transparent  et  de  clair  , 
qu’on  ne  retrouve  pas  dans  l’ictère.  Nous  ne  dirons  rien 
de  la  teinte  bronzée  que  prend  la  peau  des  sujets  à qui 
on  a administré  pendant  longtemps  le  nitrate  d’argent  : 
il  est  impossible  de  la  rapprocher  de  l’ictère.  Disons,  en 
terminant,  que  les  diverses  couleurs  dont  nous  venons 
de  parler  affectent  des  nuances  infinies  , et  qu’il  est 
souvent  impossible  de  maintenir  au  lit  des  malades  les 
distinctions  tranchées  que  l'on  établit  dans  les  livres. 
Nous  ne  craignons  pas  d’émettre  cette  opinion,  qui  nous 
est  dictée  par  nos  observations  cliniques. 

Des  différentes  espèces  d’ictère.  — 1°  Ictère  par  al- 
tération de  texture  du  foie.  — A.  Inflammation  aigue'. 
Ictère  hépatique  , Sauvages  ; ictere  pyrétique ; ictericia 
pyrexica,  Alibert.  — L’ictère  est  le  symptôme  fréquent 
des  inflammations  aiguës  du  foie,  il  s’accompagne  alors 
de  fièvre,  et  se  manifeste  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie  : il  n’y  a rien  de  fixe  à cet  égard.  Brighl  dit  que, 
en  général,  le  second  et  le  troisième  jour,  la  conjonctive 
offre  une  légère  teinte  jaunâtre,  et  que  bientôt  toute  la 
peau  est  d’un  jaune  brillant  (Mémoire  sur  l’iclére , et 
spécialement  sur  celui  qui  se  lie  à une  inflammation 
diffuse  du  parenchyme  du  foie  ; in  Gaz.  méd.,  n°  13  , 
mars  1838,  p.  195).  On  a dit  que  la  jaunisse  appartenait 
surtout  à l'hépatite  de  la  face  concave.  «Les  faits,  d’accord 
avec  le  raisonnement,  dit  M.  Villeneuve,  ont  démontré 
que  la  jaunisse  ne  survient  que  dans  ce  cas  (art.  cil.  du 
Vict.  des  sc.  méd.,  p.  426).  Cependant,  immédiatement 
après  avoir  émis  celle  assertion,  le  même  auteur  dit  que 
d'autres  ont  attribué  le  même  symptôme  à l’inflamma- 
tion de  tout  le  tissu  hépatique.  Nous  ajouterons  que 
l’on  ne  sait  rien  de  certain  louchant  l’influence  qu’exerce 
le  siège  de  l’inflammation  sur  la  production  de  l’ictère. 
Ce  symptôme  offre  les  plus  grandes  variations  , de  telle 
sorte  que  sa  valeur  séméiologique  n’est  pas  aussi  grande 
qu'on  pourrait  le  penser  dans  le  diagnostic  des  affections 
du  foie.  Annesley  l’a  vu  manquer  le  plus  ordinairement 
dans  l'hépatite  de  l’Inde,  ce  que  Copland  attribue,  on  ne 
sait  pourquoi , à l'usage  du  calomélas  (art.  Jaundice  du 
Dicl.  of  practical  mcd.).  Stokes  a constaté  son  absence 
dans  neuf  cas  d'hépatite  (The  cyclopedia  of  practical 
med. , p.  51  ; et  art.  Hépatitb  du  Compendium  , t.  il , 
2'  part. , p.  764). 

Les  phlegmasies  du  péritoine  , de  la  face  convexe  et 
concave  du  foie,  donnent  lieu  à l’ictère  en  raison  de  l’ir- 
ritation qu'elles  transmettent  directement  à l’organe; 
souvent  aussi  il  se  développe  une  inflammation  dont  on 
retrouve  les  vestiges  dans  le  parenchyme  hépatique. 

B.  La  lésion  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  pléthore 
sanguine  du  foie  est  un  simple  état  d'hypérémie  qui  peut 
tenir  à des  causes  très-différentes.  Constitue-t-elle  le 
premier  degré  ou  la  première  phase  de  l’inflammation  , 
l’ictère  en  est  un  symptôme  assez  fréquent , et  s’accom- 


pagne de  fièvre  (iclerus  àplelhora,  ictère  par  pléthore 
sanguine , intempéries  calida,  Sennert).  Il  n’en  est  plus 
de  même  des  hypérémies  consécutives  à des  affections  du 
cœur , ou  du  poumon  ; rarement  elles  donnent  lieu  à 
l’ictère. 

C.  Les  collections  de  pus  qui  se  forment  au  sein  del’or- 
gane  sécréteur  delà  bile  se  découvrent  très-souvent  à la 
teinte  légèrement  jaunâtre  des  sclérotiques  et  du  visage 
( jaunisse  purulente.  Sauvages;  aurigo  purulenta). 
Quelquefois  ce  signe  est  le  seul  qui  fasse  soupçonner  le 
développement  d’un  abcès  : aussi  doit-on  le  rechercher 
très-attentivement  lorsqu’on  craint  quelque  résorption 
purulente.  Nous  avons  pu  quelquefois  en  asseoir  le  dia- 
gnostic lorsque  les  autres  symptômes  étaient  encore  trop 
douteux  pour  nous  permettre  de  rien  affirmer.  L’appa- 
rition de  l’ictère  en  même  temps  qu’un  frisson  marqué 
et  une  douleur  fixe  ou  vague  de  Phypocbondre  , ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  le  développement  d’un  abcès  hépa- 
tique. Bright  en  rapporte  plusieurs  exemples  dans  son 
mémoire  ( loc.  cit.,  obs.  v et  vi).  Nous  ne  parlons  en  ce 
moment  que  des  abcès  qui  succèdent  à une  phlegmasie 
évidente;  il  sera  question  plus  loin  des  abcès  métastati- 
ques. La  contusion  violente  et  directe  de  l'hypochondre 
droit,  les  coups  portés  sur  cette  région,  les  blessures  du 
foie,  produisent  des  phlegmasies  , souvent  des  ahcès  , et , 
par  conséquent,  la  jaunisse.  Hàlons-nous  d’ajouter  que 
les  suppurations  du  foie  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à 
ce  phénomène;  nous  avons  encore  sous  les  yeux  un  exem- 
ple de  ce  genre.  M.  Andral  en  a cité  également  ( Clinique 
médicale,  obs.  xxx,  t.  n , p.  486  , in-8°  ; Paris  , 1834). 
Du  reste  , l'étendue  et  l’intensité  de  la  jaunisse  ne  sont 
point  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’altération.  On  trouve 
souvent  d’énormes  foyers  purulents,  ou  de  petits  abcès, 
mais  en  très-grand  nombre  , et  c’est  à peine  si,  pendant 
la  vie,  on  a remarqué  une  légère  coloration  des  scléro- 
tiques et  du  visage  (voy.  l’observ.  vi  du  mém.  de  Bright); 
quant  à l’époque  où  se  montre  ce  phénomène , rien 
n’est  si  variable. 

Lorsque  l'on  cherche  à constater  l’existence  de  l’ictère 
dans  les  maladies  du  foie  , il  ne  faut  pas  3e  contenter 
d'examiner  la  peau,  mais  explorer  aussi  les  urines,  le 
sérum  du  sang,  à l’aide  des  réactifs  que  nous  avons  in- 
diqués; souvent  alors  on  parvient  à y découvrir  la  ma- 
tière verte  lorsqu’elle  ne  s'est  pas  encore  manifestée  à la 
surface  cutanée. 

D.  Inflammation  chronique.  — Jaunisse  habituelle, 
chronique ; icterus  cachecticus,  emphraclicus,  senilis, 
scorbuticus  , aurigo  ab  obstructione,  ictère  par  ob- 
struction, par  endurcissement,  par  engorgement.  — 
Nous  avons  dit  ailleurs  qu’il  était  difficile  de  signaler  les 
lésions,  et,  partant,  les  symptômes  de  l'inflammation 
chronique  du  foie  (voy.  Hépatite,  t.  il,  2me  part.,  p. 770). 
Si  nous  admettons  que  l'hypertrophie  en  est  une  des 
formes, nousrangerons  l’ictère  parmi  ses  symptômes. L’un 
de  nous  a observé  récemment  dans  son  service  trois  ma- 
lades atteints  d'hypertrophie  considérable  du  foie  , et , 
dans  les  trois  cas,  l’ictère  existait  : deux  fois  il  s'est 
montré  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  et  dans  ces 
deux  cas  la  peau  s’est  colorée  en  un  jaune  d'ocre  fort 
brillant  ; dans  le  troisième,  l’ictère  a été  très-léger.  Dans 
l'induration  avec  conservation  , et , à plus  forte  raison  , 
avec  diminution  de  volume  du  foie,  la  jaunisse  est  beau- 
coup plus  rare;  ces  cas  se  rapprochent  de  la  cirrhose. 

Bright  prétend  que,  dans  les  altérations  morbides  dé- 
crites sous  le  nom  d'hypertrophie , d'atrophie , d'indu- 
ration, de  cirrhose,  la  peau  se  colore  en  jaune,  mais 
graduellement,  et  après  que  les  sclérotiques  ont  offert  la 
même  teinte  pendant  plusieurs  semaines.  Il  dit  aussi  que 
la  cause  la  plus  fréquente  de  cet  ictère  est  l’abus  des  bois- 
sons et  des  aliments  stimulants,  et  l'on  sait  que  la 
cirrhose  en  est  le  résultat  le  plus  ordinaire  ( mémoire 
cité,  p.  I9lj).  On  voit  en  effet,  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  celte  dernière  affection,  la  peau  prendre  une 
couleur  jaunâtre  : cependant  c’est  le  cas  le  plus  rare.  La 
cirrhose,  par  exemple,  ne  s’accompagne  que  très-rare- 
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menl  de  jaunisse  : celle  remarque  a été  faite  par  beau- 
coup de  médecins,  et  nous  pouvons  ajouter  que  notre 
observation  confirme  pleinement  celle  manière  de  voir, 
que  nous  avons  déjà  développée  ailleurs  ( art.  Font , 
Cirrhose,  t.  n , 2 part.,  p.  456  ).  Dans  la  cirrhose  sans 
ictère,  les  urines  sont  d’une  couleur  jaune  orangé  très- 
foncé,  et  déposent  un  sédiment  abondant  , également 
jaune  orangé,  formé  d’urate  acide  d'ammoniaque  com- 
biné à la  matière  colorante;  l'urée  est  aussi  augmentée 
(voy.  Becquerel,  Séméiol.  des  urines  , art.  Cirrhose). 
L’ictère  se  montre  très-rarement  dans  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie.  Kien  de  fixe  ne  peut  être  établi  sur  la 
présence  de  l’ictère  dans  les  autres  altérations  du  foie 
( voy.  le  mém.  de  M.  Corbin  , De  l'État  du  foie  dans 
plusieurs  cas  d’ictère  ; in  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  217, 
t.  xxin,  1830). 

E.  Nouveaux  produits.  — De  toutes  les  maladies  du 
foie,  celle  qui  s’accompagne  le  plus  fréquemment  d’iclere 
est  le  cancer  squirrheux  ou  encéphaloïde  de  la  glande 
hépatique.  M.  Cruveilhier  et  Heyfelder  disent  et  con- 
viennent qu’il  tient  toujours,  en  pareil  cas,  à la  compres- 
sion des  conduits  delà  bile.  D’autres  observations  prou- 
vent qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ( art.  Foie,  Cancer, 
t.  il,  2 part-,  p.  451).  L’ictère,  dans  celte  maladie,  af- 
fecte une  marche  chronique,  et  peut  durer  plusieurs 
mois  ; il  acquiert  une  intensité  extrême,  et  dans  les  deux 
cas  que  l’un  de  nous  a eu  occasion  d’observer  dans  son 
service,  l’année  dernière,  la  coloration  était  des  plus  in- 
tenses, comparable  à celle  du  citron  ou  de  la  gomme 
gnlle  ; en  même  temps  les  urines  contractent  une  cou- 
leur jaune  très-foncé,  et  teignent  fortement  le  linge, 
ainsi  que  les  crachats  et  les  sueurs.  L’intensité  de  la  jau- 
nisse varie  aux  différentes  époques  , et  nous  avons  pu 
observer  des  recrudescences  de  la  coloration  jaune  : cel- 
les-ci diminuaient  sur  la  peau  ainsi  que  dans  les  urines, 
puis,  au  bout  d'un  temps  variable , reparaissaient  avec 
une  nouvelle  intensité.  Nous  avons  remarqué  ainsi  jus- 
qu’à cinq  ou  six  de  ces  sortes  d'attaques  dans  le  cours  de 
quatre  mois.  Les  matières  fécales  sont  décolorées,  gri- 
sâtres, semblables  à de  l'argile,  et  rendues  avec  grande 
difficulté.  Souvent  la  couleur  jaune  se  fonce  davantage 
chaque  jour,  et  finit  par  donner  à la  peau  une  teinte 
verdâtre  et  bronzée,  qui  nous  a paru  toujours  d’un  mau- 
vais présage,  en  ce  qu’elle  annonçait  l’accroissement  de 
la  lésion  organique  du  foie.  La  longue  durée  de  cet  ictère 
doit  faire  craindre  le  cancer  hépatique,  lors  même  que 
l'organe  ne  présenterait  pas  ces  bosselures  qui  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  observations  de  Bright,  sur 
l’ictère  symptomatique  du  cancer,  confirment  celles  que 
nous  avons  pu  faire  un  certain  nombre  de  fois.  Il  l’a  vu, 
en  général,  se  développer  graduellement  : la  peau  se 
colorer  en  un  jaune  d’abord  brillant  , puis  d’un  vert 
sale  ; l’urine  présenter  une  couleur  verte,  les  selles  une 
couleur  gris  cendré;  l'amaigrissement,  les  ecchymoses 
et  l’épuisement  terminent  la  maladie.  Nous  avons  con- 
staté d’abondantes  épistaxis  dans  deux  cas,  à une  épo- 
que fort  avancée  de  la  lésion. 

Les  tubercules  et  la  mélanose  ne  sont  pas  annoncés, 
le  plus  ordinairement,  par  l’ictère.  Ce  symptôme  se  montre 
souvent  dans  les  acéphalocysles  du  foie  (voy.  Acéphal., 
t.  I,  lre  part.,  p.  16),  soit  au  début,  soit  à une  époque 
plus  avancée.  Nous  avons  reçu  dernièrement,  dans  le 
service  dont  nous  étions  chargés,  un  malade  qui  y était 
déjà  entré  six  mois  auparavant  avec  les  signes  non  dou- 
teux d’une  acéphalocyste.  A celte  époque  il  ne  présentait 
encore  aucune  teinte  iclérique,  qui  était  des  plus  mani- 
festes quand  il  fui  soumis,  pour  la  seconde  fois,  à notre 
observation. 

Pour  résumer  ce  qu’il  y a de  général  dans  l'histoire  de 
l’ictere  symptomatique  d’une  maladie  affectant  le  pa- 
renchyme seul  du  foie,  nous  dirons  que  ce  phénomène 
est  très-variable,  plus  fréquent  dans  les  inflammations 
aiguds  et  les  congestions  irritatives  que  dans  les  conges- 
tions mécaniques  et  dites  passives,  que  dans  l'induration, 
l’hypertrophie  et  la  cirrhose,  où  il  est  très-rare  ; plus 
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commun  dans  les  ca9  où  le  tissu  du  foie  est  comprimé 
par  îles  produits  de  nouvelle  formation,  tels  que  le  can- 
cer, les  acéphalocysles,  les  tissus  fibreux. 

2°  Ictère  par  maladie  de  l’appareil  d'excrétion  bi- 
liaire. — Les  maladies  de  cet  appareil  sont  celles  qui 
donnent  le  plus  fréquemment  lieu  à la  production  de 
l’ictère  : la  cause  de  ce  phénomène  a été  connue  très- 
anciennement.  Elle  consiste  dans  une  maladie,  tantôt  du 
conduit  hépatique,  tantôt  du  cholédoque,  ce  qui  a lieu 
le  plus  ordinairement,  tantôt,  enfin  de  la  vésicule  bi- 
liaire. On  comprend  difficilement  que  l’inflammation  de 
la  vésicule  et  de  son  conduit  puisse  donner  lieu  à l’ic- 
tère ; cependant  celui-ci  a été  observé  dans  des  cas  sem- 
blables (voy.  Biliaires  ( maladies  ),  t.  i,  1"  part., 
p.  335?  ). 

Les  maladies  dont  l’ictère  est  l'effet  le  plus  ordinaire 
sont:  1“  l’oblitération  complète  ou  incomplète  des  canaux 
hépatique  et  cholédoque  par  une  ou  plusieurs  concré- 
tions biliaires  ( ictère  par  concrétions  aurigo  cal.cu- 
losa)  ; 2°  la  |>é ntîlra lion  d’un  ou  de  plusieurs  lombrics 
( voy.  notre  article  Ascaride,  l.  i,  lrc  part.,  p.  237)  : 
ce  cas  est  très- rare,  et  il  n'y  a pas  d’exemple  bien  avéré 
d’ictère  survenu  par  cette  cause  ; 3°  l’inflammation  de 
la  muqueuse  des  conduits  de  la  bile,  soit  primitive,  soit 
déterminée  par  le  passage  des  calculs  ou  par  une  inflam- 
mation ayant  son  siège  primitif  dans  le  duodénum  ; 
4°  une  contraction  spasmodique  de  ces  conduits  ; 5°  en- 
fin la  compression  exercée  sur  eux  par  une  tumeur  ou 
par  des  produits  nouvellement  organisés,  qui  gênent  le 
passage  de  la  bile  (voy.  Biliaires  (maladies),  t.  i, 
lr6  part.,  p.  383).  Telles  sont  les  maladies  très-diverses 
par  leur  nature , qui  agissent  d’une  manière  uniforme 
dans  la  production  de  la  jaunisse.  Existe-t-il  dans  le 
mode  d'apparition,  la  durée,  la  coloration  de  la  jaunisse, 
quelques  particularités  qui  fassent  reconnaître  cette 
forme  d'ictère  ? c'est  ce  qu’il  faut  chercher  ; car  en  pa- 
thologie générale,  lorsqu'un  symptôme  est  donné,  il  s’agit 
d’en  faire  ressortir  les  caractères,  afin  d’arriver  au  dia- 
gnostic, sans  appeler  à son  aide  d’autres  phénomènes. 

L'ictère  qui  survient  tout  à coup  au  milieu  d’une  santé 
parfaite,  accompagné  ou  non  de  douleurs,  de  colique,  de 
vomissements,  de  décoloration  des  matières  fécales,  d’u- 
rine foncée,  et  qui  disparait,  en  un  temps  assez  court, 
sans  déranger  autrement  la  santé,  indique  la  pénétration 
des  concrétions  biliaires  dans  les  conduits  hépatique  ou 
cholédoque.  Si  la  coloration  jaune  disparaît  prompte- 
ment de  la  peau  et  des  liquides,  c’est  que  l'obstruction 
n’était  que  momentanée,  et  que  les  calculs  sont  descen- 
dus dans  l’intestin,  ou  sont  remontés  vers  le  foie  ou  la 
vésicule  biliaire.  La  même  chose  pourrait  arriver  dans 
le  cas  de  spasme  des  conduits  ; mais  celte  maladie  est 
plus  rare  que  l’autre,  et  douteuse  pour  quelques-uns. 
Maintenant  si  la  jaunisse  persiste,  et  surtout  si  elle  va 
en  augmentant,  ou  doit  craindre  une  oblitération  pro- 
duite par  les  calculs  ou  une  inflammation  des  conduits 
biliaires.  C'est  en  pareil  cas  que  Bright  a vu  la  couleur 
jaune  de  la  peau  passer  à une  couleur  d’un  vert  plombé 
qui  rappelle  celle  du  mulâtre.  C’est  probablement  à ces 
ictères  que  l’on  a donné  le  nom  d’ictère  noir  ( mêlas  ic~ 
terus).  Nous  avons  actuellement  sous  les  yeux  une  ma- 
lade qui  offre  rie  temps  à autre  tous  les  signes  de  la  coli- 
que hépatique  : son  teint  est  habituellement  d’un  jaune 
verdâtre,  ce  qui  nous  porte  à penser  que  les  conduits  de 
la  bile  ne  sont  jamais  libres,  mais  qu’ils  s’obstruent  plus 
complètement  pendant  quelques  jours.  L’ictère  sympto- 
matique des  calculs  biliaires  est  très-sujet  à reparaître 
souvent,  et  c’est  même  là  un  de  ses  caractères  : il  se  dis- 
sipe de  la  même  manière.  Sans  être  immédiatement 
grave,  il  doit  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  au  méde- 
cin, à cause  des  accidents  dont  il  finit  quelquefois  par 
s’accompagner.  ( Pour  le  traitement,  voy.  Maladies  de 
l’appareil  biliaire,  t.  t,  l,e  part.  p.  382  . 

L’ictère,  qui  tient  à la  compression  exercée  par  dos 
tumeurs  sur  les  conduits  hépatique  et  cholédoque,  n’offre 
rien  de  spécial,  et  c’est  par  voie  d’élimination  que  l’on 
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arrive  à supposer  bien  plutôt  qu’à  découvrir  sa  véritable 
cause.  L'affection  cancéreuse  du  pylore,  et  les  adhérences 
qu'elle  amène  entre  l’estomac,  d’une  part  , le  pancréas, 
le  duodénum,  le' foie  et  l'épiploon,  do  l'autre,  gênent 
souvent  le  passage  de  la  hile  et  produisent  ainsi  l'ictère. 
Son  intensité  et  sa  persistance  portent  h croire  que  l'o- 
blitération est  perman  ".île.  Une  simple  Irritation  inflam- 
matoire, transmise  de  l’estomac  au  foie  par  le  conduit 
cholédoque,  explique  aussi  le  développement  de  la  jau- 
nisse. On  a vu  aussi  des  tumeurs  formées  par  des  glandes 
lymphatiques  du  mésentère  constituer  d'énormes  masses 
cancéreuses  , que  Lohslein  appelle  tumeurs  rétro-péri- 
tonéales, mettre  obstacle  à l'écoulement  de  la  bile,  et 
causer  l’ictère.  Souvent  ce  sont  tes  nombreux  produits 
morbides  développés  au  sein  de  la  glande  elle-même 
qui  compriment,  soit  le  conduit  hépatique,  sou  le  cho- 
lédoque, et  parfois  les  deux  simultanément.  Portai  admet 
que  la  jaunisse  peut  aussi  êire  déterminée  par  la  dilata- 
tion'ftxcessive  de  l’estomac,  ou  parties  tumeurs  de  ce  vis- 
cère, par  des  engorgements  de  l'épiploon.,  graisseux, 
stéalomateux,  etc.,  par  des  engorgements  semblables  du 
mésentère,  du  duodénum,  ou  des  autres  intestins , du 
pancréas,  des  reins,  qui  peuvent  être  considérables  et 
produire  le  même  effet  sur  le  foie  (ouvr.  cit.,  p.  145). 
Toutes  ces  causes  agissent  de  la  même  manière,  et  il  est 
inutile  de  nous  y ai  rêler  ; nous  rappellerons  seulement 
que  le  canal  cholédoque  est  fortement  resserré,  en  quel- 
que point  de  son  trajet,  par  les  divers  produits  morbides 
qu’il  est  contraint  de  traverser  pour  se  rendre  au  duo- 
dénum. Portai  et  d’autres  ont  admis  qu’un  épanchement 
ascitique  considérable  pouvait  aussi  occasionner  la  com- 
pression des  canaux  excréteurs  ( toc.  cit.).  Mais  cette 
opinion  est  dénuée  de  fondement  ; les  lésions  que  l’on 
trouve  dans  des  cas  semblables  servent  beaucoup  mieux 
à expliquer  la  jaunisse,  que  ne  pourrait  le  faire  la  pré- 
tendue compression  dont  parlefortal. 

Le  développement  de  l'utérus  et  la  compression  qu’il 
exerce  sur  le  foie , dans  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse, ont  été  considérés  comme  cause  d’ictère  chez  plu- 
sieurs femmes  (icf.  gravidique).  Il  en  est  de  même  de 
la  distension  de  l'estomac  et  des  gros  intestins  par  des 
matières  fécales  accumulées:;  il  faut  de  nouveaux  faits 
pour  mettre  hors  de  doute  ces  causes  d’ictère. 

On  a voulu  rapporter  presque  tous  les  ictères  à l’ob- 
struction des  conduits  biliaires.  Morgagni  est  un  de  ceux 
qui  ont  soutenu  avec  le  plus  d'insistance  celle  doctrine 
exclusive;  et  comme  il  existe  dans  la  science  des  faits 
incontestables  de  jaunisse  sans  le  moindre  obstacle  au 
passage  de  4a  bile,  il  croyait  qu’il  n’en  avait  pas  été  de 
même  pendant  la  vie.  On  rencontre  sur  -des  cadavres 
des  calculs  engagés  dans  les  voies  de  la  bile  sans  qu’il  y 
ait  eu  ictère.  Morgagni,  dans  ce  cas,  admettait  une  bi- 
furcation du  cholédoque  et  sa  libre  communication  par 
quelque  point  avec  le  tube  -digestif.  Cullen  (toc.  cit ., 
p.  402),  Fréd.  Hoffmann  {toc.  cit.,  p.  302),  ont  aussi 
développé  la  théorie  de  l’obstruclion,  mais  ils  ne  l'ont 
pas  considérée  comme  la  seule -cause  de  l’ictère  : Hoff- 
mann, par  exemple,  admet  le  spasme.  Il  serait  ridicule 
de  chercher  à montrer  tout  ce  qu'il  y a de  faux  cl  d'in- 
suffisant dans  la  doctrine  exclusive  de  l’obstruction; 
personne  aujourd'hui  ne  conteste  que  l’ictère  lient  dé- 
pendre de  causes  très-diverses,  dont  Faction  porte  même 
sur  d’autres  viscères  que  sur  le  foie.  Nous  parlerons  plus 
loin  des  ictères  de  ce  genre. 

L’énumération  des  lésions  très-diverses  qui  mettent 
obstacle  au  cours  de  la  bile  dans  les  conduits  d’excrélion 
nous  dispense  d’indiquer  la  valeur  pronostique  de  ce 
signe  ; il  serait  encore  moins  convenable  de  tracer  ici 
les  règles  du  traitement  destiné  à combattre  l’ictère  : 
nous  ne  voulons  pas  imiter  les  auteurs  qui,  à propos  de 
l’ictère,  se  mettent  à décrire  le  traitement  de  la  colique 
hépatique,  coqpine  si  on  décrivait  l’encéphalite  à propos 
de  la  céphalalgie. 

3 ‘ Ictère  par  altération  de  sécrétion  du  foie.  — 
Nous  plaçons  en  tète  des  ictères  de  celle  classe  la  colo- 


ration jaune  qui  sc  manifeste  chez  les  hommes  qui  vont 
habiter  les  pays  chauds.  Bien  que  cette  coloration  soit 
compatible  avec  la  santé,  nous  devons  la  mentionner  ici 
parce  qu  elle  sert  naturellement  de  passage  de  l’état 
pnysiologiqiic  a l’état  morbide.  Le  foie  sécrète  alors  une 
plus  grande  quantité  de  hile,  qui  va  colorer  la  peau  et 
lui  donner  celle  teinte  qu’il  est  si  commun  d’observer 
chez  les  méridionaux.  Maintenant,  si  Fon  admet  un 
degré  pius  avancé  dans  la  sécrétion,  on  a l’irritation  sé- 
crétoire, qui  donne  lieu  alors  à un  ictère,  et  non  plus  à 
une  coloration  normale.  Le  foie,  comme  loutes  les  autres 
glandes,  peut,  sous  I influence  de  conditions  diverses 
que  nous  allons  passer  en  revue,  fournir  une  plus  grande 
quantité  de  hile  qu  à l’étal  normal,  sans  que  pour  cela 
la  structure  de  la  glande  soit  modifiée  en  aucune  façon. 

Ictère  par  pléthore  bilieuse  ou  par  prédominance 
de  l action  du  foie,  polycholie  ; icterus  biliosus,  cho- 
lericus , polgcholicus  j veiiosus.  — - Hans  les  climats 
tempérés,  en  été  et  en  automne,  ou  voit  paraître,  sous 
i empire  de  la  constitution  atmosphérique,  des  phéno- 
mènes qui  attestent  évidemment  la  surabondance  de  la 
bile,  ou  du  moins  le  passage  en  plus  forte  proportion 
d’uu  de  ses  éléments  dans  le  sang  : tels  sont  la  teinte 
jaunâtre  du  visage  et  de  la  langue,  chargée  d’enduits 
muqueux,  la  présence  de  la  matière  colorante  verte  dans 
les  urines,  dans  le  sérum  du  sang,  dans  la  sueur,  l’amer- 
tume de  la  bouche,  les  vomissements  spontanés  de  bile, 
la  diarrhée  bilieuse,  etc.  On  ne  peut  expliquer  l’appari- 
tion de  ces  phénomènes  qui  constituent  tonte  la  maladie 
(voy.  Bilieuses  (fièvres),  t.  t,  |rc  pan.,  393)  ,,,,’en 
admettant  une  suractivité  plus  grande  d€  la  sécrétion 
biliaire  dont  les  produits  coulent  en  abondance  dans  le 
tube  digestif,  et  sont  repris  en  même  temps  par  le  tor- 
reut  circulatoire , qui  les  transporte  dans  toute  l’cco- 
nomie.  Il  en  résulte  une  altération  humorale,  et  bientôt 
un  mouvement  fébrile,  de  la  céphalalgie,  de  la  prostra- 
tion, et  des  phénomènes  généraux  que  Fon  est  en  droit 
de  rapporter  à l’altération  des  humeurs  (fièvre  bilieuse). 

L irritation  sécrétoire  du  foie  reconnaît  souvent  pour 
cause  une  forte  émotion  morale  : le  chagrin,  le  plaisir, 
la  colère,  la  frayeur,  |»euvenl  être  rapidement  suivis 
de  l’apparition  d”nn  ictère  (fui  a reçu  le  num  d’ictèra 
nerveux,  spasmodique,  par  émotion  morale,  par  af- 
fection de  t’dme , etc.  Les  affections  tristes  produisent 
aussi  le  même  effet.  Toutefois,  l’ictère  qui  survient  après 
des  chagrins  prolongés  se  rattache  le  plus  ordinairement 
a une  maladie  du  foie,  de  l’estomac,  de  l’utérus  ou  d on 
autre  viscère.  C’est  encore  à Ficlère  nerveux  qu’il  faut 
rapporter  la  jaunisse  que  l’on  voit  paraître  à la  suite  de 
violentes  douleurs  spontanées  ou  déterminées  par  quel- 
que opération  chirurgicale,  après  les  attaques  d’hystérie 
et  d’épilepsie  ( ici . hystérique,  épileptique ).  Toute  com- 
motion violente  ressentie  par  le  système  nerveux  peut, 
en  se  propageant  jusqu’au  foie,  par  le  moyen  des  sym- 
pathies, alténr  subitement  la  sécrétion  de  cette  glande. 
Nous  voyons  les  autres  glandes  participer  aux  désordres 
que  provoque  le  système  nerveux  ; c’est  ainsi  que  les 
larmes  coulent  en  abondance,  la  sécrétion  urinaire  aug- 
mente ou  diminuée  les  fluides  exhalés  à l’intérieur  de 
l’intestin  éprouvent  des  modifications  analogues.  Celle 
irritation  sécrétoire  par  sympathie  étant  prouvée  par 
des  faits  physiologiques  et  pathologiques,  on  en  a re- 
cherché la  cause.  Les  uns  ont  invoqué  la  contraction 
spasmodique  des  conduits  biliaires,  q.ui  s’oppose  au  pas- 
sage de  la  hile  et  la  force  à refluer  dans  le  sang.  Ceux 
qui  ont  embrassé  cette  opinion  n’ont  pas  manqué  de 
rappeler  la  structure  contractile  de  tous  les  conduits 
excréteurs  de  l’économie;  mais,  outre  que  l’existence 
de  fibres  musculaires  ou  contractiles  est  plus  douteuse 
dans  les  conduits  biliaires  que  dans  les  autres,  on  ne 
peut  invoquer  aucune  preuve  directe  à l’appui  de  ce 
spasme.  Cependant , malgré  l’absence  de  preuves  anato- 
miques, nous  croyuns  à la  contraction  des  canaux  qui 
livrent  passage  à la  hile  et  à d’autres  humeurs,  mais 
nous  pcnsçns  qu’elle  est  insuffisante  pour  expliquer  la 
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formation  de  l’ictère.  Il  faut  admellre  que  les  fondions 
du  foie  sont  altérées,  puisqu’on  ne  pourrait  comprendre 
autrement  la  séparation  de  la  matière  verte  de  la  bile  : 
encore  une  fois  ce  n’est  pas  ce  liquide,  en  totalité  , qui 
passe  dans  le  sang,  ainsi  que  les  analyses  chimiques  le 
démontrent  formellement,  c’est  un  de  scs  principes.  Dès 
lors  il  ne  peut  y avoir  simple  arrêt  mécanique  et  grossier 
au  passage  de  la  hile  : il  y a perversion  et  altération  des 
fonctions  sécrétoires.  C'est  ainsi  que,  sous  l'inlluence  de 
la  peur,  les  urines  deviennent  plus  limpides  cl  plus  co- 
pieuses, line  sueur  abondante  et  glaciale  s'établit  a la 
surface  de  la  peau,  le  mucus  buccal  et  laryngien  s’épais- 
sit, etc.  Hoffmann  a soutenu  la  théorie  du  spasme  des 
conduits  biliaires  qui  était  conforme  à sa  doctrine  favo- 
rite (foc.  cil.,  p.  3Ü2).  D’autres  ont  cru  que,  sous  l’in- 
fluence des  émotions  morales,  le  foie  se  congestionnait , 
et  qn'alors  plus  de  bile  coulait  dans  le  duodénum  , cl 
passait  même  dans  l'estomac.  Quelle  que  soit  la  théorie 
que  l’on  adopte,  on  est  forcé  de  voir  dans  l’ictère  spas- 
modique un  de  ces  phénomènes  qui  ne  sont  pas  rares 
dans  l'économie,  et  qui  attestent  une  simple  perturba- 
tion fonctionnelle. 

L'ictère  que  nous  continuerons  à nommer  spasmo- 
dique ou  nerveux  , pour  le  distinguer  des  autres,  offre 
pour  caractère  de  débuter  avec  une  rapidité  très-grande, 
cl  souvent  à l’instant  même  où  la  cause  a agi.  Deux 
jeunes  gens,  ayant  eu  querelle,  mettent  l’épée  à la  main  : 
l’un  d'eux,  à l'instant  où  il  se  mettait  en  garde,  voyant 
son  ennemi  prêt  à l’atteindre,  devient  d’une  couleur 
jaune  si  manifeste,  que  l’autre,  surpris,  s’arrête  sur-le- 
champ  (art.  cité  du  f)ic l . des  scienc.  méd.,  p 4‘20j.  La 
peau  se  colore  fortement  en  jaune,  les  urines  et  les  au- 
tres humeurs  de  l’économie  s'allèrent  de  la  même  ma- 
nière. Cet  icière  est  ordinairement  apyrétique,  accom- 
pagné de  phénomènes  légers  qui  troublent  à peine  la 
santé.  Il  se  dissipe  facilement  par  l’emploi  des  purgatifs, 
des  délayants,  et  des  bains  tièdes  prolongés,  ou,  pour 
mieux  dire,  il  ne  nécessile  aucune  médication. 

4»  Ictère  par  irritation  sécrétoire  transmise  par  un 
organe  altéré  dans  sa  structure.  — Nous  venons  de 
voir  l’ictère  précédent  se  produire  sans  qu’aucune  cause 
antre  qu’une  modification  du  système  nerveux  fût  inter- 
venue. Nous  devons  ranger  dans  une  classe  à pari  l'ic- 
tère qui  est  déterminé  par  un  simple  trouble  de  la  se- 
crétion hépatique, celle-ci  étant  provoquée  par  la  maladie 
d'un  viscère  qui  a agi  sur  le  foie  par  voie  de  contiguité, 
ou  par  sympathie.  L’inflammation  de  l’estomac  soit 
spontanée,  soit  déterminée  par  des  poisons  (ictère  par 
poison),  celle  du  duodénum  et  de  la  partie  su périeure 
de  i’inlestin  grêle  , peuvent  exciter  la  sécrélion  du  foie 
en  irritant  l'extrémité  du  canal  cholédoque.  Si  l'inflam- 
mation se  propage  dans  ce  canal  , et  dans  les  conduits 
hépatiques  et  cysliques,  on  a alors  un  icière  par  mala- 
dies des  voies  biliaires,  et  il  ne  doit  pas  en  être  question 
ici.  Un  autre  ictère  également  produit  par  irritation 
transmise  est  celui  qui  accompagne  les  affections  chro- 
niques. comme  le  cancer  de  l'estomac,  surtout  quand  il 
siège  sur  sa  portion  pylorique;  dans  d’autres  cas,  c'est 
nue  péritonite  sus-hépatique,  une  pleurésie  sus-diaphrag- 
iuatique.  L’iclèreest  un  phénomène  qui  se  montre  assez 
fréquemment  dans  l'inflammation  du  poumon  droit  ou 
gauche.  Quand  la  pneumonie  est  à droite,  on  peut  ad- 
mettre (pie  l'inflammation  communiquée  à la  plèvre 
parvient  jusqu’au  foie  , dont  elle  provoque  la  sécrélion 
anormale  ; mais  celle  explication  ne  saurait  êlre  acceptée 
quand  la  pneumonie  est  à gauche  : on  ne  peut,  dans  ce 
cas,  que  faire  intervenir  la  propagation  du  stimulus  in- 
flammatoire au  parenchyme  hépatique  par  voie  de 
sympathie,  surtout  lorsque  la  pneumonie  est  au  sommet, 
ainsi  que  nous  en  avons  observé  de  nombreux  exem- 
ples. La  jaunisse  se  montre  aussi  dans  la  dysenterie  des 
pays  chauds  ; on  trouve  presque  toujours  dans  le  foie 
une  complication  qui  en  rend  compte  (voy.  Dysenterie, 
t.  il,  lr°  part  , p.  61). 

Le  pronostic  cl  le  traitement  de  i 'ictère  que  nous  ve- 


nons d'éludicr  reposent  entièrement  sur  la  considération 
des  maladies  qu’il  vient  compliquer;  nous  ne  pouvons 
rien  dire  de  général  si  r ce  sujet.  Nous  rappellerons  seu- 
lement que  quand  on  n’a  pu  découvrir  dans  fe  foie  au- 
cune lésion  capable  d’expliquer  l'ictère  , on  doit  la 
chercher  dans  les  organes  voisins , cl  particulièrement 
dans  ceux  qui  ont  une  étroite  sympathie  avec  le  foie, 
comme  dans  l’estomac,  le  duodénum,  et  la  partie  supé- 
rieure de  ("intestin.  Nous  avons  observé,  chez  un  malade 
atteint  de  péricardite  sur-aiguë,  une  coloration  ictérique 
générale.  L’autopsie  nous  a révélé  une  violente  phleg- 
masie  de  cette  portion  du  péricarde  qui  passe  sur  lu 
diaphragme;  il  n'y  avait  cependant  aucune  trace  de 
péritonite  sushépatiqoe. 

6°  I tère  par  altération  du  sang.  — Nous  avons  rap- 
porté à une  altération  de  ce  genre  des  ictères  dont  il  est 
impossible  de  trouver  l'origine  dans  une  lésion  du  solide 
vivant  : tels  sont  les  ictères  déterminés  par  l’introduc- 
tion dans  l'économie  des  molécules  saturnines,  et  des 
virus  de  la  vipère  et  du  chien  enragé. 

I.’ictère  par  intoxication  saturnine,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  leinle  grise  h laquelle  on  a donné  le 
nom  d’ictère  saturnin,  a été  observé  cinquante  et  une 
fois  par  M.  Tanquerel  des  Planches  ; il  a coïncidé  trente- 
cinq  fois  avec  des  douleurs  à l’hypoihondre  droit,  quinze 
fois  avec  dus  douleurs  à l'épigastre;  dans  quatre  cas, 
ces  douleurs  ne  s’étendaient  pas  à ces  deux  régions  ab- 
dominales (ouvr.  cil.,  p.  227j.  Gel  icière  n’offre  rien  do 
particulier;  rarement  il  atleint  une  intensité  aussi 
grande  que  la  jaunisse  spasmodique.  Quand  il  sc  montre, 
il  modifie  la  teinte  plombée  de  la  cachexie  saturuino. 
Nous  plaçons  cet  ictère  parmi  ceux  qui  tiennent  aune 
altération  du  sang,  parce  que  c’est  évidemment  lui  qui 
porte  dans  le  foie  l’agent  toxique  sons  l’influence  duquel 
se  modifie  la  sécrélion  du  foie.  On  pourrait  soutenir  que 
la  violence  des  douleurs  agit  dans  la  production  de  l’ic- 
tère comme  le  font  les  émotions  morales , la  frayeur, 
les  souffrances  vives,  spontanées  ou  traumatiques  ; mais 
comme  nous  avons  observé,  ainsi  que  R1.  Tanquerel,  des 
cas  où  les  douleurs  étaient  légères  et  même  milles,  nous 
sommes  fondes  à croire  que  c’est  une  altération  toute 
humorale  qui  modifie  la  sécrélion  biliaire.  Du  reste, 
l’intoxication  comme  cause  de  l'ictère  ne  saurait  être 
contestée  dans  les  cas  d'empoisonnement  par  des  animaux 
venimeux  (ictère  vénéneux).  Calien  a parlé  d'une  jau- 
nisse causée  par  la  morsure  d’une  vipère  ; Mead , par 
celle  du  scorpion  ; Moseley  dit  qu’elle  survient  après  la 
piqûre  du  serpent  à sonnette;  Lanzoni  l'a  vue  suivre 
une  morsure  faite  par  un  chat;  d'autres,  se  déclarée 
par  la  morsure  d’un  chien  enragé  (Bartbolin  , Dreysig), 
d’un  écureuil  (ouvr.  cil.  de  Naumann).  Il  règne  une 
grande  'incertitude  sur  la  vraie  cause  de  ces  ictères  dont 
parlent  les  ailleurs;  disons  même  que  de  tels  faits  ne 
peuvent  servira  décider  la  question  de  savoiesi  la  pé- 
nétration d’un  virus  ou  d’un  liquide  septique  dans  les 
vaisseaux  suffil  pour  altérer  la  sécrélion  hépatique, 
parce  qu'ils  ont  été  recueillis  à une  époque  où.  l'on  ne 
connaissait  ni  la  phlébite,  ni  l’histoire  des  résorptions 
purulentes.  On  a parlé  d'nn  icière  qui  se  serait  montré 
dans  le  delirium  trernens  ; il  existait  probablement 
quelque  lésion  du  foie  ou  d’un  aulre  viscère  dont  ou 
n’aura  pas  tenu  compte , ou  plutôt  que  l’on  aura  mé- 
connue. 

6°  Ictère  des  fièvres  (jaunisse  fébrile).  — La  jaunisse 
se  montre  dans  le  cours  d’un  grand  nombre  d'affeclions 
pyréiiques,  dans  la  fièvre  jaune,  dont  elle  conslilue  le 
meilleur  caractère,  et  dans  les  maladies  auxquelles  elle 
a donné  son  nom,  quand  elle  se  trouve  unie  à un  mou- 
vement fébrile  continu  ou  rémittent  (fièvre  bilieuse  et 
rémittente).  Si  la  jaunisse  a été  considérée  par  quelques 
auteurs  comme  épidémique  (fluxham),  c’est  qu'il  exis- 
tait une  complication  du  côté  du  foie,  ou  une  tendance 
de  la  part  de  cet  organe  à s’irriter  sympathiquement, 
l’ringle  i’a  vue  régner  d’une  manière  épidémique  parmi 
tes  troupes  anglaises  qui  faisaient  la  guerre  en  Belgique. 
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Nous  avons  dit  ailleurs  que  la  constilulion  saisonnière  , 
et  la  constilulion  régnante,  pouvaient  imprimer  aux  ma- 
ladies pyréliqties  une  forme  commune,  caractérisée  par 
l'icière,  et  d’autres  phénomènes  bilieux  ; il  est  impor- 
tant d’en  tenir  compte  dans  le  traitement.  C’est  ainsi 
que  l'icière  est  tout  à la  fois  une  source  d'indicalions  thé- 
rapeuiiques  et  un  moyen  de  découvrir  les  complications 
des  maladies. 

On  trouve,  dans  les  anciens  traités  de  paihologie,  un 
grand  nombre  de  cas  d’ictère  s'accompagnant  d’état 
adynamique  ou  ataxique,  et  de  tous  les  signes  qui  an- 
noncent la  putridité  ; il  est  difficile  de  dire  précisément 
quelle  est  la  nature  di  s fièvres  qui  sont  ainsi  désignées. 
La  fièvre  que  l’on  qualifie  de  typhoïde  se  complique 
très -rarement  de  jaunisse  ; il  n’en  est  pas  ainsi  du  typhus 
des  armées. 

La  pénétration  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  est 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’ictère.  Le  frisson, 
bientôt  suivi  de  chaleur,  et,  plus  tard  , d’une  colorülion 
jaune  de  la  peau,  sert  à marquer  l'instant  où  cette  pé- 
nétration a lieu  ; telle  est  même  l’importance  de  la  jau- 
nisse, considérée  comme  symplôme  de  résorption  puru- 
lente , qu’on  peut  diagnostiquer  celle-ci  lorsqu’une 
suppuration  existant  en  un  point  quelconque  de  l'éco- 
nomie, le  frisson  et  l'ictère  se  déclarent  1, 'ictère  est  un 
symptôme  qui  se  manifeste  encore  à la  suite  des  plaies 
de  tête  et  des  opérations  chirurgicales  , en  rai-on  des 
phlébites  qui  se  développent  alors,  et  versent  dans  le 
torrent  circu'atoire  la  matière  purulente  qui  va  se  dépo- 
ser dans  le  foie  ; la  phlébite  simple,  ou  accompagnée 
d’étal  puerpéral,  et  l’inflammation  des  lymphatiques, 
donnent  lieu  à l'intoxication  du  sang,  et  consécutive- 
ment à la  suppuration  du  foie.  Que  le  pus  ait  été  conduit 
dans  le  sang  par  les  veines  enflammées  , ou  qu’il  y ait 
pris  naissance  spontanément,  ainsi  que  le  veulent  quel- 
ques auteurs,  on  peut  se  demander  si  les  fonctious  sé- 
crétoires du  foie  ne  pourraient  pas  être  modifiées  de 
manière  à produire  l’ictère  par  la  seule  altération  du 
sang,  et  sans  qu’il  se  soit  formé  d’abcès  métastatiques? 
On  ne  peut  faire  de  réponse  à cette  question  importante 
pour  la  pathologie  générale  : c’est  à l’observation,  secon- 
dée par  l'anatomie  pathologique,  à prononcer  (voy.  Pus 
et  Purulente  (diathèse). 

L’ictère  survient  souvent  dans  le  cours  des  fièvres  in- 
termittentes simples,  soit  de  l’automne,  soit  du  prin- 
temps ( iclèrc  intermittent , périodique  , des  fièvres). 
Nous  l’avons  observé  plusieurs  fois  chez  des  malades 
atteints  de  fièvres  intermittentes  bénignes,  telles  qu’il 
s’en  développe  à Paris.  Les  urines,  le  sérum,  contenaient 
de  la  matière  bilieuse  verte.  Malgré  l’exploration  la  plus 
attentive  du  foie,  nous  n’avons  pu  y découvrir  le  moin- 
dre changement  de  volume,  ni  de  lésion  appréciable.  On 
a vu  l’ictère  se  montrer  pendant  l’accès  d’une  fièvre  in- 
termittente pernicieuse,  cl  en  constituer  le  symptôme 
prédominant  ( fièvre  interrn.  iclérique).  Morgagni , 
Cheync,  Aberctombie,  ont  parlé  de  cette  forme  inter- 
mittente avec  jaunisse  et  coma.  Alison  en  a rapporté 
quatre  exemples  qui  laissent  beaucoup  à désirer)  Journ. 
des  court,  méd.  chirur.,  t.  m,  p.  252).  La  jaunisse  pé- 
riodique s’accompagne  aussi  d’ictère  dans  quelques  cas. 
La  rémission  plus  ou  moins  complète  des  accidents  qui 
accompagnent  l’ictère  que  nous  étudions  servira  à le 
faire  reconnaître  Plus  ordinairement  l'icière  se  déclare 
à la  fin  des  fièvres  périodiques,  et  semble  alors  se  ratta- 
cher à une  complication. 

7"  Ictère  des  nouveau-nés.  — On  doit  désigner  sous 
le  nom  de  jaunisse  des  enfants  la  coloration  jaune, 
morbide,  de  la  peau,  qui  se  manifeste,  soit  au  moment 
de  la  naissance,  soit  quelques  jours  après.  Billard  la  dé- 
finit « toute  coloration  jaune  des  téguments  ou  des  tissus 
propres  d’un  ou  de  plusieurs  organes  » ( Traité  des  ma- 
ladies des  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle,  p.  66’9, 
in  8°;  Paris,  1833).  Celte  définition  est  vicieuse,  car 
elle  s’applique  aussi  à la  coloration  jaune  physiologique 
de  la  peau.  Il  ne  faut  pas  donner  ce  nom,  comme  l’ont 


fait  à tort  quelques  auteurs,  à la  couleur  jaune  que  prend 
la  surface  cutanée  chez  tous  les  enfants  qui  viennent  de 
naître.  Peu  de  temps  après  l’accouchement,  la  peau  du 
visage  et  des  autres  parties  du  corps  est  d’un  rouge  foncé, 
briquelée,  livide,  ou  rosée  ; cette  coloration,  un  peu  va- 
riable dans  son  intensité,  persiste  généralement  pendant 
les  cinq  ou  six  premiers  jours  ; à partir  du  troisième, 
elle  diminue  au  visage,  et  commence  à se  nuancer  d’une 
couleur  jaunâtre,  qui  reste  mêlée  à la  couleur  rouge 
dans  des  proportions  variables.  On  doit  considérer 
comme  morbide  la  couleur  jaune  qui  devient  générale, 
et  remplace  entièrement  la  couleur  rouge  primitive.  On 
reconnaîtra  aisément  à ces  caractères  la  coloration  jau- 
nâtre physiologique,  qui  est  commune  à tous  les  nou- 
veau-nés. Elle  est  attribuée  par  tous  les  auteurs  à la 
congestion  sanguine  de  la  peau,  et  à un  travail  de  résorp- 
tion qui  s’effectue  dans  les  capillaires  du  derme;  elle 
ressemble,  sous  plus  d’un  rapport,  à l’ecchymose.  Mor- 
gagni, qui  avait  observé  cette  coloration  sur  les  quirze 
enfants  dont  il  avait  été  père,  l'attribuait  aux  change- 
ments qui  surviennent  dans  la  circulation  au  moment  où 
l’enfant  respire.  Si  l’on  éprouvait  quelques  difficultés  h 
distinguer  la  coloration  dont  nous  parlons  d’avec  le  vé- 
ritable ici  ère,  on  examinerait  les  sclérotiques,  qui  con- 
servent leur  teinte  bleuâtre  dans  le  premier  cas,  et  par- 
ticipent à la  coloration  générale,  dans  le  second  cas. 
L’exploration  des  urines  ne  serait  pas  non  plus  sans  quoi- 
que utilité.  Naumann  dit  que  chez  les  enfants  les  con- 
jonctives et  les  urines  ne  sont  pas  colorées  en  jaune 
(Haridbuch  der  medicinischen  Klinik.,  t.  vi,  p.  253, 
in-8°  ; Berlin,  1835).  Nous  croyons  que  l’auteur  a pris  , 
dans  ce  cas,  la  couleur  jaune  physiologique  pour  ta  cou- 
leur jaune  morbide.  Cependant  nous  ne  prétendons  pas 
qi  e la  matière  colorante  se  retrouve  toujours  dans  l’u- 
rine : elle  manque  souvent  chez  l’adulte,  et  il  doit  en 
être  de  même  chez  le  nouveau-né.  11  paraît,  d’après  les 
observations  faites  par  Billard  , que  la  coïncidence  de 
l'ictère  de  la  peau  et  des  conjonctives  est  plus  rare  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte. 

I, 'ictère  est  le  symplôme  d’un  grand  nombre  d’affec- 
tions très-différentes,  chez  le  nouveau-né  comme  chez 
l’adulte.  Il  doit  être  envisagé  de  la  même  manière, 
dans  les  deux  cas , et  ce  que  nous  avons  dit  de  général 
sur  ce  phénomène  s’applique  exactement  à l’ictère  des 
nouveau-nés.  La  couleur  de  la  peau  est  d’un  jaune-ver- 
dâtre, ainsi  que  les  sclérotiques;  les  urines  et  les  sueurs, 
colorées  en  jaune,  donnent  aux  linges  qui  couvrent  l’en- 
fant une  couleur  jaunâtre  ; les  tissus  des  divers  organes 
sont  teints  en  jaune,  ainsi  que  Baumes  l’a  observé 
(xc  obs.  mémoire  sur  l'ictère  des  enfants  de  nais- 
sance, Paris,  1806).  Billard  a trouvé,  chez  deux  sujets 
dont  la  peau  était  frappée  d’iclcre,  une  belle  couleur 
jaune  dans  toute  la  pulpe  cérébrale  et  dans  la  moelle 
épinière;  il  la  compare  à la  coloration  nommée  kirro- 
nose  par  Lobstein.  Était-ce  bien  une  teinte  iclérique? 
L’auteur  n’en  fournit  aucune  preuve.  Les  organes  qui 
ont  encore  offert  à Billard  la  teinte  jaune  iclérique  sont 
le  tissu  du  cœur,  du  péricarde,  le  thymus,  le  tube  intes- 
tinal, qui,  dans  ce  cas , était  jaune  sur  ses  deux  faces , 
les  reins,  où  l'ictère  sc  montrait  sous  forme  de  stries,  la 
vessie,  le  tissu  adipeux  (ouvr.  cil.,  p.  6/0).  La  constipa- 
tion, la  décoloration  des  matières  fécales,  le  prurit  de  la 
peau,  la  tension  des  hypochondres,  les  vomissements,  les 
coliques,  ont  été  considérés,  par  Gardien,  comme  des 
symptômes  communs  à tous  les  ictères  (.Traité  des  ac- 
couchements, t.  tv,  p.  85,  in-8°,  Paris,  1826  ; cl  art.  Ic- 
tère des  nouveau-nés  du  Dicl.  de  méd.,  p.  463;  1818). 
Gardien  affirme  que  dans  les  premiers  temps  il  y a con- 
stipation, mais  qu’au  bout  de  quelques  jours  il  survient 
une  diarrhée  bilieuse  qui  en  est  la  crise  naturelle,  et  que 
si  les  matières  restent  grises,  on  doit  craindre  une  ma- 
ladie du  foie. 

La  coloration  iclérique  a été  observée  par  Billard  dans 
quelques  tissus  sculemeul , ainsi,  dans  le  tissu  adipeux 
sous-cutané,  la  peau  et  les  muscles  n’offraient  aucune 
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coloration  jaune.  Avant  la  dissection  de  ces  parties,  on  ne 
se  serait  pas  douté  que  l'enfant  était  ictérique.  Il  a 
trouvé  le  périoste,  le  tissu  des  os,  teints  en  jaune  avec 
ou  sans  ictère  général.  Chez  d’autres  sujets,  la  couleur 
morbide  était  bornée  tantôt  au  visage,  tantôt  aux  mem- 
bres et  au  tronc  (onvr.  cité,  p.  670-671  ).  Il  en  a conclu 
« que  l’ictère,  étant  quelquefois  local,  ne  pouvait  dépen- 
dre d’une  cause  générale  qui  étendrait  son  influence 
morbide  sur  toutes  les  parties  du  corps,  comme  les  ma- 
ladies du  foie  , par  exemple  »(  p.  672).  Cette  opinion 
ne  saurait  être  acceptée,  car  elle  est  eu  opposition  avec 
tous  les  faits  recueillis  par  les  meilleurs  observateurs,  et 
par  Billard  lui-même,  qui  a noté  la  fréquente  coïnci- 
dence de  l’ictère  avec  la  congestion  sanguine  du  foie.  Il 
faut  donc  se  garder  de  dire,  avec  cet  auteur,  que  l’ictère 
des  nouveau-nés  n’est  point  une  maladie  : s’il  n'enten- 
dait parler  que  de  la  coloration  j aune  qui  se  manifeste 
peu  de  temps  après  la  naissance,  et  par  I’*  ffet  de  ce  tra- 
vail des  vaisseaux  capillaires  dont  il  a été  question  plus 
haut,  nous  souscririons  à cette  manière  de  voir;  mais 
elle  nous  semble  devoir  être  repoussée  quand  il  s’agit 
des  autres  ictères- 

Underwood,  Armstrong,  distinguent  l’ictère  des  nou- 
veau-nés d’avec  l’ictère  symptomatique  d’une  affection 
du  foie  : dans  celui-ci,  les  matières  fécales  sont  décolo- 
rées ou  jaunâtres,  et  les  larmes,  ainsi  que  les  urines,  la 
sueur,  également  teintes  en  jaune.  Ce  n'est  pas  sur  une 
pareille  distinction  qu’il  faut  asseoir  la  séparation  des 
deux  maladies.  Nous  ferons  remarquer  que  l'ictère  des 
nouveau-nés  peut  très-bien  , comme  celui  de  l'adulte, 
tenir  à un  simple  trouble  de  la  sécrétion  hépatique,  et 
dans  ce  cas,  bien  que  l’on  ne  trouve  aucune  lésion  ap- 
préciable dans  le  foie,  on  n’est  pas  fondé  à dire  que  cet 
organe  y est  étranger;  et  si  l’on  émettait  une  pareille 
assertion,  elle  serait  formellement  contredite  par  les  cas 
d'ictère  nerveux  qui  se  montrent  fréquemment  chez  l’a- 
dulte, et  ne  sont  accompagnés  d’aucune  lésion  de  texture. 
Nous  admettrons  donc  chez  le  nouveau-né  : 1°  un  ictère 
par  vice  de  sécrétion  du  foie;  2»  par  altération  de  tex- 
ture du  même  organe;  3°  par  maladie  d’autres  organes. 

On  sait  que,  chez  le  fœtus,  le  foie,  très-volumineux, 
ne  sépare  qu’une  très-petite  quantité  de  bile,  et  que  les 
conduits  d’excrétion  de  la  hile,  ainsi  que  la  vésicule  , 
sont  presque  entièrement  vides.  Après  la  naissance,  un 
changement  considérable  s’opère  dans  les  fonctions  du 
foie,  qui  naguère  paraissait  plus  spécialement  affecté  à 
la  crase  du  sang,  et  qui  devient  alors  ce  qu'il  sera  pen- 
dant toute  la  vie  extra-utérine,  c’est-à-dire  destiné  à la 
sécrétion  du  fluide  biliaire,  et  en  connnexion  intime 
avec  les  fonctions  digestives.  Ou  comprend  dès  lors  que 
cette  fonction  doit  souvent  s’établir  avec  peine,  et  que 
des  troubles  notables  doivent  en  signaler  le  commence- 
ment. C’est  en  effet  ce  qui  a lieu  : la  suractivité  fonc- 
tionnelle de  la  glande  hépatique  donne  lieu  à un  certain 
nombre  d’ictères  dont  il  n’est  pas  possible  de  placer  la 
cause  dans  une  lésion  matérielle.  Les  auteurs  ont  nommé 
spasmodiques  ces  ictères,  parce  qu’ils  ont  supposé  que 
les  conduits  delà  bile  étaient  affectés  de  spasme.  Baumes 
disait  que  le  spasme  consistait  seulement  dans  une  aug- 
mentation vicieuse  des  forces  toniques,  peut-être  propre 
aux  organes  dont  la  structure  n’est  point  musculaire. 
L’ictère  par  simple  vice  de  la  sécrétion  biliaire  s’établit 
presque  toujours  assez  rapidement , quelquefois  peu 
d’heures  après  la  naissance.  Chez  un  assez  grand  nombre 
de  sujets  il  ne  se  déclare  aucun  phénomène  grave  : le 
sommeil  est  paisible,  le  ventre  libre;  l’enfant  prend  le 
sein  de  sa  nourrice  comme  s’il  était  en  parfaite  santé  ; 
seulement  les  selles,  les  urines  et  la  sueur  se  colorent 
fortement  en  jaune.  Bientôt  cette  coloration  disparait,  et 
la  maladie  se  termine  spontanément  : aussi  quelques 
auteurs  ont-ils  regardé  cet  iclère  comme  critique.  Quel- 
quefois ils  ont  confondu  avec  l'ictère  morbide  l’ictère 
physiologique  ; celui-ci  ne  tient  pas  à la  présence  de  la 
matière  colorante,  et  n’est  donc  pas  un  véritable  ictère. 
Celui  que  nous  venous  d’étudier  est , en  quelque  sorte  , 


la  manifestation  première  d’une  fonction  nouvellement 
établie,  qui  a dépassé  un  instant  son  degré  physiologi- 
que. C’est  probablement  à cet  iclère  que  l’on  doit  appli- 
quer ce  que  Billard  et  d’autres  ont  dit  de  l’ictère,  qu’ils  ne 
regardent  pas  comme  une  maladie  ( loc . cit).  Du  reste, 
comme  il  n’est  jamais  possible  de  déterminer  rigoureu- 
sement si  l’ictère  en  question  ne  tient  pas  à une  maladie 
du  foie,  on  doit  sc  tenir  en  garde,  et  ne  pas  se  prononcer 
immédiatement  sur  son  mode  de  terminaison. 

C’est  à cet  iclère  spasmodique  qu’il  faut  rapporter  celui 
que  les  auteurs  disent  être  provoqué  par  l’action  d’un 
froid  subit , par  l’immersion  dans  l’eau  froide,  par  la 
rétention  du  méconium,  par  l’usage  de  la  bouillie,  ou 
l’allaitement  par  une  nourrice  étrangère.  Baumes,  qui  a 
fortement  insisté  sur  toutes  ces  causes  dans  son  mémoire, 
affirme  que  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  jaunisse  est 
le  lait  d’une  femme  accouchée  depuis  longtemps.  Il  dit 
avoir  remarqué  que  plus  le  lait  est  ancien,  plus  l’enfant 
est  exposé  à contracter  l’ictère  , et  (pie  tel  est  le  motif 
pour  lequel  il  est  plus  fréquent  chez  les  enfants  allaités 
par  une  nourrice  étrangère. 

Le  traitement  de  l’ictère  par  vice  de  sécrétion  est  très- 
simple  : il  faut  s’en  remettre  en  partie  aux  efforts  de  la 
nature,  prescrire  quelques  lotions  avec  l’eau  tiède,  l’eau 
savonneuse,  exciter  la  peau  par  quelques  frictions,  don- 
ner quelques  cuillerées  de  petit-lait,  dans  lequel  on  dé- 
laye un  peu  de  miel,  du  sirop  de  chicorée  ou  de  roses 
pâles. 

2°  Le  foie,  chez  le  nouveau-né,  est  très-disposé  à se 
congestionner,  en  raison  de  la  suractivité  fonctionnelle 
dont  il  jouissait  naguère,  et  qui  change  de  manière  d’ê- 
tre en  un  temps  assez  court.  Celte  raison  physiologique 
peut  faire  comprendre  pourquoi  l’on  ne  trouve  qu’une 
simplehypércmie  morbide  dans  le  foie  de  quelques  sujets 
qui  succombent  avec  tous  les  symptômes  de  l’ictère. 
L’inflammation  du  foie  est  encore  plus  difficile  à con- 
stater chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  : aussi  la  science 
ne  possède-t-elle  que  des  exemples  douteux  d’ictères,  dé- 
terminés par  celte  cause,  bien  qu’il  soit  très-rationnel 
de  l’admeltrc.  Baumes  parle  d'abcès  du  foie  trouvés  chez 
des  enfants  iclériques  ; MM.  Denis  et  Billard  se  fondent 
sur  de  nombreuses  autopsies  pour  nier  l’existence  «le  cette 
altération  (Billard,  nuvr.  cil.,  p.  446)  ; Gardien  dit 
(|ti’on  l’a  constatée  chez  des  enfants  affectés  d’ictère,  et 
dont  le  crâne  avait  été  comprimé  par  le  forceps  appliqué 
pour  réduire  la  tête,  ou  parties  manœuvres  imprudentes 
tentées  dans  le  but  de  rendre  a celle-ci  sa  forme  natu- 
relle, ou  de  lui  en  imprimer  une  nouvelle  ( ouvr.  cit., 
p.  39).  L’inflammation  du  cordon  ombilical  et  la  sup- 
puration qui  s’établit  au  pourtour  de  l’ombilic  pourraient 
aussi  provoquer  l'ictère,  en  vertu  de  l’irritation  trans- 
mise par  la  veine  ombilicale  ou  le  tissu  cellulaire  ombi- 
lical, jusqu’au  parenchyme  du  foie.  Le  traitement  de  ce» 
ictères  doit  être  fondé  sur  la  connaissance  même  de» 
causes  qui  leur  donnent  naissance. 

3°  L’ictère *fest  aussi  le  symptôme  de  maladies  qui  ont 
leur  siège  dans  différents  viscères.  M-  Valleix  l’a  observé 
dans  deux  cas  d’entérite  et  dans  le  muguet  ( Clinique 
des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  , p.  463,  in-8*  ; 
Paris,  4838  ).  M.  Léger  a beaucoup  insisté  sur  la  colora- 
tion jaune  qui  existe  dans  l'œdème  des  nouveau-nés;  il 
la  regarde  comme  un  premier  degré  de  la  maladie  ( De 
l' Endurcissement  du  tissu  cellulaire,  thèse  n°  66  ; Pa- 
ris, 1823).  M.  Valleix  a également  observé  cette  teinte 
d’un  jaune  vif  ou  terne  sur  tout  le  corps,  mais  principa- 
lement à la  face.  La  coloration  jaune  se  prononce  dan» 
les  derniers  jours,  et  se  montre  sur  la  sclérotique.  Le 
même  auteur  soutient  que  cette  teinte  n'est  pas  «lifférente 
de  celle  que  l'on  voit  chez  tous  les  enfants  peu  de  jours 
après  leur  naissance  ; seulement  elle  est  plus  intense,  et 
se  manifeste  plus  tard  ; enfin  elle  n’est  point  le  premier 
degré  de  l'œdème  , car  daus  les  premiers  jours  la  peau 
est  d’un  ronge  sale,  et  souvent  très-foncé  (ouvr.  cité, 
p.  616  et 633).  Celle  coloration  tiendrait  donc  au  travail 
de  résorption  du  liquide  sanguin  , qui  afflue  en  grande 
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abondance  tors  la  peau,  dans  celte  maladie  : elle  ne 
serai!  qu’un  pseudo-ictère.  Le  pronostic  et  le  traitement 
restent  ce  qu’ils  sont  dans  les  maladies  dont  l’ictère  est 
le  symptôme. 

La  saburre  laiteuse,  un  amas  de  bile  dans  les  premières 
voies,  la  putréfaction  du  sang  dans  le  cordon  ombilical 
( Levrct  ),  l’action  du  froid  sur  la  tête  nue  des  enfants, 
l’alimentation  avec  des  aliments  grascl  huileux,  la  bouil- 
lie, la  présence  de  vers  dans  l'intestin,  ont  été  considé- 
rés comme  des  causes  de  jaunisse  chez  les  nouveau-nés  : 
nous  ne  faisons  que  les  indiquer  pour  mémoire.  Disons, 
en  terminant,  que  ce  sujet  réclame  de  nouvelles  recher- 
ches et  que  les  véritables  causes,  ainsi  que  les  symptô- 
mes de  cette  maladie,  sont  encore  environnés  de  ténèbres 
qu’il  importerait  de  dissiper. 

Classification.  — Linné  place  l’ictère  dans  la  classe 
«les  maladies  qu’il  appelle  déformés  (ordr.  décolores ) , 
à côté  du  scorbut  et  «le  la  pléthore.  Sauvages,  Sagar,Cul- 
len,  Vogel,  parmi  les  cachexies.  Darwin  le  met  dans  la 
classe  des  maladies  irritatives  par  augmentation  du  sys- 
tème absorbant.  Boerhaave  cl  Stoll  l'ont  réuni  à l’hépa- 
tite. Pinel  mit  fin  aux  ridicules  classifications  dons  nous 
venons  de  parler  en  refusant  à l’iclère  une  place  dans 
sa  Nosographie  ; il  n’en  parle  que  comme  d'un  phéno- 
mène commun  à beaucoup  «le  maladies.  Depuis  celte  il- 
lustre auteur  , on  a continué  à regarder  l’ictère  comme 
un  accident  qui  se  lie  , dans  la  majorité  des  cas,  à un 
trouble  fonctionnel,  ou  à une  lésion  évidente  du  foie; 
seulement  on  s’accorde  à admettre  que  l’ictère  est,  dans 
un  petit  nombre  «le  cas,  toute  la  maladie  , en  d’autres 
termes,  qu’il  est  idiopathique.  Nous  voyons,  en  1826,  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  mettre  an  concours  celte 
question  : » Num  iclerus  a biliariis apparatus  læsionibus 
««  semper  pendet  » ( thèse  de  concours  pour  l’agrégation, 
Dalnias,  in-4°  ; Paris,  1829  ).  Dans  le  cas  où  l’iclère  est 
idiopathique,  sa  place  est  marquée  parmi  les  maladies 
de  l’appareil  biliaire  qui  sont  sans  lésion  de  texture. 

Historique  et  bibliographie.  — Ce  serait  un  travail 
fastidieux  et  bien  inutile  que  celui  «jui  consisterait  à énu- 
mérer toutes  les  monographies  dont  l’iclère  est  le  sujet. 
Aussi  doiis  contenterons-nous  de  dire  sous  «jtiels  points 
de  vue  les  différents  auteurs  l’ont  envisagé.  Dans  les  livres 
les  plus  anciens,  l’ictère  est  étudié  avec  les  maladies  du 
foie  dont  il  est  le  symptôme  fréquent.  ( Galenus , de  La- 
cis affectis,  lib.  v,  cap.  7,  I.  vin,  p.  345,  édit,  de  Kuhn; 
Celse,  de  Medicina , lib.  tv,  cap.  8.)  Boerhaave  et  Van 
Swieten  l’ont  aussi  confondu  dans  la  description  de  l’hé- 
patite (Hepalitis  et  icterus  multiplex  ; in  Comin.  in 
aphur.,  t.  ili,  p.  8,  in-4°  ; Paris,  1771).  Cette  manière 
d’étudier  l’ictère  offrait  l’avantage  de  rapprocher  le 
symptôme  de  ses  causes  les  plus  onirnaires,  qui  sont  à 
coup  sûr  les  maladies  du  foie;  mais  elle  avait  l’inconvé- 
nient plus  grave  de  ne  pas  montrer,  réunies  par  un 
symptôme  commun,  les  affections  si  multipliées  dans  le 
cours  desquelles  l’ictère  se  manifeste.  Pour  arriver  sans 
confusion  à un  pareil  résultat,  il  fallait  une  longue  et 
patiente  observation  «le  toutes  les  espèces  d'ictères , et , 
de  plus,  une  élude  approfondie  des  lésions  cadavérhjues. 
Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps,  et  grâce  aux  pro- 
grès continuels  que  l’on  a faits  dans  la  localisation  des 
maladies,  «jue  l’on  est  parvenu  à fixer  définitivement  ce 
point  de  pathologie  générale. 

Hoffmann  , dans  la  dissertation  que  nous  avons  citée 
plusieurs  fois  , parle  d’un  grand  nombre  d’ictères  , mais 
n’ajoute  rien  à ce  que  l'on  savait  avant  lui  (de  Cachexia 
ictcrica;  in  Op.  omn.,1.  ni,  p.  301 , in-fol.; Genève,  1761). 
Morgagni  ne  traite  que  de  ceux  qui  ont  des  rapports 
directsavec  les  maladies  «lu  foie,  et  particulièrement  avec 
les  concrétions  biliaires  (de  Sedibus  et  caasis  rnorborum; 
de  iclero  et  de  calculis  biliosis,  epist.  37).  Nous  avons 
vu  que  les  nosographes  du  dernier  siècle  n’avaient  qu’une 
fausse  idée  de  l’iclcre  , et  que  c'est  à Pinel  «pie  l’on  doit 
d'avoir  restitué  à ce  symptôme  sa  véritable  valeur  eu 
pathologie.  Dans  le  grand  nombre  des  dissertations  pu- 
bliées sur  l’iclcre  , il  en  est  qui  méritent  une  mention 


toute  particulière;  nous  citerons  surtout  celle  de  M.  Cor- 
nac ( Essai  sur  la  jaunisse  ou  l'ictère,  in-4°;  Paris, 
1809),  de  M.  Bourgeoise  (De  l’Ictère,  in- 4°;  Paris,  1814), 
de  M.  Bréon  ( Dissertation  sur  l’ictère , in-4u  ; Paris  , 
1816).  Le  travail  de  Louyer-Villermay,  qui  n’offre  au- 
jourd'hui qu’un  médiocre  intérêt  , ainsi  que  d'autres  où 
les  auteurs  se  sont  occupés  du  même  sujet,  méritent  une 
mention  spéciale  (Considérations  sur  l'ictère  ou  la  jau- 
nisse considérée  comme  une  affection  toujours  symp- 
tomatique et  jamais  essentielle;  in  IHém.  de  la  Société 
medicale  d'émulation,  p.  320,  in-8°;  Paris,  1801). 

On  pourra  consulter,  pour  la  partie  chimique,  les  mé- 
moires suivants,  que  nous  avons  déjà  imliqués  : Deyeux 
( Considérations  chimiques  et  médicales  sur  le  sang 
des  ictériques;  dissertation  n°  1.52,  in-4°  ; Paris,  1804), 
Clarion  ( mémoire  sur  la  couleur  jaune  des  ictériques ; 
Journal  de  mcd.-chir.  et  pharm .,  t.  xrn,  p.  238),  Orfila 
(Aouv.  recherches  sur  l’urine  des  ictériques;  dissert.  127, 
in-4°;  Paris,  1811),  Auvray  (Peul  on  rapporter  l'ictère 
à la  bile  ou  au  principe  colorant  de  la  bile,  circulant 
avec  le  sang  ; dissertation,  n°79,  in-4u  ; Paris,  1811  ), 
Leuret  (Analyse  du  sang  des  ictériques;  in  Journal  des 
progrès,  t.  vin,  p.  256,  1828;  et  Archives  générales  de 
médecine  t.xxv,  p.  439,  1831).  Nous  devons  encore 
mentionner,  au  nombre  des  ouvrages  qui  renferment 
quelques  documents,  ceux  de  Naumann  (Handbuch  der 
medicinischen  Klinik , t.  vi,  in-8°  ; Berl.,  1835  >,  <[ui  ad- 
met sans  critique  toutes  les  espèces  d’ictères  que 
l’on  décrivait  il  y a un  siècle;  de  Copland  fart.  Jaon- 
dick  , Diction,  of  praclical  medicine)  , dont  les  di- 
visions sont  en  partie  calquées  sur  celles  du  Dictionnaire 
des  sciences  médicales,  art.  Ictère,  par  Villeneuve  ; Pa- 
ris, 1818.  Ce  dernier  article  est  encore  le  plus  complet 
que  nous  possédions  ( voy.  aussi,  pour  compléter , les 
articles  Biliaires  ( maladies  des  voies  ),  Foib,  Hépatite, 
Estomac,  Intestin  . etc.). 

Ictère  des  nouveau-nés.  — Baumes  ( Traité  de  l'ic- 
tère eu  jaunisse  des  enfants  de  naissance  ; 2c  éd. , 
in  S°  ; Paris,  ISO!)  ),  Gardien  ( Traité  des  accouchements, 
t.  ir,  p.  83,  ir.-8®  ; Paris  , 1826)  ; Briining  ( de  Iclero 
spasmodico  infantum  Essendice  epidemico  ; Wesel , 
1773  ),  Dewes  ( A treatise  on  the  physical  and  medical 
trealment  of  chUdren  ; Philadeld.,  1826);  voy.  aussi  lln- 
derwooil.  Léger,  Billard  , Valleix  , etc.,  aux  endroits 
déjà  ciiés. 

ICTI1Y05E  ou  ICHTHYOSE,  s.  f.,  de  r/_6o;  poisson. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Serpen- 
tine, pargamine  , hommes  porc  épics , ichthyose,  ic- 
thyose.  Fr.  — Ictiosi,  spinosi.  liai.  — Zapa.  Esp.  — 
Fish-shin,  fish-skin  disease,  porcupine  man.  Angt.  — 
Fischschuppenausschlag,  Fischschuppenaussatz.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Albaras  nigra, 
Aviceunes;  impétigo  excorticativa,  lepra  ichthyosis. 
Sauvages;  lepidosis  ichthyosis,  Gooil,  Young;  ichthyo- 
sis , Willan  , Baleman  ; ichtyosc  , Cazenave  et  Schedel , 
Rayer.  Alihert,  Gibert. 

Définition.  — L’icthyose  est  une  affection  cutanée 
presipie  toujours  congénitale,  et  élenduc  à la  plus  grande 
partie  de  la  surface  du  corps,  caractérisée  par  nn  épais- 
sissement des  couches  épidermiques,  cl  par  la  présence 
de  squasmes  d’un  blanc-grisâtre,  très-dures,  disposées 
de  telle  façon  <[ue,  lorsqu’on  passe  la  main  sur  la  peau, 
il  semble  que  l'on  frotte,  à contre-sens  des  écailles,  l’en- 
veloppe d'un  poisson. 

Division.  — Alihert  a élabli  trois  espèces  d’icthyosc  ; 
Yiclhyosa  nacrée,  à écailles  dures  , d'un  blanc  nacré, 
ayant  beaucoup  de  ressemblance  avec  les  écailles  de  la 
carpe  ; Victhgose  serpentine,  à écailles  fines,  fragiles, 
ayant  la  ténuité  de  la  cuticule  des  serpents;  Viclhyose 
cornée,  à écailles  noires,  ayant  la  consistance  de  la  corne, 
et  diversement  figurées,  tantôt  se  recourbant  comme  les 
ergots  des  volatiles , tanlôt  se  contournant  comme  les 
cornes  des  béliers  ( Monographie  des  dermatoses, 
p.  763,  in -4"  ; Paris,  1832  ). 

Celle  division  ne  repose  sur  aucune  base  solide:  les 
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deux  premières  espèces  ne  diffèrenl  entre  elles  rjne  par 
des  variétés  légères,  inconstantes,  souvent  peu  apprécia- 
bles, dans  les  caractères  physiques  des  squames;  la  troi- 
sième n 'appartient  manifestement  pas  à la  maladie  qui 
nous  occupe  ; il  n’y  a aucune  analogie  entre  l’icthyose  et 
ces  appendices  corniformes  qui  se  développent  quelque- 
fois  sur  un  ou  plusieurs  points  de  l’enveloppe  légumcn- 
taire,  et  dont  Fabrice  de  Hilden,  Caldoni,  MM.  Breschel, 
Souberbielle,  Mercier,  Landouzy,  ont  rapporté  les  exem- 
ples les  plus  remarquables.  A la  vérité,  Alihtrl,  Maus- 
feldt  ( Journ . compléin.  des  sc.  méd.,  t.  xvn,  p.  275) 
regardent  ces  excroissancescomme  une  variété  [icthyose 
épineuse)  de  l’espèce,  et  admettent  une  icthyose  cornée 
générale  ',  mais  ce  n’est  nullement  détruire  l’objection  : 
en  effet,  il  n’y  a aucune  analogie  entre  la  variété  et  l’es- 
pèce, et  celle-ci  n’est  d’ailleurs  qu’une  iclhyose  simple 
à un  très-haut  degré  d’intensité. 

Baicman  (Abrëgépral.  des  mal.  de  la  peau,  trad.  de 
Bertrand,  p.  82;  Paris,  1820)  n’admet  qu’une  iclhyose 
simple  et  une  iclhyose  cornée. 

M.  Rayer  a adopté  la  division  d’Alibcrl  ( Traité  théo- 
rique et  pral.  des  mal.  de  la  peau.,  t.  itt , p.  (514; 
1835). 

J.  Copland  dislingue  une  ichlyose  héréditaire,  une 
iclhyose  papillaire  { ivtiiyosc  cornée  d’Alibertj  et  une 
iclhyose  accidentelle  cl  locale  (A  Diclionary  ofpract. 
med.,  part,  v,  p,  312;  LoniL,  1838  );  enfin,  MM.  Caze- 
nave  et  Schedel  n’admellenl  que  deux  espèces  : l 'iclhyose 
congénitale  et  l 'iclhyose  accidentelle  ( Abrégé  prat. 
des  mal.  de  la  peau,  p.  353  ; Paris,  1838  ). 

La  division  de  MM.  Cazenave  et  Schedel  est  la  seule 
qui  soit  fondée  sur  un  caractère  important,  et  qui  ne 
réunisse  point  des  altérations  étrangères  l’une  à l’autre. 
Nous  l’adopterons,  par  conséquent , en  rappelant  toute- 
fois que  l’icthyose,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  dans 
notre  définition,  est  presque  toujours  congénitale.  Sou- 
vent on  a décrit , sous  le  nom  il’iclhyose  accidentelle, 
de  simples  pityriasis. 

Altérations  anatomiques.  — Bnniva  a trouvé  la  sub- 
stance des  écailles  de  l’ielhyose  formée  de  gélatine  deve- 
nue solide  par  son  union  avec  du  phosphate  et  du  car- 
bonate calcaires  ; Delvaux  assure  que  les  squames  four- 
nissent les  mômes  principes  que  les  ongles,  les  cheveux, 
et  les  productions  épidermiques  eu  général.  Voici  les 
résultats  que  l’analyse  a donnés  à ce  chimiste  : 427  cen- 
tigrammes d’écailles  ont  fourni,  par  une  ébullition  pro- 
longée dans  de  l’eau  distillée,  une  dissolution  qui  préci- 
pitait par  l’infusion  de  noix  de  galles  et  par  le  chlore  li- 
quide, qui,  par  conséquent , contenait  de  la  gélatine  ; 
les  écailles,  desséchées  de  nouveau,  avaient  perdu  13  cen- 
tigrammes ; le  reste,  pesant  74  cenligr.,  était  évidem- 
ment du  mucus  épaissi,  d’une  nature  analogue  à celui 
de  l’épiderme.  Chauffé  dans  un  creuset  d’argent,  il  s’est 
ramolli,  fondu,  gonflé,  a répandu  une  odeur  toute 
semblable  à celle  de  la  corne  brûlée,  et  a fini  par  fournir 
une  cendre  de  couleur  grise  , pesant  3 centigram.,  dans 
laquelle  a été  constatée  la  présence  du  carbonate  et  du 
phosphate  de  chaux  , de  la  silice  et  de  l’oxyde  de  fer 
l Arch.  gêner,  de  méd.,  lre  série,  t.  xvni,  p.  91  ). 
M.  Rayer  a également  constaté  que  les  squames  avaient 
les  caractères  physiques  et  chimiques  de  l’épiderme. 

Les  sillons  que  l’on  voit  à la  surface  externe  du  chorion 
sont  plus  prononcés  qu’à  l’état  normal  ; les  éminences 
papillaires  sont  hypertrophiées  et  quelquefois  Irès-déve- 
loppées,  les  follicules  sébacés  sont  peu  apparents  (Rayer); 
le*  follicules  pileux  et  leurs  appendices  peuvent,  au  con- 
traire , présenler  un  développement  remarquable.  Le 
derme  a constamment  paru  à M.  Rayer  plus  épais,  plus 
dur  et  moins  aréolaire  (pic  dans  l’état  naturel. 

Symptômes.  — Icthyose  congénitale.  — 11  existe 
dans  le  musée  anatomique  de  Berlin  un  fœtus  mon- 
strueux, dont  toute  la  surface  cutanée  est  le  siège  d’une 
iclhyose  très-prononcée  ( Gaz.  méd.,  t.n,  p.  18;  1811). 
Ce  fait  doit  être  regardé  comme  exceptionnel,  car  ordi- 
nairement l’ictbyosc  ne  se  manifeste  guère  que  six  ou 


sept  semaines  après  la  naissance  ( Janin  de  Saint  Just, 
Journ.  complèm.  des  sc.  méd..  I.  v,  p.  220).  Avant 
celte  époque,  la  peau  est  seulement  moins  fine  , muins 
polie,  elle  est  plus  épaisse,  terne  et  comme  chagrinée. 

La  maladiese  montre  d’abord  sur  les  surfaces  externes 
des  membres,  au  niveau  des  coudes  et  des  genoux  , sur 
les  parties  postérieure  et  supérieure  du  tronc.  La  peau, 
quoique  légèrement  épaissie,  reste  molle  : elle  se  recou- 
vre de  petites  parcelles  épidermiques  peu  résistantes, 
grisâtres,  peu  adhérentes,  se  détachant  spontauémenl, 
et  donnant  ainsi  lieu  à une  exfoliation  farineuse  conti- 
nuelle. C’est  ce  premier  degré  de  la  maladie  qu’Alihert  a 
considéré  comme  une  espèce  distincte,  sous  le  nom  d’ic- 
thyose  serpentine  ; mais  en  ajoutant  que  celle-ci  élait 
propre  aux  vieillards,  il  a manifestement  commis  une 
erreur,  et  confondu  avec  une  icthyose,  soit  le  pityriasis, 
soit  cet  élal  de  flétrissure  que  présente  la  peau  etiez  tes 
sujets  très-avancés  en  âge.  On  évitera  de  commettre  une 
erreur  semblable  en  se  rappelant  que  la  présence  de 
squasmes  est  le  caractère  essentiel  de  l’iclhyose. 

A mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  l’altération  de- 
vient de  plus  en  plus  prononcée  ; il  se  forme  des  écailles 
sèches,  dures,  rugueuses,  grisâtres,  quelquefois  d’un 
blanc  nacré  ( iclhyose  nacrée  d’Alibert),  bordées  d’une 
ligne  noirâtre,  libres  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
circonférence,  et  implantées  un  peu  obliquement , par 
leur  base,  sur  la  peau.  Lorsqu'on  louche  ces  squames,  il 
semble  qu’on  promène  la  main  sur  une  peau  de  chagrin, 
sur  une  lime,  sur  le  dos  d'un  poisson,  ou  sur  l’écorce  de 
certains  arbres.  A la  vue,  on  dirait  que  la  peau  a subi 
un  épaississement  considérable,  et  qu’elle  s’est  fendillée 
de  manière  à être  partagée  en  petits  compartiments  irré- 
guliers, par  des  sillons  profonds. 

Les  écailles  ont  des  dimensions  variables.  Les  unes 
sont  petites,  et  entourées  d’une  foule  de  petits  points 
farineux  qui  correspondent  aux  sillons;  les  attires  sont 
larges,  épaisses,  d'un  brun  foncé;  ces  dernières  se  ren- 
contrent surtout  à la  parlie  antérieure  du  genou  , au 
coude,  sur  les  faces  externes  des  liras  et  des  jambes. 

Les  malades  n’éprouvent  ni  douleur  ni  prurit  ; on 
peut  arracher  impunément  les  squames,  qui  ne  laissent 
après  elles  aucune  rougeur.  Les  écailles  les  plus  larges 
adhèrent  intimement  à la  peau,  et  leur  avulsion  est  assez 
difficile;  néanmoins  elle  n'occasionne  tout  au  [dus 
qu’une  sensation  désagréable. 

A cet  état,  l’icthyose  es,t  presque  toujours  générale; 
cependant  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds , les 
aisselles,  les  aines,  la  face  interne  des  membres,  la 
face,  et  spécialement  les  paupières  , sont  ordinairement 
préservées,  ou  ne  son!  affectées  qu’à  un  beaucoup 
moindre  degré.  Celte  règle  n’esl  , toutefois,  point  sans 
exception.  Baleman  a vu  la  maladie  occuper  exclusive- 
ment la  face  : les  joues  étaient  couvertes  par  de  larges 
[ilaques  qui  se  réunissaient  sur  le  nez.  A la  vérité, 
M.  Rayer  pense  ([ne,  dans  ce  cas,  il  y a eu  erreur  de 
diagnostic,  et  qu’il  ne  s'agissait  que  d'un  enduit  céru- 
mineux  pioduil  par  une  maladie  des  follicules  (toc.  cit  , 
p.  623), 

La  transpiration  est  quelquefois  lolalement  supprimée 
chez  les  sujets  affectés  d'iclhyose;  d’autres  fois  elle  ne 
s’opère  que  sur  les  parties  (le  la  peau  restées  saines,  et 
elle  y est  alors  extrêmement  abondante.  La  [liante  des 
pieds  est  le  siège  le  [dus  ordinaire  do  cette  transpiration 
supplémentaire. 

L’iclhyose  ne  détermine  aucun  trouble  dans  les  fonc- 
tions, et  ne  devient  la  cause  d’aucune  complication. 
M.  Janin  de  Saint- Just  a cru  remarquer,  cependant,  que 
les  sujets  affectés  d’iclhyose  congénitale  maigrissent , 
deviennent  taciturnes,  ne  montrent  que  tard  les  carac- 
tères de  la  puberté,  n’ont  presque  jamais  une  haute  sta- 
ture, et  conservent  toujours  des  facultés  intellectuelles 
très-bornées.  L’un  de  nous  a fait  la  même  observation  , 
après  avoir  vu,  à l'hôpital  Saint-Louis,  un  assez  grand 
nombre  de  malades  affectés  d’iclhyose. 

Dans  l 'iclhyose  accidentelle , l’altération  est  moins 
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(‘tendue,  quelquefois  bornée  aux  coudes,  aux  genoux,  à 
un  ou  plusieurs  membres  ; les  écailles  sont  moins  larges, 
moins  adhérentes , moins  épaisses  ( iclhyose  serpen- 
tine). 

Siarche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  l’ic- 
thyose  est  souvent  intermittente,  surtout  lorsque  l'affec- 
tion est  accidentelle;  les  saisons  exercent  quelquefois 
une  influence  remarquable  ; la  maladie  disparaît  com- 
plètement, ou  ne  présente  plus  qu’une  légère  intensité 
pendant  l'hiver,  et  reprend  tout  sou  développement  au 
printemps  et  pendant  l'été.  M.  Janin  de  Saint-Jusl  a vu 
un  malade  dont  l’affection  disparaissait  presque  entiè- 
rement au  commencement  du  printemps  et  à la  fin  de 
l’automne.  L’inflammation  d’un  organe  intérieur  peut 
modifier  l'affection  cutanée  d’une  manière  remarquable; 
mais  aussitôt  que  la  première  a disparu  , celle-ci  revêt 
de  nouveau  ses  caractères  primitifs.  Ou  a vu  les  écailles 
disparaître  complètement  pendant  toute  la  durée  d'une 
petite  vérole,  et  se  reproduire  aussitôt  après  la  desqua- 
mation ; MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  vu  une  affection 
papuleuse  n’avoir,  au  contraire,  aucune  influence  sur 
l’icthyose. 

L’iclhyose  congénitale  dure  toujours  autant  que  la  vie 
du  malade;  il  en  est  souvent  de  même  pour  l’iclhyose 
accidentelle;  cependant  celle-ci  peut  disparaître  après 
un  temps  qui  ordinairement  s’étend  à plusieurs  années. 

L’iclhyose  ne  détermine  jamais  la  mort  par  elle-même, 
mais  la  guérison,  qu’on  ne  peut  espérer  que  lorsque  la 
maladie  est  accidentelle  , constitue  une  exception  fort 
rare. 

Diagnostic.  — Dans  la  lèpre  vulgaire  et  le  psoriasis, 
qui  recouvrent  de  grandes  surfaces  , les  écailles  sont 
plates,  adhérentes  à la  peau  par  une  de  leurs  surfaces 
toute  entière , et  superposées  les  unes  sur  les  autres: 
lorsqu’on  les  enlève  , la  peau  est  rouge  dans  les  points 
qu’elles  occultaient  ; dans  la  majorité  des  cas,  il  existe 
un  prurit  intense;  la  maladie  n’est  point  congénitale. 

Les  lichens  confluents  et  invétérés  offrent  quelque 
ressemblance  avec  l’icthyose  léger  (iclhyose  serpentine ;; 
mais  on  peut  toujours  constater  l'existence  des  papules: 
il  existe  un  prurit  insupportable. 

Le  pityriasis  a quelquefois  été  confondu  avec  l’ic— 
thyose.  Il  est  cependant  facile  d’éviter  celte  erreur:  dans 
le  pityriasis,  les  écailles  sont  plus  petites,  plus  blanches, 
moinsdures  ; elles sedétachenl  spontanément,  et  donnent 
lieu  à une  desquamation  furfuracée  continuelle  ; il  existe 
du  prurit;  le  pityriasis  n’est  jamais  congénial,  il  ne 
s’accompagne  jamais  d'un  épaississement  de  l’épiderme 
au  niveau  des  coudes  et  des  genoux. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’icthyose  est  toujours 
grave,  mais  seulement  en  raison  de  l'incurabilité  presque 
constante  de  la  maladie;  il  est  moins  fâcheux  lorsque 
celle-ci  est  accidentelle. 

Causes.  — Les  femmes  sont  plus  rarement  affectées 
d’ielhyose  que  les  hommes  : M.  Biett  a constaté  qu’elles 
étaient  à ceux-ci  dans  la  proportion  d’un  vingtième. 

L’hérédité  est  la  seule  cause  que  l’on  puisse  assigner, 
avec  quelque  certitude,  à Victhyose  congénitale  ; mais 
combien  ne  voit -on  p3s  de  malades  dont  les  parents 
sont  parfaitement  sains?  On  a parlé  d’affections  morales 
vives,  de  frayeurs,  de  chagrins  violents  ressentis  par  la 
mère  pendant  la  grossesse,  du  vice  scrofuleux,  syphili- 
tique , darlreùx  : mais  rien  ne  justifie  ces  hypothèses. 
« l.’iclhyo>e,  dit  M.  Rayer,  n’est  point  endémique  à 
Haïti  et  au  Paraguay,  ni  parmi  les  habitants  voisins  de 
la  mer  ou  des  rivières  poissonneuses,  comme  on  l’avait 
avancé  d’après  des  documents  inexacts.  » 

Les  causes  de  l’icthyose  accidentelle  ne  sont  pas 
mieux  connues.  Rien  ne  prouve  l’influence  d’une  alimen- 
tation malsaine , de  l'habitation  dans  un  lieu  bas  et  hu- 
mide, d'un  violent  chagrin,  d’un  accès  de  colère,  des 
inflammations  viscérales,  etc.  Le  fait  suivant  mérite 
cependant  d’être  mentionné.  MM.  Cazenave  et  Schedel 
ont  vu  un  enfant  de  douze  ans  atteint  d’une  iclhyose 
congénitale  qui  occupait  tout  le  corps,  à l'exception  de 


la  face,  qui  était  complètement  préservée  ; mais  aussitôt 
que  le  petit  malade  éprouvait  la  moindre  irritation  de 
l’appareil  gastro-intestinal  , ou  qu’il  était  atteint  de 
toute  autre  phlegmasie  interne,  la  figure  prenait  une 
teinte  sale,  puis  elle  se  couvrait  de  petites  écailles  gri- 
sâtres, sèches,  accompagnées  d’un  le’ger  épaississement 
de  la  peau.  A mesure  que  l'inflammation  accidentelle 
se  dissipait,  ces  écailles  se  détachaient,  et  la  face  reve- 
nait petit  à petit  à son  état  naturel,  sauf  un  léger  épais- 
sissement habituel  de  la  peau  (toc.  cit.,  p.  356). 

M.  Janin  de  Saint-Just  s’est  assuré,  par  des  expériences 
d’inoculation,  que  l’icthyose  n’était  point  contagieuse  : 
personne  ne  voudra  s’élever  contre  cette  assertion. 

Traitement.  — L’iclhyose  congénitale  est  toujours 
au-dessus  des  ressources  de  l'art  : des  lotions  mucilagi- 
neuses,  huileuses,  des  bains  simples  ou  de  vapeur,  sont 
les  seuls  moyens  palliatifs  auxquels  on  puisse  avoir  re- 
cours. 

Différentes  médications  ont  été  proposées  contre  Vic- 
thyose  accidentelle.  Willan  conseille  d’enlever  soigneu- 
sement, avec  les  ongles,  toutes  les  écailles,  le  malade 
étant  plongé  dans  un  bain  chaud,  et  d’empêcher  leur 
reformai  ion  par  l'usage  fréquent  des  bains  chauds,  com- 
binés à des  frictions  modérées.  Le  même  auteur,  Bateman 
(loc.  cit.,  p 86),  Ellioison  (The  London  méd.  gaz., 
t.  vu,  p.  636),  ont  préconisé  l’administration  du  goudron 
à l’intérieur,  à la  dose  de  15  à 30  grammes  par  jour,  et 
ont  assuré  avoir  obtenu  des  guérisons  remarquables  à 
l’aide  de  ce  médicament,  qui  a été  employé  sans  succès 
par  Uiett  et  M.  Rayer. 

Les  purgatifs,  les  diaphoréliques,  les  amers,  l’eau  de 
chaux,  le  soufre,  l’oxyde  d'antimoine,  le  deuto-chlorure 
de  mercure  à la  dose  de  25  milligrammes  par  jour 
(Turner,  A trealise  of  diseuses  incident  of  lhe  skine  , 
5°  édit.,  p.  30;  Janin  de  Saint-Just,  loc.  cit  , p.  223), 
les  solutions  arsenicales  (Bateman  , loc.  cit.,  p.  86),  la 
décoction  de  l'écorce  intérieure  de  l'ormeau  (Plenck),  la 
décoction  de  racines  de  rumex  aculus  (Thomson),  etc., 
ont  été  employés  avec  des  résultats  variables  et  peu  con- 
cluants. 

On  reconnaît  généralement,  aujourd'hui,  que  les  re- 
mèdes externes  ont  seuls  quelque  efficacité  dans  le  trai- 
tement de  l’iclhyose.  Après  avoir  fait  tomber  les  squames 
à l’aide  de  cataplasmes,  de  bains  chauds , de  bains  de 
vapeur.de  bains  sulfureux  ou  alcalins , de  douches  à 
l'arrosoir,  de  frictions  mucilagineuses,  il  faut  chercher 
a modifier  la  vitalité  cutanée.  A cet  effet , on  a recom- 
mandé des  bandelettes  aglulinativcs  recouvertes  d’une 
bande  constamment  imbibée  d’eau  froide  (James  Co- 
pland (loc.  cit.,  p.  314),  Ie<  onctions  huileuses  (Elliol- 
son),  les  liniments  ou  les  pommades  contenant  du  nitrate 
de  mercure  , du  deuto-chlorure  de  mercure  (Coulson  , 
Lond.  mcd.  gaz. , t.  x,  p.  718),  la  dissolution  d’arsé- 
niate  de  soude  ou  de  potasse  (Janin  de  Saint-Just,  loc. 
cit.,  p.  223;  Alibert , loc.  cit.),  le  goudron  (Emery), 
les  vésicatoires  appliqués  loco  dolenli  (Biett).  Il  est  dif- 
ficile de  se  prononcer  entre  ces  différents  remèdes,  qu’il 
faut  ordinairement  essayer  successivement , trop  heureux 
lorsque  l’on  parvient  à en  rencontrer  un  qui  soit  réelle- 
ment efficace. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — L’ic- 
thyose constitue,  pour  Alibert,  le  1er  genre  du  12e  groupe 
(Dermatoses  hétéromorphes)  ; elle  a été  placée  par 
Plenck,  Willan  et  Biett  parmi  les  squames  (7e  classe  de 
Plenck;  — 2'  ordre  de  Willan;  — 6«  ordre  de  Biett). 

Uistoire  et  bibliographie.  — L’iclhyose  n’a  été  bien 
décrite  que  dans  ces  derniers  temps,  et  c’est  dans  les 
traités  de  Willan  , de  Bateman  , de  MM.  Cazenave  et 
Schedel,  de  M.  Rayer,  qu’il  faut  étudier  son  histoire  , 
qui  d’ailleurs,  comme  on  l’a  vu  , ne  comporte  poiut  de 
grands  développements.  Parmi  les  faits  particuliers  dont 
la  lecture  offre  quelque  intérêt,  nous  n’avons  à rappeler 
ici  que  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Janin  de  Saint- 
Just  , M.  Ansiaux  , Steinhausen,  Elliotson  et  Coulson. 
Nous  mentionnerons  aussi  l’article  de  J.  Copland. 
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IDIOTIE,  s.  f.,  ou  IDIOTISME,  s.  m.,  de  iéis;,  prioa- 
tus , solitarius , parce  que  l’idiot  s’isole  des  autres 
hommes. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — Stup/ditas  , 
vecordia,  amenlia  congenita  , amenda,  imbecillilas 
ingenii , faluilas,  Sain  âges,  Sagar,  Vogel  ; microcépha- 
lie, Willis,  Sauvages;  morosis,  Linné;  démence  innée, 
Foderé  ; idiotisme  , Pinel  ; idiotie  , Esquirol  , Leurel  ; 
imbécillité,  Lélut  ; idiotie  congénitale,  Cruveilhier  ; 
crétinisme,  cagotisme,  ailleurs  div.;  idiotcy,  nalural 
idiolisrn  , congénital  privation  of  intellect , puerile 
imbecillity,  weakness  of  mind,  silliness,  slupidily, 
connale  fatuity,  primary  fatuity,  idiolisrn,  mental 
deficiency.  original  deficiency  of  understanding,  div. 
ailleurs  anglais. 

Définition.  — Pinel  ( Traité  médico-philosophique 
sur  l'aliénation  mentale  ; Paris,'  1809 , p.  181),  qui  a 
défini  l’idiotisme  « une  abolition  plus  ou  moins  absolue, 
soit  des  fonclionsde  l’entendement,  soit  des  affections  du 
cœur,  » a méconnu  le  caractère  essentiel  de  cet  état  pa- 
thologique, (|ui  se  confond  avec  la  démence  , si  l’on  ad- 
met, avec  Pinel  , qu’il  puisse  être  produit  « par  l’abus 
des  plaisirs  énervants  , l’usage  des  boissons  narcotiques  , 
des  coups  violents  reçus  sur  la  tâte , une  vive  frayeur  ou 
un  chagrin  profond  et  concentré,  etc.  » ; en  un  mot , si 
l’on  admet  qu’il  puisse  être  acquis  Georget  (De  la  Folie; 
Paris,  1820,  p.  100)  définit  l’idiotie  un  défaut  de  dé- 
veloppnment  des  facultés  intellectuelles,  et  fait  remar- 
quer qu’elle  n’est  point,  à proprement  parler,  une  ma- 
ladie : a Les  idiots,  dit-il,  doivent  être  rangés  parmi  les 
monstres;  c’en  est  de  véritable?,  sous  le  rapport  intel- 
lectuel. » Esquirol  (des  Maladies  mentales  ; Paris,  1838) 
recommande  de  ne  pas  confondre  avec  la  démence  « l’i- 
diotie, qui  n’est  pas  une  maladie;»  mais  ni  lui  ni  Georget 
n’indiquent  avec  précision  le  caractère  essentiel  de 
l’idiotie.  M Caimeil  (Dict.  de  méd.,  art.  Idiotisme, 
l.  xvi,  p.  2 12),  appelle  l'idiotisme  «une  absence  des  fa- 
cultés mentales  et  affectives,  une  presque  nullité  des 
fonctions  cérébrales,  provenant  d’un  vice  congénital  ou 
pseudo-congénital  du  principal  instrument  de  la  pen- 
sée. » L’idiotie,  suivant  M.  Foville  [Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pratf,  art.  Aliénation  mbntalb,  t.  i,  p.  512) 
« consiste  dans  l’oblitération  , la  destruction  plus  ou 
moins  complète  de  l’intelligence;  » mais  il  n’y  a que  ce 
qui  a existé  qui  puisse  être  détruit,  et  M.  Foville  recon- 
naît que  l’oblitération  de  l’intelligence  est  toujours  con- 
génitale chez  l’idiot. 

Georget,  M.  Parchappe  ( Traité  théorique  et  pratique 
data  folie;  Paris,  1841),  distinguent  .l’idiotie  de  l'alié- 
nation mentale,  en  se  fondant  sur  ce  que  la  première 
est  congénitale.  M.  Foville  combat  cette  distinction  : 
« Est-ce  que  la  cataracte  congéniàle,  dit-il,  parce  qu’elle 
est  congéniàle,  ne  doit  pas  être  étudiée  avec  la  cataracte 
accidentelle?  Est-ce  que  le  bec  de  lièvre,  le  spina  bifida, 
ne  doivent  pas,  chacun , trouver  leur  place  dans  une 
distribution  méthodique  des  maladies  des  lèvres  et  du 
rachis?  » Certes,  le  bec  de  lièvre  et  le  spina  bifida  doi- 
vent être  décrits  dans  le  chapitre  consacré,  par  une  dis- 
tribution méthodique,  aux  vices  de  conformation  des 
lèvres  et  de  la  colonne  vertébrale,  mais  ils  ne  doivent 
pas  être  confondus  avec  les  plaies  des  lèvres  et  I hydro- 
rachis. 

M.  Cruveilhier  (Anal,  pathol.  du  corps  humain, 
5e  livraison,  texte  des  planches  iv  et  v) , M.  Ferrus  (Le- 
çons clin  iques  de  M.  Ferrus  sur  les  maladies  mentales; 
in  Gaz.  médicale,  1830,  t.  iv,  p.  438) , admettent  une 
idiotie  innée,  et  une  idiotie  acquise.  Dans  cette  der- 
nière, suivant  M.  Ferrus,  les  conditions  de  l’intelligence 
ont  existé  jusqu’au  moment  de  l’accouchement,  et  n’ont 
été  abolies  que  par  une  influence  fâcheuse  qui  a pu 
s'exercer  à une  époque  variable,  depuis  le  moment  où  la 
matrice  s’est  contractée  pour  expulser  le  fœtus,  jusqu’à 
l'époque  de  la  puberté.  Dans  la  démence,  au  contraire, 
l’abolition  des  facultés  affectives  et  morales  n’a  lieu 
qu’après  l'époque  de  la  puberté,  lorsqu'elles  étaient  lar- 
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gement  dessinées,  et  s’avançaient  dans  une  voie  de  per- 
fection. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  distinction  établie  parM.  Fer- 
rus, entre  ['idiotie  acquise  et  la  démence,  ne  repose  sur 
aucune  base  solide  : comment  I il  faudrait  appeler 
idiotie  acquise  l’affaddissement  des  facultés  produit  par 
une  méningite  chronique  chez  un  enfant , et  ce  mémo 
affaiblissement  intellectuel,  produit  par  la  môme  cause, 
devrait  prendre  chez  un  adulte  le  nom  de  démence ? 
N’est-Ce  pas  introduire  volontairement  une  déplorable 
confusion  dans  la  science,  que  de  soutenir,  avec  M.  Cru- 
veilhier, que  l’idiotie  congénitale  et  l’idiotie  acquise  doi- 
vent être  réunies  sous  une  même  dénomination,  bien 
que  la  première  soit  toujours  le  résultat  d’un  vice  d’or- 
ganisation , et  (jue  la  seconde  soit  « le  dernier  résultat  , 
le  résultat  commun  de  tontes  les  maladies  cérébrales  , et 
puisse  être  distinguée  en  idiotie  apoplectique,  épilepti- 
que, idiotie  suite  d’aliénation  mentale,  etc.  (Cruveil- 
hier (loc.  cil.). 

Mous  avons  déjà  essayé,  dans  un  autre  article  (voy.  le 
Compendium,  art.  Folie,  l.  n,  2»"=  part.,  p.  478),  de 
faire  cesser  la  confusion  qui  règne  encore  parmi  les  au- 
teurs, relativement  à l’idiotie,  et  nous  avons  formulé  les 
principes  sur  lesquels  nous  allons  nous  appuyer  ici.  Ap- 
pelant démence  tout  affaiblissement  acquis  des  facultés 
intellectuelles,  morales  ou  affectives,  quelle  que  soit  sa 
cause,  qu’il  succède  à une  des  formes  de  l’aliénation 
mentale,  à une  affection  cérébrale  (méningite,  plaie  de 
tête,  etc.  ( imbécillité  de  M.  Parchappe),  ou  qu'il  se  mon- 
tre de  prime  abord,  s’accompagne  de  paralysie,  et  con- 
stitue à lui  seul  la  maladie,  nous  donnerons  le  nom 
d’idiotie  au  défaut  de  développement  plus  ou  moins 
complet,  mais  essentiellement  congénital,  des  facultés 
intellectuelles,  morales,  affectives,  et  des  instincts, 
accompagné  ou  non  de  certaines  difformités. 

Cette  définition  , en  opposition  avec  les  opinions  de 
Pinel,  de  Rush,  de  Burrows,  de  Jos.  Franck,  de  M.  FoJ 
ville,  est,  au  contraire,  en  rapport  avec  celles  de  Ge»r- 
get , de  Prichanl , de  MM.  Leuret , Parchappe  , et  de  la 
plupartdes  auteurs  contemporains  (voy.  1 eCompendium, 
art.  cité). 

Division. — Pour  étudier  convenablement  et  avec  mé- 
thode l’idiotie  , il  est  nécessaire  de  distinguer  les  formes 
et  les  degrés  différents  que  présente  ce  vice  de  confor- 
mation : « La  parole  , dit  Esquirol , est  le  signe  le  plus 
constamment  eu  rapport,  chez  les  idiots,  avec  la  capa- 
cité intellectuelle,  et  elle  donne  le  caractère  des  princi- 
pales variétés  de  l’idiotie. 

« Dans  le  premier  degré  de  l' imbécillité , la  parole  est 
libre  et  facile  ; dans  le  second  degré,  la  parole  est  moins 
facile,  le  vocabulaire  plus  circonscrit. 

« Dans  le  premier  degré  de  l 'idiotie  proprement  dite, 
l’idiot  n’a  à son  usage  que  des  mots  , des  phrases  très- 
courtes.  Les  idiots  du  deuxième  degré  n'articulent  que 
des  monosyllabes  ou  quelques  cris.  Enfin,  dans  le  troi- 
sième degré  de  l'idiotisme,  il  n’y  a ni  paroles,  ni  phrases, 
ni  mots,  ni  monosyllabes;  il  y a mutisme»  (loc.  cit., 
p 340). 

On  ne  saurait  accepter  celle  division  : trop  de  faits 
montrent  que  la  parole  n'est  point  toujours  en  rapport 
direct  avec  les  lésions  de  la  capacité  intellectuelle,  et 
nous  pensons,  d ailleurs,  que  la  première  place,  dans  les 
symptômes  de  l’idiotie,  doit  être  donnée  à l’état  des  fa- 
cultés et  des  instincts  : certaines  formes  particulières 
d’idiotie  (crétinisme,  albinisme)  ne  sont  point,  de  plus, 
comprises  dans  celle  division  , à laquelle  nous  préférons 
la  suivante,  qui  nous  paraît  être  la  meilleure  que  l’on 
puisse  établir. 

A.  Idiotie  simple.  — a.  degré.  — Imbécillité 
d’Esquirol.  Les  imbécilles  sont  généralement  bien  con- 
formés, et  leur  organisation  diffère  peu  de  l’organisation 
normale.  — b.  2*  degré.  — Idiotie  proprement  dite 
d'Esqtiirol  : défaut  d’intelligence  et  de  sensibilité,  en 
rapport  avec  des  vices  d’organisation  ordinairement  assez 
prononcés.— c.  Z?  degré. — Automatisme  de  M.  Dubois, 
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d'Amiens  : absence  complète  de  facultés  et  d’instincts, 
coïncidant  avec  des  vices  d'organisation  ordinairement 
très-prononcés. 

R.  Idiotie  compliquée.  — a.  Crétinisme.  — b.  Albi- 
nisme. 

L’utilité  de  cette  division  se  fera  sentir  dans  presque 
toutes  les  parties  de  l’histoire  de  l’idiotie. 

Altérations  anatomiques.  — De  tontes  les  maladies 
mentales,  dit  M.  Cruveilhier  (toc-  cit.),  il  n’en  est  au- 
cune sur  laquelle  l’anatomie  pathologique  soit  appelée 
à jeter  un  plus  grand  jour  que  sur  l'idiotie.  » Nous  ver- 
rons que  les  faits  n'ont  point  complètement  justifié  celte 
proposition. 

Crâne.  — 1°  Développement  du  crâne.  — Le  déve- 
loppement du  crâne  des  idiots  a,  de  tout  temps,  fixé  l’at- 
tention des  auteurs,  et,  pendant  longtemps,  il  a été 
généralement  admis  que  les  idiots  avaient  un  crâne  plus 
petit  que  celui  des  autres  hommes.  C’est  en  se  fondant 
sur  cette  opinion,  déjà  émise  par  Hippocrate,  que  Willis 
et  Sauvages  avaient  donné  à l’idiotie  le  nom  de  micro- 
céphalie. Gall  assurait  que  ce  fait  découlait  d’une  loi 
générale  à laquelle  on  n’avait  pas  trouvé,  et  à laquelle 
on  ne  trouverait  jamais  d’exception  : « On  est  néces- 
sairement imbécile,  disait- il,  avec  une  tète  dont  la  pé- 
riphérie est  de  14  à 17  ponces,  l’axe  fronto-occipital  de 
14  à 12  pouces  » [des  Fonctions  du  cerveau , t.  u, 
p.  330-332). 

L’observation  ne  larda  pas  à renverser  ces  assertions 
si  exclusives,  et  déjà,  en  1 8 1 8,  Esquirol  ( Dict . (les  sc. 
méd.,  art.  Idiotisme,  l.  xxm,  p.  521-624)  déclarait 
qu’il  n’y  avait  pas  de  formes  de  crâne  propres  à l’idiotie, 
et  qu’une  tète  trop  grosse,  proportionnellement  à la 
hauteur  du  corps,  pouvait  appartenir  à un  idiot , comme 
une  tê:e  trop  petite. 

La  faveur  éphémère  dont  la  phrénologie  a joui  dans 
ces  dernières  années  a provoqué  des  recherches  faites 
ilans  celle  direction  , et  celles-ci  ont  détruit  de  plus  en 
[du*-,  le  système  de  Call  et  ses  propositions  relatives  à 
l’idiotie. 

Dans  son  premier  mémoire  sur  l’encéphale  , M.  Par- 
chappe  fut  conduit  à admettre  que  la  petitesse  de  la  tête, 
fréquente  chez  les  idiots,  n’était  point  nécessaire;  que 
l’idiotie  pouvait  coïncider  avec  un  beau  développement 
de  la  tête,  tandis  qu’une  intelligence  à son  degré  normal 
pouvait  se  manifester  dans  une  tête  d’un  volume  infé- 
rieur à celui  des  têtes  d’idiot  ; enfin,  que,  chez  les  idiots, 
le  degré  d’intelligence  n’était  point  proportionnel  au  vo- 
lume de  la  tête  (Parchappe,  Recherches  sur  l'encéphale, 
sa  structure , ses  fonctions , et  ses  maladies , p.  31  et 
suiv). 

Depuis  M.  Parchappe,  qui  n’avait  pu  observer  qu’un 
très-petit  nombre  de  sujets,  M.  Lélut  s’est  livré  à de  lon- 
gues et  consciencieuses  recherches,  que  nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  reproduire  ici  in  extenso.  Dans  l’impos- 
sibilité où  nous  sommes  d'entrer  dans  les  longs  et  minu- 
tieux détails  que  comporte  cette  question,  nous  ne  men- 
tionnerons que  les  plus  importantes  propositions  de 
l’excellent  travail  de  M.  Lélut  (du  Développement  du 
crâne,  considéré  dans  ses  rapports  avec  l'intelligence; 
in  Gazette  médicale,  1837,  t.  v,  p.465). 

Capacité  générale  du  crâne.  — La  moyenne  de  la 
capacité  générale  du  crâne,  représentée  par  la  somme  de 
la  circonférence  longitudinale  et  des  courbes  longitu- 
dinale et  transversale,  est  de  1,208  millimètres  chez  les 
hommes  doués  d’une  intelligence  ordinaire  : chez  les 
idiots  elle  est  de  1,183  millimètres.  Le  développement 
crânien  des  idiots  est  donc  de  21/tOO  plus  petit  que  celui 
des  hommes  d'une  intelligence  ordinaire.  Si  maintenant 
on  lient  compte  des  différents  degrés  de  l'idiotie,  on 
trouve  que  dans  le  premier  degré,  le  moins  élevé  (irribéct’f- 
lilé  d’F.squiro!) , la  moyenne  e6l  de  1,196  millimètres, 
c’est-à  dire  que  le  développement  crânien  des  imbéciles 
est  de  to/iooo  plus  petit  que  celui  des  hommes  d’une  in- 
telligence ordinaire,  et  de  1 1 / 1000  ou  12/1000  plus  grand 
que  celui  des  idiots  pris  eu  masse.  Dans  le  degré  le  plus 


élevé  ( automatisme  de  M. Dubois),  la  moyenne  est  de  1,171 
millimètres,  c’est-à-dire  que  le  développement  crânien 
des  automates  est  de  31/1000  plus  petit  que  celui  des 
hommes  d’une  intelligence  ordinaire  , et  de  iO/iooo  plus 
petit  que  celui  des  idiots  en  général.  Nous  ne  parlerons 
pa3  des  degrés  intermediaires  établis  par  M.  Lélut. 

Développement  de  la  moitié  antérieure  du  crâne.  — 
La  moyenne  du  développement  de  la  moitié  antérieure 
du  crâne , représentée  par  la  somme  de  la  moitié  anté- 
rieure de  la  circonférence  horizontale,  et  de  la  moitié 
antérieure  de  la  courbe  longitudinale,  est  de  460  milli- 
mètres chez  les  hommes  d’une  intelligence  ordinaire  : 
elle  est  de  452  millimètres  chez  les  idiots  pris  en  géné- 
ral, c’est-à-dire  moindre  de  17/1000  à peu  près  (452  : 
460  : : 782,  608  : 1,000).  Elle  est  de  455  millimètres 
chez  les  imbéciles,  c’est-à-dire  de  10/1000  , à peu  près, 
plus  petite  que  chez  les  hommes  d’une  intelligence  or- 
dinaire (452  : 460  : : 989,130  : 1,000),  et  de  7/1000,  à 
peu  près,  plus  grande  que  chez  les  idiots  pris  en  masse. 
Elle  est  de  453  millimètres  chez  les  automates,  c’est-à- 
dire  de  1 G/ 1 000,  à peu  près,  plus  |>e  1 i te  que  chez  les 
hommes  d’une  intelligence  ordinaire  (453  : 460  : : 981, 
782:1,000). 

Ici  se  présente  un  rapport  fort  remarquable  : le  déve- 
loppement de  la  moitié  antérieure  du  crâne  est  [dus 
grand  chez  les  automates  que  chez  les  idiots  pris  en 
masse  : nous  reviendrons  sur  ce  résultat  que  fournissent 
les  chiffres. 

Rapport  entre  le  développement  total  du  crâne  et 
celui  de  la  moitié  antérieure  de  cette  cavité.  — Main- 
tenant , dit  M.  Lélut , il  s’agit  d’examiner  s’il  y a entre 
le  développement  total  du  crâne  des  idiots  et  celui  de  la 
moitié  antérieure  de  celle  cavité,  chez  eux,  la  mêmepro- 
portion  qu'entre  ces  deux  quantités  chez  les  hommes 
doués  d'une  intelligence  ordinaire. 

Or,  l’ampleur  totale  du  cerveau  des  idiots,  pris  en 
masse,  est  à celle  du  cerveau  des  hommes  d’une  intel- 
ligence ordinaire  : : 979,304  : 1,000;  le  développement 
de  la  moitié  frontale  du  crâne  des  idiots,  en  général  , 
est  à celle  des  hommes  d’une  intelligence  ordinaire  ; ; 
982,608  : 1,000.  Il  en  résulte  que  le  développement  de 
la  moitié  frontale  du  crâne  des  idiots,  prison  masse, 
est  proportionnellement  plus  grande  de  3/1000  à 4/tooo 
que  ce  même  développement  chez  les  hommes  doués 
d’une  intelligence  ordinaire.  11  faut  en  conclure  que  si 
le  crâne  des  idiots  est  , absolument  parlant,  plus  petit 
que  celui  des  autres  hommes,  cela  lient  à ce  que  sa 
moitié  postérieure  est  beaucoup  moins  développée  chez 
eux  que  chez  ces  derniers , soit  dans  le  sens  horizontal , 
soit  surtout  dans  le  sens  vertical. 

Si  l’on  poursuit  la  comparaison  dans  les  différents  de- 
grés de  l'idiotie  . on  arrive  à ce  résultat  : que,  chez  les 
idiots,  le  développement  de  la  moitié  antérieure  du 
crâne  est  d’autant  plus  grand  que  l’on  descend  plus 
bas  dans  l'échelle  de  l’idiotie.  « J'ai  peine,  en  vérité, 
dit  M.  Lélut,  à écrire  ces  propositions,  tant  elles  me 
semblent  paradoxales  à moi-même.  Mais  elles  le  paraî- 
tront bien  davantage  encore,  quoique,  en  définitive, 
elles  ne  soient  que  l'expression  des  faits,  si  l’on  remar- 
que que  la  taille  des  idiots,  qui  est  plus  petite  que  celle 
des  hommes  d’une  intelligence  ordinaire,  accroît  en- 
core, en  faveur  îles  premiers,  la  prééminence  du  dé- 
veloppement de  leur  crâne  » (Lélut,  loc.  cil.,  p.  473). 

Développement  du  front.  — La  moitié  antérieure  de 
la  courbe  longitudinale  (distance  qui  sépare  , en  avant , 
les  deux  conduits  auditifs  externes)  est  proportionnelle- 
ment plus  développée  chez  les  idiots  que  chez  les  hom- 
mes d’une  intelligence  ordinaire.  Ce  plus  grand  déve- 
loppement implique  nécessairement  une  plus  grande 
saillie,  une  plus  grande  étendue  du  frontal,  un  plus 
grand  redressement  de  sa  partie  faciale;  par  conséquent, 
le  front,  ce  réceptacle  de  la  partie  antérieure  des  lobes 
cérébraux,  n’est  point  plus  fuyant  chez  les  idiots  que 
chez  les  autres  hommes.  On  comprend  toute  l'importance 
phrénologique  de  ces  résultats. 
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Diamètres  du  crâne. — La  comparaison  des  diamèlres 
du  crâne  conduit  aux  résultats  suivants  : 


Uom . d’une  intcll.  ord. 


Diamètre  antéro-postérieur 
Diamètre  transversal  frontal 
Diamètre  — temporal 
Diamètre  — intermastoïdien 


l‘o6  mill. 
106 

114 

115 


Idiots. 

185  mill. 

107 

150 

115 


En  résumant  toutes  les  déductions  prises  des  chiffres 
contenus  dans  son  travail,  M.  Lélul  est  arrivé  aux  pro- 
positions suivantes , que  , au  risque  de  quelques  répéli- 
t ions,  nous  croyons  devoir  reproduire,  eu  raison  de  l’in- 
térêt qui  s’y  rattache. 

Pris  d'abord  d’une  manière  absolue,  et  sans  avoir  égard 
à la  stature,  le  développement  général  du  crâne  des  idiots 
est  un  peu  moindre  que  celui  des  hommes  d’une  intelli- 
gence ordinaire,  de  2/toOo  environ. 

Le  moindre  développement  de  la  capacité  générale  du 
crâne  s’efface  d’une  manière  manifeste,  à mesure  qu’on 
monte  les  degrés  de  l’échelle  de  l’idiotisme. 

Les  idiots  n’ont  pas  la  moitié  antérieure  ou  frontale 
du  crâne  moins  développée,  proportionnellement  à la 
capacité  générale  de  cette  cavité,  que  les  hommes  doués 
d’une  intelligence  ordinaire  ; bien  au  contraire , la  moi- 
tié frontale  est  plus  grande  de  3 à 4/tOOO  chez  les  idiots, 
pris  en  masse,  et  de  12  à l5/iooo  chez  les  idiots  du  degré 
le  plus  inférieur. 

Si  l’on  lient  compte  de  la  taille  des  idiots,  qui  est  plus 
petite  que  celle  des  hommes  doués  d’une  intelligence 
ordinaire  (voy.  Symptômes ;,  on  trouve  : lo  que  le  dé- 
veloppement total  du  crâne  des  premiers,  pris  en  masse, 
est  de  14  à 15/1000  plus  grand  que  celui  des  seconds  ; 
2°  que  le  développement  frontal  du  crâne  des  idiots , en 
général,  est  de  17  à 18/1000  plus  grand  que  celui  des 
hommes  doués  d’une  intelligence  ordinaire. 

Quant  au  front  proprement  dit  des  idiots,  il  est  même, 
absolument  parlant,  et  sans  tenir  compte  de  la  stature  , 
aussi  large  et  aussi  relevé, -au  moins,  que  celui  des  autres 
hommes. 

Enfin  , les  idiots  , loin  d’avoir  le  crâne  proportionnel- 
lement plus  large  que  ne  l’ont  les  hommes  d’une  intelli- 
gence ordinaire,  l’ont,  au  contraire,  plus  allongé  ou  plus 
aplati  sur  les  tempes,  c’est-à-dire  qu’ils  ont,  au  moins 
autant  que  les  autres  hommes,  la  forme  allongée  de  tête 
qui,  dès  le  temps  de  Vésale,  est  généralement  attribuée 
à une  meilleure  intelligence. 

« Les  résultats  que  je  viens  d’énoncer,  dil  M.  Lélut , 
s’éloignent  des  idées  reçues,  et  paraîtront  sans  doute  à 
quelques  personnes  ou  faux,  ou  problématiques,  ou  pa- 
radoxaux. Faux  ou  problématiques...  ils  pourraient  l’être 
sans  contredit  ; mais  ce  serait  à de  nouvelles  recherches 
à le  montrer.  Pour  ce  qui  est  du  dernier  de  ces  trois 
caractères,  c’est  à peine  s’il  me  semble  tolérable  dans 
les  œuvres  les  plus  frivoles  de  l’esprit,  et  je  n’ai  point 
cherché  assurément  à le  donner  aux  opinions  conte- 
nues dans  ce  travail.  Au  milieu  des  études  de  physiolo- 
gie psychologique  auxquelles  je  suis  habitué  à me  livrer, 
il  m’a  paru  qu’on  avait  établi  d’une  manière  fort  lé- 
gère et  fort  imparfaite  les  rapports  du  développement 
du  cerveau  à celui  de  l’intelligence.  J’ai  voulu  m’éclai- 
rer à cet  égard  ; on  a vu  à quelles  conclusions  j’ai  été 
conduit,  n 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  l’importance 
physiologique,  pathologique  et  phrénologique  des  résul- 
tats si  remarquables,  si  curieux,  obtenus  par  M.  Lélut  ; 
mais  nous  devons  prévenir  le  lecteur  qu’il  ne  faut  point 
y voir  l’expression  d’une  loi  générale,  et  qu’il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  des  faits  qui  soient  en  contradiction 
avec  êux.  M.  Lélut  leur  a d’ailleurs,  le  premier  , refusé 
cette  valeur,  avec  une  bonne  foi  digne  d’éloges  : « Je 
ne  saurais  trop  le  répéter,  dit-il,  je  n’attache  pas  à tous 
ces  calculs,  à tous  ces  résultats  prétendus  mathémati- 
ques, dont  plusieurs,  du  reste,  semblent  contradictoires, 
plus  de  valeur  qu’ils  n’en  ont  en  réalité.  Les  chiffres , en 


ces  sortes  d'affaires,  ne  font  souvent  que  remplacer  d’une 
manière  à la  fois  plus  abrégée  et  plus  frappante  pour  les 
sens  et  pour  la  mémoire,  les  plus  et  les  moins  des  expo- 
sés physiologiques  ordinaires,  et  ils  ne  sauraient  donner 
à l’observation  des  faits  de  cet  ordre,  une  invariabilité 
qui  n’est  pas  dans  leur  nature,  et  à la  science  qui  s’en 
occupe,  une  certitude  qu’elle  n’aura  jamais  » ( loc . cil., 
p.  473). 

Un  travail  fort  étendu  , que  M.  Leuret  a bien  voulu 
nous  communiquer  avant  sa  publication,  montre  com- 
bien sont  exactes  ces  paroles  de  M.  Lélut,  et  combien  il 
faut  se  garder  de  formuler  des  lois  avant  d’avoir  réuni 
un  nombre  considérable  de  faits.  M.  Leuret , comparant 
le  développement  crânien  des  idiots  avec  celui  des  hom- 
mes doués  d’une  intelligence  remarquable  [hon  mes  de 
lettres,  savants,  etc.),  est  arrivé  à cette  conclusion,  fort 
bizarre  en  apparence,  que  les  crânes  les  plus  dévelop- 
pés et  les  crânes  les  moins  développés  appartiennent 
également  aux  idiots.  Ainsi,  la  circonférence  normale 
de  la  tête  étant  représentée  par  560,  celle  des  hommes 
d’une  intelligence  remarquable  s’est  abaissée  jusqu’à 
545  , et  s’est  élevée  jusqu'à  025  , tandis  que  celle  des 
idiots  s'est  abaissée  jusqu’à  505,  et  s’est  élevée  jusqu’à  635. 

Ces  données  sont  très- importantes,  et  contredisent  les 
paroles  suivantes  de  M.  Lélut  : « Quant  aux  idiots  me- 
galocéphales,  qui  ne  sont  pas  affectés  d’hydrocéphalie, 
ils  ne  sont  tels,  en  vérité,  que  par  comparaison  avec  les 
véritables  microcéphales,  surtout  par  rapport  à ce  que 
devraient  être  ces  derniers,  si  le  développement  du  cer- 
veau était  en  raison  directe  de  celui  de  l’intelligence 
(loc.  cit.,  p.  475).  En  effet  , les  tableaux  de  M.  Leuret 
montrent  que  certains  idiots  ont,  absolument  parlant,  la 
tète  plus  volumineuse  que  les  hommes  d’une  intelligence 
remarquable  qui  présentent  le  développement  crânien 
le  plus  considérable  : les  crétins,  en  particulier,  sont 
presque  tous  dans  ce  cas. 

Il  faut  se  rappeler,  toutefois,  que  l’on  s’exposerait  à 
commettre  des  erreurs  fréquentes,  si  l’on  se  contentait 
déjuger  du  développement  du  crâne  par  la  seule  in- 
spection. 11  m’est  arrivé  souvent,  dilM.  Lélut,  de  croire, 
à première  vue,  à des  dimensions  fort  petites  du  crâne  ; 
mais  tontes  les  fois  que  je  soumettais  mes  conjectures  à 
la  décision  du  ruban  métrique,  la  grande  circonférence 
s’élargissait  au-delà  de  mes  prévisions. 

En  résumé,  et  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  peut 
établir  les  propositions  suivantes  relativement  au  déve- 
loppement crânien  des  idiots. 

1°  Il  n’existe  point  de  rapport  constant  entre  le  déve- 
loppement général  du  crâne  et  celui  de  l’intelligence. 

2°  Les  dimensions  de  la  moitié  antérieure  du  crâne, 
et  spécialement  du  front,  sont  au  moins  aussi  considéra- 
bles chez  les  idiots  que  chez  les  autres  hommes. 

3°  La  petitesse  de  la  tête,  qui  a lieu  aux  dépens  de  la 
moitié  postérieure  du  crâne,  n’existe  que  sur  le  dixième 
environ  des  idiots  ( Lélul),  et  principalement  sur  ceux 
qui  présentent  le  degré  le  moins  élevé  de  l'idiotie.  La 
plus  petite  étendue  de  la  circonférence  crânienne  obser- 
vée par  M.  Lélul  a été  de  459  millimètres.  M.  Leuret 
nous  a montré  le  moule  d’un  crâne  d’idiot  qui  est  dé- 
posé dans  le  musée  de  Berlin  , et  dont  les  dimensions 
sont  bien  au-dessous  ce  chiffre.  Gai  1,  Pinel,  ont  vu 
des  crânes  d’une  petitesse  extrême.  Le  premier  dit  avoir 
mesuré  une  tète  d’idiot  dont  la  circonférence  u’élail  que 
de  297  à 351  millimètres. 

4°  Les  trois  cinquièmes  environ  des  idiots  ( Lélul  ) ont 
la  tète  plus  volumineuse  que  les  hommes  doués  d'une 
intelligence  ordinaire,  et  ce  plus  grand  développement 
appartient  spécialement  aux  idiots  du  degré  le  plus 
élevé,  aux  crétins.  La  plus  grande  étendue  de  la  circon- 
férence crânienne  observée  par  M.  Lélut  a été  de 
594  millimètres.  M.  Leuret  l’a  vue  s’élever  à 635  milli- 
mètres. 

5«  Le  rapport  qui  existe  entre  les  minima  du  déve- 
loppement crânien  observés  chez  les  idiots  et  chez  les 
hommes  doués  d'une  intelligence  remarquable,  n’est  pas 
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le  même  que  celui  qui  existe  entre  les  maxima.  En  effet, 
en  ne  tenant  compte  que  des  tableaux  de  M.  Leuret,  on 
voit  que  le  minimum  des  hommes  d'une  intelligence  re- 
marquable a été  de  545  ; celui  des  idiots  a été  de  505  : 
le  maximum  des  hommes  d’une  intelligence  remarqua- 
ble a été  de  625,  celui  des  idiots  de  635.  Le  rapport  des 
minima  est  donc  au  rapport  des  maxima,  comme  40  est 
à 10.  Il  en  résulte  que  la  petitesse  du  crâne,  quoique 
moins  fréquente  chez  les  idiots  que  le  développement 
trop  considérable  rie  cette  cavité,  entraîne  l’idiotie  beau- 
coup plus  nécessairement  que  celui-ci,  et  cela  depuis  un 
chiffre  beaucoup  plus  rapproché  delà  moy-nne. 

En  d’autres  termes,  et  toujours  en  ne  tenant  compte 
que  des  tableaux  de  M.  Lcurel,  560  millimètres  repré- 
sentent la  circonférence  normale  du  crâne  ; cette  cir- 
conférence peut  s’élever  jusqu'à  625  millimètres  sans 
entraîner  l'idiotie,  tandis  qu’elle  ne  peut  s’abaisser  au- 
dessous  de  545  millimètres  sans  avoir  l'idiotie  pour  ré- 
sultat. Cette  dernière  proposition  est , comme  nous  l’a- 
vons vu,  contestée  par  M.  Parchappe,  qui,  parmi  les 
têtes  de  femmes  à intelligence  normale  qu’il  a mesurées, 
en  a trouvé  une  dont  les  dimensions  exprimaient  un  vo- 
lume plus  petit  que  celui  de  la  plus  petite  tête  d’idiot 
mesurée  par  lui;  mais  le  petit  nombre  des  sujets  qui  ont 
été  observes  par  M.  Parchappe  ôte  à ce  fait  toute  valeur. 

4°  Forme  de  la  tête.  — a Les  idiots,  dit  M.  Calmeil 
( Dict.  de  méd.,2 « édit.,  art.  Idiotisme,  t.  xvi,  p.  219), 
ont  le  front  bas,  étroit , fuyant  en  arrière,  l’occipital 
aplati,  relevé  presque  en  ligne  droite  vers  le  sommet  de 
la  tête,  n Les  recherches  de  M.  I.élul  ont  montré  ce  que 
ccs  propositions  ont  de  trop  exclusif.  On  ne  saurait  rien 
établir  de  général  quant  à la  forme  du  crâne  des  idiots. 
Il  est  des  idiots  dont  la  tête  présente  une  régularité  re- 
marquable : le  front  est  large,  haut,  les  bosses  frontales 
sont  développées,  la  ligne  faciale  égale  ou  dépasse  90 de- 
grés ( Esquirol,  3/alad.  mentales,  l.  n,  p.  292,  307  ).  Il 
en  est  dont  la  tète  présente  la  configuration  qui  est  re- 
gardée comme  la  plus  belle.  Il  est  juste  de  dire  néan- 
moins que  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  que,  chez  la 
grande  majorité  des  idiots  (86  fois  sur  100,  suivant 
M.  Belhomme),  la  tète  est  irrégulière,  asymétrique, 
offre  des  dépressions  ou  des  renflements  anormaux.  On 
a noté  un  défaut  de  symétrie  entre  les  pièces  osseuses  si- 
tuées à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane,  et  Esqui- 
rol regarde  ce  phénomène  comme  le  plus  constant  et  le 
plus  digne  d'attention,  avec  l'aplatissement  de  l'occipital 
et  celui  du  coronal.  En  général , suivant  Esquirol,  le 
sommet  du  crâne  est  surbaissé,  le  diamètre  fronto-occi- 
pital  est  étendu,  tandis  que  les  pariétaux  sont  aplatis 
vers  la  suture  temporale  (ouvr.  cité,  t.  n,  p.  344).  Sou- 
vent il  n’existe  qu'une  seule  dépression  profonde  sur  l’un 
des  pariétaux.  Souvent,  dit  M.  Calmeil,  les  os  s’élèvent 
obliquement  d’un  côté  de  la  ligne  médiane,  et  présentent 
du  côté  opposé  une  sorte  de  renfoncement  ; on  a vu  une 
dépression  antérieure  (Cruveilhier),  postérieure,  ou  pla- 
cée au  sommet  de  la  tête  (Esquirol).  La  ligne  médiane 
est  quelquefois  rejetée  d’un  côté  ou  de  l’autre  ; quelque- 
fois le  front  est  bas,  fuyant  en  arrière.  M.  Fovillc  a si- 
gnalé une  dépression  circulaire  offrant  sa  plus  grande 
largeur  à la  partie  supérieure  du  front,  et  se  dirigeant 
en  bas  et  en  arrière  vers  la  nuque.  Tonies  ces  irrégula- 
rités de  forme  varient  d’individu  à individu  , et  il  n’en 
est  aucune  qu’on  puisse  considérer  comme  constante  et 
caractéristique  de  l'idiotie. 

3°  Altérations  déstructuré.  — Pinel  a vu  un  ctàne 
d’idiot  dont  les  parois  avaient , dans  tous  les  sens , une 
épaisseur  double  de  celle  qu’on  observe  dans  l’étal  nor- 
mal ( loc.  cit.,  p.  469,  § 379-380  ).  Cet  épaississement 
est  souvent  partiel,  et  limité  b quelques  os  seulement  : 
au  frontal,  à l’occipital  ou  aux  pariétaux;  d’autres  fois 
les  os  du  crâne  sont,  au  contraire,  très-minces. 

Méninges.  — Toutes  les  altérations  méningiennes 
que  l’on  a rencontrées  chez  les  idiots  appartiennent  à 
des  complications  : nous  nous  abstiendrons , par  consé- 
quent, de  les  indiquer  ici. 


Encéphale.  — 1®  Poids  et  volume. — C’est  encore 
M.  Lélut  qui  s’est  occupé  de  rechercher  quels  étaient,  en 
général,  le  poids  et  le  volume  de  l’encéphale  des  idiots, 
comparés  à ceux  de  l'encéphale  des  hommes  doués  d’une 
intelligence  ordinaire  ( du  Poids  du  cerveau  dans  ses 
rapports  avec  le  développement  de  l'intelligence  ; in 
Gazette  médicale  , mars , 1837  , n°  10,  t.  vu  , p.  146  ). 
Nous  allons  faire  connaître  les  résultats  auxquels  il  est 
arrivé. 

La  pesanteur  moyenne  de  tout  l’encéphale  chez  des 
hommes  d’une  intelligence  ordinaire  et  saine,  et  de  l’âge 
de  vingt  à cinquante  ans  , est  , suivant  M.  Lélut , de 
1,320  grammes  : celle  du  cerveau  seul,  de  1,170  gram- 
mes ; celle  du  cervelet,  de  176  grammes,  d’où  les  pro- 
portions, • 

Encéphale  : cerveau  : : 1,000  : 886 
- Encéphale  : cervelet  : : 1,000  : 133 
Cerveau  : cervelet  : : 1,000  : 150. 

Chez  les  idiots,  au  contraire  ( les  idiots  observés  par 
M.  Lélut  présentaient  tous  un  degré  très-élevé  d’idiotie), 
la  moyeunedu  poids  de  l’encéphale  est  de  1 ,218  gramm.; 
celle  (iu  cerveau  , de  1,0  Î3  gramm.  ; celle  du  cervelet , 
de  165  gramm. 

Il  résulte  de  ces  chiffres  : 1°  que  le  poids  moyen  de 
l’encéphale  des  idiots  est  au  poids  moyen  de  l'encéphale 
des  hommes  d’une  intelligence  ordinaire,  comme  922 
est  à 100,  c’est-à-dire  que  l'encéphale  des  premiers  est 
plus  léger  d'environ  l/l.v  que  celui  des  seconds  ; 2®  que 
le  poids  moyen  du  cerveau  des  idiots  est  au  poids  moyen 
du  cerveau  des  hommes  d’une  intelligence  ordinaire 
comme  891  est  à 1 ,000,  c’est-à-dire  que  le  cerveau  des 
premiers  est  plus  léger  que  celui  des  seconds  d'envi- 
ron l/l i ; 3°  que  le  poids  moyen  du  cervelet  des  idiots 
est  au  poids  moyen  du  cervelet  des  hommes  d'une  intel- 
ligence ordinaire  comme  931  est  à 1,000,  c’esl-à  dire 
que  le  cervelet  des  premiers  est  plus  léger  que  celui  des 
seconds  d’environ  1/17;  4°  que  chez  les  idiots  les  rapports 
de  l’encéphale  au  cetvelet(:  : 133  : 1 35  ),  et  du  cerveau 
au  cervelet  ( : : 150  : 159),  sont  plus  considérables  que 
chez  les  hommes  d’une  intelligence  ordinaire,  taudis  que, 
au  contraire,  le  rapport  de  l’encéphale  au  cerveau 
( : : 886  : 856  ) est  moins  considérable  chez  les  premiers 
que  chez  les  seconds. 

Les  poids  les  moins  élevés  que  M.  Lélut  ail  trouvés 
sont  ceux-ci  : encéphale,  1,025  gramm.;  cerveau, 
890  gramm.  ; cervelet,  135  gramm.  ; mais  M.  Parchappe 
a vu  vu  idiot  dont  l’encéphale  pesait  970  gramm.;  le 
cerveau  , 852  gramm.  ; et  le  cervelet,  1 18  gramm.;  chez 
un  autre,  l’encéphale  ne  pesait  que  720  gramm.  (Par- 
chappe, Traité  théorique  el  pratique  de  la  folie  ; Paris, 
1831,  p.  369,  371  ). 

Les  poids  les  plus  élevés  que  M.  Lélut  ail  rencontrés 
sont  les  suivants  : encéphale  , 1 ,380  gramm.  ; cerveau, 
1,188  gramm.  ; cervelet,  192  gramm. 

Si,  après  avoir  élaldi  les  propositions  générales  pré- 
cédentes , on  descend  à l'examen  particulier  des  faits , 
on  voit  : 

1®  Qu’il  n’existe  pas  de  rapport  direct  constant  entre 
le  développement  de  l'intelligence  elle  poids  de  l’encé- 
phale ou  de  ses  parties,  un  idiot  d’un  degré  très-avancé, 
pouvant  fournir  des  chiffres  plus  élevés  que  ceux  des 
moyennes  applicables  aux  hommes  doués  d’une  intelli- 
gence ordinaire  (idiot  : encéphale,  1,380;  cerveau, 
1,188;  cervelet  , 192;  moyennes  normales  : encéphale, 
1,320  ; cerveau , 1,17  0 ; cervelet,  176). 

2°  Que  les  différents  degrés  de  l'idiotie  ne  sont  point 
mesurés  par  le  poids  de  l’encéphale  ou  de  ses  parties,  un 
idiot  du  quatrième  degré  pouvant  fournir  des  chiffres 
plus  élevés  qu’un  idiot  du  premier  degré  ( voy.  le  mé- 
moire cité  de  M.  Lélut,  obs.  v cl  x ). 

2°  Altérations  de  structure. — Chez  les  idiots  de  tous 
les  degrés,  on  a vu  l’encéphale  être  parfaitement  nor- 
mal, ne  présenter  aucune  espèce  d’altération  apprécia- 
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Me  ( voy.  Parchappe  , ouvr.  cité,  p.  371  ).  D'aulres  fois 
le  cerveau  offre  un  très-pelil  volume,  mais  il  est  parfai- 
tement régulier:  il  constitue  comme  la  miniature  d’un 
cerveau  ordinaire.  M.  Leuret  nous  a dit  avoir  plusieurs 
fois  rencontré  celle  disposition. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas , néanmoins , le  cer- 
veau des  idiots  offre  des  vices  de  conformation,  des  défauts 
de  développement  plus -on  moins  nombreux,  plus  ou 
moins  prononcés.  Il  est  impossible  d’énumérer  toutes  les 
altérations  de  ce  genre  qui  ont  été  observées  : les  plus 
fréquentes  sont,  le  petit  développement  des  circonvolu- 
tions et  le  peu  «le  profondeur  des  anfractuosités ; I indu- 
ration de  plusieurs  circonvolutions,  des  dépressions  plus 
ou  moins  profondes , l’alropbie  des  lobes  antérieurs,  qui 
sont  souvent  comme  tronqués  ; l’atrophie  de  l'un  des 
lobes  cérébraux,  du  corps  strié,  de  la  couche  optique  ; le 
rétrécissement  des  ventricules  latéraux  t Esquirol);  l’ab- 
sence du  septum  médian  , du  corps  calleux  ( Reil  ),  des 
lobules  antérieurs  ( Bresehel  ) ; une  augmentation  de  con- 
sistance de  la  substance  blanche  t Belhomme  );  une  di- 
minution de  la  substance  grise  ; une  inégale  répartition 
des  vaisseaux  de  l'encéphale,  et  une  diminution  de  leur 
calibre  ( Nat.  Cnillot  ).  M.  Parchappe  a trouvé  dans  le 
cerveau  d'un  idiot  du  second  degré  ( idiot  proprement 
dit  d'Esquirol  ),  à peu  près  toutes  les  altérations  qu’il 
soit  possible  de  rencontrer , et  en  reproduisant  sa  des- 
cription , nous  éviterons  une  plus  longue  énumération. 

« Les  membranes  n’offrent  aucune  altération  ; la  sur- 
face cérébrale  ne  diffère  de  l’état  normal,  ni  pour  la 
consistance  , ni  pour  l'épaisseur  de  la  couche  corticale. 
11  en  est  de  même  de  la  substance  blanche;  mais  le  cer- 
veau, petit,  offre  les  vices  de  conformation  suivants. 

« Sa  scissure  médiane  manque  dans  un  tiers  de  la  lon- 
gueur du  cerveau;  en  avant,  dans  l’étendue  de  15  milli- 
mètres, la  scissure  existe,  et  les  extrémités  antérieures 
des  hémisphères  sont  complètement  séparées  : en  les  écar- 
tant on  voit  le  repli  antérieur  du  mésolobe. 

« A partir  de  la  distance  de  15  millimètres  , jusque 
dans  une  étendue  de  55  millimètres,  les  circonvolutions 
se  continuent  sans  interruption  d’un  hémisphère  à l’au- 
tre. Celte  réunion  complète  s'opère  au  moyen  : 1»  de 
deux  circonvolutions  symétriques  qui  se  réunissent  en 
une  seule  sur  la  ligne  médiane;  2“  de  deux  circonvolu- 
tions symétriques  qui  s’adossent  sur  la  ligne  médiane  , 
où  un  sillon  peu  profond  indique  le  lieu  où  devrait 
exister  la  scissure  ; 3U  d’une  large  circonvolution  qui 
occupe  transversalement  toute  l’étendue  des  deux  hé- 
misphères, sans  qu’il  y ail  sur  la  ligne  médiane  d’autre 
trace  de  scissure,  qu’uue  échancrure  au  bord  postérieur 
de  la  circonvolution.  Cette  circonvolution,  par  ses  deux 
terminaisons  latérales,  qui  se  replient  sur  elles-mêmes 
en  avant  et  en  dedans,  limite  de  chaque  côté,  en  arrière 
et  en  haut,  la  scissure  de  Sylvius. 

« A partir  du  bord  postérieur  échancré  de  cette  cir- 
convolution, la  scissure  existe.  En  écartant  ses  bords  , 
on  aperçoit  le  mésolobe  dans  sa  partie  postérieure  , et 
on  remarque  que , en  avant,  les  circonvolutions  de  la 
face  interne  s’entrecroisent  à la  manière  des  doigts, 
que  la  surface  du  mésolobe  est.  bosselée  , et  constituée 
comme  par  des  rudiments  de  circonvolutions  qui  s’ef- 
facent graduellement,  et  ne  disparaissent  qu’à  l’extré- 
inité  postérieure  du  mésolobe  , là  où  il  prend  , en  se 
réfléchissant,  le  nom  de  bourrelet.  A la  base,  les  deux 
circonvolutions  qui  longent  la  fente  cérébrale  , après 
avoir  contourné,  d’avant  en  arrière,  la  moelle  allongée, 
se  réunissent  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  et  consti- 
tuent, par  leur  réunion,  le  bourrelet  du  mésolobe  ; un 
sillon  longitudinal  peu  profond  indique  le  lieu  de  cette 
réunion,  et  se  continue  de  la  base  à la  face  supérieure 
du  mésolobe.  En  avant,  ces  deux  circonvolutions  se  ter- 
minent en  forme  de  massue,  et  sans  présenter  l’incurva- 
tion ancyroïde  qui  appartient  à l'état  normal. 

« La  voûte  a trois  piliers  ; la  cloison,  les  piliers  ré- 
fléchis, le  corps  frangé,  manquent  complètement.  Les 
deux  ventricules  latéraux  et  le  troisième  ventricule  sont 


réunis  en  une  seule  cavité.  Les  éminences  mamilfairr» 
ont  un  très-petit  volume.  La  commissure  antérieure  est 
volumineuse.  Les  couches  optiques  sont  petites  et  réu- 
nies, dans  toute  leur  étendue,  par  la  commissure  molle, 
La  corne  d’Ammon  est  rudimentaire  , et  constitue  una 
saillie  en  forme  de  massue,  sans  aucune  trace  de  sillons 
transversaux.  Le  lobe  moyen  est  court  ; la  scissure  qui 
le  sépare  du  lobe  antérieur  est  peu  profonde,  et  la  por- 
tion réfléchie  du  ventricule  est  peu  considérable.  La 
portion  occipitale  du  ventricule  manque  tout  à fait  r 
ainsi  que  les  circonvolutions  formant  la  portion  infé- 
rieure du  lobe  postérieur,  et  situées,  dans  l'état  normal, 
au-dessous  de  l’anfractuosité  antéro-postérieure , qui 
correspond,  par  sa  direction,  avec  la  corne  ventriculaire 
postérieure,  et  dont  le  fond  n’est  séparé  de  celle  cavité 
que  par  une  mince  paroi  » (Parchappe,  ouvr.  cité, 
p.  369-370). 

Rapport  entre  les  vices  de  conformation  de  l’encé- 
phale et  ceux  du  crâne.  — Souvent  un  crâne  parfaite- 
ment conformé  renferme  un  cerveau  incomplet,  irré- 
gulier, mais  on  n’observe  que  rarement  la  réciproque. 
Lorsque  la  forme  générale  de  la  tête  s’éloigne  seule  du 
type  normal,  le  cerveau  peut  ne  présenter  aucune  alté- 
ration ; mais  quand  le  crâne  offre  une  asymétrie  pro- 
noncée, des  dépressions , des  déviations  considérables, 
le  cerveau  est  presque  constamment  mal  conformé. 

Chez  les  idiots  de  bas  étage,  il  existe  presque  toujours 
des  altérations  du  système  osseux  , des  déviations  de  la 
colonne  vertébrale,  des  vices  de  conformation,  des  asy- 
métries delà  cage  osseuse  thoracique , des  tubercules 
pulmonaires,  etc.  Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici 
de  ces  diverses  lésions  qui  n'appartiennent  pas  à l’idiotie, 
mais  aux  affections  scrofuleuses  , rachitiques , qui,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  accompagnent  le  non-développement 
de  l'intelligence  ; cependant  nous  allons  rapporter  la 
description  suivante,  pour  donner  au  lecteur  une  idée 
de  toutes  les  altérations  que  peut  offrir  le  cadavre  d’un 
idiot. 

Le  rachis  présente  deux  courbures  : l’une  , dont  la 
concavité  est  à gauche,  s’étend  de  la  onzième  à la  vingt 
et  unième  vertèbre  ; l'autre,  dans  le  sens  opposé,  est 
formée  par  les  vertèbres  lombaires;  les  apophyses  arti- 
culaires de  ces  dcrnièrçs  vertèbres  sont  soudées  entre 
elles.  Les  côtes  du  côté  gauche  se  portent  directement 
d’arrière  en  avant,  à partir  de  leurs  angles;  les  tôles 
droites,  an  lieu  d'être  convexes  en  dehors,  font  saillie 
par  leur  convexité  dans  la  cavité  thoracique.  Le  ster- 
num , porté  en  avant,  est  presque  horizontal;  son  apo- 
physe abdominale  manque.  Les  os  coxaux  n'ont  plus  la 
forme  normale  ; les  portions  iliaques  forment  une  con- 
vexité dans  la  cavité  pelvienne,  et  ne  sont  séparées  en 
avant  que  de  0,040.  Les  portions  pubiennes,  déjelées 
en  avant,  sont  si  rapprochées , qu’elles  se  touchent  en 
quelque  point.  Il  résulte  de  ces  dispositions  que  l’exca- 
vation du  bassin  est  presque  oblitérée.  Les  membres  ab- 
dominaux sont  grêles  ; tous  les  os  présentent  des  nodo- 
sités, des  soudures  nombreuses,  des  vices  d’ossification. 
Le  fémur  gauche  est  plus  gros  , plus  court  que  le  droit  , 
et  un  peu  tordu  vers  son  extrémité  inférieure  ; les  têtes 
des  fémurs  sont  atrophiées;  celle  du  fémur  droit  n’a 
que  (1,010.  La  cavité  cotyloïde  correspondante  n’existe 
pas.  L’humérus,  le  radius  et  le  cubitus  offrent  plu- 
sieurs soudures.  La  mâchoire  inférieure  , les  côtes  , le 
scapulum,  les  os  du  métacarpe  , et  quelques  os  phalan- 
giens  du  côté  gauche,  offrent  un  grand  nombre  de  vices 
de  conformation  ressemblant  à des  fractures  consolidées. 
Le  squelette  est  très-léger;  les  os  ont  perdu  leur  poli  ; ils 
sont  rugueux,  gros  et  jaunâtres.  Toutes  ces  altérations 
existaient  sur  le  cadavre  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq 
ans,  morte  à la  Salpêtrière  (Esquirol , loc.  cil.,  p.  527  et 
suiv.). 

Symptômes. — Caractères  généraux.  — La  taille  des 
idiots  a été  étudiée  d’une  manière  générale  par  M.  Lélul 
(du  Développement  du  crâne  considéré  dans  ses  rap- 
ports avec  celui  de  l'intelligence  ; loc.  cit.,  p.  37  i).  Il 
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résulte  des  recherches  de  ce  médecin,  que  la  moyenne 
de  la  taille  des  idiots  considérés  en  masse  ( 1 mètre 
626  millimèires)  est  à la  moyenne  de  la  taille  des 
hommes  doués  d’une  intelligence  ordinaire  (1  mètre 
648  millimètres  ),  comme  965,658  est  à 1,000.  I.’habi- 
tude  extérieure  des  idiots  fournit  souvent  à l’observateur 
des  caractères  très-remarquables;  mais  il  est  impossible 
d’étudier  ceux-ci  d’une  manière  générale,  et  il  faut  les 
envisager  dans  chacune  des  classes  d’idiots,  dont  nous 
allons  bientôt  présenter  l'histoire. 

L’état  de  la  motilité,  celui  des  sens,  delà  parole, 
celui  des  facultés  intellectuelles , morales  et  affectives  , 
celui  des  instincts  et  des  passions,  celui  des  fonctions 
digestives,  etc  , devraient  également , pour  être  con- 
venablement étudiés,  être  envisagés  séparément  dans 
chacun  des  degrés  de  l'idiotie  : malheureusement  il 
n’existe  pas  de  statist iques  partielles  pour  chacun  de  ces 
degrés,  et,  à leur  défaut,  nous  sommes  heureux  de  pou- 
voir reproduire  ici  les  résultats  que  M.  Leuret  a bien 
voulu  nous  communiquer,  et  qui  lui  ont  été  fournis  par 
l’observation  de  72  idiots. 


quelques 

lettres 


Lecture  nulle 
Ecriture . Médiocre 

— mauvaise 

— nulle 

Calcul.  Connaissant 
très-bien 
la  valeur 
des  chiff. 

— La  connaissant 
bien 

— La  connaissant 
un  peu 

— Ne  la  connais- 
sant pas 


9 Quelques-uns  appartiennent 
aux  idiots  les  plus  intelli- 
gents. 

37  Idiots  les  moins  intellig. 

9 

3 

60 


1 

15 

25 

27 


Connaissance  des  monnaies. 


Connaissant  bien  la 


Contractures 

Hémiplégie 

Epilepsie 

Chorée 

Faiblesse  musculaire 
Mouvements  libres 
Balancement 
SoufHemcnt 


Vue  bonne 
Myopie 
Borgne 
Ouïe  normale 
Dysécie 

Odorat  normal 


Aime  l’odeur  des  fèces 

2 

- 

Goût  normal 

70 

Musique. 

Mange  les  fèces 
Mange  du  tabac 

1 

1 

Chantant  des  chansons 

25 

Toucher  très-obtus 
— nul 

Tl 

Idiots  les  moins  intellig. 

— un  air  sans  pa- 
roles 

1 

Sensibles  aux  varia- 

■— quelques  mots 

2 

tions  atmosphéri- 

ques 

4 

Instincts  et  passions. 

Parole. 

Sentiments  de  conser- 

vation obscur 

10 

Parlant  bien 

39 

— nul 

5) 

Parlant  mal 

23  Idiots  de  tous  les  detrrés. 

Malades  se  donnant 

( 

Idiots  les  moins  intellig. 

Prononçant  quelques 

des  coups 

2j 

mots 

4 ’i 

— se  mordant 

l) 

Beuglant 

6 

— timides 

36 

Surtout  parmi  les  idiots  les 

Criant  convulsivement 

1 ' 

> Idiots  les  moins  intellig. 

très-timides 

moins  intelligents. 

Grognant 

1 ( 

2 

Muets 

8 

rusés 

12 

Idiots  de  tous  les  degrés. 

dévots 

13  / 

Facultés  intellecluellee. 

— très-dévols 

3 

Idiots  les  moins  intellig. 

— bons 

47 

Lecture.  Lisant  très- 

— aimants 

28 

bien 

2 

• 

— méchants 

3 

— bien 

11 

— très-avares 

1 

— un  peu 

2 

— voleurs 

G 

— quelques 

— très-voleurs 

4 

mots 

1 

— vaniteux 

15 

Epelant 

3 

— très-vaniteux 

1 

Connnaissant 

— sans  instinct 

toutes  les 

prononcé 

lettres 

6 

pour  les  plai 

Connaissant 

sirs  vénér. 

28 

Motilité. 

1 

1 

1 

1 

34  Idiots  les  moins  capables. 
34  Miols  les  plus  capables. 
17  Idiots  les  moins  intellig. 
10  id.  id. 

Sens. 

63 

8 

1 

70 

2 

70 


leur  de  l’argent  35 

La  connaissant  un  peu  13 
Sachant  que  c’est  de 
l’argent , mais  pas 
autre  chose  60 


Belles-lettres. 


Amateur  de  littéra- 
ture 

Poste  satirique 


1 

1 

Travail. 


Travaillant  assidû- 
ment 46 

— un  peu  9 

Incapables  de  travail- 
ler 47  Idiots  les  moins  intellig. 
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Malades  pudiques 

3 

— ardents  à re- 
chercher 
les  femm. 

11 

— adonnés  à la 
masturbât. 

12 

— passion n.  pour 
la  masturbai. 

10 

— pédérastes 

— très-pédéras- 

8 

f 

} Idiots  les  moins  intelhg 

tes 

4 

\ 

Fonctions 

digestives. 

Normales 

26 

Tardives 

3 

Idiots  les  moins  inlcllig. 

Recherche  des  aliments 
avide 

5 

id. 

— très-avide 

l 

id. 

— nulle 

1 

id. 

Selles  constamment  in- 
volontaires 

5 

id. 

— involontaires 

de  temps  à 
autre 

3 

Urines  constamment 
involontaires 

7 

id. 

— involontaires 
de  temps  à 
autre 

2 

Éludions  maintenant  en  particulier  les  différents  de- 
grés de  l’idiotie. 

A.  Idiotie  simple.  — a Imbécillité  ou  1tr  degré.  — 
1°  Habitude  extérieure.  — Suivant  M.  Lé  lut,  la  moyenne 
de  la  taille  des  imbéciles  est  à la  moyenne  de  la  taille 
des  hommes  doués  d’une  intelligence  ordinaire  comme 
975,059  est  à 1000  L’aspect  des  imbéciles  n’a  rien  de 
caractéristique  : le  crâne  est  bien  conformé;  les  che- 
veux sont  ordinairement  crépus  et  abondants;  la  figure 
manque  d expression  , ne  dénote  pas  un  homme  intelli- 
gent et  spirituel  ; les  yeux  sont  pet  its  et  sans  vivacité  ; le 
regard  est  vague,  incertain;  le  sourire  est  niais;  mais 
tout  cela  se  rencontre  chez  des  hommes  qui,  sans  être 
d'une  intelligence  remarquable,  ne  sauraient  être  consi- 
dérés comme  îles  imbéciles.  Il  n'existe  aucune  dispro- 
portion entre  les  membres  et  le  tronc.  En  général,  les 
imbéciles  sont  sales,  ou  du  moins  fort  peu  soignés  dans 
leur  toilette  ; ils  mangent  avec  avidité  et  malpropreté; 
leurs  gestes  sont  peu  en  harmonie  avec  leurs  paroles. 

2°  Sens.  — Les  sens  sont  parfaitement  intacts,  et, 
sans  être  d’une  grande  finesse,  s’exercent  convenable- 
ment; quoique,  cependant,  les  imbéciles  regardent  sou- 
vent sans  voir,  écoutent  sans  entendre. 

3®  Motilité.  — Les  enfants  sont  tardifs  ; ils  ne  com- 
mencent à marcher  que  vers  trois , quatre  ou  cinq 
ans,  leurs  mouvements  sont  peu  assurés,  irréguliers. 
Parvenus  à l’âge  adulte,  les  imbéciles  sont  paresseux, 
restent  volontiers  assis  ou  couchés;  mais  lorsqu’ils  ont 
fait  l'effort  de  se  mettre  en  mouvement,  ils  ne  savent 
plus  s’arrêter. 

4®  Facultés  intellectuelles.  — Les  enfants  ne  com- 
mencent à parler  que  vers  l'âge  de  cinq  ou  six  ans;  ils 
sont  turbulents,  incapables  d'attention,  ont  peu  de  mé- 
moire, n’apprennent  à lire  et  à écrire  qu’avec  une  grande 
difficulté.  Parvenus  à l'âge  adulte,  les  imbéciles  ont  la 
parole  libre,  facile,  quelques-uns  sont  même  très-ba- 
vards; mais  souvent  ils  sont  à côté  du  sujet  de  la  con- 
versation ; ils  emploient  les  mots  les  uns  pour  les  autres, 
ils  rient  sans  motifs,  se  parlent  à eux-mêmes,  ne  savent 
combiner  d’autres  idées  que  celles  qui  sont  d'un  usage 
habituel;  ils  sont  incapables  de  diriger  leurs  affaires , 
d’être  à la  tête  d'une  entreprise,  d’écrire  avec  suite.  On 
parvient  ordinairement  à faire  apprendre  un  peu  de  mu- 
sique à presque  tous  les  imbéciles.  L’habitude,  l’imita- 


tion ont  une  grande  influence  sur  les  actions  des  imbé- 
ciles, et  impriment  à leur  manière  de  vivre,  dit  Esquirol, 
une  régularité  qu’on  aurait  tort  de  prendre  pour  l’effet 
du  raisonnement.  Les  imbéciles  n’ont  pas  de  spontanéité; 
tous  leurs  actes  sont  provoqués  par  des  impulsions  étran- 
gères. Ils  n’ont  pas  d'imagination,  ne  peuvent  suivre  un 
raisonnement,  s’occuper  de  l’avenir  ; quelques-uns,  ce- 
pendant, ont  line  aptitude  toute  particulière  pour  cer- 
taines choses,  et  leurs  facultés  se  développent  ‘partielle- 
ment. C'est  ainsi  qu’on  a vu  des  imbéciles  exceller  dans 
un  métier,  avoir  une  gaieté  très-vive,  et  l’alimenter  par 
des  reparties  piquantes , par  des  farces.  Triboulel,  dit 
Esquirol,  était  un  spirituel  imbécile. 

5®  Instincts  et  passions.  — Certains  imbéciles  re- 
cherchent les  femmes  avec  ardeur,  se  livrent  à la  mas- 
turbation; d'autres,  au  contraire,  sont  peu  enclins  aux 
plaisirs  vénériens,  pudiques;  beaucoup  d’entre  eux  sont 
gourmands  , fiers  , hautains  , entêtés,  vindicatifs,  pares- 
seux, colères,  acariâtres  , irascibles,  querelleurs,  men- 
teurs, prétentieux,  très-satisfaits  d'eux  mêmes  ; d'autres 
sont  bons,  très-doux,  faciles  à conduire,  dévots,  affec- 
tueux, reconnaissants. 

Esquirol  a résumé  de  la  manière  suivante  les  carac- 
tères de  l’imbécillité  : « Les  imbéciles  sont  généralement 
bien  conformés,  et  leur  organisation  diffère  peu  de  l'or- 
ganisation normale  ; ils  jouissent  des  facultés  intellec- 
tuelles et  affectives  , mais  à un  degré  plus  faible  que 
l'homme  parfait...  Quelque  éducation  qu’ils  reçoivent, 
les  imbéciles  ne  s’élèvent  jamais  à la  hauteur  de  raison, 
à l’étend  ne,  à la  solidité  des  connaissances  auxquelles 
leur  éducation,  leurs  rapports  sociaux  doivent  leur  per- 
mettre d’atteindre... Us  sont  incapables  d’attention,  leurs 
sensations  sont  faibles  et  fugaces,  leur  mémoire  est  peu 
active  et  peu  siire,  leur  volonté  est  sans  énergie...  ; ils 
font  imparfaitement  tout  ce  qu’ils  font...;ils  n’ont  qu'une 
sensibilité  obtuse,  et  perdent  sans  regrets  leurs  parents, 
les  personnes  qui  les  soignent,  ele...  Quand  ils  éprou- 
vent quelque  affection,  celle-ci  n'est  point  durable.  Les 
fonctions  de  la  vie  de  nutrition  s'exécutent  bien  » ( loc. 
cit.,  p.  288-296  ). 

Malgré  celte  description,  Esquirol  a néanmoins  con- 
sidéré comme  des  imbéciles  des  idiots  chez  lesquels  les 
facultés  étaient  extrêmement  obtuses  : c’est  ainsi  qu'il 
parle  d’un  individu  de  trente-sept  ans,  dont  l’intelligence 
était  au  dessous  de  celle  d’un  enfant  de  dix  ans,  quelque 
soin  qu’on  ait  pris  pour  la  développer,  ce  qu’il  est  facile 
de  juger  par  le  trait  suivant.  On  avait  ordonné  à cet  in- 
dividu de  monter  à cheval,  et  tous  les  jours  , pendant 
une  heure,  il  montait  un  cheval  dans  les  écuries  de  son 
Itère  sans  soupçonner  qu’il  s’agissait  d’une  promenade  à 
cheval.  Le  hasard  fit  découvrir  celte  manière  d'exécuter 
l’ordonnance  du  médecin.  On  conçoit,  en  effet,  qu’il  est 
impossible  d’embrasser  dans  un  seul  tableau  tous  les  ca- 
ractères de  l’imbécillité  , et  qu’il  est  une  foule  de 
nuances,  de  variétés  individuelles  qu’on  ne  saurait 
décrire. 

b.  Idiotisme  proprement  dit,  ou  deuxième  degré. — 
1°  Habitude  extérieure.  — Suivant  M.  Lélut,  la  taille 
des  idiots  ( dans  ce  paragraphe  , idiots  signifiera  idiots 
du  second  degré)  est  à celle  des  hommes  d’une  intelli- 
gence ordinaire  comme  962,589  est  à 1,000.  Le  crâne 
est  souvent  mal  conformé  ; les  cheveux  sont  crépus,  très- 
abondants;  la  figure  est  hébétée,  d’une  étendue  trop 
considérable  relativement  au  crâne;  assez  souvent  les 
yeux  sont  louches.  Certains  idiots  portent  constamment 
la  tète  penchée  vers  la  terre.  Les  membres  sont  trop 
grands  ou  trop  petits,  relativement  au  tronc.  Beaucoup 
d'idiots  affectent  une  certaine  position  qu’ils  gardent 
presque  constamment.  Esquirol  en  a vu  un  qui  portait 
la  tête  pènehée  sur  la  poitrine,  le  tronc  penché  en  avant, 
les  avant-bras  fléchis  , les  doigts  constamment  ployés  , 
le  pouce  de  la  main  gauche  étant  seul  étendu  ; les  mains, 
ainsi  fermées,  étaient  portées  en  l’air , et  agitées  d’une 
sorte  de  trémulation  convulsive  ( loc.,  cit.,  p.  313).  Les 
idiots  sont  presque  tous  sales  ; la  plupart  ne  se  soumet- 
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tent  qu’avec  répugnance  aux  soins  de  propreté,  aux  abla- 
tions; ils  déchirent  leurs  vêtements  en  se  frottant  contre 
les  murs  ou  contre  les  arbres  ; les  souillent  ; ils  ne  veu- 
lent souffrir  ni  coiffure,  ni  chaussures,  ni  gants.  Esquirol 
parle  d’un  idiot  auquel  il  fallait  fixer  les  gants  autour  des 
poignets,  et  qui,  aussitôt  après  celte  opération,  devenait 
triste,  regardait  ses  mains,  et  faisait  de  grands  efforts 
pour  les  délivrer  du  vêlement  dont  elles  étaient  recou- 
vertes ( loc.  cit.,  p.  31 4 ).  Quelques  idiots  ont  le  sommeil 
court,  souvent  interrompu  ; d'autres,  au  contraire,  sont 
plongés  dans  un  étal  habituel  de  somnolence. 

Sens  et  sensibilité  générale.  — La  vue.  l'ouïe,  l'odo- 
rat, le  goût,  sont  ordinairement  intacts  sans  être  très- 
développés  ; le  loucher  est  souvent  obtus.  Presque  tous 
les  idiots  sont  peu  sensibles  aux  vicissitudes  atmosphé- 
riques, aux  variations  de  température;  ils  ne  cherchent 
nullement  à se  garantir  du  froid.  Quelques-uns  poussent 
l’insensibilité  beaucoup  plus  loin  : on  peut  les  pincer,  les 
piquer  impunément.  On  voit  des  idiots  qui  se  battent 
eux-mêmes,  qui  se  mordent , et  , chose  remarquable  , 
alors  même  qu’ils  sont  sensibles  à la  douleur,  et  qu’ils 
la  craignent  : « Cet  individu,  dit  Esquirol  en  parlant 
d’un  idiot,  est  disposé  à se  déchirer,  quoiqu’il  redoute  le 
mal  ; il  déchire  ses  lèvres,  se  frappe  la  tête  contre  les 
murs  et  les  meubles  , se  donne  des  coups  de  poing  dans 
les  yeux,  etc.  » (/oc.  cil.,  p.  3 1 3 ).  M.  Ferrus  a vu  des 
idiots  boire  , sans  manifester  de  douleur,  une  pinte  de 
lait  bouillant , ou  avaler,  sans  faire  de  grimaces,  une 
grande  quantité  d’alcool  ( Leçons  cliniques  sur  les  mal. 
mentales,  publiées  par  M.  Dugast,  in  Gaz.  mëd.,  9 juil- 
let, 1836,  n°  28,  t.  îv,  p.  44  4 ). 

3"  Motilité.  — Les  désordres  de  la  motilité  sont  très- 
variés  chez  les  idiots.  Souvcut  il  existe  une  faiblesse 
musculaire  plus  ou  moins  prononcée  (34  sur  72,  Leurel). 
La  démarche  est  lente,  lourde,  chancelante;  lorsqu'il 
descend  un  escalier  ou  un  terrain  incliné,  l'idiot  cherche 
à s’appuyer,  porte  le  tronc  en  arrière,  et  les  bras  en  avant. 
Certains  idiots  n’exécutent  presque  aucun  mouvement; 
ils  restent  pendant  des  journées  entières  couchés  an  soleil 
dans  un  fossé,  sur  le  gazon  , on  a’ssis  sur  une  pierre,  en 
balançant  la  partie  supérieure  du  corps  d’une  manière 
régulière  et  continue.  Ordinairement  ils  prennent  un 
certain  endroit  en  affection,  et  y retournent  constamment. 
Quelquefois  il  existe  une  paralysie  plus  ou  moins  étendue, 
plus  ou  moins  complète. 

Il  est  des  idiots  qui  sont,  au  contraire,  forts  et  vigou- 
reux, surtout  pendant  la  colère;  ils  aiment  le  mouvement, 
ils  marchent  sans  cesse,  ils  courent,  ils  gesticulent. 

Les  fonctions  de  la  motilité  sont  assez  fréquemment 
perverties  : on  observe  des  mouvements  convulsifs,  in- 
termittents on  continus , de  la  tête,  des  muscles  de  la 
face  (grimaces,  tics),  des  membres  supérieurs.  Esquirol 
a vu  une  idiote  chez  laquelle  les  convulsions  ne  se  ma- 
nifestaient qu’aux  époques  menstruelles. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  contractures  dans  plu- 
sieurs articulations.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  des 
genoux  et  des  articulations  des  doigts. 

4»  Facultés  intellectuelles,  morales  et  affectives.  — 
Ici  l’intelligence  est  rudimentaire  , et  ne  s’étend  pas  au- 
delà  des  premiers  besoins  de  la  vie.  La  parole  est  embar- 
rassée, le  vocabulaire  restreint  à quelques  mots  que  les 
idiots  répètent  sans  cesse  , sans  y attacher  aucun  sens. 

Il  n’existe  aucune  suite  dans  les  idées,  ni  même  aucune 
idée  : c’est  tout  au  plus  si  les  idiots  parviennent  à faire 
comprendre,  par  gestes,  leurs  besoins  ou  leurs  désirs.  Il 
est  impossible  de  fixer  leur  attention,  de  leur  faire  com- 
prendre le  moindre  rapport,  ou  la  question  la  plus 
simple.  Lorsqu’on  parle  très-haut,  très-distinctement  et 
très-doucement,  quelques-uns  comprennent  les  mots 
qui  se  rapportent  à leurs  actions  journalières  ; mais,  en 
général , ils  saisissent  mieux  la  signification  des  gestes 
que  celle  des  paroles.  La  mémoire  est  presque  nulle.  Très- 
peu  d’idiots  lisent  passablement  ; les  autres  épèlent 
seulement, ou  même  ne  connaissent  quequelques  lettres; 
il  est  encore  beaucoup  plus  rarcqu'il3  sachent  écrire,  ou 


même  tracer  imparfaitement  plusieurs  caractères  de 
l’alphabet.  Presque  tous  sont  totalement  étrangers  aux 
premières  notions  du  calcul. c’est  à peine  si  quelques-uns 
connaissent  la  valeur  des  pièces  de  monnaie. 

Généralement , on  parvient  à faire  travailler  les  idiots 
à la  terre;  mais  on  ne  peut  leur  faire  exécuter  aucun  ou- 
vrage qui  exige  la  moindre  dextérité  : les  femmes  ne 
peuvent  apprendre  à tricoter.  Des  exceptions  aussi  rares 
que  remarquables  ont  néanmoinsété  observées  : on  a vu, 
au  milieu  de  cette  absence  de  toute  intelligence , une 
faculté  surnager  et  acquérir  un  certain  développement: 
ainsi  Esquirol  a vu  une  idiote  de  plus  hasélagequi  aimait 
passionnément  la  musique,  retenait  facilement  les  airs 
qu’elle  entendait  jouer,  et  les  chantait  passablement 
(loc.  cil.,  p.  305  et  suiv.  ),  M.  Lettre!,  qui  a vu  plusieurs 
exemples  analogues,  rapporte  qu’un  idiot  des  moins  in- 
telligents dessinait  fort  bien. 

Les  idiots  sont,  en  général,  timides,  craintifs,  poltrons: 
le  moindre  bruit  les  effraie  ; ils  ne  savent  point  résister  à 
un  ordre  , à une  menace,  « on  leur  fait  faire  tout  ce 
qu’on  veut,  par  la  peur,  ou  en  flattant  leurs  désirs , dit 
Esquirol,  et  les  malfaiteurs  n’abusent  que  trop  souvent  de 
ces  fâcheuses  dispositions  pour  leur  faire  commettre  des 
actions  criminelles.  » 

Les  facultés  affectives  sont  presque  nulles  : les  idiots 
sont  sensibles  aux  bons  traitements,  ils  reconnaissent 
ceux  qui  les  servent,  leur  obéissent , les  recherchent , les 
caressent  même  quelquefois;  mais  ces  sentiments  ne 
s’étendent  pas  au-delà  du  moment  , et  les  idiots  les  plus 
affectueux  ne  semblent  même  pas  s’apercevoir  de  l’ab- 
sence ou  de  la  perte  des  personnes  qu’ils  paraissaient 
aimer  le  plus. 

5"  Instincts  et  passions.  — Chez  les  idiots,  l’intelli- 
gence est  remplacée  par  l’instinct  ; mais  que  de  fois  ce- 
lui-ci est  encore  imparfait  ! Quelques  femmes  conservent 
l'instinct  de  la  pudeur.  Esquirol  parle  d’une  idiole  qui, 
dans  ses  moments  de  fureur,  déchirait  tous  ses  vêtements, 
à l’exception  de  sa  chemise,  qu'elle  conservait  parpudeur, 
ayant  soin  , de  plus  , de  couvrir  sa  gorge  avec  ses  mains 
(loc.  cil.,  p.  305)  ; mais,  généralement,  les  idiots  ne 
conservent  aucune  espèce  de  retenue,  et  s'exposent  nus 
à tous  les  regards. 

La  plupart  des  idiots  apprennent  à réglcrleur  vie  par 
l'habitude  : ils  se  lèvent  et  se  couchent  spontanément  à 
heures  fixes;  ils  connaissent  les  heures  de  leurs  repas,  les 
lieux  où  ils  les  prennent,  mais  la  réflexion  n’y  entre  pour 
rien.  Ils  ne  savent  ni  s'habiller  ni  se  déshabiller;  il  faut 
les  laver,  les  peigner,  etc  Ils  mangent  avec  voracité,  sans 
discernement  ; ils  ne  savent  ni  se  servir  d’une  fourchetle 
ni  diviser  leurs  aliments,  que  quelques-uns  poussent  avec 
les  doigts  et  entassent  dans  la  bouche. 

Tome  la  propreté  des  idiots  consiste  à ne  pas  être 
gâteux;  encore  faut-il  qu'on  les  aide  à satisfaire  leurs 
besoins.  « Si  G...  va  seul  aux  lieux  d’aisances,  il  se  salit, 
ne  pouvant  se  déboutonner  , et  alors  ii  n’ose  point  sortir 
qu’on  ne  soit  venu  ie  laver.  Pendant  la  nuit,  il  quitte 
son  lit,  salit  le  milieu  de  sa  chambre , et  se  couche  » 
(Esquirol,  loc.  cil  , p.  316t. 

Les  idiots  sont  généralement  vaniteux;  beaucoup  d’en- 
tre eux  sont  méchants,  sans  toutefois  être  dangereux  : 
ils  crachent  à la  figure  des  personnes  qui  les  approchent, 
les  pincent , leur  donnent  des  coups  de  pieds,  leur  jet- 
tent des  pierres  on  de  la  boue.  Quelques-uns  aiment 
à briser , à déchirer  , à salir  tout  ce  qui  leur  tombe  sous 
la  main.  Quelques  idiots  commellent  des  actions  cruel- 
les, atroces;  mais  ordinairement  ils  n’en  comprennent 
point  la  portée,  et  on  doit  les  imputer  plutôt  à leur  inin- 
telligence qu’à  leur  cruauté.  Un  idiot  égorge  un  homme 
après  avoir  vu  égorger  un  cochon.  Un  auire  tue  deux 
enfants,  ses  neveux,  ei  va  raconter  en  riant  à leur  père 
ce  qu’il  vient  de  faire.  Un  idiot  ne  paraissait  susceptible 
d’aucune  frayeur  : on  voulut  essayer  s’il  n’en  ressentirait 
pas  à l’aspect  d’un  homme  qui  simulerait  un  mort  qui 
ressuscite.  Dans  celte  intention,  un  infirmier  se  coucha 
sur  un  banc,  enveloppé  dans  un  linceul  : on  ordonna  à 
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l’idiot  de  veiller  le  mort.  S’apercevant  que  le  mort  faisait 
quelques  mouvements,  l’idiot  l’avertit  de  rester  tranquille; 
malgré  cet  avis,  le  prétendu  mort  continue  à faire  quel- 
ques mouvements  : l’idiot  va  chercher  une  hache,  coupe 
d’ahord  un  pied  au  prétendu  mort , et , sans  être  arrêté 
par  les  cris  de  cet  infortuné  , il  lui  tranche  la  tête  d’un 
second  coup,  après  quoi  il  reste  calme  auprès  du  cadavre. 
Lorsqu'on  fit  à cet  idiot  des  reproches , il  répondit  froi- 
dement : « Si  le  mort  était  resté  tranquille,  je  ne  lui 
aurais  rien  fait.  » 

Certains  idiots  sont  très- enclins  aux  plaisirs  vénériens  : 
la  vue  d’une  personne  du  sexe  opposé  au  leur  les  ex- 
cite j ils  sont  lubriques , se  livrent  à l’onanisme,  mai3 
seulement  la  nuit,  ou  lorsque  personne  ne  peut  les  aper- 
cevoir. 

Quelques  idiots  aiment  les  fleurs,  la  musique,  mais 
cette  dernière  ne  les  impressionne  que  lorsque  les  ins- 
truments sont  nombreux  et  bruyants.  Esquirol  parle 
d’un  idiot  qui  n’était  nullement  sensible  aux  sons  d’une 
flûte  seule,  mais  qui,  aussitôt  qu'il  entendait  une  mu- 
sique hruyante,  riait  aux  éclats,  dansait  et  sautait  pres- 
que en  mesure. 

Beaucoup  d’idiots  sont  voleurs. 

6°  Fondions  digestives  et  urinaires.  — Les  fonctions 
de  nutrition  s’accomplissent  ordinairement  bien  ; le3 
digestions  sont  non-seulement  faciles,  mais  souvent  plus 
rapides  que  d’ordinaire.  Nous  avons  dit  que  les  idiots 
n'étaient  que  rarement  gâteux  ; cependant  assez  souvent 
les  matières  fécales  et  l’urine  s’écoulent  involontairement 
pendant  la  nuit. 

c.  Automatisme , ou  3e  degrc.  — 1°  Habitude  exté- 
rieure.— Suivant  M.  Lélut,  la  taille  desaulomates  esta 
celle  des  autres  hommes  comme  978,628  est  à 1,000, 
mais  il  est  difficile  d’arriver  ici  à des  résultats  exacts,  la 
plupart  des  automates  présentant  des  déviations  du  rachis 
plus  ou  moins  considérables.  C’est  dans  cette  classe  d’idiots 
que  se  présentent  le  plus  fréquemment  l'extrême  peti- 
tesse ou  l’énorme  volume  de  la  tête,  les  déformations, 
les  asymétries  du  crâne.  Les  cheveux  sont  ordinairement 
très-épais  , crépus , hérissés  ; le  front  est  bas , fuyant  en 
arriérera  figure  est  profondément  stupide,  sans  aucune 
expression,  conservant  toujours  le  même  air  d’hébétude, 
ne  s’animant  ni  par  le  plaisir,  ni  par  ladouleur  ; les  yeux 
sont  petits,  enfoncés,  souvent  louches  ; le  nez  est  épaté  ; 
les  lèvres  sont  grosses,  pendantes.  Quelques  idiots  laissent 
continuellement  écouler  de  leur  bouche  une  espèce  de 
bave,  composée  de  salive  et  de  mucosités  buccales;  d’au- 
tres rejettent  constamment  et  avec  force  une  petite  quan- 
tité de  salive;  ce  crachotement  perpétuel  constitue  un 
véritable  tic. 

Le  thorax  est  étroit,  aplati  en  avant,  asymétrique. 

Les  bras  sont  trop  longs  ou  trop  courts,  d'inégale  lon- 
gueur , contractés,  atrophiés;  les  mains  sont  déformées, 
tortues,  minces  ; les  doigts  sont  effilés,  crochus,  privés  de 
mouvement.  Les  idiots  tendent  les  bras  et  les  mains  d’une 
manière  convulsive , saisisssent  gauchement  les  corps 
qu’on  leur  présente,  et  ne  peuvent  les  retenir. 

La  colonne  vertébrale  présente  une  ou  plusieurs  cour- 
bures, des  gibbosités. 

Les  membres  abdominaux  sont  grêles,  tordus  sur  eux- 
mêmes. 

La  peau  est  grosse,  rugueuse,  insensible,  livide,  d’un 
rouge  sombre  , très-épaisse,  surtout  à la  tête  (Ferrus), 
ridée , terreuse  ; elle  semble  , dit  M.  Ferrus,  être  recou- 
verte d’une  couche  imperméable  aux  impressions  exté- 
rieures. 

2°  Motilité.  — La  plupart  des  automates  n’exécutent 
que  peu  ou  point  de  mouvements;  ils  restent  accroupis 
ou  couchés  dans  l'endroit  où  on  les  place  , et  ils  y pas- 
seraient les  nuits  si  l’on  n’avait  pas  le  soin  de  les  faire 
rentrer  ; on  en  voit  qui  restent  pendant  toute  une  jour- 
née dans  la  même  position,  les  membres  abdominaux 
rapprochés  du  corps  et  la  tête  appuyée  sur  les  mains  ou 
sur  les  genoux.  Pinel  a vu  une  idiote  qui  restait  cons- 
tamment couchée  sur  le  sol , roulée  sur  elle-même  à la 
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manière  des  animaux.  Souvent,  en  raison  d’une  grande 
faiblesse  musculaire , et  sans  qu’il  y ait  eu  véritable 
paralysie,  les  idiots  ne  peuvent  même  se  tenir  sur  leur 
séant  : aussitôt  qu’on  les  abandonue  à eux-mêmes , ils 
retombent  sur  l'un  ou  l’autre  côté  , et  l’on  est  obligé  de 
les  maintenir  par  des  liens.  Souvent  on  observe  des  para- 
lysies partielles,  des  hémiplégies,  des  paraplégies. 

Lorsque  les  automates  ne  sont  point  privés  de  mouve- 
ments, ils  marchent  en  chancelant,  lourdement,  en 
canelant , par  saccades;  ils  sont  mal  assurés  sur  leurs 
jambes,  le  moindre  choc,  le  moindre  effort  les  renverse  ; 
ils  ont  des  tics,  ils  marchent  circulairement , toujours 
dans  le  même  lieu  , se  meuvent  sur  eux-mêmes,  sans 
but , sans  qu’on  puisse  deviner  ce  qu’ils  se  proposent  : 
« Ils  semblent,  dit  M.  Esquirol,  être  des  machines  mon- 
tées pour  produire  toujours  les  mêmes  mouvements.  » 
L’un  marche  toujours  à une  même  place;  quelquefois  il 
anime  sa  marche  en  ployant  et  redressant  le  tronc  , en 
agitant  un  de  ses  bras,  et  en  riant  aux  éclats.  Si  l’on 
place  quelque  obstacle  en  travers  de  l’espace  qu’il  affec- 
tionne , il  se  fâche  , s’irrite  jusqu’à  ce  qu’on  ail  retiré 
l’obstacle,  mais  il  ne  l’écarte  jamais  lui-même.  L'autre 
tourne  dans  un  cercle  au  milieu  duquel  il  arrache 
l’herbe;  il  amasse  des  pierres  qu’il  met  en  las,  et  qu’il 
jette  ensuite.  Une  idiote,  aussitôt  qu’elle  est  levée,  va 
s’asseoir  sur  le  bout  du  même  banc,  et  s’y  balance  d’a- 
vant en  arrière  en  frappant  violemment  ses  épaules 
contre  le  mur.  Ce  balancement  est  continu  et  régulier  ; 
quelquefois  il  est  plus  précipité,  plus  fort  : alors  cette 
idiote  pousse  un  cri  étouffé.  Elle  passe  ainsi  ses  jours  et 
sa  vie,  exposée  à toutes  les  intempéries  de  l’atmosphère, 
et  étrangère  à toute  impression  extérieure  (Esquirol , 
toc.  cit.,  p.  335  et  suiv.).  On  voit  des  idiots  qui  se 
traînent  à quatre  pattes,  qui  rampent  sur  le  sol , dans 
la  poussière,  dans  la  boue,  dans  les  ruisseaux  ou  sur  le 
fumier. 

En  général , les  difformités  de  l’intelligence  el  de  la 
sensibilité  sont  en  raison  directe  des  difformités  orga- 
niques; mais  il  faut  se  rappeler  que  cette  loi  souffre 
des  exceptions,  et  qu’on  rencontre  quelquefois  des  idiots 
du  plus  bas  étage,  des  automates,  dont  l’organisation  est 
normale  quant  aux  formes  extérieures. 

3°  Sens  et  sensibilité  générale.  — Les  sens  sont  im- 
parfaits, à peine  ébauchés,  souvent  nuis.  La  vue  est  mau- 
vaise, les  pupilles  ne  se  dilatent  pas,  et  l’approche  d'une 
lumière  artificielle  vive  ne  les  fait  point  se  contracter; 
les  yeux  sont  d’inégale  grandeur,  convulsifs , louches  ; 
les  cornées  sont  couvertes  de  taies  : beaucoup  d’auto- 
mates sont  borgnes  ou  aveugles.  L’ouïe  est  dure  ou  com- 
plètement nulle.  Les  automates  n'articulent  avec  peine 
que  quelques  mots,  ou  même  sont  entièrement  muets; 
ils  font  entendre  des  bruits  rauques,  gutturaux,  étouffés 
ou  bruyants  et  discordants,  des  crîs  convulsifs,  des 
grognements,  des  beuglements.  Le  mutisme  est  l’un  des 
principaux  caractères  de  l’automatisme.  L’odorat  est 
obtus  ; les  automates  ne  distinguent  pas  les  corps  odo- 
rants, et  restent  couchés,  sans  manifester  aucun  dégoût, 
auprès  des  matières  les  plus  infectes;  quelquefois  l’odorat 
est  dépravé.  M.  I.curet  a vu  des  idiots  qui  paraissaient 
aimer  l’odeur  des  matières  fécales. 

Le  goût  n’est  point  développé  davantage  : les  auto- 
mates mangent  indifféremment  tout  ce  qui  leur  tombe 
sous  la  main,  de  la  terre,  de  l’herbe,  du  bois,  de  la  laine, 
du  tabac,  et  même  des  matières  fécales;  ils  boivent  de 
l’eau  croupie,  de  l’urine.  Esquirol  a rencontré  dans 
l’estomac  d’une  idiote  des  fragments  de  linge  qui  avaient 
fait  partie  de  ses  vêtements  ; chez  une  autre,  le  cæcum 
était  rempli,  distendu  par  un  tampon  de  paille  qui 
avait  déterminé  une  inflammation  et  la  gangrène  des 
membranes  intestinales. 

Le  toucher  est  obtus  , et  ne  peut  en  rien  rectifier  ou 
suppléer  aux  autres  sens. 

La  sensibilité  générale  est  presque  nulle.  La  plupart 
des  automates  paraissent  être  complètement  insensibles 
à la  douleur:  lorsqu’ils  sont  malades,  ils  restent  cou- 
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clics,  roules  sur  eux-mêmes , sans  proférer  une  seule 
plainte,  sans  pouvoir  fournir  aucun  renseignement  sur 
la  cause  ou  sur  le  siège  de  leur  mal.  «Ces  infortunés  , 
dit  Esquirul,  sont  dans  un  tel  étal  d’insensibilité  qu’ils 
ignorent  quelle  est  la  cause  de  leur  douleur,  qu'ils  ne 
distinguent  pas  si  cette  cause  est  en  eux  , ou  si  elle  est 
au  dehors  ; ils  ont  si  peu  le  sentiment  du  moi  qu’ils  ne 
savent  pas  si  la  partie  affectée  leur  appartient  : aussi  en 
est-il  plusieurs  qui  se  mutilent  » ( loc . cit.,  p.  338).  Un 
idiot  se  casse  le  bras  : pendant  les  efforts  de  réduction  , 
il  regarde  en  souriant  les  chirurgiens  , et  ne  témoigne 
aucune  douleur.  Une  idiote  accouche  sans  se  douter  de 
ce  qui  lui  arrive  , et  veut  quitter  son  lit,  disant  qu’elle 
n’est  pas  malade.  Un  idiot  perce  sa  joue  avec  ses  ongles, 
passe  un  doigt  dans  l’ouverture,  et  finit  par  déchirer  la 
joue  jusqu’à  la  commissure  des  lèvres  sans  paraître  souf- 
frir. Beaucoup  d’automates  se  frappent , se  mordent , 
s’épilent  : on  en  a vu  souvent  se  laisser  consumer,  le 
feu  ayant  pris  à leurs  vêtements,  sans  appeler  au  se- 
cours, sans  rien  tenter  pour  s’arracher  au  danger:  tous 
sont  complètement  insensibles  aux  vicissitudes  atmo- 
sphériques, au  froid  ; il  en  est  qui  ont  les  pieds  gelés 
sans  y faire  la  moindre  attention. 

4°  Facultés  intellectuelles , morales  et  affectives.  — 
1,’inlelligence  est  complètement  nulle  ; tout  au  plus 
trouve-t-on  quelques  automates  qui  , par  imitation, 
travaillent  à la  terre.  Chose  remarquable,  cependant, 
on  voit  des  idiots  muets,  totalement  dépourvus  d’intelli- 
gence et  même  d’instinct  , qui  retiennent  et  chantent 
quelques  airs. 

Une  timidité  extrême  constitue  le  principal  caractère 
moral  des  automates;  mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
avec  raison  M.  Ferrus , tel  idiot  que  le  moindre  geste 
menaçant  effraie,  reste  impassible  en  présence  d’un  grand 
péril,  parce  qu’il  n’a  pas  la  conscience  de  la  réalité  et 
de  l’étendue  du  danger.  Souvent  les  automates  sont  mé- 
chants, voleurs  et  même  rusés. 

Les  facultés  affectives  sont  milles,  et  c’est  là  une  des 
circonstances  qui  placent  l’automate  au-dessous  de  la 
brute.  L’idiot  n’est  susceptible  d’éprouver  ni  haine,  ni 
amour  ; il  ne  reconnaît  même  pas  les  personnes  qui  le 
soignent,  qui  le  nourrissent,  qui  sont  sans  cesse  auprès 
de  lui  ; s’il  apprécie  la  différence  des  sexes , et  s’il  se 
livre  au  coït , le  cœur  n’y  est  absolument  pour  rien. 
Lorsqu’une  idiote  est  accouchée,  elle  abandonne  aussitôt 
son  enfant  sans  le  regarder,  sans  s’en  inquiéter  : si  on 
laissait  celui-ci  à sa  portée  , elle  pourrait  le  tuer  sans 
se  rendre  compte  de  l’horrible  action  qu’elle  commet- 
trait. 

5°  Instincts  et  passions.  — <>  Les  instincts  des  idiots 
extrêmes , dit  M.  Ferrus  (Cours  sur  les  maladies  men- 
tales, in  Gazette  des  hôpitaux,  15  aoïu  1838,  p.  384;, 
sont  inférieurs  à ceux  des  animaux  , et  souvent  même 
à ceux  des  végétaux  , car  certains  idiots  ne  sont  pas 
doués,  comme  ceux-ci,  de  la  faculté  de  se  nourrir  avec 
les  substances  nutritives  mises  à leur  portée.»  En  effet, 
beaucoup  d’automates  ne  manifestent  jamais  le  besoin 
de  la  faim,  et  périraient  d’inanition  si  on  n’avait  pas  le 
soin  de  les  nourrir;  d’autres  sont  excités  par  la  vue  des 
aliments,  mais  ils  sont  totalement  incapables  d’accom- 
plir la  préhension  de  ces  aliments  ; il  faut  leur  introduire 
les  substances  solides,  et  souvent  même  celles  qui  sont 
liqui  des,  dans  la  bouche,  et  quelquefois  jusque  dans 
l’œsophage,  pour  qu’elles  se  précipitent  dans  l’estomac. 

L’instinct  de  la  conservation  lui-même  est  quelquefois 
complètement  nul  : « Une  lypémaniaque  voulait  mourir, 
cependant  elle  ne  voulait  pas  se  tuer,  parce  que  c’est  un 
crime;  mais  elle  voulait  s’exposer  à la  mort  en  commet- 
tant un  crime.  Un  jour  qu’on  la  laissa  auprès  d’une 
idiote,  elle  entreprit  de  couper  le  cou  à celle-ci,  ce  qui 
fut  exécuté.  Les  moyens  qu'employa  cette  lypémaniaque 
étaient  assez  bornés  pour  donner  à toute  autre  qu’une 
idiote,  les  moyens  de  se  soustraire  à la  mort,  dès  les 
premiers  essais  entrepris  pour  accomplir  cet  affreux 
dessein  (Esquirol,  loc.  cit.,  p.  339). 


11  est  inutile  de  dire  que  les  automates  n’ont  adeun 
sentiment  de  pudeur  : la  plupart  d’entre  eux  sonl  lu- 
briques, et  se  livrent  à la  masturbation,  à la  pédérastie, 
sans  honte,  en  plein  jour,  devant  tout  le  monde. 

Les  automates,  si  l’on  n'en  prenait  soin,  croupiraient 
dans  la  plus  affreuse  malpropreté.  Ils  se  vautrent  dans 
la  boue,  dans  le  fumier  ; on  en  voit  qui,  après  avoir  fait 
leurs  ordures  dans  leurs  vêlements,  saisissent  leurs  ma- 
tières fécales  avec  les  mains,  et  s'en  barbouillent  la 
figure  et  tout  le  corps. 

6°  Fonctions  digestives  , respiratoires  , circula- 
toires, etc.  ; — Les  digestions  sont  , en  général,  non-seu- 
lement bonnes,  mais  faciles  et  rapides  ; cependant  il 
faut  peut-être  attribuer  la  facilité  avec  laquelle  les 
idiots  digèrent  l’herbe,  la  paille,  la  terre , etc.,  moins  à 
une  grande  activité  de  digestion  , qu’à  une  faiblesse  de 
l'innervation,  qui  fait  de  l’estomac  un  organe  pour  ainsi 
dire  passif.  Lorsque  les  idiots  parviennent  à un  certain 
âge,  le  tube  intestinal,  fatigué  par  les  épreuves  qu’il  a 
subies,  devient  ordinairement  le  siège  de  diverses  affec- 
tions chroniques.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , 
chez  les  automates,  les  selles  sont  involontaires  de  temps 
à autre,  ou  constamment. 

Suivant  M.  Ferrus,  si  l’on  tient  compte  de  l'âge  , on 
trouve  que  la  circulation  est  faible  chez  les  idiots , et 
qu’elle  est  d'autant  plus  lente  que  l’oblitération  des  fa- 
cultés est  plus  complète  (Gaz.  méd.,  loc.  cit.,  p.  443). 
Il  est  à remarquer,  cependant,  que  les  idiotes  sont,  en 
général,  bien  meni-iruées,  aptes  à concevoir,  et  qu’elles 
ne  sont  pas  plus  prédisposées  que  les  autres  femmes  à 
l’avortement. 

La  respiration  , dit  le  même  auteur,  est  lente,  rare, 
faible,  ce  qui  dépend  de  la  mauvaise  conformation  de  la 
cavité  thoracique,  des  tubercules  qui  occupent  souvent 
les  poumons,  de  l’immobilité  que  les  idiots -conservent 
le  plus  fréquemment,  et  de  l’inertie  de  leurs  puissances 
musculaires. 

La  calorification  se  ressent  des  troubles  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation  ; la  température  du  corps  est 
abaissée,  la  peau  est  marbrée,  violacée,  froide,  surtout 
aux  extrémités. 

11  est  fâcheux  que  la  science  ne  possède  point  de  do- 
cuments précis  relatifs  à ces  divers  phénomènes. 

Les  organes  de  la  génération  sont  souvent  très-déve- 
loppés;  généralement,  l'activité  de  l'appareil  générateur 
est  en  raison  inverse  de  celle  de  l’intelligence.  L’excré- 
tion de  l’urine  est  souvent  involontaire. 

B.  Idiotie  compliquée.  — a.  Crétinisme.  — Etymo- 
logie et  synonymie.  — Les  crétins,  simples  et  inoffen- 
sifs , étaient  vénérés  jadis  comme  de  saints  personnages, 
d’où  leur  nom,  qui  vient  du  mot  chrétien.  Esquirol  croit 
à une  autre  étymologie  : « La  dénomination  de  crétin  , 
dit-il,  ne  viendrait-elle  pas  du  mot  crétine,  qui , dans 
le  vieux  langage,  voulait  dire  alluvion?  N’a-t-on  point 
transporté  ce  nom  à des  individus  devenus  infirmes 
pour  avoir  habité  des  terres  d’alluvion  , le  crétinisme 
étant  endémique  dans  les  gorges  des  montagnes  plus 
ou  moins  marécageuses  et  exposées  à l'air  humide.  » 
Nous  ne  nous  prononcerons  pas  entre  ces  deux  étymo- 
logies. Les  crétins  sonl  appelés  cagots  dans  les  Pyrénées, 
pesans  dans  le  Valais,  cacous,  cagneux,  en  Bretagne, 
cahels  dans  la  Guienne  et  la  Gascogne  ; enfin  ils  ont  été 
désignés  par  les  noms  (Fagots,  de  capots,  de  ladres,  etc. 

Définition.  — Les  crétins  sonl  les  idiots  des  monta- 
gnes, a dit  Esquirol  (loc.  cit.,  p.  352).  Celte  définition 
n'est  point  entièrement  exacte,  car  les  crétins  ne  se  trou- 
vent point  sur  les  montagnes , mais  dans  les  vallées , et 
quelquefois  dans  les  plaines  ; de  plus  , elle  ne  tient  point 
compte  des  principaux  caractères  du  crétinisme.  Georget 
envisage  le  crétinisme  sous  son  véritable  point  de  vue, 
en  disant  : « Les  crétins  sont  des  idiots  remarquables 
sous  deux»  rapports  : 1°  ils  présentent  presque  toujours 
certaines  difformités  des  parties  extérieures , que  l’on 
n’observe  presque  jamais  chez  les  idiols  ordinaires; 
2°  leurs  infirmités  paraissent  être  le  résultat  de  causes 
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endémiques  » ( Dict . de  méd.,  art.  Crétinismb).  C’est  en 
nous  fondant  sur  ces  considérations , que  nous  défini- 
rons le  crétinisme  une  idiolie  endémique  dans  certai- 
nes localités,  et  principalement  dans  les  vallées  ap- 
partenant aux  grandes  chaînes  de  montagnes,  idiolie 
presque  toujours  accompagnée,  dans  ses  degrés  éle- 
vés, de  l'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde,  ou 
goitre,  et  d’autres  déformations  extérieures. 

Division.  — Foderé  a divisé  le  crétinisme  en  complet 
et  en  incomplet  [Traité  du  goitre  et  du  crétinisme; 
Paris,  an  VIII).  Cette  division  est  insuffisante  , et,  avec 
Esquirol , nous  distinguerons  trois  degrés  de  crétinisme  , 
correspondant  aux  trois  degrés  d’idiotie  que  nous  venons 
de  décrire. 

Plusieurs  auteurs  ont  considéré  le  goitre  et  le  cré- 
tinisme comme  une  seule  et  même  maladie  : c’est  une 
erreur  qu’il  n'est  plus  permis  de  commettre  aujour- 
d’hui. 

Le  goitre  et  le  crétinisme  sont  souvent  associés;  ils 
paraissent  être  deux  effets  de  la  même  cause  , mais  ils 
constituent  néanmoins  deux  affections  différentes  et 
parfaitement  distinctes.  On  voit  des  individus  porteurs 
de  goitres  énormes,  dont  l’intelligence  n’est  nullement 
affaiblie,  de  même  que  l’on  voit  des  crétins  de  bas 
étage,  dont  la  glande  thyroïde  n’a  subi  aucun  dévelop- 
pement anormal.  Il  est  des  localités  où  le  goitre  est  en- 
démique, et  où  l’on  ne  rencontre  pas  un  seul  crétin  ; à la 
vérité,  la  réciproque  n'a  point  lieu,  et  ceci  demande 
quelques  explications. 

Des  causes  inconnues  dans  leur  nature,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin  (voy.  Causes),  produisent  le  goîlre 
seul,  lorsqu'elles  n’ont  qu’une  certaine  intensité,  tandis 
que  , lorsqu’elles  acquièrent  leur  maximun  d’action, 
elles  déterminent  le  goitre  et  le  crétinisme,  de  telle 
sorte  qu’en  considérant  les  choses  d’une  manière  géné- 
rale, abstraction  faite  des  exceptions  individuelles,  et 
sous  le  point  de  vue  de  l’endémie,  on  rencontre  des  goi- 
treux qui  ne  sont  point  crétins  ; mais  on  ne  trouve  pas 
de  crétins  qui  ne  soient  pas  goitreux.  C’est  ainsi  que, 
dans  les  Cordilières,  l’Himalaya,  etc.,  le  goitre  est  endé- 
mique, sans  jamais  être  accompagné  de  crétinisme, 
tandis  que,  dans  les  vallées  alpestres  et  pyrénéennes, 
le  crétinisme  , qui  y est  endémique  , est  accompagné  de 
goitre. 

«A  mesure,  dit  M.  Cerise,  que  les  vallées  dans  les- 
quelles le  crétinisme  et  le  goitre  sont  endémiques  vont 
en  s’élargissant  pour  se  perdre  dans  les  plaines,  les  ca- 
ractères physiques  et  moraux  du  crétinisme  vont  en 
diminuant,  et  il  y a un  point  où  l’on  ne  rencontre  plus 
que  le  goitre  ; de  telle  sorte  que  , pour  le  voyageur  qui 
s’engage  dans  une  vallée  en  quittant  la  plaine  , la  pré- 
sence du  goitre  est  le  signe  avant-coureur  d’une  maladie 
qu’il  rencontrera  plus  loin  dans  les  profondeurs  de  la 
vallée,  le  crétinisme.  » 

Il  résnlle,  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  le  goi- 
tre doit  être  étudié  dans  l’histoire  du  crétinisme  à titre 
de  complication,  d’épiphénomène;  que  l’étude  étiolo- 
gique du  goitre  peut  éclairer  celle  des  causes  du  créti- 
nisme, puisque  ces  deux  affections  sont  produites  par 
des  causes  qui  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  leur 
intensité  , mais  qu’il  n’existe,  entre  le  développement 
anormal  de  la  glande  thyroïde  et  le  crétinisme,  d’autres 
relations  que  celles  que  nous  venons  d'indiquer. 

Nous  fondant  sur  ces  considérations,  et  sur  ce  que  l’é- 
tude du  développement  anormal  de  la  glande  thyroïde 
appartient  à la  chirurgie,  nous  n’envisagerons  le  goitre  , 
dans  cet  article,  que  sous  le  point  de  vue  restreint  qui 
ressort  de  ce  qui  précède. 

Altérations  anatomiques. — Lps  crétins  sont  lympha- 
tiques, scrofuleux,  rachitiques,  phthisiques,  et  cela  à un 
degré  d’autant  plus  prononcé  que  le  crétinisme  est  plus 
complet  : mais  on  ne  connaît  point  les  altérations  pro- 
pres à la  lésion  intellectuelle. 

Le  développement  du  crâne  est  ordinairement  consi- 
dérable, c’csl-à-dire  que  les  crétins  sont  mcgalocépha- 


les , contrairement  à l’assertion  de  Foderé  ( loc.  cit ., 
p.  123).  Le  docteur  Cerise,  qui  a bien  voulu  nous  com- 
muniquer un  travail  fort  intéressant  , et  encore  inédit , 
sur  le  crétinisme , a mesuré  les  crânes  de  105  crétins 
des  2c  et  3c  degrés,  cl  il  a obtenu  les  moyennes  sui- 
vantes : 

Circonférence  occipito-frontale  , — 54  centimètres. 
Ruban  dirigé  d’une  oreilleàl’autrc  : 

par  le  vertex , — 35 
par  le  coronal , — 32 
par  l'occipital  , — 29 

Souvent  la  tête  est  asymétrique,  mal  conformée,  plate 
au  sommet,  les  tempes  sont  écrasées,  la  tubérosité  oc- 
cipitale est  peu  prononcée  ; mais  d’autres  fois  le  crâne 
est  régulier,  et  ne  présente  aucune  déformation.  M.  Ce- 
rise dous  a montré  le  portrait  d’un  crétin  du  plus  bas 
étage,  qu’il  avait  surnommé  lord  Vyron,  en  raison  de  la 
magnifique  configuration  de  son  crâne,  qui  rappelle 
celle  du  célèbre  poète.  M.  Cerise  a constaté  toutefois  une 
déformation  qui  serait  presque  constante  chez  les  cré- 
tins, et  qui  n’a  pas  encore  été  signalée  : elle  consisterait 
dans  une  dépression  sus-orbitaire,  ou  fronto-lemporale, 
plus  ou  moins  prononcée.  Sur  les  105  crétins  observés 
par  M.  Cerise  , cette  dépression  était  très-profonde  chez 
67,  peu  prononcée  chez  34,  et  nulle  chez  4 seulement. 
Ces  chiffres  sont  fort  remarquables,  et  appellent  de  nou- 
velles recherches. 

On  a dit  que  chez  les  crétins  les  points  d'ossifications 
étaient  irès-rapprochés.  Malacarne  a trouvé,  en  exami- 
nant les  crânes  de  trois  crétins,  « les  trous  valsalvicns 
beaucoup  plus  larges,  les  trous  déchirés  postérieurs 
presque  oblitérés  , les  sinus  latéraux  de  la  dure-mère 
très-larges,  l’apophyse  basiliaire  disposée  de  telle  façon 
que  la  moelle  allongée,  pour  parvenir  dans  le  canal  ra- 
chidien par  le  trou  occipital  disposé  horizontalement, 
était  obligée  de  se  diriger  en  arrière,  et  de  décrire  en- 
suite un  arc  de  cercle.  Foderé  a ouvert  deux  crétins  , et 
a trouvé  le  cerveau  plus  dur  et  plus  petit.  M.  Cerise,  qui 
a eu  l’occasion,  bien  rare,  de  faire  l’ouverture  d’un  cré- 
tin du  3e  degré,  a constaté  la  pâleur  de  la  substance 
corticale,  la  mollesse  de  la  pulpe  cérébrale , et  le  petit 
volume  du  cœur.  Ces  faits  sont  restés  isolés,  et  la  science 
serait  probablement  plus  avancée,  si  des  préjugés  enra- 
cinés ne  rendaient  pas  les  recherches  anatomiques 
impossibles  , dans  les  localités  où  le  crétinisme  est  en- 
démique. 

Symptômes.  — Caractères  généraux.  — La  mensu- 
ration de  la  taille,  sur  des  crétins  du  2e  et  du  3«  degré, 
a donné  pour  moyenne,  à M.  Cerise,  1 mètre  10  centi- 
mètres. La  moyenne  fournie  par  l’examen  du  poids  a 
été  de  84  pulsations  par  minute.  Sur  les  105  crétins 
observés  par  le  même  médecin  , 9 avaient  un  goitre 
volumineux  ; 85,  un  goitre  de  petite  dimension  ; chez  1 1 , 
la  glande  thyroïde  ne  présentait  aucun  développement 
anormal. 

Premier  degré.  — Les  crétins  du  premier  degré  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  des  autres  hommes  : leur 
taille  est  ordinaire,  quelquefois  élevée  ; la  tète  est  volu- 
mineuse, mais  proportionnellement  moins  que  dans  les 
autres  degrés  ; elle  est  légèrement  aplatie  postérieure- 
ment ou  sur  le  sommet  ; quelques-uns  présentent  la  dé- 
pression sus-orbitaire  , mais  celle-ci  est  peu  prononcée 
(Cerise)  ; le  nez  est  camard  ; les  lèvres  sont  grosses  ; la 
démarche  est  aisée,  et  n'offre  rien  de  particulier  ; quel- 
quefois il  existe  un  petit  goitre. 

Les  enfants  qui  plus  lard  deviendront  des  crétins  de 
premier  degré  donnent  souvent  de  grandes  espérances  : 
ils  ont  une  grande  mémoire,  apprennent  facilement  ; ils 
sont  vifs,  enjoués.  Mais  les  choses  changent  aux  appro- 
ches de  la  puberté,  et  à l’époque  où  les  facultés  intel- 
lectuelles devraient  avoir  acquis  tout  leur  développe- 
ment, on  remarque  qu’elles  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
la  position  sociale  do  l’individu,  avec  l’éducation  qu’il  a 
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reçue,  etc.  T.e  crétin  distingue  le  bien  du  mal  : il  a des 
notions  exactes  sur  les  choses  usuelles  de  la  vie;  mais 
elles  ne  s’étendent  pas  au-delà.  11  répond  juste  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse,  mais  il  a peu  de  discernement, 
pas  d’imagination,  un  jugement  faux;  il  ne  peut  suivre 
un  raisonnement.  Il  n’a  pas  de  vivacité  ; il  ne  cherche 
pas  à s’instruire.  Malgré  la  faiblesse  de  leur  intelligence, 
quelques  crétins  acquièrent , néanmoins  , une  certaine 
habileté  dans  un  art  particulier  , tels  que  le  dessin  , la 
musique  , la  mécanique  : « Plusieurs  d’entre  eux  , dit 
Foderé,  ont  aussi  ceci  de  particulier , qu’ils  plaident 
pour  le  moindre  sujet , et  meurent  ruinés  par  les  pro- 
cès... Avec  cela  , le  demi -crétin  est  fourbe  , dissimulé, 
lâche  , et  sujet  à commettre  des  crimes  obscurs  » (loc. 
cit.,  p.  134). 

lin  un  mol,  et  pour  éviter  les  répétitions,  le  créti- 
nisme au  premier  degré  ne  diffère  de  l’imbécillité  que 
par  les  circonstances  au  milieu  desquelles  il  se  déve- 
loppe (voy.  Causes ),  et  par  quelques  légères  déforma- 
tions extérieures. 

« Ce  premier  degré  du  crétinisme,  dit  M.  Cerise,  con- 
stitue la  transition  entre  le  crétinisme  avec  idiotisme 
(dus  ou  moins  prononcé  et  le  crétinisme  tout  physique, 
dont  on  trouve  les  traces  chez  les  habitants  les  plus  in- 
telligents et  les  plus  policés  des  pays  où  celte  maladie 
est  endémique.  » Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  (voy. 
Causes). 

Deuxième  degré.  — Les  enfants  sont  tardifs  : ils  ne 
parlent  et  ne  marchent  que  vers  trois,  quatre,  ou  cinq 
ans  ; ils  sont  entêtés,  mutins  ; beaucoup  d’entre  eux  por- 
tent , en  naissant , un  goitre  de  la  grosseur  d’une  noix. 
A mesure  qu’ils  avancent  en  âge  , on  constate  des  phé- 
nomènes de  plus  en  plus  prononcés. 

Habitude  extérieure.  — La  taille  des  crétins  du 
deuxième  degré  est  au-dessous  de  la  moyenne;  la  tête 
est  mal  conformée  ; les  cheveux  sont  blonds  et  fins  ; la 
face  est  bouffie,  et  paraît  être  carrée  : elle  est  sans  au- 
cune expression,  stupide;  les  yeux  sont  écartés  , enfon- 
cés , chassieux  , souvent  louches  ; les  paupières  sont 
rouges  ; le  nez  est  épaté  ; les  lèvres  sont  volumineuses, 
ontr'ouvertes  ; la  mâchoire  inférieure  est  allongée;  le 
cou  est  tantôt  grêle  et  allongé,  tantôt  gros  et  court  ; la 
glande  thyroïde  est  souvent  hypertrophiée,  et  acquiert 
quelquefois  des  dimensions  énormes;  le  cou  est  dé- 
formé ; le  goitre  |>cnd  sur  la  poitrine,  comprime  les 
vaisseaux  et  les  organes  placés  dans  son  voisinage;  la 
face  est  cyanosée,  congestionnée,  la  respiration  sifflante 
et  laborieuse,  la  voix  rauque. 

Les  membres  sont  disproportionnés,  inégaux,  infil- 
trés ; la  démarche  est  lente,  mal  assurée. 

La  peau  est  blafarde,  livide,  flasque. 

Sens  et  sensibilité  générale.  — Les  sens  sont  obtus,  la 
sensibilité  est  peu  développée. 

Motilité.  — Les  muscles  sont  mous,  relâchés  : les  cré- 
tins ne  se  déplacent  qu’avec  répugnance  ; ils  restent  pen- 
dant des  journées  entières  assis  ou  couchés  à la  même 
place;  ils  ont  un  grand  dégoôl  pour  le  travail,  et  oppo- 
sent une  force  d’inertie  invincible  aux  efforts  que  l’on 
fait  pour  exciter  leur  activité. 

facultés  intellectuelles , morales  et  affectives. — 
L’intelligence  est  à peu  près  nulle;  c’est  à peine  si  quel- 
ques crétins  savent  lire,  et  surtout  écrire  ; la  plupart 
connaissent  tout  au  plus  quelques  lettres,  et  ne  peuvent 
même  pas  apprendre  à compter  sur  leurs  doigts.  La  pa- 
role est  embarrassée,  grimacée,  convulsive  ; le  vocabu- 
laire est  restreint.  Souvent  les  crétins  ne  prononcent, 
d'une  voix  rauque  et  gutturale,  que  quelques  mots,  et  se 
fout  comprendre  à l’aide  des  gestes.  Les  facultés  morales 
sont  dépravées.  Beaucoup  de  crétins  sont  méchants,  in- 
sultent, frappent  ceux  qui  les  approchent;  quelques-uns 
ont  des  accès  de  fureur  analogues  à ceux  des  aliénés.  Les 
facultés  affectives  sont  presque  nulles. 

Instincts  cl  passions.  — Les  instincts  sont  conservés. 
Les  crétins  sont  lascifs,  voraces,  voleurs  ; la  plupart  sont 
onanistes. 


Les  fonctions  digestives  s’accomplissent  bien  ; la  vie 
animale  est  complète.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent. 

Troisième  degré.  — Suivant  Foderé,  les  enfants  qui 
doivent  être  complètement  crétins  sont  moins  sensibles 
que  les  autres  nouveau-nés  à la  première  impression 
atmosphérique;  ils  sont  bouffis.  Ils  tètent  difficilement, 
et  sont  toujours  assoupis  : ce  n’est  que  vers  l’âge  de  dix 
à douze  ans  qu’ils  commencent  à se  tenir  sur  leurs 
jambes,  et  à prononcer  quelques  voyelles  qui  souvent 
restent  leur  seul  langage.  On  est  obligé  de  leur  enfoncer 
les  aliments  liquides  ou  mâchés  jusque  vers  l’œsophage 
pour  les  nourrir. 

A mesure  qu’ils  avancent  en  âge,  les  crétins  devien- 
nent de  plus  en  plus  difformes.  Leur  taille  ne  dépassa 
pas  trois  pieds,  et  quelquefois  ne  s’élève  pas  jusque-là. 
Le  crâne  est  volumineux,  surtout  relativement  au  corps, 
plus  ou  moins  déformé.  La  dépression  sus-orbitaire  est 
constante  (Cerise).  Les  cheveux  sont  rares  , raides  , im- 
plantés sur  le  front;  la  face,  qui  a peu  de  hauteur,  est 
très-large  dans  son  tiers  supérieur,  et  diminue  brusque- 
ment au-dessous  des  pommettes,  pour  se  rétrécir  angti- 
lairement  à mesure  qu’elle  se  rapproche  du  menton.  Les 
yeux  sont  petits,  enfoncés,  obliques;  les  paupières, 
épaisses,  chassieuses,  ne  s’élèvent  qu’avec  peine;  le  nez 
est  épaté,  à narines  larges  et  béantes;  il  prend  naissance 
à une  telle  distance  du  front,  qu'il  en  résulte  une  rigolo 
transversale  allant  d’un  œil  à l’autre,  de  manière  que  les 
commissures  internes  des  yeux  se  trouvent  sur  le  même 
plan  que  la  racine  du  nez  ( Ferrus).  Les  pommelles  sont 
saillantes.  La  bouche  est  large  et  béante  ; les  lèvres  sont 
grosses,  renversées  en  dehors;  la  langue  , épaisse,  gon- 
flée, visqueuse,  s’avance  entre  les  arcades  dentaires,  ou 
même  pend  en  dehors  ; les  joues  sont  molles  et  pen- 
dantes. Les  pavillons  des  oreilles  sont  très-écartés  des 
parties  latérales  du  crâne.  Le  menton  est  aigu , peu 
pourvu  ou  complètement  dépourvu  de  barbe. 

Le  goitre,  quand  il  existe,  est  moins  volumineux  que 
dans  les  degrés  précédents,  dans  lesquels  il  est  aussi  plus 
fréquent  (Cerise).  Le  ventre  est  volumineux. 

Les  doigts  sont  minces,  longs,  leurs  articulations  sont 
peu  marquées.  Les  membres  inférieurs  sont  courts, 
épais,  infiltrés  ; la  plante  des  pieds  est  large,  quelquefois 
recourbée,  et  le  plus  souvent  le  pied  se  porte  en  dehors 
ou  en  dedans. 

Les  organes  de  la  génération  sont  exlrêmement  dé- 
veloppés. 

La  peau  est  primitivement  d'un  blanc  livide,  mat; 
mais  lorsqu’elle  a subi  l’influence  du  contaet  de  l’air, 
des  vicissitudes  atmosphériques,  elle  devient  brune, 
noirâtre,  rugueuse. 

Presque  tous  les  crétins  sont  aveugles,  sourds,  muets. 
La  sensibilité  est  presque  nulle  ; les  facultés  intellec- 
tuelles et  affectives,  les  instincts  eux-mêmes,  n’existent 
pas.  Les  crétins  n’exécutent  aucun  mouvement,  et  peuvent 
à peine  se  soutenir;  lorsqu’ils  sont  couchés  ou  assis,  il 
faut  les  fixer  par  des  liens,  afin  de  les  empêcher  do 
tomber;  beaucoup  ont  des  paralysies  plus  ou  moins 
étendues;  ils  ne  savent  point  manger,  et  l'on  est  obligé 
de  leur  introduire  des  aliments  dans  la  bouche;  les  ma- 
tières fécales  et  l'urine  s’écoulent  involontairement;  en 
un  mot,  les  crétins  du  troisième  degré  présentent  tous 
les  caractères  que  nous  avons  assignés  aux  automates  , 
en  y joignant  le  goitre,  que  portent  quelques-uns  d’entre 
eux  , 1 exiguité  de  la  taille  , et  les  déformations  exté- 
rieures, qui,  chez  tous,  sont  plus  prononcées  que  chez 
les  idiots.  La  respiration  est  embarrassée,  sifflante. 
L’auscultation  fait  entendre  des  râles  bronchiques  hu- 
mides très  - prononcés  ; le  pouls  est  petit  et  fréquent 
dans  tous  les  âges  (Cerise). 

« Les  crétins,  dit  M.  Cerise,  passent  de  l’enfance  à la 
décrépitude  sans  traverser  les  âges  intermédiaires  : ifs 
sont  enfants  à quinze  ans,  et  vieillards  à vingt-cinq.  » 

M.  Ferrus  a décrit , dans  ses  leçons,  une  variété  de 
crétinisme  que  l’on  rencontrerait  chez  quelques  femmes  : 

« Ce  second  type,  dit- il,  se  manifeste  par  la  svellelé  du 


1DI 


- 97  — 


1DI 


tronc  et  la  souplesse  ilcs  membres,  par  la  longueur  et  la 
flexibilité  <lu  cou,  par  l’exiguilé  de  la  tête  et  la  forme 
anguleuse  du  visage  ; tandis  que  , dans  le  type  précé- 
dent, la  saillie  de  la  bouche  est  terminée  par  la  char- 
nure  des  lèvres,  ici  elle  a pour  cause  le  prolongement 
de  l'os  incisif,  ce  qui,  joint  à l'obliquité  du  front,  à des 
rides  convergeant  aux  commissures  des  lèvres  cl  des 
paupières,  et  à une  chute  légère  des  joues,  rappelle  les 
individus  les  plus  élevés  de  l’ordre  des  quadrumanes.  » 
Je  n’ai  point  observé,  continue  M.  Eerrus,  les  mamelles 
volumineuses  et  flasques  que  l’on  attribue  aux  crétines. 
Les  crétines  âgées  avaient  les  glandes  atrophiées.  Chez 
celles  moins  avancées  en  âge,  les  seins  étaient  petits  et 
mous  ; une  seule  était  remarquable  par  la  longueur  et 
la  flaccidité  de  ces  organes,  qui  étaient  excoriés  sur  leur 
face  postérieure,  et  exhalaient  l'odeur  la  plus  fétide. 

b.  Albinisme  ou  albinie. — Nous  avons  exposéailleurs 
que  l'albinie  était  regardée  par  les  uns  comme  une  ca- 
chexie, une  maladie  constitutionnelle  ; par  les  autres , 
comme  une  déviation  organique;  et  nous  avons  déclaré 
que  nous  nous  rangions  complètement  à l’avis  de  ces 
derniers  (voy.  le  Compendium,  t.  1,  lr0  part. , p.  57, 
art.  Albinie). 

L’albinisme  est  principalement  caractérisé  par  une 
coloration  blanche  particulière  de  la  peau  , des  cheveux 
et  des  poils,  et  par  l'absence  du  pigmenlum  de  la  cho- 
roïde. 

Les  albinos  ont  la  tête  petite;  les  cheveux  sont  fins , 
soyeux,  droits  et  flottants  , ou  crépus  comme  ceux  des 
nègres  ; ils  sont  d'une  blancheur  argentée  remarquable, 
bien  différente  de  celle  qu’amène  la  vieillesse.  Les  sour- 
cils, les  cils,  la  barbe,  les  poils  des  aisselles,  du  pubis, 
sont  de  la  même  couleur.  Les  yeux  ressemblent  à ceux 
des  lapins  ou  des  perdrix  : l’iris  est  d’un  rose  pâle,  et  la 
pupille  d’un  rouge  vif.  Les  albinos  sont  nyctalopes  ; ils 
ne  peuvent  supporter  l’éclat  du  soleil  ; pendant  le  jour 
les  paupières  sont  agitées  d’un  clignotement  continuel , 
chassieuses;  les  pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  al- 
ternativement avec  une  grande  rapidité  ; les  yeux  sont 
larmoyants.  La  vision  ne  s’exerce  point  pendant  la  nuit, 
mais  elle  est  favorisée  par  le  demi-jour  que  produit  le 
crépuscule,  le  clair  de  lune,  et  alors  la  vue  des  albinos 
est  plus  fine  que  celle  des  autres  hommes. 

La  peau  est  d’un  blanc  mal  , sans  aucune  teinte  de 
rose  : elle  a l’aspect  de  linge  ou  de  papier.  Les  chairs 
sont  molles,  flasques  ; la  taille  est  médiocre,  la  constitu- 
tion grêle. 

Les  albinos  sont  imbéciles  ou  idiots. 

JUarche  , durée  , terminaison  de  l’idiotie.  — Les 
symptômes  qui  caractérisent  l’idiotie  ne  se  développent 
pas  toujours  de  la  même  manière.  Dans  les  degrés  les 
moins  graves  de  l’idiotie  , ils  n’apparaissent  que  vers 
l’âge  de  la  puberté , ou  même  à un  âge  encore  plus 
avancé  ; dans  les  degrés  les  plus  élevés,  ils  se  montrent, 
au  contraire,  dès  les  premières  années  de  la  vie.  Celte 
différence  est  importante  à noter  pour  le  diagnostic. 

L’idiotie  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  se 
prolonge  autant  que  la  vie  des  malades,  qu’elle  abrège 
suivant  quelques  auteurs,  qu’elle  prolonge,  au  contraire, 
suivant  d’autres.  Ainsi  Foderé  affirme  que  la  plupart 
des  crétins  meurent  de  vieillesse,  tandis  qu'Esquirol  fixe 
à vingt-cinq  ans  la  durée  moyenne  de  leur  existence. 
Cette  contradiction  n’est  toutefois  qu'apparente,  et  si, 
avec  MM.  Aubanel  et  Thore  (Recherches  statistiques  sur 
l'alienation  mentale;  Paris,  1841  , p.  43),  on  tient 
compte  du  degré  de  l'idiotie,  on  voit  qu’une  distinction 
importante  doit  être  établie.  Les  idiots  les  plus  intelli- 
gents , les  imbéciles  , parviennent  ordinairement  à un 
âge  très-avancé,  tandis  que  les  idiots  de  bas  étage,  les 
automates,  les  idiots  paralytiques,  épileptiques,  gâ- 
teux, etc.,  vivent  rarement  au-delà  de  trente  ans. 
D’assez  nombreuses  exceptions  existent,  toutefois,  comme 
on  doit  le  penser,  et  Muller  a vu  une  crétine  du  plus 
bas  degré  qui,  à soixante-dix-sept  ans,  conservait  en- 
core une  santé  excellente  (U cher  Crelinismus  in  hessi- 


chcn  Neckarthale  ; in  Heidelberg med.  Ann.,  t.  v,  c.  I, 
p.  88).  Les  idiots  qui  appartiennent  à des  familles 
riches,  et  pour  lesquels  on  multiplie  les  soins  hygiéniques, 
atteignent  généralement  un  âge  plus  avancé  que  ceux 
qui  sont  placés  dans  des  conditions  opposées.  Nous 
avons  trouvé  deux  cent  soixante-cinq  observations  d’-i- 
diolisme  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  indiqué  l'âge 
des  sujets,  et  elles  nous  ont  fourni  les  résultats  suivants, 
auxquels  , nous  le  reconnaissions,  on  ne  peut  accorder 
une  grande  valeur,  puisque  tous  les  degrés  de  l’idiotisme 
ont  été  réunis  dans  un  même  tableau. 


De  1 an  à 10  ans.  1 idiot. 

De  10  à 20  ans.  22  idiots. 

De  20  à 30  ans.  73  — 

De  30  à 40  ans.  72  — 

De  40  à 50  ans.  50  — 

De  50  à 60  ans.  41  — 

De  60  à 70  ans.  4 — 

De  70  à 80  ans.  2 — 


La  mort  est  souvent  produite  par  l’une  des  complica- 
tions que  nous  allons  énumérer;  quelquefois  elle  est 
due  à un  accident  que  l’idiot  n’a  pu  prévoir  ni  éviter. 
M.  Cerise  a observé  qu’elle  est  presque  toujours  provo- 
quée, chez  les  crétins,  par  les  mucosités  qui  encombrent 
les  bronches,  et  que  les  crétins  n’expectorent  jamais. 
Suivant  MM.  Aubanel  et  Thore  , la  mortalité,  chez  les 
idiots,  est  de  1 sur  2,65  ( loc . cit.,  p.  145). 

Complications.  — L’affection  scrofuleuse , le  rachi- 
tisme , la  phthisie  pulmonaire,  compliquent  très-fré- 
quemment l’idiotie.  Les  affections  chroniques  du  tube 
intestinal  sont  communes  chez  les  idiots,  et  provoquées 
par  leur  voracité,  qui  les  porte  à avaler  tout  ce  qui  leur 
tombe  sous  la  main.  Esquirol  a vu  une  gangrène  intes- 
tinale être  déterminée  par  une  grande  quantité  de  paille 
qui  distendait  le  cæcum.  La  pneumonie,  la  pleurésie,  ne 
sent  pas  rares,  et  doivent  être  attribuées,  dans  la  majo- 
rité des  cas , au  peu  de  soin  que  mettent  les  idiots  à se 
garantir  des  vicissitudes  atmosphériques. 

Beaucoup  d’idiots  sont  affectés  de  maladies  cutanées , 
et  principalement  de  la  teigne. 

Le  goitre  est  une  complication  extrêmement  fréquente 
du  crétinisme  ; mais  elle  n’est  point  constante , comme 
l’ont  avancé  quelques  auteurs.  On  voit  beaucoup  de  goi- 
treux dont  les  facultés  intellectuelles  sont  parfaitement 
normales  , et , d’autre  part , on  voit  des  crétins  du  plus 
bas  étage  chez  lesquels  la  glande  thyroïde  ne  présente 
aucun  développement  morbide  (voy.  Causes). 

Diagnostic.  — L’imbécillité  n’est  annoncée  par  aucun 
signe  appréciable  chez  les  enfants,  et  le  diagnostic  peut 
présenter  de  grandes  difficultés  chez  l’adulte  lui-même, 
surtout  lorsque  celui-ci  appartient  à une  classe  élevée  de 
la  société  , et  qu’il  a reçu  une  éducation  convenable.  En 
effet , de  ce  qu’un  individu  a une  intelligence  peu  dé- 
veloppée, conclura-t-on  qu’il  est  imbécile?  Entre  le  génie 
et  l’idiotisme,  combien  de  degrés  intermédiaires  qui  ne 
diffèrent  entre  eux  que  par  de  légères  nuances!  Quelle 
est  la  limite  précise  où  s’arrête  fintelligence  ordinaire? 
A celle  question  se  rattachent  toutes  les  considérations 
générales  que  nous  avons  exposées  dans  noire  article 
Folie,  et  que  nous  ne  reproduirons  pas  ici  (voy.  Com- 
pendium, t.  il,  2e  part.,  p.  476-518). 

Le  second  degré  de  l’idiotie  ( idiotisme  proprement 
dit)  se.  traduit  ordinairement,  dès  les  premières  années 
de  la  vie,  par  des  signes  qu’il  est  difficile  de  méconnaître  : 
on  est  frappé  de  l’absence  des  premières  facultés  instinc- 
tives. L’enfant  tète  mal  , et  cependant  il  a un  appétit 
glouton;  il  agile  ses  membres,  il  est  habituellement  as- 
soupi, et  ne  se  réveille  que  pour  pousser  des  cris  continus  ; 
plus  tard,  il  a de  la  peine  à parler  et  à marcher;  il  tombe 
à chaque  pas,  il  reste  malpropre,  il  est  insensible  aux 
caresses,  il  reconnaît  à peine  son  père  et  sa  mère,  il 
est  colère,  impatient;  ce  n’est  qu'avec  une  peine  extrême 
qu’on  parvient  à lui  apprendre  à lire  et  à écriue.  Eutjn 
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la  jeuuesse  arrive,  el  à cette  époque  l’idiotisme  devient 
manifeste. 

Le  troisième  degré  de  l'idiotie  est  toujours  facile  à 
reconnaître. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’idiotie  avec  la  démence  (idio- 
tie acquise  de  M.  Cruveilhier,  imbécillité  de  N.  Par- 
cliappe,  stupidité)  : celte  erreur  ne  sera  jamais  commise 
si  l’on  se  rappelle  que  la  démence  succède  ordinairement 
à une  forme  d’aliénation  mentale,  à une  affection  céré- 
brale, qu’elle  est  toujours  constituée  par  l’affaiblissement 
des  facultés  qui  ont  existé,  tandis  que  l'idiotie  est  congê- 
nilale(\oy.  I eCompendium,  t.  n,  2e  part.,  p.  525).  « Six 
mois,  un  an  avant  de  tomber  dans  la  démence,  dit  M.  Cal- 
meil  ( Dict . deméd.  , t.  xvt,  p.  224),  les  malades  jouis- 
saient du  plein  exercicedes  facultés  mentales  et  affectives, 
dont  l'idiot  n’a  jamais  ici  possédé  ni  soupçonne  l’usage. 
Il  suffit  de  quelques  renseignements  pour  lever  tous  les 
doutes  que  pourrait  avoir  le  médecin.  » 

On  peut  dissimuler,  simuler  ou  imputer  les  premiers 
degrés  de  l'idiotie  : le  diagnostic  repose  ici  sur  des  con- 
sidérations que  nous  avons  exposées  à propos  de  la  folie 
( voy.  le  Compendium , t.  n,  2e  part.,  p.  518-520  et 
525  ). 

D'importantes  questions  de  médecine  légale  se  ratta- 
chent à l’idiotie.  M.  Dubois  (d’Amiens)  pense, avec  raison, 
que  l 'interdiction  ne  doit  être  prononcée  que  contre  les 
idiots  du  deuxième  et  du  troisième  degré,  les  imbéciles 
n’ayant  besoin  que  d’un  conseil  judiciaire  (séance  de 
l’Académie  royale  de  médecine,  du  12  janvier  1836). 
Nous  avons  vu  que  les  idiots,  dans  différentes  circon- 
stances , commettaient  quelquefois  des  actes  criminels  : 
la  séquestration  peut  donc  devenir  nécessaire  à l’égard 
des  idiots  de  bas  étage. 

Le  degré  le  moins  élevé  du  crétinisme  pourrait  seul 
être  méconnu  ; mais  l’erreur  est  facile  à éviter,  si  l’on 
lient  compte  de  toutes  les  circonstances  dans  lesquelles 
se  trouve  placé  le  sujet.  Le  goitre  plus  ou  moins  consi- 
dérable que  portent  presque  tous  les  crétins  est  aussi  un 
signe  précieux  pour  le  diagnostic  : il  ne  faut  point,  tou- 
tefois, lui  accorder  une  importance  exagérée,  car  nous 
avons  dit  que  l'on  voit  des  goitreux  jouir  de  toute  l’in- 
tégrité de  leurs  facultés,  el  des  crétins  de  bas  étage  ne  pas 
être  goitreux.  Il  importe  aussi  de  se  rappeler  qu’il  ne 
faut  entendre  par  goitre  que  l’hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde  , et  ne  pas  confondre  sous  ce  nom  des  tumeurs 
de  nature  très-différente,  qui  se  développent  quelquefois 
sur  leçon.  L’un  de  nous  a longuement  insisté  surce  point, 
que  nous  ne  devons  qu’indiquer  ici  (voy.  Arch.  gén.  de 
méd.,Sc  série,  t.  v,  p.  269;  L.  Fleury  el  Marchessaux,  de 
quelques  Tumeurs  enkystées  du  cou,  etc.). 

Le  diagnostic  de  l’albinisme  ne  peut  jamais  offrir  au- 
cune difficulté. 

Pronostic.  — La  pronostic  de  l’idiotie  est  toujours 
grave,  quels  que  soient  le  degré  et  la  forme  de  celui-ci, 
moins  par  la  prévision  d'une  terminaison  funeste  , que 
par  la  considération  de  l'état  misérable  dans  lequel  l’in- 
curabilité du  vice  organique  plonge  les  malheureux  qui 
en  sont  affectés. 

Causes.  — Idiotie.  — x Les  causes  de  l’idiotie,  dit 
M.  Ferrus  (Gaz.  des  hôpitaux , 1838  , t.  xn  , p.  327) , 
agissent  au  moment  de  l'acte  générateur  , pendant  la 
grossesse  ou  pendant  l’accouchement.  » Cette  division  est 
bonne,  et  doit  être  conservée. 

Au  nombre  des  causes  qui  agissent  au  moment  de  la 
génération,  on  a placé  un  état  d’ivresse,  de  débilité,  de 
répugnance  , d’inquiétude  ou  de  terreur  ; la  constitution 
scrofuleuse , l’infection  syphilitique , la  préexistence 
d'excès  alcooliques  ou  vénériens,  de  maladies  mentales, 
de  mauvaises  conditions  morales,  de  travaux  intellec- 
tuels excessifs  , etc.  L’influence  de  ces  différents  modi- 
ficateurs est  loin  d'être  rigoureusement  démontrée.  L’hé- 
rédité est , parmi  les  causes  de  ce  genre,  la  seule  dont 
l'action  soit  manifeste.  Les  idiots  engendrent  les  idiots, 
et  l'idiotisme  des  enfants  est  d'anlant  plus  prononcé  que 
l'iulciligcncc  des  parents  a un  moindre  développement. 


« L’idiotisme,  dit  M.  Calmeil,  est  encore  fréquent  dans 
les  familles  qui  comptent  parmi  leurs  membres  des  épi- 
leptiques, des  aliénés,  ou  de  nombreux  exemples  de 
paralysie.  » 

Les  causes  dont  l’action  s’exerce  pendant  la  grossesse 
se  rattachent  toutes  à la  mère,  et  sont  physiques  ou  mo- 
rales. Parmi  les  premières,  on  a placé  les  tentatives  d’a- 
vortement, les  coups,  les  chutes  sur  l’abdomen,  l’usage 
de  vêtements  trop  serrés  et  susceptibles  de  gêner  le  déve- 
loppement du  globe  utérin  , les  hémorrhagies,  les  mala- 
dies graves.  Parmi  les  secondes,  ou  a énuméré  les  émo- 
tions morales  vives,  la  colère,  la  frayeur,  les  chagrins 
violents.  L’effet  de  toutes  ces  causes  n’est  encore  qu’hy- 
pothétique. 

Les  causes  s’exerçant  pendant  l’accouchement  seraient 
les  violentes  hémorrhagies  , l'expulsion  prématurée  du 
fœtus,  L'accouchement  laborieux,  les  contractions  utéri- 
nes trop  énergiques  el  trop  prolongées,  l’étroitesse  du 
détroit  inférieur,  une  application  vicieuse  du  forceps,  les 
manœuvres  que  quelques  sages-femmes  ignorantes 
exercent  sur  la  tête  de  l’enfant;  en  un  mot,  toutes  les 
causes  qui  ont  pour  effet  d’exercer  sur  la  tête  du  fœtus 
une  compression  prononcée  et  énergique. 

M.  Foville  a considéré  comme  une  cause  d'idiotie 
s'exerçant  après  la  naissance  la  mauvaise  habitude  qu'on 
a , dans  certaines  familles  eldans  certaines  localités,  de 
soumettre  la  tête  des  enfants  à une  compression  circu- 
laire au  moyen  de  serre-têtes,  de  rubans  ou  de  toute 
autre  coiffure. 

On  a encore  énuméré  les  convulsions,  l’hydrocéphalie, 
la  méningite,  l’épilepsie  ; mais  le  lecteur  sait  déjà  que, 
pour  nous,  ces  modificateurs  pathologiques  peuvent  pro- 
duire la  démence  , mais  non  l’idiotie. 

Les  idiots  sont  plus  nombreux  dans  les  campagnes  que 
dans  les  villes.  Différentes  évaluations  ont  été  faites  de  la 
fréquence  relative  de  l’idiotisme.  Sur  575  aliénés, 
M.  Parchappe  n’a  compté  que  14  idiots.  MM.  Aubanelet 
Thore  (toc.  cil.,  p.  19)  en  ont  trouvé  177  sur  3,560 
aliénés. 

Crétinisme. — La  définition  que  nous  avons  donnée 
du  crétinisme  indiquait  déjà  que  ce  vice  d’organisation 
était  dû  à l'influence  de  causes  particulières,  spéciales 
et  endémiques.  Nous  allons  donner  quelque  développe- 
ment à leur  étude. 

Le  crétinisme  étant  endémique,  on  a dû  rechercher 
les  causes  locales  qui  présidaient  à ce  vice  d’organisa- 
tion, dans  les  localités  où  il  existe. 

La  nature  des  eaux  fixa  d’abord  l’attention  des  ob- 
servateurs, el  l’on  prétendit  que  le  goitre  et  le  créti- 
nisme étaient  dus  à l’usage,  pour  boisson,  des  eaux  pro- 
venant de  la  fonte  des  neiges.  Cette  opinion  fut  bientôt 
renversée  par  les  faits.  Ainsi,  ceux  qui  habitent  le  pen- 
chant des  grandes  Alpes,  au  pied  des  glaciers,  qui,  par 
conséquent,  boivent  les  eaux  provenant  de  la  fonte  des 
neiges  à leur  source,  pour  ainsi  dire,  au  sortir  immédiat 
des  fondrières,  sont  parfaitement  conformés.  A mesure, 
au  contraire,  que  les  localités  s’éloignent  des  glaciers  et 
des  masses  de  neige,  à mesure  que  l’eau  qui  sert  de 
boisson  aux  habitants  s’imprègne  d’air  el  de  calorique, 
en  serpentant  sur  des  cailloux  à travers  des  bois  et  des 
prairies,  les  crétins  et  les  goitreux  se  montrent  de  plus 
en  plus  nombreux  ( Foderé,  loc.  cil.,  p.  81  et  suiv,).  Le 
goitre  est  endémique  à Sumatra  où  il  ne  tombe  jamais 
de  neige,  tandis  qu’il  est  inconnu  dans  le  Groenland,  où 
la  seule  boisson  des  habitants  consiste  en  eau  de  neige 
(Bramley). 

Aux  eaux  provenant  de  la  fonte  des  neiges  on  substi- 
tua, comme  cause  du  goitre  et  du  crétinisme , les  eaux 
dures,  séléniteuses,  chargées  de  principes  calcaires.  Fo- 
deré s’efforça  de  démontrer  que  celte  opinion  n’était  pas 
moins  erronée  que  la  précédente. 

Les  goitreux  et  les  crétins  sont  nombreux  dans  les 
villes  de  Saint-Jean,  de  Saint-Sulpicc,  de  Saint-Rcmi, 
de  Saint-Pierre,  etc.,  où  l’on  n'emploie  que  l’eau  très- 
pure  de  la  rivière  d’Arc  , ou  celle  de  sources  vives  qui 
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sourdent  dans  des  rochers  granitiques  ; dans  la  haute 
Maurienne,  au  contraire,  où  les  eaux  filtrent  à travers 
des  blocs  gipseux  et  calcaires,  et  entraînent  avec  elles 
autant  de  sulfate  calcaire  que  l’eau  froide  peut  en  dissou- 
dre, dans  la  haute  Maurienne,  le  goitre  et  le  crétinisme 
n’existent  pas  ( Foderé,  loc.  cit.,  p.  84  -85  ).  Cullen  avait 
déjà  combattu  l’opinion  qui  attribue  le  goitre  à l’usage 
d'eaux  séléniteuses. 

Le  goitre  et  le  crétinisme  furent  encore  attribués  à 
l’usage  d'aliments  grossiers,  peu  digestifs,  à une  nour- 
riture insuffisante.  Mais  dans  les  lieux  élevés  de  la  Mau- 
rienne et  de  la  vallée  d’Aost,  où  il  n’y  a ni  goitreux  ni 
crétins,  les  habitants  ne  cuisent  leur  pain  d'orge  ou  de  sei- 
gle que  deux  fois  l’an.  Ils  vivent  de  pommes  de  terre,  de 
la  recuite  endurcie  à la  fumée,  et  de  ce  pain  qu’ils  bri- 
sent à coup  de  hache,  et  auquel  ils  mêlent  de  la  poudre 
de  coquilles  de  noix  ou  le  fruit  du  chinorodon. 

Au  contraire,  dans  les  villes  et  les  bourgades  où  l'on 
trouve  des  goitreux  et  des  crétins,  la  nourriture  est  abon- 
dante, saine,  souvent  recherchée,  et  l’on  est  affligé,  dit 
Foderé,  à la  vue  de  ces  malheureux  qui  ont  trouvé  les 
maladies  du  corps  et  de  l’esprit  au  milieu  de  l’abondance, 
après  avoir  laissé  la  santé  dans  le  sein  de  la  pauvreté 
même  ( Foderé,  loc.  cit,,  p.  88  et  suiv.). 

Après  avoir  renversé  les  assertions  de  ses  devanciers, 
Foderé  a cherché  à établir , dans  l’ouvrage  que  nous 
avons  cité,  l°que  le  crétinisme  est  produit  par  le  goitre: 
la  propagation  du  crétinisme  , dit-il , suppose  toujours 
des  parents  goitreux  ; 2"  que  le  goitre  est  produit  par 
l'humidité;  3°  que  l’humidité , puisqu’elle  est  la  cause 
du  goitre  , doit  être  également  la  cause  du  crétinisme 
( loc.  cit.,  p.  185  ). 

Voici , suivant  Foderé  , l'ordre  le  plus  constant  que 
suit  la  propagation  du  crétinisme. 

1»  Si  un  mâle  goitreux,  fils  de  goitreux,  à demi-cré- 
tin, épouse  une  femme  aussi  demi-crétine  , leur  enfant 
est  tout  à fait  crétin. 

2°  Si,  au  contraire,  un  mâle  crétin,  au  deuxième  de- 
gré, épouse  une  femme  bien  constituée  de  corps  et  d’es- 
prit, de  cette  union  naîtra  un  enfant  qui  ne  sera  que 
fort  peu  crétin;  et  si  celui-ci  s’allie  comme  son  père, 
l’enfant  qu’il  aura  sera  encore  moins  crétin  que  lui;  et 
ainsi  successivement , en  croisant  toujours  les  races , 
le  crétinisme  pourra  s’éteindre  tout  à fait  dans  cette 
famille. 

3°  Mais  si  les  races  ne  continuent  pas  à se  croiser,  et 
que,  au  contraire,  le  fils  épouse  une  femme  aussi  crétine 
que  lui,  alors  l’cnfajit  ressemble  au  grand-père  et  non 
au  père  ( loc.  cit.,  p.  1 39  ). 

Foderé  cherche  ensuite  à établir  comment  le  goitre 
peut  produire  l’état  du  cerveau  dans  lequel  consiste  le 
crétinisme,  et  il  arrive  à la  théorie  suivante  : 

Un  goitre  volumineux  doit  exercer  une  compression 
sur  les  artères  carotides  et  sur  les  veines  jugulaires  : 
cette  compression  a pour  effet , d’une  part,  de  diminuer 
le  calibre  des  carotides  , et,  par  conséquent,  la  quanlité 
du  sang  qui  se  porte  vers  le  cerveau,  et,  d’autre  part,  de 
déterminer  une  plénitude  veineuse  de  cet  organe.  L’effet 
de  celte  double  action  est' de  diminuer  l'énergie  cé- 
rébrale. 

Le  goitre  diminue  encore  la  somme  du  sang  qui  se 
porte  vers  le  cerveau,  en  en  déviant,  pour  sa  nutrition  , 
une  quantité  double  de  ce  qui  serait  nécessaire  dans  l'é- 
tat ordinaire.  Or,  moins  il  se  porte  de  sang  au  cerveau, 
plus  les  vaisseaux  de  celui-ci  doivent  se  resserrer,  et  plus 
ce  viscère  acquiert  de  dureté. 

L’humidité  de  l'atmosphère  peut,  par  elle-même,  di- 
minuer la  quantité  du  sang  qui  se  porte  vers  le  cerveau. 
En  effet , l’humidité  relâche  les  veines  extérieures  qui 
acquièrent  plus  de  capacité  ; le  sang  accourt  là  où  il 
trouve  moins  de  résistance,  et,  par  conséquent,  se  porte 
moins  au  cerveau  [loc.  cit.,  p.  186  et  suiv.). 

Enfin,  Foderé  est  conduit,  par  l’étude  topographique 
des  localités  où  se  trouvent  les  goitreux  et  les  crétins,  et 
par  des  expériences  nombreuses,  à conclure  que  l’humi- 


dité est  la  cause  générale  du  goitre  et  du  crétinisme 
( loc.  cit.,  p.  158  ). 

Nous  verrons  plus  loin  que  cette  opinion,  malgré  des 
objections  et  des  assertions  que  nous  allons  faire  con- 
naître, mérite  encore  aujourd’hui  un  sérieux  examen  ; 
mais  il  est  évident  que  Foderé  s’est  trompé  lorsqu’il  a 
établi  une  liaison  intime  entre  le  goitre  et  le  crétinisme, 
et  lorsqu’il  a considéré  le  premier  comme  la  cause  du 
second,  au  lieu  de  les  rapporter  tous  deux  à une  même 
cause.  L’erreur  est  manifeste,  car  non-seulement, encore 
une  fois,  on  voit,  dans  les  localités  où  ces  affections  sont 
endémiques,  des  individus  porteurs  de  goitres  énormes 
dont  l’intelligence  est  normale,  et  des  crétins  de  bas 
étage  qui  n'offrent  point  traces  de  goitre  ; mais  on  voit 
que,  dans  certaines  localités,  le  goitre  est  endémique,  et 
y affecte  la  plus  grande  partie  des  habitants  sans  qu’on 
y rencontre  un  seul  crétin. 

L’influence  de  l’humidité  sur  le  développement  du 
goitre  et  du  crétinisme  a élé,  depuis  Foderé,  contestée 
par  plusieurs  auteurs,  et  spécialement  par  M.  de  Hum- 
boldt,  qui  a fait  remarquer  que  certaines  localités  de  la 
Colombie,  situées  sur  des  plateaux  secs,  dépouillés  d’ar- 
bres et  constamment  balayés  parles  vents,  étaient  comme 
ravagées  par  le  goitre  et  le  crétinisme. 

A celte  objection,  on  a répondu  que,  relativement  au 
climat,  la  hauteur  des  localités  désignées  parM.  de  Hum- 
boldt  correspond  à celle  des  vallées  pyrénéennes,  et 
M . Boussingault  a fait  observer  que  lorsqu'on  s’élève  dans 
les  Cordilières,  le  décroissement  d’humidité , dans  les 
couches  d’air,  est  loin  d’être  aussi  rapide  dans  ces  mon- 
tagnes qu’il  l’est  dans  celles  des  autres  latitudes. 

La  présence  de  sels  calcaires  dans  les  eaux  a de  nou- 
veau été  signalée  comme  cause  du  goitre  et  du  crétinisme 
(Schônlein  , Heyfelder  ).  Ingres  , en  suivant  toute  une 
ligne  parcourue  par  une  bande  de  calcaire  magnésien, 
a vu  le  goitre  se  produire  avec  une  constance  qui  ne  s’est 
démentie  que  sur  le  bord  de  la  mer. 

M’Clelland  a publié  un  travail  remarquable,  dont  les 
principales  propositions  ont  élé  insérées  dans  les  Ar- 
ves  générales  de  médecine  ( L.  Marchessaux  , Quelques 
recherches  sur  les  causes  et  la  fréquence  du  goitre, ex- 
traites de  l'ouvrage  de  M.  John  lU’Ctelland  ; in  Arch. 
génér.  de  méd.,  3'  série , t.  vi,  p.  4 1 B ). 

Suivant  MC’lelland  , dans  le  pays  de  Shore  ( Hindous- 
lan  ),  la  fréquence  du  goitre  coïncide  d’une  manière  si 
frappante  avec  la  constitution  géologique  des  terrains, 
qu’en  étudiant  les  caractères  des  roches,  on  peut  dire  a 
priori  si  les  habitants  sont  ou  non  affectés  de  goitre.  Les 
villages  affectés  avoisinent  les  roches  de  calcaire,  dis- 
posées parallèlement  le  long  des  chaînes  centrales  qui 
sont  formées  de  schiste  argileux.  Ces  chaînes  n’offrent 
pas  toutes  des  habitants  affectés  de  goitre  ; on  n’en  trouve 
que  dans  les  points  où  ils  sont  obligés  de  faire  usage  des 
sources  prenant  naissance  dans  les  rochers  calcaires.  Ce 
rapport  frappant,  quand  on  considère  les  grandes  divi- 
sions des  pays , devient  encore  plus  saisissant  quand  on 
examine  les  conditions  des  villages  voisins , cl  même 
mieux,  quand,  dans  deux  portions  différentes  du  même 
village,  soit  par  suite  de  la  disposition  des  lieux,  soit  à 
cause  de  la  division  des  naturels  en  castes,  les  habitants 
arrivent  à faire  usage  d’eau  sortant  de  rochers  de  com- 
position hétérogène. 

Dans  les  lieux  où  le  goitre  existe,  l’analyse  chimique 
fait  constater  dans  les  eaux  de  l’acide  carbonique,  du 
carbonate  de  chaux,  de  fer,  et  de  l’hydrochlorate  de  ba- 
ryte. Dans  la  vallée  de  Roilpulty,  il  n’y  a que  deux  vil- 
lages, peuplés  chacun  par  vingt  habitants,  et  tous  deux 
bâtis  sur  une  roche  schisteuse.  L’eau  qui  arrive  au  pre- 
mier coule  d’une  fontaine  entourée  de  roches  calcaires  : 
aussi  le  tiers  des  habitants  sont  crétins  et  six  sont  goi- 
treux, tandis  que  l’autre  village,  situé  à un  mille  et 
demi  plus  loin,  n’en  offre  pas  un  seul,  l'eau  de  la  source 
précédente  ne  leur  arrivant  qu’après  avoir  parcouru  un 
espace  considérable,  et  avoir  perdu  ses  propriétés  délé- 
tères. La  vallée  de  Baribice  a sa  partie  orientale  assise 
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sur  le  schiste  argileux  : on  n'y  trouve  pas  un  seul  goi- 
treux. I.’aulre  partie,  où  apparaît  çà  et  là  la  roche  cal- 
caire, offre  soixante-dix  goitreux  sur  les  cent  quatre- 
vingt-douze  habitants  de  ses  six  villages.  Le  village 
Ducygong  tire  son  eau  du  schiste  et  n’offre  pas  un  seul 
malade  ; le  village  Ager,  qui  tire  son  eau  d’une  ancienne 
mine  de  cuivre  renfermée  dans  le  terrain  calcaire,  eau 
qui  charrie  des  carbonates  de  soude  et  de  chaux,  Ager 
compte  quarante  goitreux  , dont  vingt  crétins,  sur  cin- 
quante habitants.  M'Clelland  conclut  que  le  goitre  et  le 
crétinisme  sont  dus  à la  présence,  dans  l’eau,  de  sels  cal- 
caires, et  il  ajoute  qu’il  n’a  pas  trouvé  une  seule  excep- 
tion à sa  théorie  dans  toute  l’immense  étendue  des  mon- 
tagnes qu’il  a visitées. 

Les  faits  avancés  par  M’Clelland  ont  une  importance 
qu’on  ne  peut  contester;  mais,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Marchant  ( Observations  faites  dans  les  Pyré- 
nées pour  servir  à l'étude  des  causes  du  crétinisme  ; 
thèse  de  Paris,  31  août  1842  ),  ils  ont  été  recueillis  d’un 
point  de  vue  exclusif,  et  l'auteur  anglais  n’a  tenu,  pour 
ainsi  dire,  aucun  compte  des  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  se  trouvaient  placées  les  localités  qu’il 
explorait.  Il  assure  bien  que  celles-ci  étaient  égales  par- 
tout, mais  il  n’appuie  son  assertion  d’aucune  expérience 
lhermométrique,  barométrique  et  hygrométrique. 

M.  Boussingault  a placé  la  cause  du  goitre  dans  la  dés- 
oxygénation de  l’eau  qui  sert  de  boisson,  en  se  fondant 
sur  les  considérations  suivantes  : 

La  quantité  d’un  gaz  dissous  dans  un  liquide  diminue 
en  même  temps  que  la  pression  décroît  ; il  en  résulte  que 
l’eau  qui  est  déposée  sur  le  sommet  des  hautes  monta- 
gnes contient  réellement  moins  d’air  atmosphérique  que 
celle  des  lacs  et  des  rivières,  qui  sont  peu  élevés  au-des- 
sus de  l’Océan. 

Le  contact  prolongé  de  l’eau  avec  des  feuilles  mortes, 
du  bois  pourri,  son  passage  lent  à travers  une  terre  végé- 
tale riche  en  humus,  contribuent,  avec  l’élévation  du 
sol , à diminuer  la  quantité  d’oxygène  contenue  dans 
l’eau. 

Or,  dans  les  Cordillères  de  la  Nouvelle-Crenade,  le 
goitre  et  le  crétinisme  sont  propres  aux  lieux  placés  à 
une  grande  élévation,  ou  a ceux  qui  sont  dominés  par 
des  montagnes  élevées.  Ainsi,  la  population  de  Sanla-Fé 
de  Bogota,  qui  habite  à 2,640  mètres  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer,  et  celle  du  village  de  Monluosa-Bassa,  qui  est 
placée  à 2,654  mètres  au-dessus  de  ce  même  niveau, 
sont  décimées  par  le  goitre  et  le  crétinisme.  L’analyse 
chimique  a démontré  une  diminution  notable  d’air  at- 
mosphérique dans  l’eau  employée  par  les  habitants  de 
ces  localités  ( Boussingault,  Recherches  sur  la  cause  gui 
produit  le  goitre  dans  les  Cordilières  de  la  Nouvelle- 
Grenade  ; in  Annales  de  physique  et  de  chimie,  1831 , 
t.  xi.viii,  p.  57  ). 

Ma  is  si  la  diminution  d'air  atmosphérique  dans  l’eau 
était  la  cause  du  goitre  et  du  crétinisme,  ces  affections, 
dans  tous  les  lieux,  dans  tous  les  pays,  devraient  être 
d'autant  plus  fréquentes  que  les  vallées  seraient  plus  éle- 
vées : or,  c’est  le  contraire  qui  a lieu  dans  les  Alites  et 
dans  les  Pyrénées. 

M.  Boussingault  a également  tenu  peu  de  compte  des 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  placée 
la  Colombie. 

En  1833,  le  docteur  Bramley  a publié  ( Some  account 
of  the  bronchocèle  or  goitre  of  Nipal  and  of  the  ciss , 
and  Irans-Uimalayan  régions  ; in  Transactions  of 
the  med.  and  phys.  Society  of  Calcutta  ; Calcutta, 
1833  , t.  vi,  p.  181  ) un  travail  étendu  dont  voici  les 
principales  conclusions  : 

1°  Contrairement  à l’opinion  généralement  admise, 
le  goitre  est  endémique  dans  des  localités  fort  élevées 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  et  il  y est  souvent  plus 
fréquent  que  dans  les  vallées.  Ainsi , dans  le  Nipal,  la 
fréquence  du  goitre  est  de  1 1 pour  100  dans  les  vallées, 
tandis  que  dans  des  villages  élevés  de  500  à 2000  pieds 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  elle  est  de  15  à 40 


pour  100;  il  est  même  tin  village  qui,  placé  sur  une 
haute  montagne,  compte  quarante-huit  goitreux  sur  cin- 
quante trois  habitants  (M'Clelland  et  M.  Boussingault  ont 
également  constaté  la  présence  du  goitre  dans  des  loca- 
lités très-élevées). 

_ L'usage  d’eau  provenant  de  la  fonte  des  neiges 
n’exerce  aucune  influence  sur  le  développement  du 
goitre. 

3°  L’usage  d’eau  contenant  des  sels  calcaires  ne  peut 
être  considéré  comme  la  cause  du  goitre.  Dans  les  com- 
tés des  îles  britanniques,  où  le  goitre  est  endémique, 
les  eaux  different  toutes  les  unes  des  autres  par  leur 
composition  chimique,  et  dans  le  Nipal,  où  le  goitre  est 
si  commun,  les  eaux  sont  de  la  plus  grande  pureté. 

4°  L’alimentation,  contrairement  à l’opinion  de  plu- 
sieurs auteurs  , et  spécialement  de  Mason  et  Cood, 
n'exerce  aucune  influence  sur  le  développement  du 
goitre. 

5°  Le  goitre  est  endémique  dans  des  localités  qui  pré- 
sentent les  conditions  les  plus  différentes,  les  plus  oppo- 
sées, de  climat,  de  température,  etc.  L’influence  de 
l’humidité,  des  agents  atmosphériques, considérés  comme 
cause  du  goitre,  est  donc  hypothétique,  et  même  fort 
peu  probable. 

6°  La  transmission  du  goitre  par  voie  d'hérédité  a été 
fort  légèrement  établie , et  l’on  a souvent  .attribué  à 
l’hérédité  ce  qui  appartenait  aux  causes  endémiques. 
Ainsi,  des  parents  goitreux  ont  des  enfants  goitreux 
s’ils  les  engendrent  dans  des  localités  où  le  goitre  est 
endémique,  tandis  que  leurs  enfants  sont  bien  confor- 
més s’ils  sont  engendrés  dans  des  localités  où  le  goitre 
n'existe  pas. 

7*  La  cause  prochaine  du  goitre  est  inconnue,  néan- 
moins on  peut  établir  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  goitre  est  moins  fréquent  dans  les  villes  (3  à 4 • 
pour  100)  que  dans  les  villages  (Il  pour  100);  2»  le 
goitre  se  montre  de  préférence  chez  les  individus  appar- 
tenant aux  classes  pauvres  , chez  les  laboureurs;  chez 
les  hommes  qui  ont  le  cou  nu,  et  non  protégé  paruue 
cravate  ; chez  les  étrangers  qui  viennent  habiter  une  lo- 
calité où  la  maladie  est  endémique  ; 3°  la  constitution 
lymphatique,  scrofuleuse,  est  une  cause  prédisposante 
du  goitre. 

Les  conclusions  de  Bramley  sont,  comme  nous  le  ver- 
rons, les  plus  sages  que  l’on  puisse  formuler  : nous  fe- 
rons remarquer  toutefois  que  les  recherches  de  ce  mé- 
decin se  rattachent  exclusivement  au  goitre,  et  qu'il  n'y 
est  aucunement  question  du  crétinisme. 

Muller  (mém.  cil.)  a indiqué  comme  causes  du  créti- 
nisme : 1°  l’hérédité;  2°  le  séjour  dans  des  habitations 
humides,  malsaines,  obscures,  privées  d’air  et  de  lu- 
mière ; 3»  la  malpropreté,  les  émanations  méphitiques  ; 

4°  l'accumulation  d’un  grand  nombre  d'individus  dans 
un  petit  espace  ; 5°  le  défaut  de  soins  et  d’éducation  à 
l’égard  des  enfants;  6°  une  nourriture  malsaine  et  in- 
suffisante. Ces  assertions  ne  sont  que  des  hypothèses  que 
rien  ne  nous  a paru  justifler. 

Enfin,  M.  Marchant,  dans  unedisserlation  récente  que 
nous  avons  déjà  citée,  a étudié  avec  soin  les  causes  pro- 
bables du  crétinisme  dans  les  Pyrénées;  il  a apprécié 
l'influence  de  quelques-unes  des  différentes  causes  assi- 
gnées par  les  auteurs  à ce  vice  d’organisation,  et  il  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L'homme  est  d’autant  plus  petit,  moins  fort  et  plus 
irrégulièrement  conformé  , qu'il  habite  une  vallée  plus 
inférieure  et  plus  profonde,  et  que,  dans  celte  vallée,  il 
se  rapproche  plus  du  centre  ou  bas-fond. 

2°  A une  hauteur  égale  il  est  plus  grand  et  plus  fort , 
lorsqu'il  vil  sur  des  coteaux  ou  des  pentes,  que  lorsqu'il 
habite  des  vallées. 

3°  Sa  taille  est  beaucoup  plus  petite,  et  sa  conforma- 
tion plus  irrégulière  , si , dans  cette  vallée  , il  occupe 
l'angle  rentrant  formé  par  la  saillie  d’une  montagne. 

4°  Plus  les  pentes  ou  les  vallées  sont  supérieures  , plus 
les  populations  qui  y habitent  présentent  des  apparences 
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«le  force,  de  santé  et  d'harmonie,  dans  leur  conformation 
physique. 

5“  A mesure  que  les  vallées  s’élargissent,  que  les  mon- 
tagnes qui  les  bornent  s’éloignent  ou  s’abaissent,  on 
observe  chez  leurs  habitants  une  taille  plus  élevée  et  une 
constitution  plus  robuste,  ba  conformation  de  l’homme 
se  perfectionne  à mesure  que,  sous  l'influence  des  hau- 
teurs, les  végétaux  de  la  plaine  disparaissent  , et  sont 
remplacés  par  ceux  delà  montagne. 

6 ° Le  type  physique  de  la  population  pyrénéenne 
est  d’autant  plus  parfait  que  cette  population  s’éloi- 
gne du  centre  de  la  chaîne,  et  qu'elle  se  rapproche  de 
la  mer. 

7°  Ce  type  est  plus  beau  à l'extrémité  occidentale  de 
la  chaîne  qu’à  son  extrémité  orientale. 

8°  Les  facultés  morales  et  intellectuelles  des  popula- 
tions pyrénéennes  sont  dans  un  rapport  direct  avec  la 
conformation  physique  de  ces  populations. 

flo  Lorsque  la  conformation  physique  est  régulière 
et  bien  proportionnée,  alors  aussi  les  deux  ordres  précé- 
dents de  facultés  sont  harmoniques  entre  eux,  aucun  ne 
dominant  l'autre. 

10°  Dans  les  villages  dont  les  habitants  ne  présentent 
pas  la  conformation  physique  précédente  , on  voit  les 
instincts  et  les  facultés  d’un  ordre  inférieur  dominer  les 
sentiments  moraux  : chez  ces  habitants,  l'intelligence  ne 
paraît  s’exerétr  qu’à  la  recherche  des  moyens  propres  à 
satisfaire  leurs  facultés  animales. 

Il»  Les  populations  dont  la  conformation  physique 
est  très-irrégulière,  en  quelque  sorte  dégradée  , se  dis- 
tinguent par  une  grande  indolence  , de  la  stupidité  , 
et  la  prédominance  des  instincts  de  l'animal  ; c’est  à 
peine  si,  parmi  ces  populations  , on  constate  quelques 
vestiges  d’intelligence,  et  dé  sentiments  moraux. 

12°  Le  crétinisme  n’est  qu’un  degré  plus  avancé  des 
imperfections  et  des  irrégularités  physiques  et  intel- 
lectuelles qui  distinguent  certains  habitants  des  Pyré- 
nées. 

13°  Le  goitre  et  le  crétinisme  sont  deux  affections 
distinctes,  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  entre  elles, 
mais  qui  ne  sont  pas  nécessairement  liées  l’une  à l’au- 
tre. Il  semble,  toutefois,  ressortir  de  la  coïncidence  fré- 
quente entre  ces  deux  affections,  qu'elles  résultent  toutes 
deux  du  même  ordre  de  causes. 

14“  Les  dissemblances  physiques  et  morales  que  l’on 
constate  entre  les  populations  pyrénéennes , sont  le  ré- 
sultat d’une  influence  des  localités.  L'opinion  qui  les 
fait  dépendre  de  dissemblances  primitives  entre  les  peu- 
ples qui  se  sont  établis  dans  ces  montagnes,  est  une 
opinion  inadmissible , à moins  cependant  qu’on  ne  l’ap- 
plique à des  fractions  considérables  des  contrées  pyré- 
néennes. 

15°  Il  n’est  rien  permis  de  conclure,  jusqu’à  présent, 
quant  à l’influence  qu’exerce  la  constitution  géologique 
du  sol. 

16°  L’usage  de  certaines  eaux  chargées  de  principes 
calcaires,  ou  privées  d’une  certaine  quantité  d’oxygène, 
r.’est  pas  une  cause  indispensable  du  goitre  et  du  créti- 
nisme clans  les  Pyrénées. 

17°  On  ne  peut  pas  regarder  la  malpropreté,  la 
misère,  une  alimentation  de  mauvaise  nature  ou  in- 
suffisante , comme  des  causes  du  goitre  et  du  crétinisme. 

18°  L’humidité  du  sol,  celle  de  l'atmosphère,  semblent 
jouer  un  très-grand  rôle  dans  la  production  du  goitre  et 
du  crétinisme;  elle  manque  cependant  dans  quelques 
localités  dont  les  habitants  sont  décimés  par  ces  affec- 
tions, et  l'exposition  des  localités  et  des  habitations 
n'exercent  pas  une  grande  influence  comme  cause  du 
goitre  et  du  crétinisme  (Marchant,  loc.  cit.). 

Nous  avons  produit  in  extenso  les  propositions  de 
M.  Marchant,  parce  qu’elles  résument  le  travail  le  plus 
complet  et  le  plus  scientifique  qui  ait  été  écrit  sur  les 
causes  du  crétinisme;  mais  nous  ne  pensons  point, 
néanmoins,  qu’elles  décident  la  question.  M.  Marchant 
le  reconnaît  lui-même  avec  bonne  foi, 
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« Loin  de  nous,  dit-il,  l’idée  de  vouloir  ramener  à 
une  cause  unique,  l’humidité,  la  production  du  goitre  et 
du  crétinisme.  Ce  serait  retomber  dans  une  exclusion 
que  l’on  pourrait  reprochera  nos  devanciers  ; chacun  a 
accordé  une  importance  exclusive  à celle  des  circon- 
stances hygiéniques  ou  climatologiques  qu'il  a vue  la 
plus  commune  dans  le  pays  où  il  observait,  et  de  là  sont 
résultées  cesopinions  variées,  dont  l’observation  confirme 
la  probabilité  dans  certains  endroits,  tandis  qu’elle  les 
rejette  dans  d’autres  (loc.  cit.,  p.  38). 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  causes  du  cré- 
tinisme ne  peuvent  être  établies  d’une  manière  posi- 
tive : il  est  probable  qu'elles  sont  complexes,  et  de 
nature  hygiénique  ; elles  sont  endémiques  et  se  trans- 
mettent par  voie  d’hérédité  : voilà  tout  ce  qu’il  est  per- 
mis d’affirmer  , et,  à notre  tour  , nous  allons  formuler 
quelques  propositions  qui  nous  semblent  être  les  seules 
admissibles. 

4“  Le  crétinisme  et  le  goitre  sont  deux  états  patho- 
logiques distincts;  néanmoins,  ils  paraissent  être  deux 
effets  appartenant  à deux  degrés  correspondants  d’une 
même  cause. 

2°  La  première  et  la  plus  puissante  cause  du  goitre  et 
du  crétinisme  est  une  endémie  dont  la  nature  nous 
échappe.  La  puissance  des  causes  endémiques  se  mani- 
feste par  des  faits  extrêmement  remarquables.  Dans  les 
lieux  où  le  crétinisme  est  endémique,  les  individus  les 
plus  intelligents  offrent  quelques  traces  physiques  de 
crétinisme,  tels  que  : volume  considérable  de  la  tête,  nez 
épaté,  lèvres  grosses , yeux  petits  et  enfoncés.  Des  pa- 
rents, physiquement  et  moralement  bien  conformés,  nés 
et  domiciliés  dans  une  localité  où  l’on  ne  rencontre  ni 
goitre  ni  crétinisme,  ayant  eu  plusieurs  enfants  bien 
constitués,  vont  s’établir  dans  une  localité  où  le  goitre  et 
le  crétinisme  sont  endémiques  : la  mère  y devient  en- 
ceinte, et  elle  y donne  le  jour  à un  enfant  qui  est  goi- 
treux et  crétin.  Les  parents  retournent  dans  le  lieu  qu'iis 
habitaient  primitivement,  et  là  ils  ont  un  nouvel  enfant  ; 
mais  celui-ci  est  parfaitemenlorganisé.  Des  parents  bien 
conformés,  mais  nés  et  domiciliés  dans  une  localité  où 
le  goitre  et  le  crétinisme  sont  endémiques , courent  le 
risque,  s’ils  y restent,  d’avoir  des  enfants  goitreux  et 
crétins;  si,  au  contraire  , ils  quittent  cette  localité  pour 
habiter  un  lieu  où  le  crétinisme  n'existe  pas,  leurs  en- 
fants sont  toujours  bien  conformés  (Cerise).  Les  parents 
crétins  engendrent  constamment  des  enfants  crétins, 
dans  les  lieux  où  le  crétinisme  est  endémique  ; leurs  en- 
fants sont,  au  contraire,  quelquefois  bien  conformés, 
lorsqu’ils  sont  engendrés,  mis  au  monde  et  élevés  dans 
une  localité  où  le  crétinisme  n’existe  pas. 

3°  Une  élévation  très -considérable  , ou  un  grand 
abaissement  du  sol , l’humidité,  l’usage  d'une  eau  conte- 
nant des  sels  calcaires,  ou  une  trop  petite  quantité 
d’oxygène,  l’absence  de  courants  d’air,  de  rayons  so- 
laires, la  présence  d'arbres  touffus  et  élevés,  la  misère, 
favorisent  peut-être,  dans  certaines  localités,  les  causes 
endémiques  du  goitre  et  du  crétinisme,  mais  ne  les  con- 
stituent pas.  On  ne  peut  mettre  celte  assertion  en  doute, 
lorsque  l’on  considère  : 1“  Qu’une  localité  dont  la  majo- 
rité des  habitants  est  atteinte  de  goitre  et  de  crétinisme 
n’est  quelquefois  séparée  que  par  un  ruisseau  d’une  lo- 
calité où  ces  affections  n'existent  pas,  sans  qu’il  soit 
possible  d’assigner  aucune  cause  probable  à ce  fait 
(Bramley,  Evans).  « Il  existe  des  villages,  dit  de  Saus- 
sure, traversés  par  un  seul  ruisseau  dont  l'eau  sert  de 
boisson  aux  habitants  des  deux  rives  : or,  le  goitre  et  le 
crétinisme  existent  chez  les  riverins  d’un  côté,  et 
n’existent  pas  chez  ceux  de  l'autre.  » L’explication  de 
M’Clelland  ne  peut  trouver  place  ici.  2°  Que  le  goitre  et 
le  crétinisme  existent  dans  toutes  les  parties  du  globe, 
et  dans  les  lieux  les  plus  différents  les  uns  des  autres 
par  leur  position  géographique,  leur  climat,  leur  consti- 
tution géologique,  les  mœurs  de  leurs  habitants,  etc. 

4°  Le  goitre  et  le  crétinisme  se  transmettent  par  vois 
d’hérédité,  et  peuvent  même  être  considérés  comme  un 
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type  d'affections  héréditaires , quant  aux  lois  qui  pré- 
sident à ce  mode  de  transmission  ; cependant  la  trans- 
mission héréditaire  ne  s’exerce  manifestement  que  dans 
les  lieux  où  le  goitre  et  le  crélinisme  sont  endémiques 
(voy.  ci-dessus  le  paragraphe  n°  2). 

5“  ha  cause  prochaine  du  crétinisme  est  évidemment 
générale,  et  exerce  probablement  son  action  sur  les  li- 
quides de  l’économie  ; mais  sa  nature  nous  est  encore 
inconnue. 

6°  La  cause  prochaine  du  crélinisme  est  avantageuse- 
ment modifiée  par  les  bienfaits  d’une  civilisation  pro- 
gressive, tels  que  l’assainissement  des  lieux,  le  percement 
de  roules,  le  développement  de  l’industrie,  un  meilleur 
système  d'éducation,  etc. 

L’indication  des  principales  localités  où  le  crélinisme 
a été  observé  et  décrit,  va  compléter  ce  que  nous  avons 
à dire  relativement  aux  causes  de  ce  vice  d'organisation. 

Le  crétinisme  est  endémique  dans  les  vallées  alpestres, 
les  vallées  d’Aost,  de  Maurienne,  dans  le  Valais  (de  Saus- 
sure, Voyage  dans  les  Alpes  ; Genève.  1786.  — Coxe, 
Voyage  en  Suisse,  traduit  par  Ramond;  Paris,  1789.  — 
Ackermann  , Ueber  Kretinen , eine  bcsondere  Men- 
schenarl  in  den  Alpen  ; Gotta,  1790.  — Foderé,  ouvr. 
cil.  — Clayton,  On  lhe  crelins  of  the  Valais  ; in  Mem. 
of  Manchester,  t.  ni,  p.  261.  — Brunner,  Ueber  Kre- 
tinismus  im  Aoslathale ; in  Verhandl.  der  vereinigt. 
ârztl.  Gescllschaft  der  Schweilz,  1829.  — Troxler,  üer 
Kretinismus  und  seine  Formcn  ; Zurich,  1836);  dans 
les  vallées  pyrénéennes  (Palasson,  Essai  sur  la  minéra- 
logie des  Pyrénées  ; Paris , 1781  et  1784.  — Ramond  , 
Observations  faites  dans  les  Pyrénées;  Paris,  1789. — 
Charpentier,  Essai  sur  la  constitution  gêognosique  des 
Pyrénées  ; Paris,  1823.  — Marchant,  ouvr.  cit. );  dans 
le  duché  de  Salzburg  (Michaelis,  Ueber  Kretinen  im 
Salzburgischen;  in  Blumenbach's  medic.  liibliolhek , 
t.  in,  p.  640.  — Knolz  , Beilrag  zur  Kenniniss  der 
Kretinismus  im  Salzburgischen  ; in  Med.  Jahrbücher 
des  oesterreich.  Staales  ; neuesle  Folge,  1829,  t.  i, 
p.  86);  dans  la  Bavière  (Sensburg,  Der  Kretinismus 
mit  besonderer  Riicksicht  auf  dessert  Erscheinung ,etc .; 
Würzburg,  1825);  dans  la  Hesse  (Müller,  mém.  cit.); 
en  Ecosse  (Reeve,  Some  remarks  on  cretinismus  ; in 
Edinburgh  med.  and  surg.  journal,  1809,  t.  v)  ; en 
Chine  ( Voyage  dans  l’intérieur  de  la  Chine  et  de  la 
Tartarie;  trad.  de  l'anglais  de  Staunton,  par  Caslera; 
Paris,  1798);  dans  le  pays  de  Shore  (M’Cleiland,  mém. 
cité);  dans  la  Nouvelle-Grenade  (Boussingault , ouvr. 
cité).  Le  goitre  est  endémique  dans  la  vallée  de  Nipal 
(Bramley,  mém.  cité),  à Sumatra,  dans  le  Thibet  et 
dans  la  Tartarie. 

Albinisme.  — L’hérédité  est  la  seule  cause  connue  de 
l'albinisme. 

Traitement.  — Pendant  de  longues  années  les  idiots 
ont  été  complètement  abandonnés  à eux-mêmes,  et  ce 
n’est  que  depuis  peu  de  temps  qu’on  s’est  enfin  occupé 
d’améliorer  leur  situaliou  physique  et  intellectuelle. 

Le  traitement  physique  des  idiots  est  exclusivement 
hygiénique  : on  prolonge  l’existence  de  ces  malheureux^ 
et  on  prévient  le  dernier  terme  de  leur  dégradation  in- 
tellectuelle et  morale,  en  les  soumettant  aux  soins 
d’une  rigoureuse  propreté,  à un  régime  alimentaire  ré- 
gulier, sain  et  fortifiant  ; en  développant  leurs  forces 
musculaires,  et  en  excitant  leur  activité  par  des  exer- 
cices du  corps,  des  travaux  manuels , la  gymnastique, 
par  le  travail  de  la  terre  pour  les  idiots  du  degré  le  plus 
avancé  ; en  les  garantissant  des  intempéries  des  saisons, 
des  vicissitudes  atmosphériques,  en  les  empêchant  de  se 
livrer  à la  masturbation. 

Le  traitement  intellectuel , moral,  des  idiots,  n’est 
pas  moins  important.  Certes  , on  ne  parviendra  jamais 
à transformer  des  crétins  en  hommes  intelligents  ; mais 
des  faits  incontestables  prouvent  qn’avec  de  la  persévé- 
rance, on  parvient  à améliorer  notablement  l’état  intel- 
lectuel et  moral  des  idiots  du  plus  bas  étage.  Foderé 
avait  pressenti  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  depuis 


lui  : « Je  regarde  comme  impossible,  dit-il  , de  guérir 
le  crétinisme  complet,  parce  que  son  siège  est  dans  l’or- 
ganisation première;  mais  je  ne  doute  pas  qu’on  ne  pùt 
améliorer  la  condition,  et  tirer  quelque  parti  des  indi- 
vidus qui  en  sont  attaqués.  Je  me  suis  souvent  entretenu 
par  signes  avec  ces  malheureux  , et  il  m’a  paru  qu’on 
pourrait  leur  apprendre  un  langage  d’action  relatif  aux 
choses  les  plus  familières  de  la  vie...  En  leur  faisant 
prendre  certaines  habitudes , en  leur  montrant  souvent 
différents  objets  auxquels  on  aurait  attaché  certains 
signes  qui  seraient  toujours  les  mêmes,  ou  pourrait  les 
rendre  utiles  pour  les  choses  les  plus  triviales.  Il  est  à 
présumer  aussi  que  l’on  pourrait  tirer  tout  autre  parti 
des  crétins  d’un  degré  moins  avancé,  en  mettant  à profit 
le  peu  d’intelligence  qu’ils  ont  (loc.  cit.,  p.  241). 

I lard  réalisa  les  prévisions  de  Foderé  : tout  le  monde 
a lu  son  Education  du  sauvage  de  l’Aveyron;  mais 
les  succès  qu’il  obtint  sur  d’autres  idiots  sont  restés 
inconnus.  Itard  n'ayant  rien  publié,  et  les  manuscrits 
qui  furent  trouvés  après  sa  mort  ayant  été  perdus.  Quel- 
ques amis,  quelques  malades  reconnaissants  ont  seuls 
pu  apprécier  le  dévouement  , la  patience,  la  perspica- 
cité déployés  par  Itard  dans  celte  lâche  pénible  et  labo- 
riense. 

Le  traitement  appliqué  par  Itard  aux  idiols  a de 
grandes  analogies  avec  celui  qui  est  mis  en  usage  pour  les 
sourds-muets,  pour  les  jeunes  aveugles  : ft  repose  entiè- 
rement sur  la  mémoire  des  malades,  sur  l'imitation  ; le 
raisonnement  ne  pourrait  ici  conduire  à rien  ; ce  n’est 
qu’en  agissant  sur  les  sens , après  avoir  fait  isolément 
léducation  de  chacun  d’eux,  ce  n’est  qu'en  répétant 
mille  fois  la  même  chose,  qu’en  faisant  d'abord  ap- 
prendre par  cœur  chaque  mot  et  sa  définition,  que  l’on 
parvient  ensuite  à donner  aux  idiots  l’idée  des  rapports, 
ù les  rendre  sociables  et  capables  d’occuper  uue  place 
dans  le  monde.  Cette  place  n’est  jamais  brillante,  l’idiot 
ne  montrera  jamais  de  l'intelligence,  mais  du  moins,  sa 
tenue  sera  convenable  ; il  ne  questionnera  pas , il  sera 
incapable  de  discuter,  il  n’aura  pas  de  spontanéité,  mais 
il  répondra  juste  aux  questions  qu’on  lui  adressera. 
L’étendue  de  cet  article,  déjà  si  long,  ne  nous  permet 
pas  d'entrer  ici  dans  tous  les  détails  d'un  traitement 
qui,  comme  le  fait  remarquer  avec  raison  M.  Calmeil , 
est  plutôt  du  ressort  des  philosophes  que  de  celui  des 
médecins,  et  nous  renverrons  le  lecteur  aux  ouvrages 
spéciaux,  ou  plutôt  au  rapport  d’Ilard  ( Rapport  fait  à 
S.  E.  le  ministre  de  l'intérieur  sur  les  nouveaux  déve- 
loppements et  l’état  actuel  du  sauvage  de  l'Aveyron  ; 
Paris,  1 807 ),  dans  lequel  on  ne  sait  ce  que  l'on  doit  ad- 
mirer davantage  : le  dévouement,  la  bonté  de  l’homme 
de  bien,  ou  les  rares  qualités  de  l’esprit  déployées  par  le 
philosophe-médecin. 

Grâce  à Itard  et  à l’influence  exercée  par  Pinel  sur 
le  traitement  des  aliénés,  les  idiols  ne  sont  plus  aujour- 
d'hui, dans  nos  hôpitaux,  assimilés  à des  bêtes  fauves. 
Les  plus  intelligents  vont  à l'école ; ils  apprennent  à 
lire,  à écrire,  à chanter;  ils  reçoivent  une  éducation 
qui  les  rend  doux,  obéissants,  propres,  qui  détruit  leur 
penchant  au  vol,  à la  gourmandise,  à l’onanisme,  qui 
les  met  en  état  de  suffire  à eux-mêmes  pour  les  pre- 
miers besoins  de  la  vie,  ou  même  d’apprendre  un  métier, 
les  idiots  du  plus  bas  étage,  ceux  qui  sont  sourds, 
muets,  aveugles,  acquièrent  en  partie  les  facultés  in- 
stinctives : ils  deviennent  propres,  soumis;  ils  cessent 
d'être  méchauts  et  gâteux  ; ils  apprennent  à exprimer 
par  des  gestes  leurs  besoins  et  leurs  désirs.  M.  Ferrus , - 
M Lcurel,  à qui  les  aliénés  doivent  déjà  tant,  étendent 
de  plus  en  plus  les  bienfaits  du  traitement  moral  aux 
idiots  de  leurs  services.  M.  Séguin  , chargé  il  y a peu  de 
temps  de  l’éducation  des  jeunes  idiots  de  l'hospice  dos 
Incurables,  a fait  une  heureuse  application  des  idées 
d'itard , qui  fut  son  maître,  et  il  a beaucoup  insisté  sur 
les  moyens  propres  à développer  le  système  musculaire 
des  idiols.  Les  résultats  remarquables  qu’il  a obtenus  en 
trois  mois  permettent  d’espérer  que,  dans  un  avenir 


ILE 


103  — 


ILÉ 


prochain,  l’état  des  idiots  renfermés  dans  nos  hôpitaux 
sera  notablement  amélioré  (Séguin,  Théorie  et  pratique 
de  l’éducation  des  enfants  arriérés  et  idiots  ; Paris, 
1842.  — Voyez  aussi  de  l’Education  des  idiots  , par 
M.  Séguin ; in  Journ.  des  conn.  médico-chir.,  t.  mi, 
p.  136.) 

La  prophylactique  mérite  une  attention  toute  parti- 
culière. Quand  un  enfant  présente  quelques  symptômes 
d’idiotie  , quand  certaines  circonstances  d’hérédité  font 
craindre  chez  lui  un  arrêt  de  développement  ultérieur 
de  l’intelligence  , il  faut  s’attacher  à fortifier  son  orga- 
nisation physique  par  une  nourriture  substantielle  , par 
des  toniques,  par  des  exercices  gymnastiques;  son  édu- 
cation doit  être  confiée  à un  homme  intelligent  qui 
sache  cultiver  les  rudiments  des  facultés  intellectuelles, 
morales  et  affectives  que  montre  son  élève,  et  en  tirer  le 
meilleur  parti  possible.  C’est  ici  que  se  présentent  les 
plus  grandes  difficultés  : trop  relâchés , les  ressorts 
perdent  à jamais  leur  élasticité;  trop  tendus,  ils  se 
rompent,  et  le  résultat  qu’on  redoute  n’en  est  que  plus 
rapidement  atteint.  Un  des  points  les  plus  importants 
est  d’empêcher  que  l’enfant  ne  contracte  un  vice  qui 
rendrait  tous  les  efforts  stériles  , qu’il  ne  se  livre  à la 
masturbation.  Les  voyages  exercent  une  influence  ex- 
trêmement favorable. 

La  prophylactique  du  crétinisme  présente  quelques 
indications  spéciales.  Il  faut,  autant  que  faire  se  peut , 
fuir  l’influence  des  causes  endémiques  : lorsqu’une 
femme,  d’ailleurs,  physiquement  et  moralement  bien 
conformée,  devient  enceinte  dans  une  localité  où  le 
crétinisme  est  endémique,  il  faut  qu’elle  quitte  celle-ci 
pendant  tout  le  temps  de  sa  grossesse  : l’enfant  doit  être 
nourri  par  une  femme  bien  constituée  au  physique  et 
au  moral , loin  de  cette  localité,  dans  laquelle  il  ne  lui 
sera  pas  permis  de  rentrer  qu’après  l’âge  de  la  puberté. 
Ces  précautions  deviennent  surtout  indispensables  si  les 
parents  de  l’enfant,  ou  l’un  d’eux,  si  un  ou  plusieurs  de 
ses  ascendants  paternels  ou  maternels , offrent  ou  ont 
offert  des  signes  de  crétinisme,  à un  degré  quelconque. 
Si  la  mère  présente  quelques  traces  de  crétinisme,  l’al- 
laitement maternel  sera  interdit,  et  l’enfant  confié  à 
une  nourrice  choisie  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  crétins,  dont  le  nombre  a déjà  tant  diminué  depuis 
une  trentaine  d’années,  deviendront  de  plus  plusen  plus 
rares,  à mesure  que  la  civilisation  et  l’industrie  éten- 
dront leurs  bieufaits  aux  localités  où  le  crétinisme  est 
endémique,  à mesure  que  l’on  favorisera  le  croisement 
des  races,  et  qu’on  mettra  obstacle  aux  mariages  contrac- 
tés entre  crétins. 

Historique  et  bibliographie.  — Si  les  idiots  et  les  cré- 
tins ont  dû  frapper  de  tout  temps  l’attention  des  obser- 
vateurs, si  leur  existence  se  trouve  mentionnée  dans  les 
auteurs  les  plus  anciens,  l’idiotie  et  le  crétinisme  n'ont 
été  étudiés  avec  quelques  soins  qu’à  une  époque  très- 
rapprochée  de  nous,  et  l’on  ne  peut,  en  réalité,  faire 
remonter  l’historique  au-delà  d’Esquirol  (art.  du  Dict. 
des  sc.  méd.)  et  de  Foderé  (ouvr.  cil.).  Nous  avons  vu 
que  Pinel  confondait  l’idiotie  avec  la  démence  , et  que 
cette  erreur  était  encore  commise  par  quelques  auteurs 
contemporains.  Aujourd’hui  même,  il  n’existe  pas  encore 
de  travaircomplel  sur  la  matière;  les  courtes  notices  que 
l’on  trouve  dans  les  dictionnaires  (Dict.  de  méd. , art. 
Idiotisme.  — Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  p rat.,  art. 
Aliénation  mentale.  — Dict.  of  p rat.  med. , art.  1n- 
sanity  , etc.)  peuvent  être  considérées  comme  nuiles. 
Dans  son  traité  des  maladies  mentales,  Esquirol  n’a  fait 
que  reproduire  son  article  du  Dicl.  des  sc.  médicales. 
Le  lecteur  a pu  se  convaincre,  en  lisant  notre  travail  , 
que  nous  n’avons  pu  mettre  à profit  pour  le  constituer  , 
que  des  mémoires  français  ou  étrangers  n’emhrassaut 
que  des  points  circonscrits  de  la  question  , ou  des  com- 
munications orales.  Nous  ne  rappellerons  donc  ici  que  les 
noms  d’Esquirol,  de  Foderé,  de  MM.  Lélut,  Lcuret,  Mar- 
chant, M’Clelland  et  Bramley. 

1LÉITE,  voy.  Intestin. 
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Synonymie  suivant  les  auteurs.  — EUîos,  Hippo- 
crate; idso-j,  Arétée;  zapoSo.^os,  Galien;  morbus  tenui 
intestirri,  Celse;  acutum  tormentum,  Cœlius  Aurelianus; 
iléus  ab  humorum  unœrrhopia,  Sennert  ; iléus  verus, 
Sydenham  ; iléus  spasmodicus  , passion  iliaque  , Sau- 
vages; colique  iliaque  essentielle,  nerveuse,  Barthez;  en- 
téralgie spasmodique,  Alibert  ; iliaca  passio,  dolor  iléus 
spasmodicus,  chordapsus,  miserere,  volvulus,  convol- 
vulus,  iléose,  ilée,  auteurs  divers. 

Le  mot  iléus  constitue  une  de  ces  anciennes  dénomi- 
nations sous  lesquelles  , en  l’absence  de  connaissances 
anatomo-pathologiques  suffisantes,  et  d’une  entente 
éclairée  de  la  pathologie  générale , on  confondait  une 
foule  d’affections  diverses.  Quelques  lignes  vont  suffire 
pour  démontrer  que  le  mot  iléus  doit  être  aujourd’hui 
rayé  du  vocabulaire  médical. 

« La  passion  iliaque,  dit  Sauvages  (Nosologie  métho- 
dique ; Paris,  1771,  in-So,  t.  m,  p.  103),  est  une  ma- 
ladie aigue'  accompagnée  d’une  douleur  au  bas-ventre, 
de  borborygmes , de  la  constipation  , et  d'un  vomisse- 
ment de  matières  fécales.  » Sauvages  décrit  ensuite  des 
passions  iliaques  : 1°  inflammatoire,  2°  par  endurcisse- 
ment des  matières  fécales,  3°  spasmodiques,  4°  pat- 
compression  de  l’intestin,  5°  par  pituite  accumulée  dans 
le  colon  , 6°  provenant  d’une  hernie  , 7°  provenant  d’un 
volvulus  , 8°  indienne  , 9°  par  emphysème,  10°  calcu- 
leuse.  11»  provenant  d’un  étranglement  calleux  du  colon, 
12°  des  intperforés,  13°  vermineuse,  14»  provenant  d'un 
poison. 

Si  maintenant  en  envisage  sous  leur  véritable  point  de 
vue  la  définition  et  la  division  de  Sauvages,  ou  arrive  aux 
propositions  suivantes. 

L’iléus  est  caractérisé,  pour  Sauvages,  par  un  vomisse- 
ment de  matières  fécales.  Or , ce  vomissement  caracté- 
ristique n’a  point  lieu,  au  rapport  de  Sauvages  lui-même, 
1°  dans  la  passion  iliaque  inflammatoire,  qui  n’est 
manifestement  qu'une  entérite  ou  une  dysenterie  (voy 
Sauvages,  loc.  cil.,  p.  105);  2»  dans  la  passion  iliaque 
des  Indes,  « que  d’autres,  dit  naïvement  Sauvages,  dé- 
signent sous  le  nom  de  choléra  morbus»  (loc.  cit. , 
p.  110)  ; 3»  dans  la  passion  iliaque  vermineuse , « qui 
cède  aux  purgatifs  vermineux  , et  que  caractérisent  des 
vomissements  de  matières  acides,  vermineuses  Hoc.  cit., 
p.  112);  4°  dans  la  passion  iliaque  provenant  d’un 
poison,  dont  Sauvages  prouve  l'existence  en  rapportant 
l’histoire  d'un  tailleur  qui,  ayant  avalé  un  gros  d’arsenic 
blanc  au  lieu  de  crênte  de  tartre,  vomit  une  eschare  et 
des  matières  gangréneuses  (loc.  cit.,  p.  112);  5°  il  est 
impossible  de  deviner  ce  que  Sauvages  entend  par  pas- 
sion iliaque  par  emphysème. 

Le  vomissement  slercoral  a lieu  dansles  autres  espèces 
établies  par  Sauvages  ; mais  , dans  les  cas  de  ce  geure  , 
l'iléus,  c’est-à-dire  ce  vomissement,  est  non  une  ma- 
ladie, mais  un  symptôme  produit  par  un  obstacle  au 
cours  des  matières  fécales , lequel  est  dû  lui-même  à la 
compression  de  l'intestin  par  une  tumeur  abdominale 
(4e  espèce) , à son  rétrécissement  ou  à son  oblitération 
(4e  et  IIe  espèces)  , à sa  ligature' (4=  espèce) , à la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  formé  à l’intérieur  (2e,  5e  et 
10e  espèces); — matières  fécales  accumulées  et  durcies, 
calcul  intestinal),  ou  venu  de  l’extérieur;  à un  volvulus 
(7c  espèce) , à un  étranglement  interne  , quelle  que  soit 
la  cause  de  celui-ci,  à une  invagination  (4e  et  7e  espèces), 
à une  hernie  étranglée  (6c  espèce),  à une  imperforation, 
un  rétrécissement  ou  une  oblitération  de  l’anus  (4c  et 
12»  espèces). 

Nous  venons  d’énumérer  toutes  les  espèces  établies  par 
Sauvages  , à l'exception  d’une  seule  , la  troisième  , cons- 
tituée par  la  passion  iliaque  spasmodique,  dans  la- 
quelle, dit  l’auteur  de  la  Nosologie  méthodique,  les  ma- 
lades rejettent  par  la  bouche  les  lavements,  et  jusqu  aux 
suppositoires  (loc.  cit.,  p.  106). 

Si  l'iléus  spasmodique,  nerveux  (Pinel),  existait,  si  le 
vomissement  slercoral  pouvait  avoir  lieu  en  l'absence 


de  Ionie  alteration  appréciable,  el  en  raison  seulement 
d'un  mouvement  inverse  de  la  faculté  expultrice  des 
intestins,  comme  le  dit  Sauvages,  on  pourrait,  en  effet , 
considérer  cet  iléus  spasmodique  comme  une  maladie, 
et  lui  accorder  une  place  dans  les  cadres  nosologiques. 
Mais  sur  quoi  se  fonde-l-on  pour  établir  l’existence  de 
cette  affection,  dont  les  observateurs  n'ont  point  ren- 
contré un  seul  exemple  depuis  Barthez? 

« Un  homme  était  attaqué  d’une  inflammation 
lente  du  pharynx,  qui  subsistait  depuis  quelques  mois, 
et  dont  les  suites  avaient  affecté  toute  sa  constitution,  au 
point  qu’il  était  tombé  dans  un  étal  de  dépérissement  qui 
allait  en  croissant  d’une  manière  sensible:  quelque  temps 
après,  douleurs  dans  l’estomac  et  les  intestins , de  plus 
en  plus  fortes.  Chaque  jour,  environ  quatre  heures  après 
le  dîner,  spasme  douloureux  dans  la  région  épigastrique, 
qui  gênait  la  respiration,  et  qui  était  le  précurseur  d’un 
vomissement  dont  les  effets  étaient  violemment  convul- 
sifs. Ce  vomissement  n’avait  entraîné  d’abord  que  des 
restes  d’aliments  mal  digérés;  mais  un  jour  il  chassa  une 
grande  quantiléde  matières  liquides  que  le  malade  rendit 
sans  y sentir  aucun  goût  amer  ni  autres , et  qui  étaient 
d’une  couleur  verte  foncée,  absolument  analogue  à la 
décoction  de  feuilles  et  de  (leurs  de  mauve,  qu’il  avait 
prise  en  lavement  une  demi-heure  auparavant.  Le  même 
phénomène  se  répéta  encore  à la  suite  de  deux  ou  trois 
autres  lavements  semblables,  qui  furent  administrés 
peu  de  temps  après.  » Voici  le  fait  , dû  à Barthez , sur 
lequel  s’appuie  Pinel  pour  établir  l’existence  de  l’iléus 
nerveux  ( Nosographie  philosophique  ; Paris,  1818, 

t.  ni,  p.  222). 

Montfalcon  ( Dict.  des  scienc.  méd. , art.  Iléus, 
t.  xxiil  , p.  545-547)  regarde  l’inversion  du  mouvement 
péristaltique  des  intestins  comme  un  fait  que  démon- 
trent des  observations  de  Barthez,  de  VanSwieien,de  De 
Haen,  de  Morgagni;  les  expériences  de  Schwartz,  qui  l’a 
produit  en  piquant  divers  endroits  du  cerveau,  du  cer- 
velet, les  nerfs  de  la  cinquième  paire  près  de  leur  origine 
ou  les  plexus  mésentériques;  parcelles  de  Brunner,  qui, 
en  irritant  les  intestins  dans  divers  animaux  , y a excité 
des  convulsions  qui  ont  fait  remonter  les  matières  excré- 
mentilielles  dans  l’estomac  , d’où  elles  ont  été  chassées 
par  le  vomissement  : aucun  fait  pathologique  n’est  venu 
justifier  celte  manière  de  voir. 

o II  n’est  point  de  maladie,  dit  Montfalcon  , qui  soit 
aussi  mal  décrite  par  les  auteurs,  que  l’iléus  : tous,  ex- 
cepté ceux  qui  , à l’exemple  de  Barthez  , n’ont  étudié 
qu’une  seule  variété,  ont  confondu  les  espèces,  et  exposé 
vaguement  les  caractères  de  cette  névrose  : ceux-là,  sous 
le  nom  d'iléus , font  l’histoire  d’une  variété  d’étrangle- 
ment interne;  ceux-ci  changent  en  genres  différents  les 
périodes  de  la  maladie.  » Après  ce  préambule  critique  si 
sévère,  et  les  assertions  qui  le  précèdent,  on  s’attend  à 
trouver  une  description  méthodique,  complète  de  l’iléus 
spasmodique  , nerveux , essentiel;  on  pense  que  cette 
névrose  ne  sera  pas  confondue  avec  d’autres  affections 
de  nature  différente  : or,  que  fait  Montfalcon  ? Il  énu- 
mère parmi  les  causes  de  cette  névrose  la  répercussion 
des  vices  darlreux  ou  arthritique,  el  l’oblitération  du  ca- 
nal intestinal  par  une  adhérence  contre  nature  de  l’ap- 
pendice cœcale;  les  affections  morales  vives,  et  la  for- 
mation d une  bride  épiploïque  I L’iléus  se  convertit 
souvent  en  un  étranglement  interne,  et  cependant  toutes 
Jescauses  qui  produisent  l’oblitération  du  canal  intesti- 
nal déterminent  infailliblement  la  passion  iliaque  (art. 
cil. , p.  557).  L’iléus  est  ordinairement  idiopathique  : 
tel  est  celui  qui  succède  à l’ingestion  d’un  poison,  de  bois- 
sons froides  , ou  à un  étranglement  accidentel  ! Il  est 
symptomatique  lorsqu'il  se  déclare  pendant  le  cours 
des  fièvres,  ou  par  suite  d’un  étranglement  interne 
(art  cit. , p.  549). 

Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cet  examen  : on 
voit  quelle  déplorable  confusion,  quelle  absence  de  toute 
idée  de  pathogénie,  régnent  dans  l’article  deMontfalcon. 

Quelques  auteurs  ont  fait  d’iléus  le  synonyme  de  vol- 


vulus  : mais  pourquoi  enlever  au  mot  iléus  l’acception 
que  lui  ont  donnée  les  nosographes,  et  le  substituer  à une 
dénomination  qui  indique  parfaitement  l’altération 
qu’elle  sert  à désigner  ? (voy.  Intestins  ( malad.  des  ), 

VOLVULUS). 

« Le  volvulus,  dit  Montfalcon  (arl.  cit.,  p.  542  ) , est 
toujours  un  effet  de  l’iléus.»  Ici  cet  auteur  applique  la 
dénomination  d’iléus,  non  plus  «à  une  colique  extrê- 
mement violente,  avec  constipation  opiniâtre  et  vomisse- 
ment des  matières  contenues  dans  le  canal  digestif» 
(arl.  cil.,  p.  541  ),  mais  simplement  aux  mouvements 
intestinaux  qui  ramènent  levolvulus,  carlesvomissements 
stercoraux  n’ont  lieu  que  consécutivement  à la  forma- 
tion du  nœud  intestinal  (voy.  Intestins  (maladies  des). 
Nous  ne  voulons  que  signaler  la  contradiction  dans 
laquelle  Montfalcon  tombe,  à cet  égard,  avec  lui- 
même. 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  prouver  que  l’existence 
de  l'iléus  spasmodique,  nerveux,  essentiel,  ne  pouvant 
être  admise,  toutes  les  autres  variétés  établies  par  les 
auteurs  ne  constituent  qu'un  symptôme,  le  vomissement 
stercoral , qui  se  lie  aux  altérations  qui  ont  pour  effet 
d’intercepter  , de  quelque  manière  que  ce  soit  , le  cours 
des  matières  fécales  (voy.  Vomissement  et  Intestins 
(maladies  des). 

ILIAQUES  (fosses).  Abcès  des  fosses  (voy.  Tumeurs 
phlegmoneuses  des  fosses  iliaques). 

IMBECILLITE,  s.  f.  Les  auteurs  modernes  ont  donné 
à ce  mol  des  acceptions  très-différentes  les  unes  des  au- 
tres. Ceux-ci  ont  employé  la  dénomination  d'imbécil- 
lité comme  synonyme  de  celle  de  démence;  ceux-là 
comme  synonyme  de  celle  d'idiotie  (Lélul).  M.  Par- 
chappe,  appelant  idiotie  le  non-développement  congé- 
nital de  l'intelligence,  et  démence,  l'affaiblissement  de 
l’intelligence  qui  succède  à l'une  des  formes  de  l'alié- 
nation mentale,  réserve  le  nom  d'imbécillité  pour  dé- 
signer l’affaiblissement  de  l’intelligence  produit  par  une 
cause  quelconque  autre  que  la  folie  (Traité  théo- 
rique et  pratique  de  la  folie  ; Paris,  1841,  p.  355). 

A l'exemple  d’Esquirol,  nous  ne  désignons,  sous  le 
nom  d’imbécillité  que  le  premier  degré  de  l’idiotie 
(voy.  p.  85),  celle-ci  étant  pour  nous  toujours  congé- 
nitale, et  la  dénomination  de  démence  devant  être  ap- 
pliquée à tout  affaiblissement  acquis  de  l'intelligence, 
quelle  que  soit  sa  cause  (voy.  p.  85). 

IMPETIGO,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Dartre 
croiileuse  , dartre  crustacêe , gourme  , croûte  de  lait , 
galons.  Fr.  — A uyj-j  t pospa  e^zw^vj;,  Gr.  — Im- 

pétigo. Lat.  — Impetigine.  liai.  — Empeine.  Esp.  — 
Tetter,  humid  or  running  leller.  Angl. — Zittermaal , 
Ringwurm.  Ail. — Ringorm.  Dan. — Ringorm.  Suéd. — 
Ringworm , Schurftheid.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ywpx  elz uS-oî, 
Aetius  ; Xsr/j-j  «2yo;,  Calien  ; impétigo  , Celse  , Pline, 
Willis  ; phlysis  impétigo  , Young  ; ecpyesis  impétigo  , 
Good  ; tinea  laclea , Sauvages;  tinea  faciei , Frank  ; 
porrigo  larvalis,porrigo  laclea,  Willan  ; dartre  crus- 
tacce  , mélitagre  , teigne  granulée  , achore  , porrigo 
granulata,  porriginc  granulée;  tinea  benigna  , tinea 
muciflua,  Alibert  ; impétigo,  Willan,  Bateman,  Rayer, 
Cazenave  etSchedel,  Bielt,  Gtbert. 

Définition.  — On  appelle  impétigo  une  affection  cu- 
tanée non  contagieuse  , caractérisée  p3r  la  présence  de 
pustules  psydraciées  (voy.  Pustules  el  Pustuleuses 
(maladies)  agglomérées  ou  discrètes,  occupant  une  sur- 
face plus  ou  moins  étendue,  et  formant,  au  bout  de 
quelque  temps , des  croûtes  jaunes , verdâtres  ou  noirâ- 
tres, plus  ou  moins  épaisses  el  rugueuses. 

Division. — La  plupart  des  dermalologistes  ont  décrit, 
.avec  Willan  et  Bateman,  les  cinq  espèces  suivantes 
d'impetigo  : t°  impétigo  diffusa,  2»  impétigo  sparsa  , 
3»  impétigo  scabida,  4°  impétigo  erysipelatodes , 
5°  impétigo  rodens.  Les  trois  premières  de  ces  variétés 
ne  reposent  que  sur  des  différences  de  forme  ou  d’tn- 
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(ensilé  ; le6  deux  dernières  sont  des  impétigo  compli- 
qués. 

MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  rallaché  au  genre  im- 
pétigo deux  variétés,  que  Willan  et  Bateman  ontconsidé- 
rées  comme  des  porrigo,  et  Alibert,  comme  des  teignes: 
ce  sont  Virnpeligo  larvalis  , et  l 'impétigo  granulata. 
Nous  adopterons  l’opinion  de  MM.  Cazenave  et  Schedel 
relativement  à ces  deux  variétés,  car  nous  démontrerons 
plus  loin  que  des  diffe'rences  fondamentales  les  séparent 
du  porrigo  ; mais  nous  ne  les  envisagerons  pas  de  la 
même  manière  quant  à la  division  de  la  maladie.  En 
effet,  l’impeligo  larvalis  (de  larva  , masque)  n’offre  de 
particulier  que  son  siège.  Il  est  facile  de  se  convaincre 
que,  lorsque  MM.  Cazenave  et  Schedel,  au  mépris  du 
sens  étymologique  de  la  dénomination,  décrivent  un  im- 
pétigo larvalis  des  membres  ou  du  tronc,  il  ne  s’agit 
que  d’un  impétigo  sparsa  plus  ou  moins  intense  et  plus 
ou  moins  élendn  ; leur  description  n’indique  pas  un 
seul  signe  distinctif,  caractérisque,  de  quelque  valeur. 

L’impeligo  granulata  a des  caractères  qui  lui  appar- 
tiennent en  propre  ; mais  cette  variété  a le  cuir  chevelu 
pour  siège  spécial  et  exclusif. 

J.  Copland  ( A Dictionary  of  pract.  med.,  pari,  v, 
p.  314)  a établi  la  division  suivante  : A.  impétigo  sim- 
ple : 1°  impétigo  pgurata  ; 2°  impétigo  sparsa  ; 3°  im- 
pétigo favosa  (impétigo  granulata  de  Biett).  B.  impé- 
tigo compliqué  : 1°  impétigo  eczematosa  , ( impétigo 
larvalis  de  Biett)  ; 2°  impétigo  erysipelatodes  ; 3°  im- 
pétigo rodens. 

Notre  division  sera  analogue  à celle  que  nous  avons  adop- 
tée pour  l’eczéma  (voy.  t.  il,  lre  part.,  p.  111).  Nous  décri- 
rons les  caractères  généraux  de  l’impeligo  simple  , en  le 
considérant  sous  sa  forme  aiguë  et  sous  sa  forme  chro- 
nique; nous  étudierons  ensuite  ses  variétés  de  forme 
( impétigo  figurala  et  sparsa ) et  de  siège  ( impétigo 
larvalis  et  granulata),  et  nous  terminerons  par  la  des- 
cription de  l’impeligo  compliqué  ( impétigo  erysipela- 
todes et  rodens). 

Symptomatologie. — A.  Impétigo  simple. — a.  Carac- 
tères généraux.  — 1°  Impétigo  aigu.  — Les  malades 
éprouvent  quelquefois,  pendant  un  jour  ou  deux  , quel- 
ques troubles  prodromiques , tels  que  , épigastralgie  , 
malaise , lassitude  dans  les  membres , céphalalgie , 
fièvre,  etc.  ; mais  le  plus  souvent  l impetigo  n’est  an- 
noncé que  par  un  peu  de  rougeur  , de  tuméfaction  et 
de  prurit , dans  les  portions  de  peau  qu’occupera  la  ma- 
ladie. 

Bientôt  apparaissent  des  pustules  variables  par  leur 
dimension,  par  leur  nombre,  par  leur  disposition.  Tan- 
tôt ces  pustules  sont  très-petites  , du  volume  d’une  lête 
d’épingle,  acuminées,  très-rapprochées  les  unes  des  au- 
tres, peu  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  , et 
très-nombreuses  ( impétigo  larvalis  de  MM.  Cazenave 
et  Schedel)  ; tantôt  elles  sont  plus  considérables,  du  vo- 
lume d’une  lentille,  semblables  à des  pustules  d’acné  , 
écartées  les  unes  des  autres  , et  , par  conséquent , relati- 
vement moins  nombreuses.  Ces  pustules  se  montrent  sur 
une  ou  plusieurs  parties  du  corps,  et  recouvrent  des  sur- 
faces cutanées  plus  ou  moins  étendues , plus  ou  moins 
nombreuses,  et  diversement  configurées  (voy.  Variétés 
déformé). 

Au  moment  de  leur  développement,  qu’accompagne 
quelquefois  une  violente  démangeaison  , les  pustules 
dont  la  base  n’est  pas  entourée  d’un  cerle  inflammatoire 
( pustules  spydraciées)  coniienneni  un  liquide  louche, 
séro-purulenl  ; mais  au  bout  d’un  temps,  qui  varie  de 
quelques  heures  à un  jour,  ce  liquide  devient  complète- 
ment opaque  çt  purulent. 

Au  bout  de  deux  à quatre  jours  , les  pustules  se  rom- 
pent, et  laissent  écouler  une  humeur  jaunâtre  qui  se 
concrète,  se  dessèche  promptement , et  forme,  sur  toute 
la  surface  occupée  par  les  pustules,  des  croûtes  qui  va- 
rient dans  leurs  caractères  physiques  : les  croûtes  qui 
succèdent  à des  pustules  de  petite  dimension  ( impétigo 
larvalis)  sont  minces, lamelleuses,  jaunâtres  ; les  croûtes 


qui  succèdent  à des  pustules  plus  volumineuses  sont  ru- 
gueuses , jaunes  , verdâtres  , quelquefois  noirâtres  , plus 
ou  moins  épaisses.  Tantôt  les  croûtes  sont  molles , fria- 
bles, presque  fluides,  d’un  jaune  doré;  elles  ressemblent 
à du  miel  jaune  ( melitagra  flavescens  d’Alibert),  à des 
grains  jaunes,  brillants  et  transparents  de  succin,  à des 
gouttes  de  gomme  gtille,  au  suc  gommeux  que  fournis- 
sent certains  arbres,  etc.  ; elles  se  détachent  facilement, 
soit  spontanément,  soit  sous  l’infiuence  de  lolions  émol- 
lientes ; tantôt  elles  présentent  une  nuance  verdâtre  qui 
leur  donne  l’aspect  d’une  mousse  végétale  ( melitagra 
musciformis  d’Alibert;.  «Les  lois  que  suit  la  naturedans 
la  configuralion  de  ces  croûtes  , dit  avec  raison  Alibert 
( Monographie  des  dermatoses  , in-4°,  p.  405),  sont  ab- 
solument celles  des  concrétions  lapidifiques  : il  est  évi- 
dent que  si  la  transsudation  s’effectue  sur  une  partie  du 
corps  dont  la  situation  est  verticale  , les  croûtes  qui  en 
proviennent  s’allongent  comme  les  stalactites  observées 
dans  certaines  grottes  ( melitagra  procumbcns  , meli- 
tagra  decumbens  ; dartre  cruslacée  slalactiforme  d’A- 
libert)  ; dans  le  cas  contraire,  elles  prennent,  en  se 
coagulant,  une  consistance  tout  à fait  aplatie,  et  s’éten- 
dent dans  le  sens  de  leur  largeur.  » 

D’autrefois  les  croûtes  sont  dures,  sèches,  grisâ- 
tres, adhérentes  , et  acquièrent  une  épaisseur  considé- 
rable. 

Les  surfaces  cutanées  recouvertes  par  les  croûtes  sont 
entourées  par  un  cercle  rose,  et  l’on  voit  quelquefois  çà 
et  là,  à une  distance  plus  ou  moins  rapprochée  des  croû- 
tes, quelques  pustules  isolées. 

Au-dessous  des  croûtes,  que  celles-ci  soient  tombées 
spontanément,  qu’elles  aient  été  arrachées  ou  détachées 
peu  à peu  par  des  cataplasmes,  des  lolions  émollien- 
tes, etc.,  la  peau  est  ronge,  luisante  ; quelquefois  elle  est 
complètement  dépouillée  de  son  épiderme;  le  derme 
est  à nu.  Sur  cette  surface  s’opère  un  suintement  séro- 
purulent,  plus  ou  moins  considérable,  analogue  à celui 
que  fournit  un  vésicatoire  deux  ou  trois  jours  après  le 
premier  pansement.  De  nouvelles  croûtes  se  forment 
bientôt,  non  plus  consécutivement  au  développement  et 
à la  rupture  de  pustules,  mais  par  la  coagulation  du  li- 
quide qui  suinte  à la  surface  du  derme  dénudé.  Ces 
croûtes  sont  plus  minces  que  les  premières;  elles  tom- 
bent ordinairement  d’elles-mêmes  au  bout  de  quelques 
jours,  sont  remplacées  par  des  croûtes  plus  minces  en- 
core ; et  ainsi  de  suite,  pendant  deux  , trois  ou  quatre 
septénaires.  Au  bout  de  ce  temps,  les  dernières  croûtes 
ne  sont  pas  remplacées,  et  sur  la  surface  qu’elles  occu- 
paient, on  voit  la  peau  qui  est  encore  rouge,  luisanle, 
tendue,  mais  que  recouvre  un  épiderme  très-fin.  La 
coloration  rouge  persiste  quelquefois  pendant  longtemps, 
puis  elle  disparaît  peu  à peu  , et  bientôt  rien  n’indique 
plus  les  points  qui  ont  été  le  siège  descroùtes.  La  maladie 
est  terminée. 

Lorsque  l impetigo  est  très-aigu,  la  chaleur,  la  rou- 
geur, la  tuméfaction,  la  démangeaison,  qui  précèdent  et 
accompagnent  le  développement  des  pustules,  sont  très- 
intenses,  etsouvent  portées  à un  tel  point,  qu’elles  sem- 
blent, avant  l’apparition  des  pustules  , annoncer  l’inva- 
sion d’un  érysipèle.  Les  surfaces  croüleuses  sont  entourées 
d’une  auréole  d’un  rouge  intense,  les  malades  éprouvent 
un  malaise  général  et  de  la  fièvre  : mais  ces  symptô- 
mes généraux  disparaissent  ordinairement  aussitôt  que 
les  pustules  se  sont  rompues,  ou  même  complètement 
développées. 

2U  Impétigo  chronique.  — La  forme  chronique  suc- 
cède toujours  à la  forme  aiguë  : a près  la  chute  des  pre- 
mières croûtes,  il  s’établit  un  suintement  séro-purulent 
épais,  très-abondant,  qui  donne  lieu  à la  formation  de 
nouvelles  croûtes,  lesquelles,  au  lieu  d’être  plus  minces 
et  moins  adhérentes  que  les  précédentes,  sont,  au  con- 
traire , plus  épaisses,  plus  dures,  plus  difficiles  à déta- 
cher. Ces  caractères  vont  en  augmentant,  jusqu’à  ce  que, 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  , la  maladie 
s’amende  et  marche  vers  la  guérison. 


1MP 


— 106  — 


1MP 


Les  croûtes  de  l'impeiigo  chronique  sont  grisâtres, 
noirâtres  [impétigo  nlgricans  d’Alibert),  rugueuses: 
on  les  a comparées  à l’écorce  de  certains  arbres  ( impé- 
tigo scabida)  ; souvent  elles  se  fendent  en  divers  points, 
et  par  les  fissures  suiute  un  liquide  purulent  épais,  qui 
vient  se  concréterà  la  surface  de  ces  croûtes,  et  augmenter 
encore  leur  volume. 

Les  surfaces  croùleuses  ne  sont  pas  entourées  d’une 
aréole  inflammatoire  : lorsque  l'on  arrache  les  croûtes, 
ou  qu’on  les  fait  lomher  au  moyen  de  bains,  de  cata- 
plasmes, de  lotions  émollientes  répétées,  la  peau,  au- 
dessous  d’elles,  n'est  que  médiocrement  ronge  ; elle  n’est 
point  le  siège  d’une  chaleur  intense,  et  cependant  elle 
fournit  un  suintement  purulent  très-abondant,  quidouue 
rapidement  lieu  à la  formation  de  nouvelles  croûtes,  of- 
frant les  mêmes  caractères  que  les  précédentes. 

La  maladie  peut  se  prolonger  pendant  des  années  en- 
tières : les  croûtes  qui  se  forment  successivement  ne  sont 
jamais  le  produit  de  pustules  nouvelles  ; elles  se  forment 
constamment  par  la  coagulation  du  liquide,  qui  se  fait 
jour  à travers  les  fissures  dont  nous  avons  parlé,  ou  qui 
suinte  sur  les  points  au  niveau  desquels  les  croûtes  se 
sont  détachées.  Nous  insistons  sur  cette  circonstance, 
parce  que  nous  ne  considérons  point  comme  des  impé- 
tigo chroniques  , ainsi  que  l’a  fait  M.  Rayer  t Traité 
théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau;  Paris, 
1835,  l.  i,  p.  670  ) ceux  dans  lesquels  on  observe  un 
développement  successif  de  pustules  : dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  maladie  peut,  à la  vérité,  se  prolonger  pendant 
fort  longtemps,  mais  c’est  en  raison  de  récidives  très— 
rapprochées  les  unes  des  autres,  non  en  raison  de  son 
passage  à l’état  chronique.  Mtvl.  Cazenave  et  Schedel  ont 
compris  cette  distinction  ; néanmoins  ils  ont  commis  la 
même  erreur  que  M.  Rayer,  en  y ajoutant  une  contra- 
diction : o Quelquefois,  disent  ces  auteurs,  des  éruptions 
successives  prolongent  pendant  des  mois  , et  même  des 
années,  la  durée  de  l’impeiigo,  et  il  est  alors  chronique 
par  sa  durée,  bien  que  ces  inflammations  qui  se  succè- 
dent se  tiennent  toujours  à un  état  aigu  » ( Abrégé  pra- 
tique des  maladies  de  la  peau  ; Paris,  1838,  p.  229  ). 
La  nécessité  dans  laquelle  se  sont  trouvés  MM.  Cazenave 
et  Schedel,  dereconnaîire  que  leur  impétigo  chronique 
était  aigu,  suffit  pour  justifier  notre  opinion. 

Lorsque  l’impeiigo  chronique  se  prolonge  pendant 
longtemps , l’inflammation  s’étend  en  profondeur  : le 
derme  s'épaissit,  le  tissu  cellulaire  soos-cuiané  participe 
à l'altération  de  la  peau,  et  les  parties  malades  devien- 
nent quelquefois  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moinscon- 
sidérahle,  ou  d’une  induration  très-marquée. 

Lorsque,  sous  l’influence  d’un  traitement  convenable, 
l’impétigo  chronique  tend  vers  la  guérison,  les  croûtes 
deviennent,  dans  leurs  formations  successives,  de  moins 
en  moins  épaisses,  de  moins  en  moins  adhérentes  : elles 
sont  sèches , à peu  près  semblables  à des  squames  de 
psoriasis;  vers  la  fin,  la  peau  qu’elles  recouvraient  de- 
vient le  siège  d’une  exfoliation  furfuracée,  que  suit  bien- 
tôt une  guérison  complète. 

b.  Variétés  suivant  la  disposition  des  pustules.  — 
1“  Impétigo  figurata.—  Les  surfaces  recouvertes  par  les 
pustules  impétigineuses , bien  qu’elles  soient  plus  ou 
moins  étendues,  affectent  quelquefois  une  forme  déter- 
minée, circulaire  ou  ovale.  On  voit  alors  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  plaques  pustuleuses,  exac- 
tement circonscrites,  de  dimensions  variables.  Très-pe- 
tites au  début,  et  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine,  ces  plaques  s'étendent  quelquefois  par  le  dévelop- 
pement successif  de  pustules  à leur  circonférence,  et 
finissent  par  se  réunir  les  unes  aux  autres,  de  manière  à 
former  de  larges  surfaces  irrégulières.  Lorsqu’il  en  a été 
ainsi,  la  dessiccation  commence  toujours  par  le  centre 
de  la  partie  malade. 

L’impetigo  figurala  est  ordinairement  aigu. 

2°  Impétigo  sparsa.  — Ici  les  pustules  sont  dissémi- 
nées, éparses;  les  surfaces  malades  n’affectent  aucune 
forme  régulière  : dans  l’état  aigu,  les  croûtes  sont  la- 


mellcuses,  moins  larges,  moins  épaisses  que  celles  de  la 
variété  précédente  ; le  prurit  est  plus  intense  ( Rayer  ) ; 
mais  l'impeiigo  sparsa  est  celui  qui  passe  le  plus  ordi- 
nairement à l’état  chronique,  et,  par  conséquent , celui 
qui  donne  le  plus  souvent  lieu  aux  croûtes  épaisses  , ru- 
gueuses, adhérentes,  que  nous  avons  décrites  ( impétigo 
scabida  ). 

Tels  sont  les  seuls  caractères  particuliers  que  présen- 
tent ces  deux  variétés  d’irapeligo  : ils  ne  justifient  certes 
pas  une  division  que  nous  n'avons  conservée  comme  se- 
condaire, que  parce  que  les  auteurs  l’ont  considérée 
comme  fondamentale. 

c.  Variétés  suivant  le  siège  de  la  maladie.  — Que 
l’impetigo  soit  figurala  ou  sparsa,  il  peut  occuper  simul- 
tanément toutes  les  parties  du  corps,  ou  chacuoe  d’elles 
isolément  : à la  considération  du  siège  de  la  maladie  se 
rattachent  néanmoins  des  questions  intéressantes  sous 
plusieurs  rapports. 

I » Impétigo  des  membres. — Lorsque  Vimpeligo  figu- 
rata occupe  les  membres  inférieurs,  il  y forme  de  larges 
plaques  irrégulièrement  ovales  , tandis  que  , lorsqu’il  a 
son  siège  sur  les  membres  supérieurs,  les  plaques  sont 
de  moindre  dimension , et  assez  exactement  circu- 
laires. 

L'impeiigo  sparsa  attaque  surtout  les  membres,  les 
plis  des  articulations,  et  principalement  les  jambes.  Des 
croûtes  épaisses,  rugueuses,  noirâtres  [impétigo  scabida), 
peuvent  entourer  complètement  les  deux  jambes,  ou  l’une 
d’elles,  depuis  le  genou  jusqu’aux  malléoles  , recouvrir 
la  face  dorsale  du  pied  : les  mouvements  sont  alors  pé- 
nibles, douloureux,  les  malades  ne  marchent  qu'avec 
peine  ; les  jambes  deviennent  le  siège  d'un  œdème  plus 
ou  moins  considérable  ; l’inflammation  se  propage  quel- 
quefois jusqu’aux  orteils  et  à la  matrice  des  ongles  . 
ceux-ci  s’altèrent,  se  détachent  ( onyxis  impètigineux), 
et  lorsqu'ils  se  reproduisent,  ils  sont  épais  et  irréguliers; 
l’impeiigo  sparsa  des  jambes  est  ordinairement  chroni- 
que cl  fort  rebelle. 

2°  Impétigo  du  tronc. — Le  tronc  n’est  que  rarement 
le  siège  de  l’impeiigo.  Cependant  on  voit  quelquefois  se 
développer  sur  la  poitrine,  sur  les  épaules,  sur  le  cou, 
sur  l’abdomen,  des  plaques  d’impetigo  figurata,  ou,  ce 
qui  est  plus  ordinaire,  des  pustules  disséminées  d’impe- 
ligo  sparsa.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  d'autres  parties  du 
corps,  les  membres  ou  la  face,  sont  toujours  affectées  en 
même  temps  que  le  tronc,  tandis  qu'il  est,  au  contraire, 
habituel  de  voir  l’extrémité  céphalique  ou  les  membres 
être  atteints,  sans  qu’aucune  pustule  se  montre  sur  le 
tronc. 

3»  Impétigo  de  la  face.  — Toutes  les  parties  de  la 
face  peuvent  être  isolément  le  siège  de  pustules  impéti- 
gineuses.  Souvent  des  pustules  disséminées  ( impétigo 
sparsa  ) se  développent  sur  le  menton,  entre  les  poils 
de  la  barbe  : leur  nombre  est  quelquefois  très-considé- 
rable, et  le  menton  tout  entier  finit  par  être  recouvert  par 
des  croûtes  épaisses.  « Nous  avons  vu,  disent  MM.  Caze- 
nave et  Schedel,  l'impeiigo  occuper  la  lèvre  supérieure, 
se  prolonger  inférieurement  de  chaque  côté  d’une  ma- 
nière égale,  et  offrir  dans  tous  les  points  une  largeur 
uniforme,  qui  ne  dépassait  pas  quatre  ou  cinq  lignes,  de 
manière  à imiter  la  forme  d’une  paire  de  moustaches  » 
( loc.  cét. , p.  229  ).  De  la  lèvre  supérieure  , la  maladie 
se  propage  souvent  dans  les  fosses  nasales,  sur  les  ailes 
du  nez  : des  croùies  épaisses  se  forment  dans  les  narines 
externes,  qui  s’obstruent,  le  nez  se  gonfle,  et  souvent  la 
maladie  passe  à l'état  chronique. 

L’impeiigo  se  développe  souvent  sur  la  région  mas- 
toïdienne, sur  le  pavillon  de  l'oreille,  et  de  là  il  s’étend 
au  conduit  auditif  externe,  et  sur  les  parties  latérales 
du  cou. 

Les  paupières  supérieures  sont  quelquefois  couvertes 
de  croûtes  saillantes  et  coniques  : l’impétigo  est  ordi- 
nairement alors  compliqué  d’une  ophlhalmie  chronique, 
d'une  inflammation  des  follicules  des  cils. 

L’un  de  nous,  pendant  son  internat  à l’hôpital  Saint- 
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Louis,  a vu  un  impeligo  exactement  limité  aux  deux  ré- 
gions sourciliaires. 

Les  joues  sont  le  siège  de  prédilection  de  l’impetigo 
figurata  : le  développement  des  pustules  y est  ordinai- 
rement annoncé  par  une  tuméfaction  et  une  rougeur 
considérables,  qui  peuvent  faire  croire  à l’invasion  pro- 
chaine d’un  érysipèle. 

Impétigo  géiiéral  de  la  face.  — Tinea  faciei  de 
Franck.  — Porrigo  larvalis  de  Willan. — Achore  d’Ali- 
bert.  — Croûtes  de  lait ■ — Impétigo  larvalis  de  Cazr- 
nave  et  Schedel. — La  maladie  débute  ordinairement  sur 
le  front  et  les  joues  : peu  à peu  des  pustules,  dont  le  dé- 
veloppement est  accompagné  d’un  violent  prurit,  se 
montrent  sur  toutes  les  parties  de  la  face,  sur  les  lèvres, 
sur  le  menton,  sur  les  oreilles  : les  paupières  et  le  nez 
restent  .ordinairement  , seuls,  intacts;  mais  ils  sont  le 
siège  d’une  inflammation  rebelle  ( ophthalmie  chronique, 
coryza,  écoulement  abondant  de  mucus,  par  les  fosses 
nasales. 

Quelquefois  les  pustules  sont  très-petiles , acuminées, 
agglomérées,  et  ne  donnent  lieu,  par  leur  rupture,  qu’à 
des  croûtes  minces,  lamelleuses  : d’autres  fois,  au  con- 
traire, elles  sont  volumineuses,  et  l’on  voit  alors  se  for- 
mer des  croûtes  épaisses  et  larges.  Lorsque  celles-ci  sont 
détachées,  la  peau  qu’elles  recouvraient  est  rouge,  en- 
flammée, et  fournit  un  suintement  abondant, d'un  fluide 
séro-purulent,  souvent  mélangé  à une  petite  quantité  de 
sang.  Cet  écoulement  est  quelquefois  si  considérable  , 
que  le  liquide  n’a  pas  le  temps  de  seconcréter;  mais  or- 
dinairement il  forme , en  se  coagulant , de  nouvelles 
croûtes  épaisses  et  noirâtres  : toute  la  face  est  alors 
comme  couverte  par  un  masque  croûteux  qui  exhale  une 
odeur  nauséabonde  ; les  mouvements  des  lèvres  sunt  dif- 
ficiles et  douloureux. 

Quelquefois  les  enfants  arrachent  les  croûtes  avec  leurs 
doigts,  grattent,  avec  leurs  ongles,  la  surface  mise  à nu 
qui  est  le  siège  d’une  violente  démangeaison,  et  déter- 
minent un  écoulement  de  sang  abondant.  Les  croûtes 
qui  se  forment  au  bout  de  quelque  temps  sont  très- 
noires,  en  raison  de  la  grande  quantité  de  sang  qui  s'est 
mêlée  au  fluide  séro-purulent. 

Lorsque  l'impetigo  larvalis  est  très-aigu  , très-intense, 
il  détermine  un  gonflement  considérable  de  la  face  et 
des  douleurs  vives  : chez  les  enfants,  on  observe  une 
fièvre  plus  ou  moins  forte,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
ganglions  lymphatiques  du  cou  s'enflammer,  et  même 
suppurer. 

4°  Impétigo  du  cuir  chevelu.  — Gourme.  — Croûte 
laiteuse.  — Galons.  — Tinea  laclea  de  Sauvages.  — 
Strigmentum  capilis , crusla  laclea  volatica,  crusta 
lactea  infanlum  de  Plenck.  — Porrigo  larvalis,  de 
Willan.  — Tinea  benigna  , tinea  muciflua  , achore 
muqueux  d’Alihert.  — Oleus  crustosum  manans,  lac- 
tumen,  laclumina,  melitagra  parvulorum,  de  divers 
auteurs.  — Chez  les  jeunes  enfants,  et  principalement 
chez  les  enfants  à la  mamelle,  des  pustules  d’impeligo 
sparsa  se  développent  souvent  sur  le  cuir  chevelu.  Celui-ci 
peut  être  le  siège  exclusif  de  la  maladie  qui,  quelquefois 
alors,  occupe  seulement  la  partie  antérieure  du  crâne, 
depuis  le  sommet  de  la  tête  jusqu’à  l’implantation  des 
cheveux  sur  le  front,  en  formant  une  espèce  de  bande 
impétigineuse  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  de  lar- 
geur, ou,  au  contraire  , la  partie  postérieure  de  la  tête 
seulement.  D’autres  fois  toutes  les  parties  du  cuir  chevelu 
présentent  des  surfaces  malades  plus  ou  moins  grandes, 
plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres.  L’impe- 
tigo larvalis  se  propage  fréquemment  au  cuir  chevelu, 
et,  dans  ce  cas,  toute  la  tête  est  envahie  par  la  maladie. 

Les  pustules  qui  se  forment  sur  le  cuir  chevelu  sont , 
tantôt  petites,  agglomérées  ( impétigo  larvalis  du  cuir 
chevelu  de  MM.  Cazenave  et  Schedel),  tantôt  volumi- 
neuses et  discrètes.  Le  fluide  visqueux  qui  s’en  écoule 
après  leur  rupture,  colle  les  cheveux  ensemble,  et  forme 
des  croûtes  irrégulières,  d’un  brun-jaunâtre,  qui  se  bri- 
sent quelquefois  en  petites  portions  friables,  lesquelles 


restent  attachées  aux  cheveux.  Lorsque  les  croùles  sont 
très-épaisses,  tous  les  cheveux  sont  aglutinés  ensemble, 
et  la  tête  est  complètement  couverte  d’une  espèce  de  ca- 
lotte croûteuse,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  sont  compris 
les  cheveux.  Quand  on  n’a  pas  le  soin  de  détacher  ces 
croûtes  de  temps  en  temps  , elles  se  crevassent  ; du  li- 
quide séro-purulent  s’échappe  par  les  fissures  , et  vient 
encore  augmenter  le  volume  des  croûtes  en  se  coagulant 
à leur  surface  : la  tête  répand  alors  une  odeur  fétide, 
repoussante;  des  milliers  de  poux  recouvrent  les  quel- 
ques cheveux  qui  séparent  les  croûtes  par  leurs  extré- 
mités. Souvent  alors  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’en- 
flamme dans  quelques  points,  et  il  se  forme  de  petits 
abcès  circonscrits  qu’on  est  obligé  d’ouvrir. 

Lorsque  les  croûtes  sont  abandonnées  à elles-mêmes, 
elles  persistent  pendant  des  mois  entiers,  et  lorsque  , au 
bout  de  ce  temps,  elles  finissent  par  se  détacher,  elles 
entraînent  souvent  les  cheveux  avec  elles  : il  en  résulle 
une  alopécie  plus  ou  moins  étendue,  disposée  par  pla- 
ques, qui  persiste  tant  que  les  croûtes  impéligineuses  se 
renouvellent,  mais  qui  disparaît  quelque  temps  après  la 
guérison  de  l’impetigo.  En  effet , les  bulbes  pileux  ne 
sont  point  détruits,  ils  ne  sont  qu’enflammés;  et  lorsque 
cette  inflammation  a disparu,  les  cheveux  repoussent 
avec  tous  leurs  caractères  primitifs , de  telle  sorte  qu’il 
est  impossible  de  reconnaître  les  endroits  qui  ont  été 
momentanément  privés  de  cheveux.  Ce  caractère  de 
l'alopécie  est  important  à noter  (voy.  Diagnostic  ) 

Impétigo  granulala.  — Porrigo  granulala  de  Wil- 
lan. — Porrigine  granulée,  teigne  granulée  d’Alibert. 
— Le  cuir  chevelu  est  quelquefois  le  siège  d’un  impétigo 
qui  présente  des  caractères  spéciaux  tout  particuliers. 

Des  pustules  de  petite  dimension  se  développent , tan- 
tôt à la  partie  supérieure  seulement  du  crâne,  tantôt  sur 
tout  le  cuir  chevelu.  Elles  ont  leur  siège  à la  base  des 
cheveux,  qui  les  traversent  par  leur  centre;  elles  sont 
d'un  blanc-jaunâtre,  et  accompagnées  d’une  inflamma- 
tion et  d’un  prurit  intenses  ; elles  se  rompent  au  bout  de 
deux  à quatre  jours,  et  donnent  lieu  à un  suintement 
assez  abondant.  Bientôt  se  forment  des  croûtes  dures , 
sèches,  friables,  brunes,  ou  d’un  gris  foncé,  sphériques, 
semblables  à de  petits  grains  de  sable  on  de  mortier 
(Alibert) , à de  gros  grains  de  poivre.  La  plus  grande 
partie  de  ces  grains  reste  sur  la  surface  malade,  et  s’y 
accumule  ; l’autre  se  répand  dans  les  cheveux,  qui  en 
sont  hérissés.  Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  les  che- 
veux finissent  par  s’agglutiner  par  mèches,  et  si  l’on  n’a 
pas  soin  alors  de  faire  tomber  les  croûtes,  et  de  recourir 
à des  soins  de  propreté  multipliés,  il  se  développe  une 
grande  quantité  de  poux,  et  la  tête  répand  une  odeur 
tellement  repoussante,  que  les  lieux  dans  lesquels  se 
trouvent  les  malades  en  sont  infectés.  «Celte  odeur 
n'existe  jamais  chez  les  malades  qui  ont  recours  aux  soins 
de  propreté, disent  MM.  Cazenave  et  Schedel  ; les  croûtes 
même  alors,  la  plupart  du  temps,  ne  présentent  plus 
leurs  caractères  distinctifs,  et  ressemblent  entièrementà 
celles  de  l’impetigo  sparsa»  ( loc . cit.,  p.  247  ). 

B.  Impeligo  compliqué.  — 1°  Impétigo  erysipela- 
todes.  — Celte  variété  n’a  été  observée  qu'à  la  face.  Elle 
est  fort  rare,  car  Willan  et  Bateman  sont  les  seuls  au- 
teurs qui  la  décrivent  avec  quelques  détails.  Nous  em- 
pruntons à ce  dernier  l'indication  de  ses  principaux  ca- 
ractères. La  maladie  est  accompagnée,  dès  son  début, 
des  symptômes  ordinaires  de  l’érysipèle,  c’est-à-dire 
de  rougeur,  de  gonflement  des  parties  supérieures  de  la 
face,  et  de  l’œdème  des  paupières.  Une  fièvre  légère  se 
manifeste  pendant  deux  ou  trois  jours;  la  surface  érysi- 
pélateuse, au  lieu  d'être  égale  et  polie,  présente  de  pe- 
tites inégalités  nombreuses.  Au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  elle  se  recouvre  de  nombreuses 
pustules  psydraciées,  dont  la  présence  indique  le  vérita- 
ble caractère  de  l’affection.  Les  pustules  apparaissent 
d’abord  sur  les  paupières  inférieures;  mais  bientôt  elles 
couvrent  la  plus  grande  partie  de  la  face,  et  s’étendent 
quelquefois  sur  le  cou  et  la  poitrine  ; elles  sont  accom- 
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pagnées  d’une  grande  chaleur,  de  cuisson,  de  prurit. 
Lorsque  les  pustules  sont  rompues,  il  s’en  écoule  un  li- 
quide abondant,  brûlant,  âcre  : cel  écoulement  continue 
pendant  dix  ou  quinze  jours;  ce  n'est  qu’au  bout  de  ce 
temps  qu'il  se  forme  des  croûtes  minces  et  jaunes. 

De  nouvelles  pustules  s’élèvent  dans  les  intervalles  des 
croûtes,  et  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent.  La 
maladie,  en  raison  de  ces  développements  successifs  de 
pustules,  se  prolonge  pendant  un  temps  indéterminé, 
mais  ordinairement  depuis  un  jusqu’à  deux  ou  trois 
mois. 

En  même  temps  que  la  face  est  le  siège  des  phénomènes 
que  nous  venons  d’indiquer,  on  voit  quelquefois  des 
pustules  impéligineuses  se  développer  sur  les  extrémités, 
ou  même  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Telle  est  la  description  donnée  par  Bateman  Elle  n’é- 
difiera certainement  point  tous  nos  lecteurs  : plusieurs 
penseront  sans  doute,  avec  nous,  que  l 'impétigo  erysi- 
pelatodes  des  auteurs  anglais  n’est  pas  autre  chose  qu’un 
érysipèle  miliaire,  pustuleux  ( voy.  le  Compendium, 
t.  h,  1"  part.,  p.  275). 

2"  Impétigo  rodens.  — Les  auteurs  ne  sont  point 
d’accord  sur  les  caractères  de  l 'impétigo  rodens.  Bate- 
man donne  ce  nom  à un  impétigo  compliqué  d’une 
affection  cancéreuse  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau. 
Selon  lui,  la  maladie,  qui  commence  ordinairement  par 
les  parties  latéfales  de  la  poitrine  ou  du  tronc,  est  ca- 
ractérisée dans  le  principe  par  des  pustules  unies  à des 
■vésicules  qui,  après  s’être  rompues,  donnent  issue,  pen- 
dant longtemps,  à une  humeur  acrimonieuse  qui  vient 
de  dessous  les  croûtes.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire,  au 
niveau  des  parties  malades,  se  corrodent  lentement, 
mais  largement  et  profondément,  et  la  maladie  se  ter- 
mine toujours  d’une  manière  mortelle. 

Il  est  impossible,  d’après  cette  description  incomplète, 
de  se  prononcersur  les  caractères  de  la  maladie  observée 
par  Bateman. 

Avec  MM.  Rayer  , Cazenave  et  Schedel,  nous  appelle- 
rons impétigo  rodens  l’éruption  impétigineuse  qui  se 
développe,  principalement  sur  les  jambes,  chez  les  sujets 
avancés  en  âge , d’une  mauvaise  constitution,  débilités, 
affectés  de  varices , et  dans  laquelle,  après  la  chute  des 
croûtes,  les  surfaces  qu’occupaient  celles-ci  deviennent 
le  siège  d’ulcères  plus  ou  moins  rebelles. 

Les  ulcères  dont  nous  parlons  succèdent  à ces  croûtes 
larges  et  épaisses  qui  enveloppent  quelquefois,  pendant 
des  mois  entiers,  les  membres  inférieurs  ( impétigo  sca- 
tjida  ):  leur  surface  est  inégale,  fournit  une  humeur 
séro-purulente  fétide,  et  quelquefois  du  sang;  leurs 
bords  sont  irréguliers,  violacés,  livides,  souvent  sur- 
montés de  petites  pustules  pleines  d’une  sérosité  sangui- 
nolente, ou  de  croûtes  jaunâtres  plus  ou  moins  épaisses. 
Ces  ulcères  se  montrent  surtout  aux  environs  des  che- 
villes des  pieds,  et  sont  accompagnés  d'un  œdème  plus 
ou  moins  considérable  des  extrémités  inférieures. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Nous  avons 
déjà  indiqué  que  la  marche  de  l’impeligo  pouvait  être 
aigue  ou  chronique  ; que  la  première  forme  appartenait 
principalement  à l'impeligo  tigurata  , à l'impeligo  de  la 
face;  la  seconde,  à l'impétigo  sparsa  , à l’impeligo  des 
membres,  et  assez  souvent  à celui  du  cuir  chevelu. 

L’impétigo  est  quelquefois  intermittent,  et  même  pé- 
riodique. On  voit  des  malades  être  atteints,  pendant  plu- 
sieurs années  de  suite,  à chaque  printemps,  d’un  impé- 
tigo figurata  des  joues  ; l’impeligo  sparsa,  au  contraire, 
se  manifeste  souvent  vers  l’automne,  persiste  pendant 
tout  l’hiver,  et  disparaît  enfin  aux  approches  de  la  belle 
saison.  On  peut  considérer  comme  des  impétigo  inter- 
mittents, les  éruptions  successives  que  quelques  auteurs 
ont  rattachées,  mal  à propos,  à l’impeligo  chronique. 

Nous  reproduirons,  toutefois,  encore  ici  une  remarque 
qui,  générale  d’ailleurs,  s’applique  surtout  aux  affec- 
tions cutanées,  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  faire 
plusieurs  fois,  et  que  nous  développerons  ailleurs  avec 
tous  les  détails  qu’elle  comporte  (voy.  Pbac  (malad.  de 


la)  : il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’intermittence  les 
récidives  déterminées  par  le  retour  des  causes  qui  ont 
produit  la  première  invasion  de  la  maladie  (voy.  Inter- 
mittence) ; et  nous  pensons  que,  en  tenant  rigoureuse- 
ment compte  de  cette  distinction  importante,  on  trouve- 
rait que  l’impeligo  est  beaucoup  moins  fréquemment 
intermittent  que  ne  l’ont  pensé  les  auteurs. 

La  durée  de  l’impeligo  est  toujours  assez  longue  : alors 
même  que  la  maladie  est  simple,  peu  étendue,  franche- 
ment aiguë,  et  malgré  le  traitement  le  mieux  dirigé,  la 
guérison  ne  peut  guère  être  obtenue  avant  trois,  quatre 
ou  cinq  semaines.  L’impeligo  chronique  peut  durer 
pendant  des  mois  entiers,  pendant  plusieurs  années,  et 
l’on  a même  des  exemples  de  malades  chez  lesquels  il 
s’est  prolongé  autant  que  la  vie. 

L'impeligo  ne  détermine  jamais  la  mort  par  luj-même, 
et  si  l’on  voitsouvent  succomber  des  malades  qui  portent 
un  impétigo  scabida  ou  rodens,  cette  terminaison  fu- 
neste doit  toujours  être  attribuée  à des  complications. 

Les  auteurs  qui  admettent  le  plus  volontiers  la  rétro- 
cession des  affections  cutanées  ne  rapportent  aucun 
exemple  d’impétigo  rétrocédé. 

A l’exception  de  quelques  impétigo  chroniques  qui 
durent  autant  que  la  vie  des  malades,  la  guérison  est 
donc  la  terminaison  constante  de  l'impeligo.  Nous  avons 
indiqué  la  manière  dont  elle  s’opère  : le  suintement 
séro-purulent  diminue,  les  croûtes  deviennent  de  moins 
en  moins  épaisses  et  adhérentes,  et  lorsque  les  dernières 
sont  tombées,  on  voit  la  peau  recouverte  par  un  épi- 
derme très-ténu;  elle  est  le  siège  d’une  rougeur  qui  per- 
siste pendant  longtemps,  et  qui  disparaît  enfin  , de  telle 
sorte  qu'il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  l’éruption. 

Complications.  — L'impeligo  peut  compliquer  plu- 
sieurs affections  de  la  peau  : il  survient  souvent  dans  le 
cours  de  la  gale  négligée,  ou  traitée  par  des  topiques 
irritants,  de  l'eczéma  ; il  est  souvent  associé  au  lichen  : 
M Devergie  a vu  une  vario'e  se  développer  chez  un  sujet 
atteint  d'impeligo;  cette  dernière  affection  fut  avanta- 
geusement modifiée  par  l’éruption  varioleuse  ( Vullet . 
gêner,  de  thérapeutique,  t.  xvur,  p.  390  ).  Ces  compli- 
cations n’offrent,  toutefois,  rien  de  particulier. 

Diagnostic.  — Il  n’y  a qu’une  seule  forme  d’eczéma 
avec  laquelle  il  soit  possible  de  confondre  l’impeligo  : 
c’est  l’eczema  impetiginodes.  Nous  avons  établi  ailleurs 
les  caractères  sur  lesquels  repose  une  distinction  qui 
n’est  point  toujours  facile  à faire  (voy.  le  Compendium, 
t.  il,  lr«  part.,  p.  1 13). 

La  variole  ne  saurait  être  confondue  avec  l’impeligo; 
les  pustules  d’eclhyma  sont plilyzaciées,  discrètes,  beau- 
coup plus  larges  que  celles  de  l'impeligo  ; les  pustules 
d’acné  sont  isolées,  leur  hase  est  dure  ; elles  ne  se  déve- 
loppent jamais  sur  les  membres,  ni  sur  le  cuir  chevelu. 

L’impeligo  du  menton  a quelque  ressemblance  avec 
la  mentagre  ; mais  dans  celle-ci  les  pustules  sont  plus 
isolées,  proéminentes,  plus  volumineuses,  moins  jaunes  ; 
le  suintement  est  moins  abondant;  les  croûtes  sont  plus 
sèches,  plus  brunes;  elles  succèdent  toujours  à des  pus- 
tules, et  ne  se  reproduisent  jamais  sans  une  nouvelle 
éruption.  Bans  le  sycosis,  il  existe  toujours,  en  même 
temps  que  des  pustules,  des  tubercules  et  des  callosités. 

« On  a pris  des  croûtes  épaisses , développées  à la 
face,  sur  des  ulcérations  syphilitiques , pour  des  impé- 
tigo; mais,  pour  commettre  une  pareille  erreur,  disent 
avec  raison  MM.  Cazenave  et  Schedel,  il  faut  n’être  pas 
versé  le  moins  du  monde  dans  le  diagnostic  différentiel 
des  maladies  de  la  peau.  » 

L’impétigo  du  cuir  chevelu  a souvent  été  pris  pour 
un  porrigo  favosa  ou  scutulata;  des  différences  tran- 
chées séparent  cependant  ces  affections.  Les  puslules  du 
porrigo  , qu  elles  soient  discrètes  et  isolées  ( porrigo  fa- 
vosa), ou  réunies  en  groupes,  de  manière  à former  des 
cercles  ( porrigo  scutlulata),  sont  extrêmement  petites, 
aplaties , et  comme  enchâssées  sous  l’épiderme  ; les 
croûtes  du  porrigo  favosa  se  forment  rapidement , sont 
creusées  en  godet  ; celles  du  porrigo  scutulata  ressem- 
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blenl  davantage  aux  croûtes  de  l’impetigo  ; mais  les  ca- 
ractères suivants , qui  appartiennent  aux  deux  variétés 
du  porrigo,  suffisent  pour  rendre  toute  erreur  impos- 
sible : les  cheveux  sont  affectés  dès  le  début  du  porrigo; 
ils  sont  secs,  landgineux,  se  laissent  arracher  avec  la 
plusgrande  facilité,  finissent  par  tomber  spontanément, 
et  ne  repoussent  plus  ; l’alopécie  porrigineuse  est  per- 
manente ; le  porrigo  est  contagieux;  enfin,  des  re- 
cherches microscopiques  récentes  tendent  à assigner  au 
porrigo  des  caractères  spéciaux  qui  permettraient  de  le 
distinguer  toujours  facilement  de  l'impétigo  (vOy.  Por- 
Rigo). 

Pronostic. — Le  pronostic  ne  peut  être  grave  que  re- 
lativement à la  durée  de  ta  maladie,  et , sous  ce  point  de 
vue,  il  le  sera  d’autant  plus  que  l'impetigo  sera  moins 
aigu,  plus  ancien,  plus  étendu,  que  le  sujet  sera  plus 
âgé,  moins  robuste,  d’une  santé  plus  détériorée,  etc* 

Etiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  L’impe- 
ligo  du  cuir  chevelu  se  montre  presque  exclusivement 
chez  les  enfants  du  premier  âge  , et  surtout  à l’époque 
de  la  dentition  ; celui  de  la  face  attaque  de  préférence 
les  adultes,  bien  qu’il  soit  également  assez  fréquent  chez 
les  enfants,  dont  il  occupe  alors  toute  la  face  ( impétigo 
larvalis);  l’impetigo  sparsa,  et  surtout  celui  quia  son 
siège  sur  les  extrémités  inférieures,  se  montre  principa- 
lement chez  les  vieillards.  — « Sexe . — Les  femmes  sont 
plus  fréquemment  atteintes  que  les  hommes  : c’est  surtout 
vers  l’époque  critique  que  la  maladie  apparaît  chez  elles. 
— Tempérament.  Les  individus  d’un  tempérament  lym- 
phatique ou  sanguin,  dont  la  peau  est  fine,  le  teint  frais, 
sont  surtout  prédisposés  à l'impetigo.  — Saisons.  La 
maladie  peut  se  montrer  dans  toutes  les  saisons;  mais 
elle  est  plus  fréquente  au  printemps  et  en  automne.  — 
JSIodificatéurs  hygiéniques.  Enfin,  l'habitation  dans  tin 
lieu  bas  et  humide,  la  malpropreté,  la  misère,  une  nour- 
riture insuffisante,  malsaine,  doivent  encore  être  rangées 
parmi  les  causes  prédisposantes  de  l’impetigo. 

Causes  déterminantes.  — On  a vu,  dit-on  , des  im- 
pétigo se  montrer  après  un  excès  de  table,  un  accès  de 
colère*  une  impression  morale  vive  (chagrin,  crainte, 
frayeur,  etc.),  un  violent  exercice  ; on  a attribué  aux 
phlegmasies  gastro-intestinales  une  certaine  influence 
sur  le  développement  des  pustules  : toutes  ces  assertions 
sont  de  peu  de  valeur.  Les  seules  causes  déterminantes 
manifestes  de  l’impetigo  sont  les  agents  extérieurs  qui 
agissent  directement  sur  la  peau.  Ainsi  on  voit  les  pus-» 
tules  se  montrer  sur  la  face  d'individus  qui  sont  restés 
longtemps  exposés  à un  soleil  brûlant,  à une  chaleur 
artificielle  très-élevée  (boulangers,  etc.);  l’éruption  oc- 
cupe fréquemment  les  mains  des  ouvriers  que  leur  état 
oblige  à manier  des  substances  irritantes,  telles  que  la 
chaux  , le  sucre  brut,  les  poussières  métalliques , etc.  ; 
des  frictions  sulfureuses  trop  répétées,  trop  énergiques, 
telles  que  des  médecins  inexpérimentés  en  prescrivent 
quelquefois  dans  le  traitement  de  la  gale  , déterminent 
presque  toujours  le  développement  de  pustules  d'eclhyma 
ou  d'impeligo.  Souvent  les  causes  de  l'impetigo  échappent 
complètement  à l’investigation  la  plus  minutieuse. 

Traitement.  — A.  Impétigo  aigu.  — Lorsque  l’érup- 
tion est  peu  étendue  , qu’elle  n’est  point  accompagnée 
d’une  vive  irrilalion  locale,  de  symptômes  généraux  , 
qu’on  n’observe  point  d'éruptions  successives  de  pustules, 
que  le  suintement  n’est  point  très-abondant , que  les 
croûtes  ne  se  reproduisent  point  rapidement  en  devenant 
de  plus  en  plus  épaisses,  les  topiques  émollients  sufffisent 
presque  toujours  pour  amener  la  guérison.  Les  cata- 
plasmes de  fécules  de  pommes  de  terre,  les  lotions  avec 
l’eau  dejjuiraauve  , la  décoction  de  têtes  de  pavots  , le 
lait  tiède,  l’eau  de  son  , une  émulsion  d’amandes , la 
pommade  de  concombre,  le  cold -créant,  sont  les  moyens 
auxquels  on  aura  recours  dès  le  début.  Il  ne  faut  point, 
toutefois  , prolonger  trop  longtemps  l’emploi  de  cette 
médication  , qui  s’opposerait  à la  dessiccation.  Aussitôt 
que  les  croûtes,  après  s’être  reproduites  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  fois,  sont  devenues  très-minces 
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et  blanchâtres*  il  faut  cesser  toutes  les  applications  lo- 
cales, et  abandonner  la  maladie  à elle-même.  Lorsque 
les  dernières  croûtes  se  détachent , l’épiderme  est  re- 
formé au-dessous  d’elles. 

Lorsque  l’éruption  présente  les  caractères  opposés  à 
ceux  que  nous  venons  d’indiquer,  lorsqu’elle  occupe  une 
grande  partie  de  la  face  ( impétigo  larvalis),  qu’elle  se 
montre  en  même  temps,  ou  successivement,  sur  plusieurs 
parties  du  corps,  il  faut  ajouter  aux  moyens  précédents 
des  bains  généraux  d'eau  simple  ou  d’eau  de  son  , à la 
température  de  25  à 27  degrés  Réaumur.  Les  saignées 
locales  sont  très-utiles  : on  appliquera  les  sangsues. dans 
les  points  les  plus  voisins  du  siège  de  l'éruption,  mais 
jamais  sur  la  surface  malade  elle-même  ; quand  l’érup- 
tion est  générale*  que  le  sujet  est  fort,  robuste,  plétho- 
rique, il  faut  ouvrir  la  veine  une  ou  plusieurs  fois.  Il  est 
toujours  utile,  dans  les  cas  de  ce  genre*  d’administrer 
simultanément  des  purgatifs  doux,  tels  que  l’eau  de 
Sedlitz,  le  calomel,  le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie, 
l'huile  de  ricin,  la  manne  : on  les  donnera  à doses  frac- 
tionnées, et  répétées  tous  les  jours,  pendant  un  ou  deux 
septénaires.  La  médication  purgative  exerce  une  déri- 
vation salutaire  sur  l’intestin  , et  prévient  les  inflamma- 
tions viscérales  qui  se  développent  quelquefois,  lorsqu’on 
fait  disparaître  trop  brusquement  un  impétigo  très- 
étendu* 

Les  malades  doivent  s’astreindre  à des  soins  de  pro- 
preté minutieux*  surtout  lorsque  la  maladie  occupe  le 
cuir  chevelu  : il  faut  souvent  détacher  les  croûtes,  et 
faire  des  lotions  émollientes  sur  les  parties  affectées. 

Lorsque,  malgré  ce  traitement , les  croûtes  se  repro- 
duisent sans  cesse  sur  la  partie  malade,  en  l'absence 
de  toute  éruption  nouvelle  de  pustules , on  retire  ordi- 
nairement de  grands  avamages  de  bains  alcalins,  de  lo- 
tions alcalines  ou  légèrement  astringentes,  faites  avec 
de  l'eau  de  son  contenant  une  certaine  quantité  de  vi- 
naigre, de  l'eau  blanche,  de  l’eau  alumineuse.  M.  Rayer 
a retiré  de  bons  effets  de  légères  onctions  faites  avec  les 
onguents  d’oxyde  de  zinc  et  d’acétate  de  plnmb. 
M.  Martin  Solon  a également  fait  usage  avec  succès  de 
la  pommade  suivante  : R.  Axonge,  30  gram.  ; oxyde 
blanc  de  zinc,  1 à 3 gram.  Deux  onctions  par  jour  ( Ilull. 
génér.  de  thérap.,  t.  xxi,  p.  276).  M.  Trousseau  préfère 
la  pommade  faite  avec  le  précipité  rouge  de  mercure 
ou  le  calomel  * dans  la  proportion  de  t/is  à t/io.  Ce 
moyen  lui  a toujours  réussi*  et  il  l’emploie  dès  le  début. 
On  enduit  la  partie  malade  tandis  que  les  croûtes  se  re- 
produisent, et  la  guérison  est  ordinairement  rapide. 

Pendant  tonte  la  durée  de  ce  traitement,  les  malades 
ne  doivent  prendre  qu'une  nourriture  légère  , végétale 
ou  lactée;  ils  boiront  des  tisanes  rafraîchissantes,  aci- 
dulées, etc. 

Quand  l’impetigo  occupe  le  cuir  chevelu  ou  le  menton, 
il  faut  couper  les  cheveux  ou  les  poils  de  la  barbe  le 
plus  ras  possible,  afin  de  rendre  Its  soins  de  propreté 
plus  faciles  et  l’action  des  topiques  plus  efficace. 

B.  Impétigo  chronique.  — Lorsque  la  durée  de  la 
maladie  dépasse  quatre  ou  cinq  septénaires,  qu'en  l'ab- 
sence de  toute  inflammation  locale  les  croûtes  se  repro- 
duisent continuellement,  et  tendent  plutôt  à augmenter 
d'épaisseur  qu’à  devenir  plus  minces,  il  faut  complète- 
ment modifier  le  traitement  employé  jusqu’alors.  Ici, 
mais  ici  seulement , les  sulfureux  sont  très-utiles  : on 
prescrira  à l’intérieur,  en  lotions  et  en  bains,  les  eaux 
de  Barèges,  d’Enghien,  de  Bonnes,  de  Caulerets.  Les 
bains  de  mer  exercent  ordinairement  une  influence  très- 
heureuse  sur  la  maladie.  Baleman  conseille  de  faire  pré- 
céder le  bain  dans  la  mer  d'un  bain  chaud  d’eau  de  mer. 
Les  bains  de  vapeur,  et  surtout  les  douches  dirigées  sur 
les  surfaces  affectées,  sont  souvent  très-utiles;  mais  une 
grande  prudence  est  nécessaire  dans  l’emploi  de  ce 
moyen,  qui  peut  devenir  nuisible  si  on  en  abuse.  Les 
douches  de  vapeur,  destinées  à modifier  la  vitalité  de  la 
peau  , produisent  une  irritation  fâcheuse  lorsqu'elles 
sont  trop  énergiques  et  trop  rapprochées.  Four  éviter  ce 
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résultat,  les  malades  ne  doivent  prendre  qu'une  ou  deux 
douches  par  semaine,  se  tenir  à une  certaine  distance 
de  l'appareil,  et  ne  recevoir  la  vapeur  que  pendant  dix 
ou  vingt  minutes.  Il  faut  cesser  les  douches  aussitôt 
qu’une  modification  notable  se  manifeste  dans  l’aspect 
des  parties,  et  que  la  maladie  marche  vers  la  guérison. 

Aussi  longtemps  que  l’état  des  organes  digestifs  le 
permet,  on  doit  continuer  l’tisage  des  purgatifs , et  en 
augmenter  progressivement  les  doses. 

La  maladie  résiste  quelquefois  à tous  ces  moyens  : il 
faut  alors  modifier  énergiquement  les  surfaces  malades 
à l’aide  de  cautérisations  légères,  faites  avec  la  pierre 
infernale,  ou  une  solution  de  nitrate  d’argent,  avec  un 
acide  minéral  étendu  d’eau  (acides  hydro-chlorique,  ni- 
trique, sulfurique).  Thomson  a vanté,  à cet  effet,  l’acide 
hydrocyanique  médicinal,  et  M.  Rayer  l'a  employé  avec 
succès  en  lotions,  à la  dose  de  8 gramra.  dans  250  gramm. 
d’eau  distillée.  Il  ne  faudrait  pas  employer  ce  médica- 
ment si  la  peau  était  excoriée. 

Quand  l’éruption  est  peu  étendue  , il  est  souvent  utile 
d’appliquer  un  vésicatoire  volant  sur  la  surface  malade 
elle-même,  ou  un  vésicatoire  à demeure  sur  un  point 
voisin  de  cette  surface. 

M.  Trousseau  emploie  contre  l’impetigo  chronique  des 
lotions  de  sublimé,  ou  des  bains  de  même  nature,  lors- 
que l’éruption  est  générale  (sublimé;  sel  ammoniac, 
âà  15  gramm.  pour  un  bain.  — Pour  un  bain  d’enfant  : 
sublimé,  sel  ammoniac,  àâ  de  2 à 5 grammes;  un  bain 
chaque  jour).  Ce  moyen  lui  a,  dit-il,  constamment 
réussi,  et  n’a  jamais  déterminé  d’accidents  d’absorption, 
alors  même  que  la  peau  était  ulcérée. 

A l’exception  des  purgatifs,  les  médicaments  internes 
ne  nous  ont  jamais  paru  avoir  une  action  manifeste  sur 
Timpetigo chronique,  et  nous  ne  pouvonsaccorderqu'unc 
efficacité  très-douteuse  au  suc  d’ache  d’eau  , à la  décoc- 
tion d’orme  pyramidal,  de  racine  d’arum,  préconisés  par 
quelques  auteurs;  cependant  MM.  Rayer  , Cazenave  et 
Schedel  disent  avoir  guéri  des  éruptions  très-rebelles  à 
l'aide  des  préparations  antimoniales  ou  arsenicales,  de 
l’acide  nitrique  ( 2 gramm.  par  jour  dans  la  tisane  ) : il 
faudrait  donc,  dans  des  cas  extrêmes,  tenter  l’emploi  de 
ces  modificateurs. 

C.  Impétigo  compliqué.  — L’impetigo  revêt  surtout 
la  forme  chronique  chez  les  sujets  scrofuleux,  d’une 
constitution  détériorée  , affaiblis.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  faut  s'attacher  à modifier  l’état  général  du  ma- 
lade, et  ici  le  traitement  interne  a une  influence  incon- 
testable : les  ferrugineux,  les  sulfureux,  le  quinquina, 
les  préparations  iodées , ont  souvent  les  plus  heureux 
effets. 

M.  Rayer  a employé  avec  avantage  la  compression, 
comme  moyen  auxiliaire,  dans  l'impetigo  scabida  des 
membres  inférieurs,  compliqué  d'œdème,  d’ulcères  ( im- 
pétigo rodent),  de  varices. 

L’impeligo  doit-il,  dans  certains  cas,  être  respecté? 
u Lorsque  chez  un  enfant  délicat,  dit  M.  Rayer  ( loc . cil., 
p.  679),  l’impeligo  se  dé’veloppe  d’une  manière  aigue  à 
la  face  ou  dans  le  cuir  chevelu,  pendant  le  travail  de  la 
dentition  , il  convient  le  plus  souvent  de  restreindre  le 
traitement  à de  simples  soins  de  propreté  : celle  éruption 
est  ordinairement  accompagnée  d'une  amélioration  no- 
table de  la  constitution,  qu'on  pourrait  arrêter  ou  ralen- 
tir par  un  traitement  perturbateur.  J’ai  vu  la  guérison 
intempestive  de  quelques  impétigo  être  suivie  de  mala- 
dies plus  ou  moins  graves,  et,  dans  plusieurs  cas,  l'appa- 
rition de  celle  inflammation  pustuleuse  m’a  paru  agir 
d'une  manière  salutaire  sur  des  maladies  anciennes  et 
rebelles.  « 

Il  y a sans  doute  du  vrai  dans  les  assertions  de 
M.  Rayer  ; mais  il  faut  prendre  garde  de  se  laisser  en- 
traîner trop  loin  par  les  idées  de  ce  genre.  Certes,  si  une 
maladie  ancienne  et  rebelle  se  modifie  avantageusement, 
et  que  cette  modification  paraisse  devoir  être  attribuée  à 
la  présence  d'un  impétigo,  on  devra  respecter  celui-ci 
pendant  quelque  temps  ; mais  dans  aucun  cas  il  ne  faut 


permettre  à l’éruption  de  passer  à l'étal  chronique.  La 
guérison  d’un  impétigo  aigu  n’est  suivie  d’accidents  que 
lorsqu’on  supprime  brusquement  la  maladie,  dès  son 
début,  au  moyen  des  dessiccalifs  ; mais  si  l'on  n’appli- 
que sur  les  surfaces  malades,  pendant  l’état  aigu,  que 
des  topiques  émollients , et  que  l’on  administre  les  pur- 
gatifs d’après  la  méthode  que  nous  avons  indiquée,  on 
n’a  rien  à redouter.  Lorsqu’un  impétigo  étendu  est  an- 
cien, chronique,  l’économie  s’accoutume  à cet  émonc- 
toile,  et  celui-ci  devient  utile,  surtout  lorsqu’il  semble 
produire,  par  sa  présence,  une  amélioration  dans  la  con- 
stitution ou  dans  l’état  d’une  affection  antérieure  re- 
belle; mais  il  n’en  reste  pas  moins  important  de  suppri- 
mer cet  émonctoire,  et  cela  le  plus  tôt  possible  ; car,  plus 
il  aura  duré,  plus  sa  suppression  sera  environnée  de 
dangers.  Il  ne  s'agit  dune  que  de  prendre  certaines  pré- 
cautions qui  consistent  à ne  guérir  l’impeligo  que  peu  à 
peu,  en  n’agissant  successivement,  par  les  topiques,  que 
sur  de  petites  surfaces  à la  fois*  à prescrire  des  purgatifs, 
et  à établir  un  exutoire  qui  se  substitue  à l’action  bien- 
faisante qu’exerçait  l'iropetigo.  Nous  insistons  sur  ces 
considérations,  parce  que  beaucoup  d’enfants  sont  vic- 
times du  respect  que  professent  pour  la  gourme,  pour 
les  croûtes  de  lait , des  parents  peu  éclairés,  et  même 
beaucoup  de  médecins.  Un  enfant  est  atteint  d’un  léger 
impétigo  figurala  des  joues,  qui  peut,  sans  aucun  incon- 
vénient, être  guéri  en  quelques  jours  : on  se  garde  bien 
de  le  faire,  dans  la  crainte  des  graves  accidents  qui  suc- 
céderaient à la  suppression  d’une  éruption  salutaire;  il 
faut  que  l 'humeur sorte,  dit-on  ; en  attendant,  l’impetigo 
s’étend,  finit  par  couvrir  toute  la  face,  tout  le  cuir  che- 
velu, et  c'est  alors  que  l’on  se  décide  à le  combattre, 
c’est-à-dire  dans  le  moment  où  la  suppression  de  la 
maladie  est  devenue  dangereuse,  en  raison  de  l'étendue 
et  de  la  durée  dé  celle-ci.  Que  de  fois  n’avons-nous  pas 
été  témoins  de  faits  semblables. 

M.  Trousseau  a longuement  discuté,  dans  un  article 
récent,  la  question  que  nous  venons  de  traiter,  et  ses 
conclusions  sont  entièrement  conformes  à notre  opinion. 

« Il  ne  faut  pas,  dit  ce  médecin,  s'opposer  à la  mani- 
festation aiguë  des  gourmes  chez  les  enfants...  pendant 
le  période  d’éruption,  il  faut  se  borner  à modifier  l’in- 
tensité des  phénomènes  de  réaction,  soit  locale,  soit  gé- 
nérale... Mais  dès  que  la  maladie  semble  prendre  de 
l’extension,  qu’elle  tend  à contracter  une  forme  chro- 
nique, il  est  du  devoir  du  médecin  d’en  arrêter  immé- 
diatement les  progrès.  Si  l’affection  cutanée  durait 
depuis  longtemps,  il  faudrait  toujours  prendre  les  pré- 
cautions que  j'ai  indiquées  (purgatifs,  exutoire)...  Les 
mêmes  précautions  devront  être  prises  toutes  les  fois  que 
l’apparition  des  gourmes  aura  coïncidé  avec  une  amélio- 
ration notable  de  la  santé,  avec  la  cessation  de  quelques 
accidents  graves  du  côlé  de  la  poitrine  ou  du  ventre;  et 
si  ces  accidents  avaient  été  très-graves  et  très-tenaces, 
peut-être  serait-il  sage  de  ne  pas  guérir  une  maladie  ex- 
terne, qui,  en  définitive , ne  cause  que  peu  d’inconvé- 
nients, landisque  la  maladie  primilives’accompagnait  de 
grands  dangers.  Dans  ce  cas-là  même,  et  lorsqu’on  juge- 
rait que  les  gourmes  ne  doivent  pas  être  guéries,  encore 
conviendrait-il  d'en  arrêter  l’extension,  d’en  modérer  les 
accidents,  et  de  combattre  toujours  la  maladie,  lors- 
qu’elle menace  de  gagner  des  organes  essentiels,  comme 
les  yeux,  le  nez,  les  oreilles,  etc.  » (Trousseau,  des  Feux 
de  dents  et  des  gourmes  ; in  Journ.  des  connaissances 
médico- chirurgicales,  juillet  1842,  n°7,  p.  3,  6).  Ces 
préceptes  sont  dictés  par  une  sage  pratique  , et  l’un  de 
nous,  pendant  son  internat  à l'hôpital  Saint-Louis  , a 
bien  des  fois  eu  l'occasion  de  constater  leur  importance. 

Nature.  — Siège. — Classification  dans  les  cadres 
nosologiques. — On  ne  saurait  élever  de  doute  sur  la 
nature  inflammatoire  de  l'impetigo;  mais  malheureuse- 
ment on  ne  peut  déterminer  d’une  manière  précise  celle 
des  couches  cutanées  qui  est  le  siège  de  l'inflammation. 

L'impetigo  a été  placé  par  Bietl  dans  le  5*  ordre  des 
maladies  cutanées,  c’est-à-dire  parmi  les  pustules,  où  il 


forme  un  genre  spécial  ( 4'  genre).  Les  impétigo  figu- 
rata,  sparsa,  scabida,  erysipelalodes,  et  rodens,  consti- 
tuent le  1 • v genre  (impétigo)  du  5«  ordre  de  Willan  (pus- 
tules ) ; tandis  que  les  impétigo  larvalis  et  granulata  sont 
placés  dans  le  2<=  genre  (porrigo)  du  même  ordre.  Sous  le 
nom  de  mélitagre,  les  impétigo  figurata,  sparsa,  scabida, 
erysipelalodes,  rodens,  forment  le  Se  genre  et  le 
4e  groupe  (dermatoses  dartreuscs  ) d’Aliberl,  tandis  que 
l'impétigo  de  la  face  (impétigo  larvalis)  et  du  cuir  che- 
velu, sous  le  nom  d’achore,  forme  le  1«  genre  du 
3c  groupe  (dermatoses  teigneuses),  et  l’impetigo  granu- 
lata,  sous  le  nom  de  porrigine  granulée,  le  genre  de 
ce  même  3c  groupe. 

Historique  et  bibliographie.  — Il  en  est  pour  l'impe- 
tigo  comme  pour  la  presque  totalité  des  affections  cu- 
tanées : il  est  impossible  de  retrouver  dans  les  anciens 
les  dénominations  elles  descriptions  applicables  à celte 
affection.  On  a prétendu  que  les  Grecs  l'avaient  décrite 
sous  les  noms  de  Jei/vp,  de  tpupx  ; mais  ces 

noms  s’appliquaient  à toutes  les  affections  croùtcuses,  de 
même  que,  chez  les  Latins,  le  mot  impétigo  servait  à 
désigner  presque  toutes  les  maladies  de  la  peau,  l’eczéma 
comme  le  psoriasis  (Celse,  de  De  medica,  lib.  v,  cap.  28, 
§ 17).  La  même  coufusion  se  retrouve  dans  le  moyen 
âge;  seulement,  le  mot  lèpre  remplace  celui  d’impetigo; 
enfin,  à une  époque  fort  rapprochée  de  nous,  le  mot  im- 
pétigo reparaît,  mais  il  ne  reçoit  pas  une  signification 
plus  précise.  « Le  mot  impétigo,  disait  M.  Jourdan,  en 
4818  (Dicf.  des  sc.  méd.,  I.  xxiv,  p.  145),  n’a  jamais 
désigné  qu’un  ensemble  d’affections  mal  distinguées,  et 
presque  toujours  confondues  les  unes  avec  les  autres.  Le 
terme  générique  est  tombé  en  désuétude  depuis  l’époque 
de  l’extinction  de  la  lèpre  en  Occident.  On  ne  le  rencon- 
tre plus  que  dans  les  livres  de  quelques  écrivains,  tels 
que  J. -P.  Franck  et  Sauvages,  qui  ont  réuni  les  exan- 
thèmes chroniques  sous  le  nom  d'affections  impéligi- 
ne uses.  » 

Willan,  le  premier,  en  1814,  a donné  au  mot  impé- 
tigo le  sens  précis  que  nous  lui  avons  conservé  dans  cet 
article,  en  étendant,  toutefois,  son  application , avec 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  aux  porrigo  larvalis  et  granu- 
1 ata  de  l’auteur  anglais. 

Les  traités  de  Willan,  de  lîaleman  , d’Alibert,  de 
MM.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel  (voy.  Peau  (mal.  de  la), 
bibliographie),  sont  les  seuls  ouvrages  où  l'on  puisse 
trouver  une  histoire  de  l’impetigo. 

INDIGESTION,  s.  f.,  indigeslio,  prava  coclio,  apep- 
sia,  bradipepsia , dyspepsia , c’est-à-dire  dépravation 
de  la  digestion. 

Définition.  — Les  diverses  définitions  que  l’on  a don- 
nées de  ce  mol  ne  nous  paraissent  pas  rendre  le  véritable 
sens  que  l’on  doit  y attacher  en  pathologie  générale. 
L’un  définit  l’indigestion  un  trouble  subit  et  passager  de 
la  digestion  (Mérat,  art.  Indigestion,  Vict.  des  sc.  méd-., 
p.  347)  ; l’autre,  une  lésion  des  fonctions  digestives,  sur- 
venue à la  suite  de  l’ingestion  d’aliments  trop  copieux 
ou  de  mauvaise  qualité  ( M.  Botiillaud,  même  art.,  Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat.,  p-  392).  Dire  que  c’est  un  trou- 
ble subit  et  passager  de  l'acte  digestif,  ce  n’est  pas  en  in- 
diquer la  nature;  la  faire  dépendre  de  l’ingestion  des  ali- 
ments, trop  abondants  ou  de  mauvaise  qualité,  c’est  ne 
voir  qu'un  des  côtés  de  la  question,  et  nesignaler  qu’une 
des  causes  nombreuses  de  la  maladie.  Restituant  à ce 
mot  son  sens  grammatical,  nous  désignerons  ainsi  toute 
suspension  complète  ou  mcomplète  de  la  diges -r 
lion  gastrique  ou  intestinale,  quelle  qu’en  soit  la 
cause. 

La  digestion  est  un  acte  complexe  qui  s’exécute  dans 
l'estomao  et  dans  l'intestin  : il  importe  donc  d’admettre 
une  indigestion  gastrique  et  une  indigestion  intestinale. 
Cette  distinction  a été  faite,  avec  juste  raison,  par 
M.  Mérat,  et  doit  être  maintenue  dans  une  description 
complète  de  la  maladie.  L’indigestion  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  cause  de  maladie , ainsi  que  le 
pense  M.  Raige-Delotme  (art.  Indigestion,  Dictionn.  de 


méd.,  2°  édit.,  p.  293  ) ; elle  est,  an  contraire,  l'effet 
d’un  très-grand  nombre  de  maladies,  soit  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  soit  de  quelque  autre  viscère.  L’indiges- 
tion est  un  trouble  des  fonctions  digestives,  dont  la  cause 
doit  toujours  être  cherchée  soit  dans  les  organes  mêmes 
qui  sont  chargés  de  ces  fonctions,  soit  dans  les  organes 
qui  y concourent  ou  qui  agissent  sympathiquement  sur 
elles.  Nous  énumérerons  plus  loin  toutes  les  causes  qui 
provoquent  l’indigestion  ; mais  pour  donner  une  idée 
exacte  et  complète  de  cet  accident,  et  en  montrer  plus 
nettement  la  véritable  nature,  disons  en  quelques  mots 
de  quelle  manière  il  convient  de  l’envisager. 

La  digestion  s’effectue,  comme  on  le  sait,  dans  un 
appareil  complexe  formé  de  l’estomac,  de  l’intestin  grêle 
et  des  glandes  qui  viennent  y verser  le  produit  de  leur 
sécrétion.  On  n’aurait  même  qu’une  idée  fort  incom- 
plète de  la  digestion,  si  l'on  perdait  de  vue  les  actions 
très-diverses  qui  se  passent  dans  d’autres  parties  de  l’ap- 
pareil digestif,  et  qui  concourent  plus  ou  moins  directe- 
ment à l'accomplissement  régulier  de  la  digestion.  C’est 
ainsi  que,  pour  que  la  digestion  gastrique  se  fasse  con- 
venablement, il  faut  une  série  de  phénomènes  dont  il 
importe  de  bien  connaître  le  mode  de  succession,  si  l’on 
veut  comprendre  quelque  chose  au  mécanisme  de  l'indi- 
gestion. 1°  D'abord  les  aliments  doivent  être  désirés 
(appétit),  puis  flairés  et  goûtés  afin  de  n’inspirer  aucune 
répugnance  ; 2°  il  faut  ensuite  qu’ils  soient  broyés  con- 
venablement par  l’appareil  dentaire  (mastication),  péné- 
trés par  la  salive  (insalivation),  et  introduits  dans  le 
pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac;  3°  arrivés  dans  ce 
viscère,  ils  sont  soumis  à une  oscillation  continuelle 
qui  les  porte  d’une  extrémité  à l’autre  de  l’estomac,  jus- 
qu’à ce  que  les  liquides  sécrétés  par  l’appareil  glandu- 
laire les  aient  pénétrés  complètement  (insalivation 
gastrique)  ; ils  passent  alors  dans  l’intestin  grêle,  où  l’in- 
sahvalion  duodénale,  effectuée  à l’aide  du  suc  pancréati- 
que et  de  la  bile,  y détermine  une  dernière  altération 
qui  doit  rendre  la  substance  alimentaire  assimilable. 
Cependant  tout  n’est  pas  encore  terminé,  l’oscilla- 
tion de  l’aliment  et  l’expulsion  de  son  résidu  exigent, 
pour  se  faire  complètement,  quotles  parties  Inférieures 
de  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  jpuissent  de  toute 
leur  intégrité. 

11  est  facile  maintenant  de  se  faire  une  juste  idée  de 
l’indigestion.  Que,  par  une  cause  quelconque,  un  seul 
des  actes  nombreux  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
cesse  de  s’accomplir,  ou  soit  fortement  troublé,  la  diges- 
tion s’en  ressentira  bientôt,  et  des  phénomènes  morbides, 
que  nous  indiquerons  plus  loin,  attesteront  le  trouble 
survenu  dans  le  travail  digestif.  La  mastication,  par 
exemple,  est-elle  devenue  impossible  par  suite  de  la  chute 
des  dents,  la  digestion  sera  troublée  à chaque  instant  : 
c’est  ce  qui  a lieu  chez  les  vieillards.  Si  la  mastication 
et  l’insalivalion  buccale  n’ont  paseu  le  temps  dc&e  faire, 
en  raison  de  quelques  maladies,  ou  de  la  précipitation 
que  met  l’individu  à avaler  les  substances  alimentaires, 
dans  ce  cas  encore  l’indigestion  pourra  se  manifester. 
Chez  un  autre,  le  même  effet  sera  produit  par  une 
émotion  morale  subite,  qui,  troublant  tout  à coup  l’inner- 
vation gastrique,  suspendra  les  sécrétions  et  les  mouve- 
ments nécessaires  au  libre  accomplissement  de  la  fonc- 
tion. Chez  celui-ci,  la  sensibilité  excessive  delà  muqueuse 
gastrique  empêchera  la  chimification  ; chez  celui-là, 
profondément  affaiblie,  elle  aura  besoin  d’être  excitée. 
Tantôt  c’est  parce  que  la  bile  coule  moins  librement  par 
le  conduit  cholédoque,  tantôt  parce  qu’elle  afflue  en  trop 
grande  abondance,  que  la  digestion  se  trouble.  Chez  tel 
sujet,  cette  maladie  lient  à ce  que  les  matières  fécales 
ne  peuvent  plus  s’écouler  librement  au  dehors,  ou  qu’elles 
sont  trop  longtemps  retenues  dans  l’intestin  ; chez  tel 
autre,  parce  que  les  membranes  gastriques  sont  disten- 
dues par  une  trop  grande  quantité  d’aliments  ou  de 
boissons.  Tels  sont  les  troubles  fonctionnels  divers  qui 
peuvent  produire  l’indigestion. 

M.  Mérat,  dans  l’article  fort  remarquable  qu’il  a publié 
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»ur  l'indigestion  (Dict.  de  méd.,  p.  355),  admet  des 
indigestions  stomachiques  et  intestinales  complètes  et 
incomplètes,  simples,  dans  lesquelles  on  n'observe  que 
tes  symptômes  propres  à l'indigestion;  compliquées , 
c’est-à-dire  accompagnées  d’une  autre  maladie;  acci- 
dentelles, qui  sont  l’effet  d’une  cause  passagère  et  for- 
tuile;  chroniques,  ou  provoquées  par  une  maladie  chro- 
nique de  l'estomac;  avec  ou  sans  évacuations.  Toutes 
ces  circonslrances  méritent  certainement  d’être  prises 
en  sérieuse  considération,  mais  ne  peuvent  servir  de 
hase  aux  divisions  principales  d’un  article,  Il  en  est  de 
même  des  divisions  plus  anciennes  de  l’indigestion  en 
apepsie  (absence  totale  de  digestion;  ; bradipepsie  (di- 
gestion lentp);  dyspepsie  (digestion  difficile).  Nous  avons 
consacré  un  assez  long  article  à la  dyspepsie  (t.  n,  lr"  p., 
p.  89),  et  montré  dans  quelle  déplorable  confusion  sont 
tombés  les  auteurs,  et  particulièrement  les  nosographes, 
pour  avoir  voulu  ériger  en  maladie  des  phénomènes 
morbides  qui  appartiennent  à des  affections  diverses. 
Aussi  chaque  auteur  a-t-il  donné  un  sens  différent  au 
mot  dyspepsie,  qui,  eu  définitive,  est  synonyme  d’indi- 
gestion, puisqu’il  signifie  difficulté  de  digérer.  Nous  ren- 
voyons à ce  dernier  article,  où  l’on  trouve  un  exposé 
critique  des  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  point  de 
séméiologie.  Nous  sommes  ainsi  dispensés  de  revenir  sur 
un  grand  nombre  de  discussions  qui  ont  été  aussi  éta- 
blies, soit  dans  cet  article,  soit  dans  celui  consacré  à la 
gastralgie.  La  plus  grande  partie  des  détails  contenus 
dans  les  descriptions  fournies  par  les  auteurs  appartient 
à l'histoire  de  la  dyspepsie  et  des  névroses  gastriques, 
qu’ils  opt  fait  entrera  tort  dans  l’élude  de  l’indigestion. 
Nous  ne  traiterons  absolument  ici  que  de  l'indigestion, 
considérée  commesymplômede  maladie  et  définie  comme 
nous  l’avons  fait  précédemment.  Nous  prévenons  seule- 
ment qu’elle  constitue,  dans  quelques  cas,  toute  la  ma- 
ladie, c'est-à-dire  que,  la  digestion  ayant  été  suspendue 
ou  troublée  par  une  vive  perturbation  du  système  ner- 
veux, général  ou  gastrique,  il  en  résulte  une  série  d’acci- 
dents dont  il  ne  faut  chercher  l’origine  que  dans  le  sys- 
tème nerveux  ( indigestion  simple,  nerveuse,  idiopa- 
thique). 

Altérations  cadavriques.  — Le  cadavre  des  individus 
qui  ont  succombé  rapidement  à une  indigestion  est 
souvent  livide  au  bout  d'un  temps  fort  court.  Il  exhale, 
suivant  M.  Wérat,  une  odeur  aigre  et  désagréable,  qui 
devient  plus  forte  quand  on  a commencé  la  nécropsie. 
Le  ventre  est  énormément  distendu  par  des  gaz  qui 
s’échappent  avec  force  de  l'intestin  divisé.  La  surface 
externe  des  circonvolutions  intestinales  est  souvent  colo- 
rée par  plaques  ou  uniformément,  en  rouge  livide,  ce 
qui  tient  à la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  petit 
calibre.  On  trouve  dans  l’estomac  les  matières  alimen- 
taires à peine  altérés,  ou  ayant  déjà  subi  une  chymifi- 
cation parfaite;  le  duodénum  et  la  première  portion  de 
l'intestjn  grêle  contiennent  une  bouillie  grisâtre  d’une 
odeur  fortement  acjde  ; quelquefois  la  pâte  alimentaire 
n'a  pas  encore  franchi  le  pylore.  La  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  est  souvent  le  siège  d’une  coloration  rosée, 
ou  d’une  injection  capillaire  fine,  qui  tieulà  l’érection 
du  système  vasculaire  survenue  pendant  la  digestion. 
Les  grosses  branches  sont  aussi  pleines  d’un  sang  qui 
s’écoule  en  abondance.  Dans  un  cas  d’indigestion  causée 
par  un  excès  de  boisson,  nous  avons  trouvé  le  foie  et  le 
parenchyme  pulmonaire  fortement  engoués;  les  vais- 
seaux dn  cou  et  «le  la  tête,  et  la  cavité  du  cœur,  renfer- 
maient une  quantité  fort  considérable  deliquidesanguin 
encore  fluide.  M.  Mérat  a signalé  une  altération  qui 
mérite  toute  l’attention  des  praticiens.  Il  a vu,  sur  le 
cadavre  d’un  individu  mort  d’indigestion,  la  trachée 
contenant  des  portions  d’aliments,  et  même  du  vin.  Cor- 
visart  a constaté  la  même  lésion  dans  des  circonstances 
analogues,  La  mort  doit  alors  arriver  rapidement  et  par 
suffocation,  et  il  importe  d’êire  prévenu  de  ce  fait,  «mi 
a une  grande  importance  en  médecine  légale.  On  doit 
aussi  en  déduire  le  conseil  de  placer  sur  le  ventre,  et  le 


visage  contre  terre,  les  ivrognes  chez  lesquels  on  doit 
toujours  redouter  l’indigestion. 

Symptômes.  — L’indigestion  a ses  degrés  comme  la 
plupart  des  phénomènes  morbides,  et  c’est  avec  raison 
que  l’on  a distingué  une  indigestion  complète  et  une 
autre  incomplète,  Etudions  d’abord  celle  qui  se  mani- 
feste avec  le  plus  d’intensité.  Ordinairement,  a-t-on  dit, 
l’indigestion  se  déclare  quelques  heures  après  le  repas. 
Celle  opinion  n’est  pas  toujours  exacte,  car  rien  n’est  si 
variable  que  le  moment  où  paraissent  les  premiers  symp- 
tômes, et  l’on  conçoit  que  la  nature  de  la  cause  et  l’épo- 
que de  la  digestion,  à laquelle  elle  a agi,  doivent  impri- 
mer d’assez  grands  changements  à la  maladie. 

L’indigestion  la  plus  violente  est  celle  qui  est  consti-r 
tuée  par  la  suspension  complète  et  rapide  de  la  digestion 
stomachique,  lorsque  celle-ci  commençait  à s’effectuer  : 
les  sujets  éprouvent  d’abord  un  sentiment  de  plénitude 
et  de pesantcurdans  la  région  épigastrique;  quelquefois 
upe  douleur  violente,  comparée  par  eux  à une  forte 
crampe;  bientôt  surviennent  des  nausées,  des  éructa-: 
lions,  des  hoquets;  si  les  vomissements  ne  se  manifes- 
tent pas,  le  malaise  devient  plus  grand,  et  des  symp- 
tômes généraux  se  déclarent  : agitation,  céphalalgie 
très-forte,,  ordinairement  sus-orbitaire;  face  alterna- 
tivement pâle,  tuméfiée  et  rouge  ; respiration  pénible, 
difficile,  enchaînée  par  la  gène  épigastri«|ue  ; plainte 
excitée  par  celte  gêne  et  par  l’anxiété  générale  où  se 
trouve  le  malade.  Si  les  vomissements  spontanés  ou  pro- 
voqués surviennent,  tout  cet  appareil  de  symptômes  se 
dissipe;  il  reste  seulement  une  courbature  générale,  du 
brisement  des  membres,  quelques  douleurs  à la  région 
épigastrique.  En  même  temps  que  les  matières  alimen- 
taires imparfaitement  digérées  sont  rejetées  par  le  vo- 
missement, elles  prennent  leur  cours  par  les  voies  infé- 
rieures, où  elles  parviennent  à la  manière  des  corps 
étrangers,  et  déterminent  quelques  coliques.  Tantôt  les 
selles  sont  peu  nombreuses,  mais  constituées  par  une 
grande  quantité  de  matières  alimentaires,  ou  bilieuses 
et  muqueuses,  rendues  précipitamment  ; tantôt  elles  sont 
fréquentes  et  continuent  pendant  plusieurs  jours  ; nous 
reviendrons  plus  loin  sur  ces  symptômes.  Ordinairement 
les  évacuations  alvines  soulagent  beaucoup  les  malades, 
et  terminent  la  série  des  accidents  qu’ils  éprouvaient. 
Les  borborygmes,  le  dégagement  de  gaz,  et  le  météo- 
risme, se  montrent  en  même  temps  à différents  degrés, 
donnent  lieu  à des  coliques  et  à une  tension  abdominale 
quelquefois  fort  pénibles. 

Dans  l’indigestion  complète,  tous  les  symptômes  pré- 
cédemment indiqués  se  montrent  avec  une  grande  inten- 
sité ; la  plénitude  gastrique,  le  hoquet,  le  vomissement, 
les  borborygmes,  les  coliques,  et  les  évacuations  intes- 
tinales, persistent  pendant  plusieurs  heures  et  jusqu’à 
ce  que  toutes  les  matières  ingérées  aient  été  expulsées 
au  dehors.  Si  le  sujet  est  robuste  et  ses  intestins  en  bon 
état,  l’indisposition  dont  il  vient  d’être  affecté  n’est  que 
passagère,  et  ne  laisse  aucune  trace  après  elle;  l’amer- 
tume de  la  bouche,  l’anorexie,  la  soif,  la  pesanteur 
épigastrique  et  la  courbature,  sont  les  seuls  phénomènes 
qui  persistent  un  à deux  jours;  quelquefois  même  les 
fonctions  digestives  se  rétablissent  presque  immédia- 
tement. Il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  sujets  dont 
l’intestin  est  irritable,  ou  déjà  affecté  d’une  phlogose, 
soit  aiguë,  soit  chronique  ; elle  se  réveille  alors  avec  une 
nouvelle  intensité.  Quelquefois  l’jndigestion  elle-même 
n’est  que  l’effet  de  la  phlegmasie,  et  il  faut  lui  rappor- 
ter la  persistance  des  vomissements  et  la  diarrhée. 

L’indigestion  peut  être  incomplète  de  plusieurs  maniè- 
res : 1°  en  ce  que  les  troubles  restent  bornés  à une  des 
grandes  sections  du  tube  digestif;  2°  incomplète,  en  ce 
que  les  aliments  finissent  par  être  en  partie  digérés.  Cette 
dernière  forme  de  l’indigestion  s’annonce  par  une  simple 
pesanteur  épigastrique  et  une  plénitude  qui  durent  pen- 
dant plusieurs  heures,  s’accompagnent  de  céphalalgie  , 
de  refroidissement  général  ou  des  extrémités,  de  nau- 
sées, cl  de  quelques  efforts  de  vomissements  ; puis  ces 


1ND 


— 113  — 


IMD 


phénomènes  se  dissipent  spontanément  , ou  sous  l’in- 
fluence de  quelques  boissons  aromatiques  chaudes,  sans 
provoquer  d’autres  accidenis.  Quelquefois  une  évacua- 
tion alvine  plus  copieuse  el  plus  liquide  que  de  coutume 
est  le  dernier  phénomène  de  la  maladie.  Celte  forme  de 
l’indigestion,  que  l’on  a nommée  sèche  ou  sans  évacua- 
tion, est  la  même  que  la  maladie  désignée  par  les  auteurs 
anciens  sous  le  nom  de  bradypepsie. 

Indigestion  gastrique.  — L’acte  digestif  se  compose 
de  plusieurs  actes  secondaires  effectués  par  des  organes 
qui  concourent  à l’accomplissement  de  la  fonction. 
)l  arrive  quelquefois  que  l’indigestion  détermine  plus 
particulièrement  le  trouble  de  certains  organes  , et 
il  en  résulte  alors  des  variations  assez  grandes  dans 
la  symptomatologie.  Si  c’est  la  digestion  stomacale 
qui  est  suspendue  ou  troublée,  les  phénomènes  morbides 
ont  surtout  leur  siège  dans  l’estomac  ; on  observe  alors 
les  nausées,  les  vomissements,  la  plénitude  gastrique,  les 
éructations,  la  céphalalgie , le  malaise  et  l’anxiété.  La 
langue  se  sèche  ; la  soif  est  intense,  le  pouls  petit,  serré, 
irrégulier.  11  est  rare  qu’une  certaine  quantité  de  ma- 
tière alimentaire  ne  parvienne  pas  dans  les  parties  infé- 
rieures, el  qu’il  n’y  ait  pas  une  ou  deux  garde-robes. 
Cependant  il  peut  en  être  ainsi  dans  l’indigestion  gastri- 
que que  l’on  observe  fréquemment  chez  les  nouveau-nés 
qui  tettent  avec  une  trop  grande  avidité  , et  à qui  leurs 
nourrices  donnent  à la  fois  une  trop  forte  proportion  de 
lait.  Une  indigestion  purement  gastrique  était  celle  que 
provoquaient  les  gourmands  de  l’ancienne  Rome,  lors- 
qu’ils se  faisaient  vomir,  après  un  premier  dîner,  en 
s’introduisant  dans  l’œsophage  une  plume  de  paon.  Ces 
hommes,  qui  ont  trouvé  malheureusement  quelques  imi- 
tateurs, pouvaient  manger  de  nouveau  sans  éprouver  de 
coliques,  de  dévoiement,  ni  d’autres  accidenis  capables 
de  déranger  leur  second  repas.  Chez  les  enfants,  les  indi- 
gestions gastriques  sont  aussi  très- fréquentes,  à cause  de 
la  facilité  avec  laquelle  ils  vomissent. 

Dans  Vindigcslion  intestinale , on  remarque  surtout 
le  gonflement  du  ventre,  qui  est  tendu  el  sensible  à la 
pression,  le  météorisme,  l’émission  de  gaz  par  l’intestin, 
les  borhorygmes,  les  coliques,  les  évacuations  alvines 
fréquentes  et  copieuses.  Chez  plusieurs  sujets,  les  selles 
surviennent  dès  le  début,  et  constituent  le  symptôme 
prédominant  de  la  maladie;  il  n’y  a point  de  vomisse- 
ments, et  le  trouble  porte  presque  entièrement  sur  la 
chylification.  Les  matières  alimentaires  élaborées  impar- 
faitement par  l’estomac  franchissent  quelquefois  avec 
une  grande  rapidité  tout  le  tube  digestif. 

Une  espèce  d’indigestion  dont  ne  parlent  pas  les  au- 
teurs , el  qui  mérite  cependant  une  mention  toute  spé- 
ciale, est  celle  qui  est  déterminée  par  la  seule  ingestion 
des  boissons.  Les  substances  liquides  ont  besoin  d’être 
digérées  comme  les  substances  solides,  et  dès  lors  il  peut 
y avoir  une  indigestion  de  substances  alimentaires  et  une 
indigestion  de  boissons.  Les  phénomènes  sont  à peu  près 
les  mêmes  dans  l’un  et  l’autre  cas;  toutefois  ils  ont 
moins  d’intensité  lorsque  des  liquides  seuls  sont  conte- 
nus dans  l’estomac;  les  efforts  de  vomissements  ne  tar- 
dent pas  à les  les  expulser.  La  distinction  que  nous  ve- 
nons d’établir  est  loin  d’être  seulement  théorique  : un 
individu  bien  portant,  et  qui  n’a  été  soumis  à aucune 
espèce  de  cause  morbifique,  est  pris  d’indigestion  après 
avoir  bu  du  vin  ou  du  café  ; le  même  accident  se  repro- 
duit ; on  est  alors  en  droit  de  suspecter  la  nature  de  la 
boisson,  surtout  si  les  aliments  solides  sont  bien  digérés. 
Il  y a quelques  maladiesdans  lesquelles,  par  unesingula- 
pité  fort  remarquable,  les  boissons  sont  rejetées  el  les 
aliments  solides  conservés.  C’est  encore  une  véritable 
indigestion  de  boisson  que  celle  provoquée  par  l’usage 
trop  prolongé  de  tisanes  aqueuses  ou  émollientes,  que 
prennent  à hautes  doses  quelques  personnes  qui  s’imagi- 
nent être  atteintes  de  gastrite,  ou  qui  sont  considérées 
par  leur  médecin  comme  étant  réellement  frappées  de 
cette  maladie. 

Il  est  une  dernière  variété  d’indigestion  qui  sc  montre 


chez  quelques  sujets  en  vertu  d’une  prédisposition  orga- 
nique à la  congestion-  cérébrale.  Dans  ce  cas,  les  phéno- 
mènes que  nous  avons  déjà  énumérés  s’accompagnent  de 
congestion  faciale  , de  rougeur  du  visage  et  des  yeux  , 
d’une  pesanteur  de  tête  considérable,  de  gêne  de  la  res- 
piration , d’anxiété  générale,  et  de  tous  les  symptômes 
de  l’hypérémie  encéphalique.  Celte  forme  de  l’indiges- 
tion, que  l’on  a nommée  improprement  apoplexie  gas-r 
trique,  tient  à une  complication  tout  à fait  accidentelle. 

Complications.  — Celle  que  nous  venons  d’indiquer 
est  à peu  près  la  seule  que  l’on  soit  en  droit  de  rapporter 
à l’indigestion.  On  peut  considérer  encore  comme  une 
complication  l’enléro-colite,  qui  se  traduit  chez  quelques 
sujets  par  des  coliques,  de  la  diarrhée,  et  une  sensibilité 
anormale  de  tout  le  ventre.  Lorsque  ces  accidenis  persis- 
tent, il  faut  admettre  qu’il  existait  auparavant  une  pré- 
disposition toute  spéciale,  ou  même  une  phlogose  qui 
était  sur  le  point  d’éclater.  Quant  aux  autres  phénomènes 
dont  parlent  les  auteurs,  ils  tiennent  à des  lésions  viscé- 
rales, donll’indigestionest  le  symptômefréquenl, surtout 
chez  les  malades  qui  violent  les  règles  diététiques  qui  leur 
sont  tracées  par  leur  médecin. 

L’indigestion  exerce  une  influence  funeste  non  moins 
douteuse  sur  la  marche  el  la  terminaison  des  maladies 
dans  le  cours  desquelles  elle  se  déclare.  Combien  de  con- 
valescences ne  sont-elles  pas  arrêtées  par  l’imprudence 
des  sujets  qui,  s’étant  procuré  des  aliments  nuisibles, 
sont  pris  d’indigestion  ! Les  médecins  qui  pratiquent  dans 
les  hôpitaux  , el  plus  souvent  encore  ceux  qui  font  la 
clientèle  de  la  ville , observent  tous  les  jours  des  faits 
semblables.  U’indigestion  devient  alors  une  cause  morbi- 
fique qui  perturbe  l’économie,  el  la  maladie,  qui  était 
presque  entièrement  dissipée,  se  reproduit,  el  triomphe 
facilement  cette  fois  de  l’organisme,  dont  les  forces  sont 
affaiblies.  Il  est  presque  inutile  de  dire  que  l’indigestion 
est  bien  plus  funeste  dans  les  maladies  des  voies  diges- 
tives que  dans  celles  des  autres  viscères. 

Diagnostic. — Nous  avons  indiqué  les  symptômes  qui 
appartiennent  à l’indigestion  gastrique  et  intestinale,  à 
l’indigestion  complète  et  incomplète,  simple  et  compli- 
quée; disons  maintenant  quelles  sont  les  maladies  qui 
peuvent  être  confondues  avec  elle.  Nous  ne  parlerons, 
dans  ce  chapitre,  que  de  l’indigestion  idiopathique, 
c'est-à-dire  sans  lésion  d’organe  appréciable,  et  qui  ar- 
rive accidentellement  chez  des  sujets  bien  portants  ; 
quant  à l’indigestion  symptomatique  d’une  maladie  de 
l’intestin  et  des  autres  organes,  nous  n’avons  pas  à nous 
en  occuper,  L’ empoisonnement  se  manifeste  souvent 
avec  tous  les  symptômes  d'une  indigestion,  soit  parce 
que  le  poison  a été  ingéré  peu  de  temps  après  le  repas , 
soit  parce  qu'il  a été  mêlé  aux  substances  alimentaires. 
Il  n’y  a pas  d’autres  signes  différentiels  que  ceux  fournis 
par  l'examen  physique  el  chimique  des  matières  alimen- 
taires; aussi  faut-il  toujours,  dans  le  cas  d’indigestion 
suspecte,  faire  conserver  ou  emporter  soi-même  les  ma- 
tières vomies,  afin  de  les  soumettre  à l’analyse.  Tout  au 
plus  pourrait-on  soupçonner  un  empoisonnement  si  le 
sujet  avait  toujours  joui  d’une  santé  parfaite,  el  s’il  n'a- 
vait été  soumis  à aucune  espèce  d’influence  morbifique; 
encore  ces  circonstances  ne  serviraient-elles  qu’à  établir 
une  simple  présomption.  Le  dévoiement,  les  coliques,  la 
sensibilité  du  ventre,  et  l’état  fébrile,  persistent  pendant 
quelques  jours  lorsqu'il  y a eu  empoisonnement;  encore, 
si  la  substance  vénéneuse  a été  donnée  en  très-petite 
quantité,  ou  entraînée  avec  les  aliments  , il  peut  très- 
bien  se  faire  que  l'on  n’observe  aucun  phénomène  mor- 
bide. 

Dans  la  gastrite,  les  symptômes  de  l’indigestion  sont 
toujours  précédés  et  suivis  de  douleur  épigastrique  , de 
rougeur,  de  sécheresse  de  la  langue,  d’anorexie,  el  des 
autres  troubles  locaux  ou  généraux  qui  dépendent  d’une 
phlogose  de  l’estomac.  Celle-ci  pourrait  avoir  été  provo- 
quée ou  ramenée  par  l’indigestion  : dansce  cas, les  symp- 
tômes que  nous  venons  d’indiquer  se  prolongent  au-delà 
du  temps  pendant  lequel  ils  se  manifestent  dans  cette 


dernière  maladie.  Les  diarrhées  de  nalnrc  phlcgmasique 
(entéro-colitej , ou  liées  à toute  autre  cause  , peuvent 
simuler  l'indigestion  intestinale  : les  commémoratifs  et 
la  durée  de  l'affection  serviraient  promptement  à faire 
découvrir  leur  vraie  nature.  Une  maladie  qu'il  serait  plus 
facile  de  confondre  avec  l'indigestion  est  le  vomissement 
nerveux  qui  se  montre  chez  les  femmes  hystériques  , 
ou  chez  les  sujets  plongés  dans  unéiat  de  névrosthénie, 
commune  surtout  chez  les  femmes.  Il  suffit  d'être  pré- 
venu de  cette  circonstance  pour  reconnaître  la  cause  de 
i 'indigestion. 

Le  choléra-morhus  sporadique  est  le  seul  qui  pour- 
rait en  imposer  pour  une  indigestion;  la  fréquence  des 
vomissements  et  des  garde-robes,  la  nature  des  matières 
rejetées,  la  violence  des  douleurs  épigastriques,  l'altéra- 
tion des  traits  du  visage,  le  refroidissemenl,  la  fréquence 
et  la  petitesse  du  pouls,  sont  les  signes  qui  peuvent  exis- 
ter au  début  d'une  très-forte  indigestion  ; mais  le  vomis- 
sement de  matières  bilieuses  et  la  nature  des  selles,  qui 
sont  formées  par  une  eau  semblable  à la  décoction  de  riz 
faiblement  teinte  en  jaune,  ne  laisseraient  aucun  doute 
sur  la  vraie  cause  du  mal.  On  pourrait  hésiter  si  l’atta- 
que de  choléra  survenait  après  le  repas,  en  raison  de  la 
nature  des  matières  qui  seraient  formées  d’abord  parles 
aliments;  mais  bientôt  le  diagnostic  pourrait  être  nette- 
ment établi  : les  crampes , l'altération  de  la  voix  , la 
teinte  violacée  des  téguments  de  la  main,  l'expression 
cadavéreuse  des  yeux,  appartiennent  au  choléra,  et  nul- 
lement à l'indigestion  (voy.  Choléra -morbus). 

Un  étranglement  interne  peut  occasionner  une  vio- 
lente indigestion.  Il  s’agit  alors  d’en  découvrir  la  cause. 
Ordinairement  une  douleur  violente  existe  en  un  point 
du  ventre,  qui  est  rétracté,  très-douloureux,  et  il  y a 
constipation.  Il  est  donc  impossible  de  confondre  deux 
affections  qui  s'annoncent  par  des  signes  si  différents. 
Dans  le  cas  d’étranglement  herniaire,  les  vomissements 
répétés  d'une  peliie  quantité  de  liquide,  et  quelquefois 
de  matières  fécales,  serviraient  de  moyen  de  diagnostic 
différentiel. 

La  colique  hépatique  déterminée  par  la  présence 
d’un  calcul  dans  les  voies  d’excrétion  biliaire  donne  lieu 
à des  vomissements  de  matière  bilieuse  ou  alimentaire  ; 
mais  l'instantanéité  des  accidents,  la  violence  des  dou- 
leurs abdominales,  la  constipation,  la  teinte  iclérique, 
suffisent  pour  caractériser  la  maladie, 

Une  forte  indigestion  peut  en  imposer  pour  une  con- 
gestion cérébrale,  si  ce  n’est  même  pour  une  hémor- 
rhagie faible  et  commençante.  En  effet,  la  rougeur,  la 
tuméfaction  du  visage,  la  perle  de  connaissance,  les 
nausées,  les  vomissements,  la  gêne  de  la  respiration,  la 
sterleur,  etc.,  se  rencontrent  dans  l’une  et  dans  l’autre 
affection.  Si  les  renseignements  recueillis  auprès  des 
personnes  qui  entourent  le  malade  sont  en  faveur  d’une 
simple  indigestion,  il  faut  la  combattre  par  de  l’eau 
chaude,  ou  quelques  grains  de  tartre  slibié;  il  faut,  au 
contraire,  s’abstenir  soigneusement  d’une  pareille  mé- 
dication, si  l’on  a lieu  de  craindre  une  congestion  encé- 
phalique. On  peut  supposer  qu'il  en  est  ainsi,  lorsque  le 
sujet  est  disposé  à l’hypérémie  cérébrale,  soit  par  sa 
constitution,  soit  par  le  régimequ'il  suit  habituellement. 
Du  reste,  il  est  rare  que  les  signes  de  la  congestion  encé- 
phalique soient  aussi  légers  que  ceux  d'une  simple  indi- 
gestion, à moins,  toutefois,  que  cette  dernière  n’ait 
provoqué  la  congestion  : dans  ce  cas,  on  observe  alors 
tous  les  symptômes  de  cette  dernière  maladie,  et  les 
vomissements,  spontanés  ou  provoqués,  ne  mettent  nul- 
lement fin  aux  accidents  de  l’hypérémie.  11  faut  aussi 
être  prévenu  que  des  accès  d’épilepsie  et  d’hystérie  peu- 
vent provoquer  une  indigestion.  Le  cancer  de  l’estomac 
ne  peut  guère  en  imposer  pour  une  indigestion.  Celle-ci 
est  un  trouble  passager  de  la  digestion,  et  qui  suppose 
que  l’estomac  est  capable  de  recevoir  des  aliments , 
tandis  que  le  cancer  a une  marche  chronique  et  une 
durée  très-longue  ; elle  ne  comporte  pas  l'alimenta- 
tion, ou  du  moins  celle  ci  est-elle  toujours  Irés-légèrc. 


Étiologie.  — Les  causes  qui  produisent  l’indigestion 
doivent  être  cherchées  : 1®  dans  l’appareil  digestif  lui- 
même  et  les  organes  qui  concourent  d’une  manière 
plus  ou  moins  immédiate  à l’accomplissement  de  la  di- 
gestion ; 2°  dans  les  différents  viscères  de  l’économie  qui 
peuvent  être  affectés  de  maladies  ; 3°  dans  la  modi- 
fication perturbatrice  apportée  à quelques-unes  des 
fonctions  viscérales  par  les  agents  qui  sont  du  domaine 
de  l’hygiène. 

A.  En  commençant  cet  article,  nous  avons  indiqué  les 
organes  nombreux  qui  interviennent  dans  l’acte  di- 
gestif. Nous  ne  reviendrons  pa3  sur  le  rôle  que  joue 
chacun  d’eux  dans  la  production  des  phénomènes  nor- 
maux : il  nous  suffira  de  dire  que,  s’ils  viennent  à être 
lésés  dans  leurs  fonctions  ou  dans  leur  structure,  la  di- 
gestion sera  plus  ou  moins  profondément  troublée,  sui- 
vant l’importance  départie  à chacun  d’eux.  La  carie, 
la  chute  des  dents,  la  faible  activité  de  la  salivation  buc- 
cale, seront  des  causes  d’indigestion.  Elle  peut  encore 
tenir,  tantôt  à la  surexcitation  de  l’estomac,  comme 
chez  les  hystériques,  les  gastralgiques,  tantôt  à l'a- 
tonie de  ce  viscère,  comme  chez  les  individus  anémi- 
ques, chlorotiques,  et  tous  ceux  qui  ont  été  soumis  à 
l’empire  de  causes  débilitantes.  Les  émotions  de  l'âme, 
le  plaisir,  la  peine,  les  chagrins  prolongés,  etc.,  causent 
l’indigestion,  en  apportant  la  perturbation  dans  les  fonc- 
tions digestives.  Nous  serions  forcés  d’énumérer  ici 
toutes  les  maladies  dont  le  tube  digestif  peut  être  le 
siège,  si  nous  voulions  n’omettre  aucune  des  causes  de 
l’indigestion  : affection  phlegmasique  aiguë  ou  chro- 
nique, altération  organique  de  l’estomac,  du  duodénum, 
de  l’intestin  grêle,  étranglement  interne,  hernie,  affec- 
tions du  foie,  du  pancréas  , etc.,  telles  sont  les  maladies 
dont  l’indigestion  est  un  des  symptômes. 

B.  Les  affections  des  autres  viscères  troublent  égale- 
ment les  digestions  par  l’influence  sympathique  qu’elles 
exercent  sur  l’estomac  : une  hémorrhagie  cérébrale 
suspend  ou  trouble  l’innervation  gastrique,  et  il  survient 
une  indigestion  ; un  mouvement  fébrile  déterminé  par 
une  inflammation  du  poumon,  de  la  plèvre,  ou  des  sé- 
reuses articulaires,  est  suivi  du  même  effet  ; une  cépha- 
lalgie nerveuse  se  déclare,  et  le  malade  finit  par  vomir 
ses  aliments.  Dans  d’autres  cas,  c’est  la  suractivité  fonc- 
tionnelle d’un  viscère  qui  enlève  en  quelque  sorte  à l’es- 
tomac une  partie  de  l’inmervation  qui  lui  est  nécessaire 
pour  l’accomplissement  de  ses  fonctions  : une  forte 
contention  de  l’esprit  peut  amener  ce  résultat.  Dans 
d'autres  cas,  c’est  l’épuisement  du  système  nerveux  qui 
cause  l’indigestion  : c’est  ce  qui  a lieu  à la  suite  de 
travaux  intellectuels  prolongés,  d’excès  vénériens,  d’une 
dépense  considérable  des  forces  musculaires. 

C.  Le  monde  extérieur  est  la  troisième  source  d’où 
procèdent  les  causes  de  l’indigestion  : la  température 
élevée  de  l’atmosphère,  un  froid  vif,  en  suspendant  le 
travail  de  la  digestion,  peuvent  occasionner  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  que  nous  éludions.  Telle  est 
la  cause  de  ces  indigestions  qui  surviennent  chez  les 
personnes  renfermées  dans  une  salle  où  se  trouve  beau- 
coup de  monde,  on  qui,  sortant,  après  leur  repas,  d’un 
endroit  fortement  échauffé,  sont  saisies  par  le  froid.  Tel 
homme  est  sujet  aux  indigestions,  parce  qu’il  mange 
avec  trop  d’avidité,  et  qu’il  oublie  le  précepte  gastrono- 
mique de  mâcher  longtemps  les  aliments.  Il  faut  con- 
seiller à ceux-là  d’imiter  ce  personnage  romain  que 
Tibère  désignait  sous  le  nom  de  vir  lentis  maxillis.  Tel 
autre  ingurgite  une  trop  grande  quantité  d’aliments  ; il 
eu  est  qui  ne  digèrent  bien  qu’à  la  condition  de  rester 
immobiles  après  leur  repas,  tandis  que  d’autres  ont 
besoin  de  prendre  de  l’exercice.  L’introduction  de  bois- 
sons froides  ou  de  glaces,  au  moment  de  la  digestion, 
suffit  pour  la  suspendre  brusquement.  Si  les  boissons  ou 
les  aliments  sont  de  mauvaise  qualité  et  insalubres,  à 
plus  forte  raison  s’ils  contiennent  quelque  principe  mal- 
faisant ou  toxique,  ils  ne  manquent  pas  de  produire  le 
meme  effet. 
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On  voit,  en  définitive,  que,  bien  que  les  causes  de 
l’indigestion  soient  très-nombreuses,  elles  agissent,  ou 
directement,  sur  l'estomac  et  le  reste  de  l’intestin,  ou  par 
influence  sympathique  communiquée  à ces  mêmes  par- 
ties. Il  faut,  pour  que  le  travail  digestif  soit  troublé,  une 
des  deux  conditions  suivantes  : 1°  lésion  matérielle  des 
organes  digestifs  ou  des  viscères  qui  leur  sont  liés  par  la 
sympathie;  2*simple  lésion  fonctionnelle-  de  l’estomac,, 
cousislant  dans  l’excilation,  l’affaiblissement  ou  la  pertur- 
bation du  système  nerveux. 

Traitement. — Avant  de  poser  les  bases  du  traitement, 
nous  devons  rappeler  que  l’indigestion  n’étant  qu’un 
ensemble  de  phénomènes  morbides  provenant  des  trou- 
bles survenus  dans  les  fondions  digestives,  la  cause  doit 
en  être  cherchée  dans  les  altérations  diverses  dont  l’ap- 
pareil digestif  est  le  siège,  ou  dans  les  maladies  des  autres 
viscères  qui  réagissent  sympathiquement  sur  ce  môme 
appareil.  Il  est  donc  impossible  d'instituer  un  traitement 
efficace  si  l’on  n’a  pas  d'abord  reconnu  le  point  de 
départ  des  accidents.  Celte  proposition  étant  une  fois 
bien  établie,  nous  nous  garderons  bien  d'indiquer  tous 
les  traitements  qui  peuvent  être  mis  en  usage  en  pareille 
circonstance,  car  ce  serait  faire  un  exposé  bizarre  des 
remèdes  nombreux  qui  conviennent  dans  une  foule 
d’affections  diverses.  Nous  ne  voulons  que  décrire  le  trai- 
tement de  l’indigestion  simple  considérée  en  elle-même, 
de  celle  par  exemple  qui  tient  à un  simple  trouble  fonc- 
tionnel des  voies  digestives. 

Il  y a d'abord  à rechercher  si  l'indigestioncst  gastrique 
ou  intestinale.  Si  l’indigestion  est  gastrique,  et  si  Ion 
suppose  que  les  substances  alimentaires  sont  encore  con- 
tenues dans  l'estomac,  on  provoque  le  vomissement  par 
l’administration  d’une  certaine  quantité  d’eau  chaude, 
et  par  des  titillations  exercées  sur  la  luette  et  le  voile  du 
palais  avec  les  barbes  d'une  plume,  le  manche  d’une 
cuillère  ou  l'introduction  des  doigts.  Ces  moyens  suffisent 
ordinairement  pour  amener  le  vomissement.  Il  ne  faut 
pas  hésiter  à prescrire  de  5 à 15  centigr.  d'émétique,  oit 
1 à 2 gramra.  d’ipécacuanha  en  deux  ou  trois  doses,  si 
les  nausées  sont  fortes,  et  si  le  vomissement  n’a  pas  été 
provoqué  par  l’emploi  de  l’eau  chaude.  Dans  le  cas  où 
l’indigestion  est  l’effet  d’une  émotion  morale,  ou  de 
toute  autre  cause  qui  a troublé  fortement  l’innervation 
gastrique,  il  y a avantage  à administrer  un  vomitif.  Il 
faut,  au  contraire,  s’en  abstenir  si  l’on  a lieu  de  croire 
que  la  digestion  ne  reste  suspendue  qu’en  raison  d’un 
certain  degré  de  phlogose  dont  l’estomac  est  affecté. 

Souvent  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à l’emploi 
des  vomitifs  : l’usage  d’infusions  très-chaudes  de  thé,  de 
feuilles  d’oranger,  de  tilleul,  de  camomille,  de  sauge,  de 
germandrée,  en  un  mot,  d’une  plante  un  peu  aroma- 
tique, suffit  pour  exciter  les  fonctions  gastriques  un 
instant  suspendues  ou  ralenties.  Cette  indication  se  fait 
surtout  sentir  lorsque  l’indigestion  lient  au  peu  d’énergie 
de  l’estomac,  comme  cela  arrive  chez  les  sujets  conva- 
lescents d’une  maladie  longue,  ou  épuisés  par  une  perte 
de  sang  accidentelle  ou  provoquée,  à la  su i te  d’un  re- 
froidissement, ou  de  l’exposition  à une  température  trop 
élevée,  etc.  Le  point  essentiel,  dans  tous  ces  cas,  est  de 
saisir  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouve 
]'eslomac  : s’il  jouit  encore  d’une  force  suffisante  pour 
achever  d'accomplir  le  travail  de  la  digestion,  les  bois- 
sons chaudes  et  aromatiques  seront  donnéesavecsuccès  ; 
s’il  a perdu  toute  espèce  d'énergie,  les  aliments  ne  sont 
plus  qu’un  corps  étranger,  et  il  faut  se  hâter  de  les 
expulser  au  dehors,  à l'aide  des  substances  vomitives  que 
nous  avons  indiquées. 

Il  peu  tse  présenter  un  cas  plus  grave,  et  en  même  temps 
plus  embarrassant  :on  a administré  des  boissons  chaudes 
en  grande  quantité , elles  n’ont  amené  aucun  vomisse- 
ment; on  a fait  prendre  ensuite  de  5 à 20  centigr.  d'é- 
métique sans  plus  de  succès  ; cependant  l’anxiété  devient 
plus  grande  , la  respiration  est  gênée  et  s’embarrasse  ; 
l’estomac  , énormément  distendu  par  tous  les  liquides 
ingérés,  ne  peut  parvenir ’a  les  rejeter  au  dehors.  11  im- 


porte de  prendre  un  parti  prompt  et  décisif  en  une  cir- 
constance aussi  grave,  sans  quoi  le  malade  ne  larde  pas 
à succomber.  C’est  alors  qu’il  faut  employer  la  pompe 
gastrique,  à l'aide  de  laquelle  on  est  parvenu  plus  d'une 
fois  à sauver  des  malades  qui  paraissaient  voués  à une 
mort  certaine.  Si  l’on  n’a  pas  en  sa  possession  la  pompe 
gastrique,  il  faut  adapter  le  corps  de  pompe  d’un  clysoir, 
ou  une  seringue  à la  sonde  œsophagienne  ; souvent  la 
seule  introduction  de  celle-ci  suffit  pour  provoquer  le 
vomissement.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’emploi 
de  cet  agenà  mécanique,  qui  est  trop  négligé  en  France, 
et  qui,  cependant,  peut  seul  soustraire  à une  mort  cer- 
taine quelques  sujets  atteints  d’indigestion.  On  y a fré- 
quemment recours  en  Angleterre,  où  elle  a rendu  des 
services  incontestables,  ainsi  que  l’attestent  plusieurs 
observations  rapportées  dans  les  journaux  anglais,  l/em- 
ploi de  la  pompe  gastrique  est  surtout  indiqué  dans  les 
indigestions  qui  suivent  une  forte  attaque  d’apoplexie, 
une  attaque  d'épilepsie , d’hystérie , de  catalepsie  , chez 
des  individus  voraces , qui  ont  englouti  une  trop  grande 
quantité  d’aliments , ou  enfin  chez  des  sujets  qui,  sur  le 
point  de  mourir  d’inanition,  mangent  avec  une  avidité 
imprudente  les  substances  qu’on  leur  offre.  Nous  sommes 
surpris  de  ne  trouveraucune  indication  de  la  pompe  gas- 
trique dans  les  ouvrages  qui  se  donnent  pour  des  traités 
pratiques  de  médecine. 

Lorsque  les  symptômes  de  l’indigestion  intestinale  se 
manifestent,  il  faut  renoncer  à l’administration  des  re- 
mèdes précédents,  se  contenter  de  calmer,  avec  des 
boissons  faiblement  aromatiques , et  quelquefois  avec 
des  tisanes  mucilagineuses , les  douleurs  de  ventre,  la 
soif,  la  diarrhée,  qui  se  déclarent  alors.  Les  applications 
de  cataplasmes  émollients  et  laudanisés , les  fomenta- 
tions avec  l’huile  d’amande  douce,  les  lavements,  ont 
aussi  leur  utilité.  Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  l’abstinence  pendant  un  ou  plusieurs 
jours  est  absolument  nécessaire,  et  les  malades  doivent 
s’y  soumettre  très-rigoureusement , s’ils  ne  veulent  pas 
voir  reparaître  les  accidents  qu’ils  ont  éprouvés. 

La  saignée  n’est  jamais  utile,  excepté  dans  le  cas  où 
l'indigestion  se  complique  d'hémorrhagie,  ou  de  conges- 
tion cérébrales.  Si  la  réplétion  gastrique  est  manifeste- 
ment la  cause  du  travail  pathologique  qui  s’effectue 
vers  le  cerveau  , la  saignée  est  souvent  indiquée;  mais 
il  faut  en  même  temps  chercher  à déterminer  le  vomis- 
sement, en  faisant  boire  au  malade  de  l'eau  chaude,  ou 
en  irritant  la  luette  : ce  procédé  opératoire  suffit  le 
plus  ordinairement.  On  tient  encore  la  même  conduite 
dans  le  cas  où  la  maladie  du  cerveau  est  cause  de  l’indi- 
gestion ; on  insistera  alors  sur  la  saignée  , qui  est  for- 
mellement indiquée. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  auteurs  ont  dé- 
signé sous  le  nom  d’indigestion  des  maladies  très-diffé- 
rentes. Ce  serait  un  travail  long  et  sans  profit  pour  la 
science,  que  d’étudier  les  diverses  maladies  que  les  no- 
sographes ont  désignées  sous  les  noms  d'indigestion  et 
de  dyspepsie.  Il  nous  conduirait  d’ailleurs  à celte  con- 
clusion, savoir  : que  les  auteurs,  s’étant  attachés  à un 
ensemble  de  phénomènes  essentiellement  variables,  ils 
ont  décrit  tantôt  des  maladies  bien  caractérisées  de  l’es- 
tomac, et  tantôt  de  simples  troubles  nerveux  dont  les 
viscères  gastriques  mêmes  ne  sont  plus  le  siège.  C'est 
ainsique  Copland,  dansun  article  récent  (Dict.  of  prac- 
tic.  medic.,  part,  v,  p.  326;  Lond.,  1 840),  indique  par 
indigestion  des  altérations  des  organes  digestifs,  et 
même  des  voies  respiratoires.  D'autres  ont  considéré 
comme  telles  des  affections  du  cœur,  du  foie  , etc.  L’ar- 
ticle île  M.  Méral  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xxtv)  renferme 
une  histoire  très-complète  de  l’indigestion  : on  y voit 
figurer  des  symptômes  qui  n’appartiennent  pas  toujours 
à l’indigestion  proprement  dite. 

INFF.CTION,  s.  f.,  du  mot  latin  inficerc,  infecter , vi- 
cier. 

Définition.  — Il  n’est  pas  une  expression  dans  la  lan- 
gue médicale  qui  exige  une  définition  plus  rigoureuse  et 
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plus  claire  c|ue  le  mot  infection;  et  cependant,  malgré 
les  efforts  des  auteurs  les  plus  recommandables  , mal- 
gré les  discussions  les  plus  vives  et  les  plus  acharnées, 
nous  ne  pouvons  encore  assigner  à ce  mot  une  significa- 
tion précise  et  désormais  à l'abri  de  toute  attaque. 
Nous  allons,  toutefois,  faire  quelques  tentatives  pour 
distinguer  l'infection  des  autres  modes  de  propagation 
des  maladies. 

Dupuytren  fait  résider  la  cause  de  l’infection  dans 
l’action  que  des  hommes  réunis  et  entassés  dans  des 
lieux  bas,  étroits  , obscurs  et  malpropres  ,vel  que  des 
substances  végétales  ou  animales  en  décomposition, 
exercent  sur  l’air  ambiant  (voy.  notre  article  Conta- 
gion, t.  i,  2e  part.),  L’air  contaminé  par  les  émanations 
devient  un  véritable  agent  toxique  (Acad,  des  sciences, 
novemb.  1825).  Sans  revenir  sur  les  discussions  que 
contient  notre  article  Contagion,  auquel  le  lecteur  doit 
recourir  pour  compléter  les  détails  dans  lesquels  nous 
allons  entrer  , nous  dirons,  toutefois,  que  la  définition 
de  Dupuytren  est  encore  celle  qui  est  la  plus  claire  et 
repose  sur  les  faits  les  mieux  établis.  Cependant  elle 
nous  semble  devoir  être  modifiée  de  la  manière  suivante  : 
L'infection,  dirons-nous,  est  le  mode  suivant  lequel  se 
propagent  certaines  maladies  qui  tiennent  à l'action 
tonique  ou  morbifique  qu'exercent  sur  un  ou  plusieurs 
individus,  placés  dans  une  opportunité  particulière 
pour  en  recevoir  l’influence,  lés  matières  végétales  ou 
animales  en  décomposition,  et  les  miasmes  exhalés 
par  le  Corps  de  l’homme  sain  ou  malade  L’article 
qu'on  va  lire  servira  de  développement  à la  définition 
que  nous  venons  de  donner  ; toutefois  il  est  indispen- 
sable de  présenter  d'abord  quelques  explications,  pour 
que  l’on  saisisse  plus  nettement  le  sens  du  mot  infec- 
tion. 

La  cause  de  l’infection  consiste  dans  une  action  toxi- 
que exercée  sur  l'homme  par  un  air  contaminé.  La 
source  de  ce  poison  , dont  l’air  est  l’intermédiaire,  doit 
être  cherchée  : 1°  dans  les  matières  végétales  ou  ani- 
males qui  se  putréfient  sous  l’influence  de  causes  que 
nous  étudierons  plus  loin  ; 2U  dans  les  organismes  sains 
ou  malades  qui  sont  réunis  en  grand  nombre,  et  placés 
dans  des  conditions  dont  nous  déterminerons  la  nature. 
Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  causes  de  l’infection  : pour 
que  celle-ci  ait  lieu  , il  faut  encore  que  le  corps  de 
l’homme  soumis  au  foyer  d'infection  soit  placé  dans  une 
opportunité  particulière,  c'esl-à  dire  ait  une  certaine 
aptitude  à en  subir  les  influences  ; car  nous  voyons  tous 
les  jours  les  médecins,  et  les  autres  personnes  qui  vivent 
au  milieu  d’un  foyer  d’infection  , ne  pas  contracter  les 
maladies  qui  sévissent  autour  d’eux  ; s'ils  résistent  à ces 
funestes  effets,  c’est  en  vertu  d’une  disposition  organi- 
que que  nous  ne  connaissons  pas.  Nous  avons  dit  égale- 
ment qu’il  fallait  admettre  celle  opportunité  dans  la 
contagion,  et  nous  l’avons  fait  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  notre  définition  (art.  cil.,  t i,  2“  p.).  Quelques  exem- 
ples de  maladies  développées  manifestement  par  infec- 
tion achèveront  de  compléter  le  sens  que  l'on  doit 
attacher  à ce  mot.  Un  homme  sain  arrive  d’un  pays  où 
la  fièvre  intermittente  est  inconnue  dans  une  contrée 
marécageuse  ; il  y contracteune  fièvre  intermittente,  un 
temps  plus  ou  moins  long  après  avoir  séjourné  dans  le 
foyer  d’infection  ! on  dit  alors  que  la  fièvre  s’est  déve- 
loppée par  infection.  Des  hommes  se  trouvent  réunis 
en  très-grand  nombre  dans  une  salle  trop  étroite  pour 
les  contenir  , et  non  suffisamment  aérée,  comme  aux 
assises  d'Oxford,  dans  le  procès  du  libraire  Jankins(l  577); 
en  sortant,  ils  sont  pris  de  lyphus  grave.  C’est  ainsi 
que  plus  de  trois  cents  personnes  moururent  peu  de 
temps  après  les  assises  célèbres  dont  nous  venons  de 
parler.  Des  blessés  sont  réunis  dans  une  salle  d'hôpital 
assez  vaste  pour  les  contenir  ; leurs  plaies  présentent 
toutes  un  bon  aspect  , et  guérissent  facilement  ; mais 
bientôt  il  entre  un  nombre  plus  considérable  de  mala- 
des, et  aussitôt  la  pourriture  d'hôpital  se  déclare  : voilà 
encore  l'infection.  Nous  aurons  soin  de  multiplier  ces 


exemples  en  étudiant  les  causes  qui  donnent  naissance 
à l’infection  ; ceux  que  nous  venons  de  citer  suffisent 
pour  le  moment.  Nous  les  avons  choisis  parmi  les  plus 
tranchés  ; mais  l’on  verra  plus  loin  qu’il  n’est  pas  tou- 
jours aussi  facile  d’établir  une  ligne  de  démarcation  en- 
tre l’infection  et  la  contagion. 

L’infectieux  e st  l'agent  toxique , inconnu  dans  son 
essence,  qui  détermine  la  maladie  chez  l'homme  placé 
dans  les  conditions  spéciales  que  nous  venons  de  faire 
connaître.  Cet  agent  toxique  a encore  reçu  le  nom  de 
miasme,  d effluve  , d’émanations  morbides,  putrides. 
Nous  nous  servirons  des  mots  infectieux,  agent  toxique, 
qui  ont  un  sens  plus  général  et  moins  hypothétique, 
L air  est  le  véhicule,  l'intermédiaire,  on,  pour  mieux 
dire,  le  réceptacle  de  l'infectieux,  ou  agent  morbigène  ; 
il  en  est  encore  la  voie  de  transmission, 

L’infection  est  le  mode  suivant  lequel  se  dévelop- 
pent les  maladies  accidentelles , provoquées  par  ld 
cause  locale  que  nous  venons  de  spécifier. 

Les  maladies  sont  dites  infectieuses  ou  produites  par 
infection,  lorsqu’elles  ont  une  telle  origine  ; exemple  : 
fièvres  intermittentes,  scorbut,  typhus,  pourriture  d'hô- 
pital , et  quelques  autres  plus  douteuses  , comme  la 
peste,  la  fièvre  jaune,  le  choléra. 

Ces  définitions,  claires  et  précises,  ne  laisseront  au- 
cune incertitude  dans  l'esprit  du  lecteur  ; nous  nous  y 
conformerons  dans  tout  le  cours  de  cel  article.  Notre 
rôle  d'historien  nous  oblige  cependant  à rapporter  un 
certain  nombre  de  définitions  données  par  les  auteurs. 
L’infection,  pour  M.  Nacquarl,  est  l’action  exercée  dans 
notre  économie  par  les  particules  délétères  répandues 
dans  l'air  ; l’eau  en  est  le  principe  d'action  (art.  Inff.C- 
tion,  Dicl.  des  scienc.  méd.,  p.  441).  Cette  définition 
a le  défaut  de  s’appliquer  à la  contagion  et  à l’infection, 
et , s’il  est  souvent  impossible  , en  pratique , de  les  dis- 
tinguer l’une  de  l'autre  , il  n’est  pas  moins  nécessaire 
de  restituer  à ces  deux  expressions  un  sens  très-diffé- 
rent, si  l'on  veut  donner  quelque  rigueur  au  langage 
médical. 

M.  Rochoux  entend  par  infection  «tantôt  les  qualités 
délétères  que  des  substances  volatiles,  désignées  sous  le 
nom  de  miasme , d’émanation , d’effluves  , communi- 
quent à différents  corps,  tantôt  Faction  nuisible  qu’elles 
exercent  sur  l’homme  vivant  » (art.  Infection,  Dict.  de 
méd.,  2®  édit,,  p.  391).  L’agent  toxique  et  l’action  qu’il 
exerce  deviennent  ainsi  synonymes  d'infection.  C’est 
confondre  à plaisir  les  sens  différents  que  possèdent  ces 
derniers  mots,  et  jeter  une  confusion  déplorable  sur  un 
sujet  déjà  très-obscur;  bien  plus,  c’est  assimiler  entiè- 
rement l’infection  à la  contagion  , et  c’est , du  reste  , ce 
qu’a  fait  M.  Rochoux  dans  une  grande  partie  de  son  ar- 
ticle. 

Ozanam  considère  l’infection,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait  nous-mème  ( Histoire  médicale  des  maladies  épi- 
démiques, etc-,  p.  41,  t.  i,  2e  édit.,  in-8°  ; Paris,  1835). 
Copland  , dans  un  article  fort  complet , publié  sur  cette 
matière,  lui  donne  un  sens  très-général  ; comme  Ovide, 
Virgile,  Pline,  et  les  anciens  auteurs,  il  l'applique  à tout 
ce  qui  a pour  effet  de  corrompre  l’air.  L’infection  est 
pour  lui  la  propagation  d’une  maladie  par  l’exhalation 
d’un  miasme  répandu  dans  l’atmosphère  (Infection  , 
Dict.  of  prac.  medic.,  t.  il,  345).  Nous  aurons  occasion 
de  discuter,  chemin  faisant,  les  diverses  opinions  émises 
par  d’autres  auteurs  ; il  nous  suffit,  pour  le  moment,  d’a- 
voir fait  entrevoir  les  nombreuses  dissidences  qui  sépa- 
rent les  médecins  au  sujet  de  la  question  qui  nousoccupe. 
Elle  ne  doit  être  traitée  qu’avec  une  grande  réserve  et 
avec  toutes  les  formes  du  doute. 

Division.  — Nous  nous  efforcerons  de  rassembler 
dans  cel  article  ce  que  l'on  sait  de  plus  positif  sur  l’in- 
fection , et  nous  n’accorderons  que  peu  de  place  aux 
nombreuses  hypothèses  dont  elle  a été  l’objet.  1,'étude 
complète  de  l’infection  peut  être  renfermée  dans  les  di- 
visions suivantes  : 1°  indiquer  les  causes  qui  donnent 
naissance  à l’agent  toxique  ou  infectieux,  cl , s’il  est 
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possible,  la  nature  de  cet  agent  ; 2°  les  lois  qui  pre'sident 
à la  propagation  des  maladies  infectieuses  (de  l’infec- 
tion proprement  dite)  ; 3°  les  maladies  infectieuses  elles- 
mêmes,  leurs  principaux  caractères,  leur  classement  ; 
4°  les  différences  qui  séparent  l’infection  de  la  conta- 
gion, et  leur  point  de  contact  ; 5°  la  prophylactique  des 
maladies  infectieuses;  6°  les  principaux  travaux  publiés 
sur  ce  sujet  (Historique  et  bibliographie).  Il  est  bien 
entendu  que  nous  ne  décrirons  pas  les  maladies  infec- 
tieuses : elles  ont  une  place  distincte  déterminée  par 
l’ordre  alphabétique. 

1°  Des  sources  de  l'infection  et  de  l’agent  toxique 
infectieux  en  lui-même.  — Afin  de  marcher  d’un  pas 
plus  ferme  sur  le  terrain  que  nous  allons  parcourir,  nous 
commencerons  par  étudier  les  conditions  diverses  dans 
lesquelles  les  maladies  par  infection  se  produisent  d’une 
manière  évidente  pour  tout  le  monde.  La  fièvre  inter- 
mittente se  présente  en  première  ligne.  Nous  exposerons 
avec  les  plus  grands  détails,  dans  un  autre  article , les 
causes  assignées  aux  pyrexies  intermittentes,  et  nous 
démontrerons  que  l’opinion  la  plus  générale,  celle  qui  a 
régné  sans  partage  à toutes  les  époques  , place  la  cause 
de  ces  fièvres  dans  les  émanations  provenant  des  eaux 
marécageuses.  Il  importe,  pour  la  question  qui  est  agitée 
ici,  de  savoir  si  ce  sont  des  effluves  spéciaux,  des  gaz, 
des  insectes,  des  émanations  des  plantes  aquatiques,  qui 
provoquent  les  fièvres  ; il  nous  suffit  de  constater  ce  fait 
généralement  admis,  que  ce  ne  sont  ni  les  variations  at- 
mosphériques, ni  la  chaleur  extrême  seule,  ni  un  prin- 
cipe contagieux  , ni  , enfin  , la  constitution  épidémique 
de  l’atmosphère,  qui  sont  la  cause  de  ces  fièvres.  Elle 
consiste  dans  un  agent  toxique  dont  la  nature  reste  in- 
connue, mais  qui  est  très-certainement  engendré  par 
les  eaux  stagnantes.  La  présence  de  détritus  de  nature 
végétale  ou  animale,  une  eau  plus  ou  moins  stagnante  , 
le  calorique,  sont  les  éléments  nécessaires  à la  généra- 
tion du  principe  vénéneux  dont  les  pyrexies  intermit- 
tentes sont  l’effet.  L’air  est  le  véhicule,  l’agent  de  trans- 
mission, et,  par  son  humidité  et  le  calorique,  il  favorise 
le  développement  de  la  fièvre  intermittente  ; mais  il  ne 
fait  pas  l’agent  toxique,  encore  une  fois,  il  le  transmet , 
et  voilà  tout.  Nous  parlons  d’un  air  qui  possède  des 
propriétés  chimiques  normales  ; nous  dirons  tout  à 
l’heure  que  des  altérations,  constatées  par  la  chimie, 
peuvent  enfanter,  selon  nous,  des  maladies  infectieuses. 
M.  Boussingault  a trouvé,  par  l’analyse  de  l’air  pris  au- 
dessus  des  plaines  marécageuses  de  l’Amérique  méridio- 
nale, qu’il  y avait  une  certaine  quantité  d’un  principe 
de  nature  organique  et  hydrogéné.  Nous  ne  faisons  qu’in- 
diquer ces  diverses  recherches,  dont  la  place  est  marquée 
ailleurs  (voy.  Intermittente  (fièvre). 

Immédiatement  après  la  fièvre  intermittente  se  place 
la  fièvre  jaune,  qui  naît  dans  les  mêmes  localités , et  au 
milieu  des  circonstances  où  se  montre  la  première  ma- 
ladie. Valentin,  Devèse , Dalmas,  qui  ont  observé  la 
fièvre  jaune  à Saint-Domingue  et  dans  l’Amérique  du 
Nord;  Lefoulon,  Rouvier,  qui  l'ont  étudiée  à la  Guade- 
loupe; Gilbert,  Decourt,  Guyon,  aux  Antilles;  d’autres, 
qui  l’ont  également  observée  sur  la  côte  occidentale  de 
l’Afrique , et  dans  l’Amérique  du  Nord , s’accordent 
à dire  que  cette  redoutable  affection  se  déclare  dans 
les  lieux  où  les  fièvres  intermittentes,  rémittentes 
et  subconlinues , sévissent  d’une  manière  endémique. 
Tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  d’autres 
encore  dont  nous  aurions  pu  rappeler  les  noms,  af- 
firment que  les  fièvres,  après  avoir  été  intermittentes, 
puis  rémittentes  et  pseudo-continues,  finissent  souvent 
par  revêtir  le  type  continu,  et  que  l’on  voit  alors  la 
fièvre  jaune  se  manifester.  Le  docteur  Chambolle  dit  que, 
à la  Pointe-à  Pitre  , la  fièvre  jaune  passe  souvent  du 
type  continu  aux  types  rémittent  et  intermittent  (De  la 
fièvre  jaune  observée  aux  Antilles  pendant  les  années 
1825,  26  et  27,  p.  25  et  suiv.;  thèse  de  Paris,  1828). 
L’observation  nous  apprend  aussi  que,  quelque  temps 
avant  que  la  fièvre  jaune  prenne  naissance,  on  constate 
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l’existence  d’un  certain  nombre  de  fièvres  intermittentes, 
puis  les  rémittentes  et  les  pseudo-continues,  et  alors 
apparaît  la  fièvre  jaune;  souvent  aussi,  au  déclin  de 
cette  dernière,  les  rémittentes , puis  les  intermittentes 
franches,  se  montrent  de  nouveau,  et  la  fièvre  jaune  dis- 
paraît entièrement.  Un  grand  nombre  d’auteurs  mo- 
dernes, frappés  des  rapports  intimes  qui  rattachent  la 
fièvre  jaune  aux  pyrexies  intermittentes,  l’ont  combat- 
tue, et  souvent  très-avantageusement,  par  le  sulfate  de 
quinine. 

En  voilà  suffisamment  pour  montrer  que  les  médecins 
qui  font  de  la  fièvre  jaune  une  maladie  par  infection, 
s'appuient  sur  des  preuves  décisives.  Cependant  nous  de- 
vons dire  que  d’autres  auteurs  attribuent  ce  mal  à la 
contagion,  ce  qui  n’empêcherait  pas , du  reste  , qu’elle 
pût  être  engendrée  par  un  agent  infectieux  , et  trans- 
mise seulement  par  voie  de  contagion  (voy.  Fièvre 
jaune).  Les  contrées  dans  lesquelles  la  fièvre  jaune  est 
endémique  présentent  toujours  réunies  les  trois  condi- 
tions suivantes  : calorique,  détritus  de  matière  végétale 
ou  animale,  grande  quantité  d'eau  douce  ou  salée.  C’est 
à l’embouchure  des  grands  fleuves,  auprès  des  eaux  dor- 
mantes, et  dans  les  contrées  chaudes,  que  les  pyrexies 
intermittentes  et  la  fièvre  jaune  ont  leur  principal  foyer. 

Lorsque  nous  avons  tracé  l’histoire  des  différentes 
épidémies  dysentériques  qui  ont  ravagé  le  globe  à plu- 
sieurs époques,  nous  ne  sommes  arrivés  à aucune  con- 
clusion rigoureuse  ; il  nous  a été  impossible  de  distin- 
guer, parmi  les  causes  nombreuses  assignées  à cette 
maladie,  celle  que  l’on  est  en  droit  de  considérer  comme 
la  vraie  cause  de  la  dysenterie  ; les  variations  atmosphé- 
riques, l'humidité,  l’influence  des  marais,  la  nature  des 
boissons  et  des  aliments,  etc.,  ont  paru  agir  spéciale- 
ment dans  un  certain  nombre  d’épidémies  (art.  Dysente- 
rie, t.  ti,  1 r'  p.,  p.  6 1 ).  Un  assez  grand  nombre  d’auteurs 
en  font  une  maladie  par  infection  , et  les  faits  qui  mi- 
litent en  faveur  de  cette  doctrine  se  présentent  en  grand 
nombre.  En  effet,  on  la  voit  fréquemment  se  développer 
dans  des  lieux  où  des  matières  végétales  et  animales 
mêlées  à l’eau  entrent  facilement  en  fermentation.  La 
dysenterie  se  montre  souvent  d’une  manière  endémique 
dans  les  pays  à fièvre,  et,  par  conséquent , là  où  existent 
les  conditions  hygiéniques  dont  nous  avons  parlé.  Il 
reste  à démontrer  que,  parmi  les  causes  nombreuses  de 
maladies  qui  sévissent  dans  ces  localités,  c’est  bien  réel- 
lement le  miasme  marécageux  qui  agit  seul  dans  la  pro- 
duction de  la  dysenterie  ; tant  que  l'on  n'aura  pas  isolé 
chacune  de  ces  causes  , on  devra  rester  dans  le  doute. 
Les  endroits  où  l’on  fait  rouir  le  chanvre,  et  où  , par 
conséquent,  la  matière  végétale  se  pourrit,  sont  des 
sources  de  maladies  infectieuses:  la  fièvre  intermittente 
ne  reconnaît  pas  d’autre  cause  dans  certaines  localités. 

Agent  toxique  fourni  par  des  matières  animales  en 
putréfaction  ; émanations  putrides.  — Jusqu’à  pré- 
sent nous  n’avons  parlé  que  de  l’altération  de  l’atmo- 
sphère par  un  agent  toxique,  dont  les  sciences  physiques 
et  chimiques  n’ont  pu  démontrer  la  présence,  et  qui  ne 
se  révèle  à nous  que  par  ses  funestes  effets.  Nous  suppo- 
sons encore  que  l’air  atmosphérique  renferme  un  agent 
vénéneux,  mais  sans  pouvoir  le  prouver,  lorsque  des 
matières  de  nature  animale,  altérées  par  la  fermentation 
putride,  se  trouvent  dans  un  lieu  où  l'aérage  n’est  point 
suffisant,  ou  lorsque  le  foyer  putride  fournit  une  grande 
quantité  de  miasmes  qui  ne  sont  pas  assez  rapidement 
entraînés  par  l'air.  De  nombreux  exemples  de  celte 
cause  d’infection  existent  dans  les  annales  de  la  science. 
Tantôt  c’est  la  matière  animale  privée  de  vie  , tantôt  le 
corps  de  l’homme  sain  ou  malade,  qui  sont  les  sources 
de  l’empoisonnement.  Il  convient  d’envisager  les  faits 
d’infection  sous  ces  deux  rapports  ; quelquefois  ces 
causes  agissent  simultanément,  et  alors  il  n’est  plus 
possible  de  maintenir,  en  pratique,  la  distinction  que 
nous  venons  de  poser. 

Lorsqu’eut  lieu  l’exhumation  des  cadavres  enterrés 
dans  le  cimetière  des  Innocents,  un  grand  nombre  de 
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personnes,  exposées  aux  exhalaisons  qui  se  dégageaient, 
contractèrent  des  fièvres  malignes  graves,  et  plusieurs  y 
succombèrent.  Des  hommes,  employés  à ensevelir  les 
cadavres  de  soldats  morts  quelques  jours  après  une  san- 
glante bataille,  furent  atteints  de  fièvres  graves,  au  rap- 
port de  Vaidy,  qui  éprouva  lui-même  un  flux  dysen- 
térique intense  (Diclionn.  des  sciences  médical.,  art. 
Dysenterie).  Des  fossoyeurs  se  trouvent  dans  le  même 
cas,  lorsqu’ils  font  l’exhumation  de  cadavres  enfouis 
depuis  longtemps  dans  la  terre,  et  qu’ils  négligent  l’em- 
ploi des  chlorures  et  les  autres  précautions  requises  en 
pareille  circonstance.  Les  médecins  qui  ouvrent  des  ca- 
davres putréfiés,  et  les  étudiants  qui  sont  soumis  à l'at- 
mosphère empestée  des  amphithéâtres  de  dissection, 
contractent  souvent,  par  infection,  des  diarrhées,  des 
dysenteries,  ou  la  fièvre  typhoïde.  Percy  (art.  Dissec- 
tion du  Die l.  des  sc.  méd.)  et  M.  Guérard  (Sur  les  in- 
humations et  les  exhumations  ; thèse  de  concours  pour 
une  chaire  d’hygiène,  p.  42)  rapportent  plusieurs  faits 
curieux  d'infection. 

Les  principes  délétères  qui  naissent  ainsi  doivent  , 
pour  exercer  leur  funeste  action  , trouver  l’organisme 
placé  djns  des -conditions  toutes  particulières  d’opportu- 
nité, sans  lesquelles  il  n’y  a pas  maladie.  11  faut  tenir 
compte  de  cette  condition,  qui,  fort  heureusement, 
n’existe  pas  chez  la  plupart  des  hommes  soumis  à ces 
inlluences  délétères.  Ceux  qui  l’ont  négligée  ont  pré- 
tendu que  les  exhalaisons  putrides  étaient  parfaitement 
innocentes  (Parent-Duchatelet , Annales  d’hygiène, 
t.  v,  p.  308,  et  W’aren,  Journ.  des  progrès , t.  xtx). 
Voici  quelques-uns  des  exemples  cités  par  les  auteurs. 
Dans  le  voisinage  de  Bryton  , en  Angleterre,  il  existe 
une  fabrique  d’hydrochlorate  d’ammoniaque  et  de  sul- 
fate de  soude,  que  l’on  obtient  par  la  distillation  des 
matières  animales  pourries.  Les  exhalaisons  qui  s’en  dé- 
gagent sont  infectes,  et  cependant  la  santé  des  ouvriers 
et  des  habitants  est  excellente.  Près  de  Bristol,  dans  le 
bourg  de  Conham,  est  établie  une  fabrique  d’adipocyre. 
On  l’extrait  de  matières  animales  que  l’on  fait  putréfier 
dans  des  caisses  entourées  d’eau  : chaque  caisse  contient 
la  chaire  musculaire  de  cinquante  chevaux  ; il  y en  a 
dix,  ce  qui  fait  cinq  cents  chevaux  , outre  les  cadavres 
d’un  grand  nombre  d’autres  animaux  ; l’odeur  affreuse 
qui  se  dégage  de  ces  corps  n’occasionne  aucune  maladie 
dans  la  contrée.  Les  raffineries  de  sucre,  où  l’on  emploie 
du  sang  de  bœuf,  les  tanneries  , les  mégisseries,  les 
boyauderies,  les  fabriques  dorseille,  n’exercent,  dit-on, 
aucune  influence  malfaisante  sur  la  santé  des  ouvriers 
et  des  habitants  (Ozanam,  ouvr.  cit.,  t.  î,  p.  52).  On  a 
souvent  parlé  du  clos  d’équarrissage  de  Montfaucon  , 
dont  les  ouvriers  jouissent  tous  d’une  parfaite  santé. 
Mais  que  prouvent  tous  ces  faits  , et  beaucoup  d’autres 
que  nous  pourrions  encore  citer  ? rien  autre  chose  que 
la  résistance  opposée  par  l’organisme  aux  inlluences  dé- 
létères qui  l’environnent.  De  ce  que  tous  les  hommes  qui 
vivent  dans  les  marais  ne  contractent  pas  la  fièvre  inter- 
mittente, en  a-t-on  jamais  conclu  que  les  marais  sont 
sans  influence  sur  l’homme?  et  de  ce  que  les  personnes 
qui  soignent  des  pestiférés  et  des  gens  atteints  de  lièvre 
jaune,  restent  exemptes  de  ces  maladies,  peut-on  raison- 
nablement en  conclure  que  ce  ne  sont  des  maladies  ni 
infectieuses  ni  contagieuses?  Mille  fois  non.  Il  faut 
qu’il  y ait  une  opportunité  particulière,  une  certaine 
prédisposition  dans  l’organisme  des  individus  soumis  à 
l’action  de  ces  causes  morbifiques. 

Agent  toxique  fourni  par  l'homme  vivant  et  malade. 
— L’agent  toxique  de  l’infection  peut  avoir  sa  source 
«tans  une  réunion  d’hommes  malades  : c’est  ainsi  que  la 
pourriture  d’hôpital  se  déclare  chaque  fois  que  les  hôpi- 
taux consacrés  an  traitement  des  affections  chirurgicales 
se  remplissent  d’un  nombre  de  malades  plus  grand  qu’ils 
ne  peuvent  en  contenir.  D’un  jour  à l’autre  les  affections 
gangréneuses  se  manifestent , et  le  chirurgien  , prévenu 
qu’il  y a encombrement  , doit  aussitôt  y apporter  le  seul 
remède  dont  l’expérience  lui  a prouvé  l’efficacité,  c’est- 


à-dire  diminuer  le  nombre  des  malades.  Dupuytren  a 
signalé  à l’attention  des  chirurgiens  celte  cause  de  pour- 
riture, dont  on  avait  pendant  longtemps  ignoré  la  véri- 
table origine.  Il  avait  remarqué  que  celte  maladie  était 
très-rare  parmi  les  malades  confiés  à ses  soins,  tant  que 
leur  nombre  n’excédait  pas  200.  Lorsqu’on  était  obligé 
de  le  porter  à 220  et  à 300,  l’air  de  la  salle  contractait 
une  odeur  repoussante,  et  la  pourriture,  ainsi  que  les 
fièvres  de  mauvais  caractère , prenaient  sur-le-champ 
naissance  (Rapport  cité  à l’Institut,  p.  59).  Tous  les  mé- 
decins qui  ont  pratiqué  dans  de  vastes  hôpitaux  savent 
très-bien  que  , quand  le  nombre  des  malades  augmente 
au  -delà  des  proportions  commandées  par  l’étendue  de  la 
salle  et  le  nombre  des  lits,  les  affections  internes  devien- 
nent plus  graves,  ou  se  compliquent  d’accidents  que  l’on 
n’avait  pas  observés  jusque-là  : les  gangrènes,  les  hé- 
morrhagies, les  phénomènes  typhoïdes,  se  montrent 
alors  avec  plus  de  fréquence.  La  même  chose  a lien  lors- 
que le  nombre  des  malades  restant  le  même,  il  existe 
plus  d’affections  graves  chez  les  sujets  que  renferme  la 
salle.  L’un  de  nous  a eu  occasion  d’observer  les  effets 
d’un  pareil  encombrement  dans  le  service  qui  lui  était 
confié.  Des  réparations  étant  devenues  nécessaires  dans 
une  salle  où  étaient  couchés  les  malades , on  les  évacua 
dans  une  salle  voisine  , qui  reçut  ainsi  un  nombre  pres- 
que double  de  malades  : dans  le  même  moment,  des  va- 
rioles , des  fièvres  typhoïdes  graves  , sévissaient  sur  plu- 
sieurs sujets  ; tout  aussitôt  elles  prirent  uue  gravité  à 
laquelle  on  n’était  pas  eu  droit  de  s'attendre  : des  gangrè- 
nes et  des  complications  multipliées  entraînèrent  la  mort 
de  plusieurs  sujets.  Des  exemples  semblables  se  reprodui- 
sent à chaque  instant , et  montrent,  avec  la  dernière 
évidence,  les  funestes  effets  de  l’infection  par  encombre- 
ment. Lorsque  les  affections  internes  prennent  une  gra- 
vité insolite , l'agent  toxique  de  l’infection  acquiert  une 
puissance  plus  grande,  et  les  effets  qu’il  produit  sont  au 
moins  aussi  délétères  que  si  le  nombre  des  malades  avait 
augmenté  : c’est  ce  qui  arrive , par  exemple  , dans  les 
hôpitaux  consacrés  aux  accouchements.  On  sait  que  les 
femmes,  après  le  travail  ds  la  parlurition  , vicient  une 
plus  grande  quantité  d'air  que  les  autres  malades  : or, 
si  à celte  cause  d'infection  on  ajoute  l’encombrement, 
ou  si  des  péritonites  puerpérales  se  développent  en  plus 
forte  proportion  que  de  coutume,  on  verra  bientôt  ces  pé- 
ritonites revêtir  la  forme  que  l'on  a nommée  à tort,  dans  ce 
cas , forme  épidémique,  etqui  tient  manifestement  à l’in- 
fection. Celle-ci  est  encore  une  cause  de  maladies  graves 
dans  les  hôpitaux  consacrés  au  traitement  des  nouveau- 
nés,  des  jeunes  enfants,  des  vieillards,  qui  ont  besoin  , 
plus  que  les  autres  malades,  d’une  atmosphère  continuel- 
lement renouvelée. 

L’agent  toxique  de  l’infection  est  encore  facilement 
engendré  par  des  sujets  affectés  de  cancer  , de  typhus , 
de  fièvre  typhoïde,  de  dysenterie  , de  variole,  et  de  ma- 
ladies contagieuses,  telles  que  la  peste  et  la  fièvre  jaune. 
11  importe  de  bien  saisir  le  mode  d’action  de  toutes  les 
causes  infectieuses  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
sans  quoi  l’on  courrait  risque  d'attribuer  à la  contagion 
ce  qui  n’est  qu’un  effet  de  l’infection.  Quelques  exemples 
suffisent  pour  mettre  ce  fait  en  évidence.  Plusieurs  au- 
teurs ont  considéré  le  typhus  de  1814  comme  étant  de 
nature  contagieuse  ; cependant  son  développement  peut 
aussi  s’expliquer  par  l'infection  seule  : ainsi , les  mal- 
heureux soldats  qui  semblaient  apporter  le  typhus  dans 
les  villes  où  ils  allaient,  n’étaienlpeut-être  que  des  foyers 
vivants  d’infection.  En  effet , lorsqu’ils  arrivaient  dans 
une  ville,  traînant  avec  eux  des  affections  dysentériques, 
des  blessures,  et  toutes  les  misères  d’une  armée  se  retirant 
devant  un  ennemi  vainqueur , ne  plaçaient-ils  pas , en 
quelque  sorte , les  habitants  qui  les  recevaient  dans  un 
foyer  où  le  ferment  infectieux  devait  prendre  facilement 
naissance?  L’histoire  des  épidémies  n’est-elle  pas  là 
pour  nous  montrer  le  typhus  sévissant  avec  force  sur  des 
garnisons  assiégées,  dont  les  soldats  n’ont  pour  toute 
nourriture  que  des  aliments  de  mauvaise  qualité , pour 
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boisson  que  des  eaux  saumâtres  ; ces  soldats , épuises  de 
fatigue,  obligés  de  passer  leur  vie  dans  d’étroites  casmates , 
où  le  feu  de  l’ennemi  vient  encore  les  atteindre,  attendant 
le  jour  de  leur  délivrance  au  milieu  des  influences  les 
plus  capables  de  produire  le  typhus  chez  les  hommes 
les  plus  robustes?  Et  cependant  celte  maladie  cesse 
comme  par  enchantement  le  jour  où  leurs  frères  d’armes, 
après  avoir  battu  l’ennemi,  viennent  les  délivrer  et  leur 
rendre  tout  à la  fois  la  santé  et  la  victoire.  Les  annales 
de  la  médecine  sont  remplies  de  faits  semblables.  On 
voit  donc  combien  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  l’in- 
fection et  de  la  contagion.  Trop  souvent,  jusqu'ici,  on  a 
attribué  à celtedernière  des  maladiesdont  l'infection  était 
la  seule  cause.  M.  Chervin  est  un  de  ceux  qui , par  leur 
persévérante  critique  et  leur  courageuse  résistance  , ont 
contribué  à rétrécir  le  champ  de  la  contagion  , que  l’on 
avait  fini  par  rendre  si  vaste  qu’il  embrassait  toutes  les 
maladies  suspectes.  Disons , toutefois  , qu’il  ne  faut  pas  , 
par  un  revirement  exagéré,  ne  plus  voir  partout  que  l’in- 
fection. 

Une  atmosphère  contaminée  par  la  réunion  d’un  trop 
grand  nombre  d’individus  peut  devenir  un  foyer  d’in- 
fection. Avant  d’examiner  si  la  chimie  est  enfin  parvenue 
à trouver  quelque  altération  dans  les  qualités  de  l’air 
ainsi  confiné,  citons  d'abord  quelques  faits.  Pendant  les 
assises  d’OId-Bayley  (11  mai  1750),  presque  tous  les  as- 
sistants périrent,  excepté  ceux  qui  étaient  à la  droite  du 
président, prèsduquel  une  fenêtre  était  ouverte  (Ozanam, 
loc.  cit.,  p.  40).  Lorsque  le  libraire  Roland  Jankins  et 
ses  coaccusés  furent  jugés  à Oxford,  en  1577,  pour  avoir 
outragé  le  roi  par  des  paroles  et  des  écrits  injurieux,  les 
miasmes  qui  s’échappèrent  du  corps  des  assistants  réunis 
en  grand  nombre,  furent  si  délétères,  que,  dans  l’espace 
de  quarante  jours,  plus  de  trois  cents  personnes  en  mou- 
rurent. Cette  maladie  n’était  cependant  pas  contagieuse, 
car  les  assistants  qui  prirent  la  maladie  ne  la  commu- 
niquèrent pas  aux  habitants  de  la  ville. 

Ozanam  a encore  cité  plusieurs  faits  analogues  : trois 
cents  prisonniers  russes , renfermés  dans  une  caverne  , 
après  la  bataille  d’Austerlitz,  moururent  presque  tous,  à 
l’exception  de  quarante.  Deux  cents  prisonniers,  renfer- 
més dans  un  cachot  à Moelk  , eurent  tous  le  même  sort. 
On  connaît , enfin  , l’histoire  lugubre  de  cent  quarante- 
cinq  prisonniers  anglais  jetés,  par  ordre  du  vice-roi  du 
Bengale,  dans  un  cachot  de  18  pieds  carrés  : il  ne  survé- 
cut, à cet  acte  de  barbarie,  que  vingt-trois  personnes 
(Ozanam,  loc.  cit. , p.  47  et  58).  Dans  les  derniers  cas  que 
nous  venons  de  citer,  les  accidents  furent  produits  par 
l’asphyxie,  et  l’on  n’est  peut-être  pas  en  droit  de  les  rat- 
tacher à l’infection;  nous  ne  les  avons  indiqués  que  pour 
montrer  qu’on  y a vu  à tort  des  exemples  d’infection. 

Altération  de  la  composilion  de  l’air  considérée 
comme  cause  d'infection.  — Un  des  points  les  plus  im- 
portants de  l’histoire  de  l'infection  , sur  lequel  la  chimie 
pouvait  seule  jeter  la  lumière,  était  l’élude  de  la  com- 
posilion de  l’air  renfermé  dans  un  lieu  où  se  trouve  un 
grand  nombre  d’individus.  Les  résultats  que  l’ou  avait 
obtenus  jusqu’ici  étaient  négatifs.  L’honneur  d’avoir  fait 
cesser  l’ineertilude  qui  régnait  sur  ce  point , appartient 
à M.  Leblanc,  dont  nous  devons  exposer  les  découvertes 
avec  d'autant  plus  de  détails  , qu'elles  montrent  sous  un 
jour  nouveau  la  question  de  l’infection  (Recherches  sur 
la  composition  de  l'air  confiné  , in-8°;  Paris , 1842). 
En  effet,  si  nous  supposons,  ce  qui  va  être  démontré,  que 
l’air  confiné  n’a  plus  sa  composition  normale,  et  qu'il  est 
altéré  d’une  manière  évidente , ne  devons-nous  pas  con- 
clure que  c'est  là  une  cause  manifeste  d’infection  , et, 
par  conséquent,  de  maladies  infectieuses. 

D'après  M.  Dumas,  un  homme  brûle,  par  l’effet  de  sa 
respiration,  tant  en  carbone  qu’en  hydrogène,  une  quan- 
tité équivalente  à 10  grammes  de  carbone  par  heure  , 
et  la  quantité  d'air  totalement  dépouillé  d’oxygène  par 
-cette  combustion,  est  de  116  gramme  environ  dans  le 
même  temps,  ou  de  90  litres  à peu  près.  D’après  le  nom- 
bre des  expirations  (seize  à dix-sept  par  minute),  et  leur 


volume  (l/s  de  litre  environ) , il  sortirait  des  poumons  8 
mètres  cubes  d’air  a peu  près  par  vingt-quatre  heures, 
lesquels  contiendraient  4 pour  100  d’acide  carbonique 
en  moyenne.  Voilà  donc  une  première  cause  bien  puis- 
sante d’altération  de  l’air.  Une  seconde  est  la  combustion 
du  charbon  dans  les  foyers  et  les  appareils  d’éclairage  ; 
une  troisième  est  la  transpiration  cutanée  et  pulmonaire, 
dont  le  produit  ne  peut  se  découvrir  par  l'analyse  chi- 
mique, mais  qui  se  révèle  par  une  odeur  repoussante 
que  l’on  peut  très-bien  sentir  lorsqu’on  se  place  à l’em- 
bouchure d’une  cheminée  d’appel  destinée  à conduire  au 
dehors  l’air  d'une  salle  de  théâtre  , ou  de  tout  autre  lieu 
fréquenté  par  un  grand  concours  de  personnes.  La  quan- 
tité d’eau  évaporée  par  un  homme  dans  les  vingt-quatre 
heures,  par  les  effets  réunis  de  la  transpiration  cutanée 
et  pulmonaire  , s'élève , d’après  Séguin  , jusqu'à  800  , et 
même  1,000  grammes  environ.  Les  évaluations  plus 
récentes  de  M.  Dumas  l’ont  conduit  aux  mêmes  résultats. 
Si  l’on  cherche  le  volume  d’air  sec  que  ces  800  grammes 
de  vapeur  aqueuse  sont  capables  de  saturer,  on  trouve 
environ  60  mètres  cubes  pour  la  température  de  15»,  et 
80°  cent,  cubes  pour  celle  de  10°.  Si  l’air  est  àdemi-sa- 
luré,  il  faut  un  volume  double:  120  mètres  cubes  à 15°, 
et  160  à 10°.  On  comprendra  , dès  lors  , que  si  l’on  res- 
tait quelque  temps  soumis  à une  atmosphère  aussi  alté- 
rée, on  ne  tarderait  pas  à éprouver  quelques  effets  mor- 
bides. Un  des  plus  saillants  serait  l’accumulation  de  la 
chaleur  animale  , qui  ne  serait  plus  enlevée  par  l’effet  de 
la  transpiration. 

#1.  Leblanc  a trouvé,  dans  la  salle  Nolre-Dame-du-Ro- 
saire,  à la  Pitié,  service  de  M.  Serres,  que  l’air  recueilli, 
au  bout  d’une  nuit  de  clôture,  contenait  0,003  d’acido 
carbonique  , c’est-à-dire  cinq  fois  plus  que  l’air  normal  , 
et  l’oxygène  avait  éprouvé  un  affaiblissement  à peu  près 
proportionnel. 

A la  Salpêtrière  , dans  la  salle  du  Calvaire  , service  de 
M.  Trélat  , section  des  aliénés  incurables,  salle  qui  est 
placée  dans  des  conditions  tout  à fait  désavantageuses,  à 
raison  de  sa  faible  capacité  et  du  nombre  de  lits , l’air  a 
donné  jusqu’à  8 millièmes  d’acide  carbonique  ; c’est  la 
proportion  la  plus  furie  qu’on  ait  trouvée  dans  les  hôpi- 
taux. Dans  un  autre  dortoir  de  la  Salpêtrière,  section  des 
aliénées  épileptiques , service  deM.  Lélul,  l’analyse  a 
fourni  0,006  d’acide  carbonique. 

Dans  l’amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie  de  la 
Sorbonne,  après  une  heure  et  demie  de  leçon,  le  nombre 
des  auditeurs  étant  de  neuf  cents,  au  moins,  la  quantité 
d’oxygène  disparue  était  de  1 pour  100,  et  l’acide  carbo- 
nique surpassait  la  proportion  de  1 pour  100  ; ce  qui  dé- 
montre la  nécessité  d’une  ventilation  pour  cette  enceinte. 

Dans  un  salle  d’asile  pour  l’enfance  ( 2»  arrondisse- 
ment, rue  Neuve-Coquenard  ),  l’air  recueilli  dans  le 
préau,  où  cent  seize  enfants,  de  trois  à six  ans,  avaient 
séjourné  pendant  trois  heures,  l’analyse  a indiqué  0,063 
d’acide  carbonique,  et  une  diminution  proportionnelle 
d’oxygène.  L’odeur  qui  y régnait  était  forte  et  désa- 
gréable. 

Dans  une  salle  d’école  primaire  ( 2e  arrondissement  ), 
qui  est  ventilée  d’après  le  système  de  M.  Peclel,  la  quan- 
tité d’acide  carbonique  était  de  0,002  après  une  ventila- 
tion complète,  de  47  dix  millièmes  après  une  ventilation 
imparfaite  : l’air  n’avait  pas  encore  toutes  ses  qualités 
normales;  enfin  une  salle  étant  restée  fermée  de  une 
heure  à cinq,  l’air  contenait  0,087  d’acide  carbonique  ; 
l’atmosphère  était  lourde  et  chaude. 

Dans  la  Chambre  des  députés,  après  deux  heures  et 
demie  de  séance,  l’air  contenait  25  dix  millièmes  d’a 
eide  carbonique.  La  salle  de  l’Opéra-Comique  (salle  Fa- 
vart)  a fourni  un  air  qui  renfermait  25  dix  millièmes 
d’acide  carbonique  pour  le  parterre,  et  43  dix  millièmes 
pour  les  parties  les  plus  élevées  de  la  salle. 

L’air  recueilli  dans  deux  écuries  de  l’École  militaire, 
l’une  fermée  et  petite,  l’autre  plus  grande,  et  ventilée 
par  des  vasistas,  a donné,  la  première,  1 pour  100  d’a- 
cide carbonique  ; la  seconde,  0,002  seulement. 
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Voici  maialenant  la  composition  d’une  atmosphère 
asphyxiable  : 


Oxygène 19,10 

Azote 75,62 

Acide  carbonique.  . . . 4,61 

Oxyde  de  carbone.  . . . 0,54 

Hydrogène  carboné.  . . 0,04 


100,00 

Il  est  permis  de  croire,  suivant  M.  Leblanc,  que  la  dose 
d'acide  carbonique  pur  qu’un  homme  pourrait  suppor- 
ter, sans  succomber  immédiatement,  est  assez  considé- 
rable ; la  vie  d’un  chien  peut  encore  se  soutenir  pendant 
quelques  minutes  dans  une  atmosphère  contenant  30 
pour  100  d’acide  carbonique,  et  70  pour  100  d’air  ordi- 
naire, ou  16  pour  100  d’oxygène. 

Il  résulte,  des  curieuses  analyses  que  nous  venons  de 
citer,  que  si  l’acide  carbonique  atteint  1 pour  100  par 
l'effet  de  la  respiralion,  il  peut  survenir  des  accidenls 
chez  les  personnes  qui  continuent  à séjourner  dans  une 
pareille  atmosphère.  Il  faut,  suivant  M.  Peclet,  6 mètres 
cubes  d'air  par  heure,  à chaque  homme  , et  6 mètres 
d'acide  carbonique  accumulés  dans  une  enceinte,  par 
l’effet  de  la  respiration,  est  une  limite  qu’il  ne  faut  jamais 
laisser  franchir.  Pendant  l’été,  la  température  étant  à 
20  centigr.  dans  une  salle,  on  peut  se  trouver  indisposé, 
lors  même  qu'il  y a encore  16  h 1 8 mètres  cubes  par  per- 
sonne. Dans  un  dortoir  mansardé  de  la  Salpêtrière,  la 
ration  d’air  n’est  que  de  1 mètre  cube,  5,  par  individu, 
et  par  heure;  et  dans  un  dortoir  d’une  prison  que  ne 
nomme  pas  M.  Leblanc,  0 mètre  cube  7 . L’arapithéâtre  de 
la  Sorbonne  est  aussi  placé  dansdes  conditions  analogues. 

Nous  avons  rapporté  avec  quelque  détail  les  intéres- 
santes recherches  de  M- Leblanc,  parce  qu’elles  nous 
montrent  des  altérations  chimiques  là  où  on  ne  les 
avait  pas  encore  soupçonnées,  et  où  l’on  avait  admis 
l'existence  d’un  miasme  délétère,  d'un  agent  toxi- 
que capable  de  produire  les  maladies  par  infection.  11 
n’est  plus  permis  maintenant  de  soutenir  cette  doctrine, 
et  de  prétendre  que  l’air  n’est  que  le  véhicule  de  l'agent 
qui  détermine  la  maladie,  puisque  les  altérations  que  ce 
fluide  a subies  dans  sa  composition  sont  les  seules  qui 
existent.  Peut-être  trouvera-t-on  plus  tard  des  altérations 
analogues  , dans  les  circonstances  diverses  où  l’on  est 
encore  forcé  d’admettre  la  présence  d'un  miasme  parti- 
culier. Nous  ferons  remarquer,  toutefois,  que  les  éma- 
nations qui  se  dégagent  des  corps  vivants  doivent  aussi 
concourir  aux  changements  de  composition  de  l’air,  à la 
production  des  maladies  infectieuses,  et  qu’il  ne  faut  pas 
nier  leur  influence  par  cela  seul  que  l’on  a trouvé  les 
altérations  qui  viennent  d’être  indiquées.  La  science  a 
fait  un  grand  pas  dans  celle  voie  nouvelle  de  l’analyse, 
mais  nous  ne  savons  point  encore  son  dernier  mot.  Bau- 
dèflorque  attribue  le  développement  des  scrofules  à ce 
que  l'air  qui  entoure  les  jeunes  sujets,  soit  pendant  leur 
sommeil,  soit  pendant  le  jour,  n’est  pas  suffisamment 
renouvelé.  Il  s’est  efforcé  de  prouver  que  si  les  enfants 
qui  appartiennent  à la  classe  aisée  de  la  société  ne  sont 
pas  exempts  de  scrofule,  cela  tient  à ce  que  l’air  est  en- 
core trop  confiné  dans  les  habitations  qu’ils  occupent 
( Éludes  sur  la  maladie  scrofuleuse,  p.  123,  in-8",  Pa- 
ris ).  Cette  opinion  a le  malheur  d’être  évidemment 
exagérée. 

La  morve  est  une  maladie  qui  parait  se  transmettre 
du  cheval  à l'homme  par  voie  de  contagion  et  par  ino- 
culation; le  premier  mode  de  propagation  est  le  plus 
fréquent  : toutefois,  on  pourrait  demander,  avec  juste 
raison,  si  les  causes  infectantes  au  milieu  desquelles  vi- 
vent les  chevaux  qui  contractent  la  morve  ne  pourraient 
pas  aussi  la  déterminer  chez  l’homme.  La  plupart  des 
vétérinaires  les  plus  distingues  attribuent  le  développe- 
ment de  la  morve  chez  les  chevaux,  à leur  séjour  dans 
des  écuries  de  faible  capacité,  humides,  et  où  l’air  n’est 


pas  suffisamment  renouvelé.  Les  résultats  obtenus  par 
M.  Leblanc  portent  à croire  que  la  ration  d’air  qui  est 
départie  à chaque  cheval  dans  un  grand  nombre  d'écuries 
militaires  n’est  pas  suffisante.  On  peut  fixer  à 18  ou  20 
mètres  cubes  la  quantité  d’air  qu’il  faut  fournir,  par 
heure,  à chaque  cheval , dans  une  écurie  close.  Un  che- 
val produit  en  respirant  trois  fois  plus  d'acide  carbonique 
que  l’homme  : telle  est  l’opinion  de  MM.Chevreul  et  Le- 
blanc. On  conçoit  aisément  que  des  phénomènes  mor- 
bides, parmi  lesquels  doivent  être  placés  peut-être  ceux 
de  la  morve,  prennent  naissance  chez  les  chevaux  sou- 
mis continuellement  à l’action  morbifique  de  l’air  con- 
finé. Ces  faits  réclament  toute  l’attention  des  médecins 
et  des  vétérinaires. 

L’atmosphère  des  grandes  villes  peut  être  comparée, 
dans  ses  altérations  et  ses  effets,  à l’air  confiné.  On  peut 
croire  que  ce  n’est  pas  sans  en  ressentir  une  fâcheuso 
influence  que  l’homme  vit  continuellement  exposé  aux 
émanations  de  nature  animale  et  végétale  qui  s’échap- 
pent sans  cesse  des  grandes  villes.  Parmi  les  nombreuses 
affections  sur  lesquelles  cet  ordre  de  causes  parait  exercer 
un  grand  empire,  la  fièvre  typhoïde  se  place  en  première 
ligne.  Plusieurs  auteurs  admettent  qu’elle  est  produite 
par  infection  , et  des  milliers  de  preuves  militent  en  fa- 
veur de  celte  opinion  : en  effet,  n'est-ce  pas  sur  les  su- 
jets qui  viennent  habiter  des  villes  populeuses,  et  se  ren- 
fermer dans  de  sombres  réduits  privés  d’air  et  de  lumière, 
que  la  fièvre  typhoïde  se  manifeste  d’une  manière 
presque  exclusive.  Elle  choisit  ses  victimes  parmi  les 
hommes  les  plus  robustes;  et  si  la  fatigue,  le  chagrin,  la 
mauvaise  nourriture,  les  excès  de  tous  genres,  en  favo- 
risent le  développement,  ces  causes  sont  insuffisantes 
pour  les  produire  à elles  seules;  il  faut  l’intervention 
d’un  agent  toxique,  qui  paraît  être  engendré  par  les 
corps  vivants.  Et  de  même  que  les  effluves  maréca- 
geux donnent  lieu  à un  empoisonnement  qui  se  tra- 
duit par  une  pyrexie  intermittente  , de  même  aussi  le 
miasme  de  nature  animale,  fourni  par  les  corps  vivants, 
va  produire  cet  autre  empoisonnement  dont  la  manifes- 
tation morbide  est  une  pyrexie  grave  et  essentiellement 
continue,  que  l’on  appelle  fièvre  typhoïde.  Le  corps  de 
l’homme  vivant  élabore  un  miasme  de  nature  toute  spé- 
ciale qui  se  répand  dans  l’atmosphère  et  lui  communique 
des  propriétés  infectieuses  dont  la  fièvre  typhoïde  est  le 
résultat.  Le  typhus  des  prisons,  des  vaisseaux,  des  hôpi- 
taux, doit  être  attribué  à l’encombrement,  et  constitue 
une  maladie  essentiellement  infectieuse,  dont  le  foyer 
se  trouve  dans  les  émanations  que  l’homme  envoie  autour 
de  lui.  Ces  émanations  doivent  être  d’une  nature  spéci- 
fique, puisqu'elles  déterminent  des  effets  spéciaux  : elles 
doivent  différer  des  effluves  marécageux  , ainsi  que  des 
miasmes  fournis  parles  corps  en  putréfaction.  La  fièvre 
intermittente,  le  typhus,  la  pourriture  d’hôpital  , les 
diarrhées,  sont  les  quatre  principales  modalités  patholo- 
giques que  déterminent  ces  trois  foyers  d’infection. 

Agent  toxique  ou  infectieux.  — Nous  venons  de  pas- 
ser en  revue  les  diverses  causes  de  l’infection  et  des  ma- 
ladies infectieuses;  il  s'agit  maintenant  de  rechercher 
quelle  peut  être  la  nature  de  l’agent  morbide,  en  évitant, 
toutefois , de  nous  jeter  dans  le  champ  de  l'hypothèse. 
D’après  notre  définition,  la  substance  nocive  qui  cause 
l’infection  est  fournie  par  les  matières  végétales  en  putré- 
faction, par  des  matières  animales  privées  de  vie,  par  le 
corps  de  l’homme  sain  , en  dernier  lieu  , par  le  corps  de 
l’homme  malade.  On  a désigné  plus  spécialement  par  le 
nom  d 'effluve  l’agent  toxique  qui  se  dégage  des  marais , 
par  miasme,  celui  qui  prend  naissance  dans  le  corps  de 
l'homme  malade,  ou  dans  la  matière  animale  en  putré- 
faction. M.  Nacquart  propose  de  réserver  ce  nom  unique- 
ment aux  vapeurs  qui  s'élèvent  du  corps  de  l'homme  ma- 
lade, celui  d'émanation  putride  au  principe  délétère 
qui  se  dégage  des  substances  animales  privées  de  vie  et 
abandonnées  à elles-mêmes  (art.  cil.,  p.  443  ).  L’expres- 
sion d'agent  toxique  nous  paraît  préférable,  parce  qu’elle 
s’applique  d’une  manière  plus  générale  à la  cause  incon- 
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nue  qui  produit  l’infection.  Fre'd.  Hoffmann  et  quelques 
auteurs  se  servent  du  mot  ferment  pour  désigner  l’agent 
toxique  de  l’infection.  M.  Dumas  emploie  aussi  ce  mot 
dans  le  même  sens.  ( Cours  de  chimie  professé  à la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris.  ) 

Nous  ne  connaissons  en  aucune  manière  la  nature  in- 
time des  ferments  infectieux  ; tout  ce  que  nous  savons , 
c’est  qu’ils  sont  des  produits  de  nouvelle  formation  déve- 
loppés au  sein  des  matières  organiques  mortes,  soit  végé- 
tales, soit  animales,  par  l’effet  d’un  travail  chimique  in- 
testin qui  a besoin,  pour  se  produire,  d’oxygène,  d’eau, 
de  calorique.  On  peut  aussi  supposer  que  l’agent  toxique 
fourni  par  le  corps  de  l’homme  vivant,  et  en  parfaite 
santé,  est  un  produit  de  l’élaboration  des  organes  qui  re- 
jettent au  dehors  les  excréments  pulmonaires,  cutanés 
et  autres,  et  que,  dans  cette  matière,  se  développent  des 
réactions  chimiques  qui  ne  sont  pas  sans  exercer  une 
grande  influence  sur  le  développement  des  ferments  in- 
fectieux. Nous  indiqueronsailleurs  les  nombreuses  éludes 
auxquelles  les  observateurs  les  plus  habiles  se  sont  livrés 
pour  découvrir  la  nature  de  l’agent  toxique  qui  est  en- 
gendré au  sein  des  marais  ( voy . Intermittentes  (fièvres). 
Le  principe  délétère  est  resté  insaisissable  malgré  les  ex- 
périences assez  récentes  de  Guntz.  On  ignore  également 
quelle  peut  être  la  composition  des  ferments.  M.  Pariset 
a bien  dit  que  le  ferment  végétal  était  composé  d’oxy- 
gène, d’hydrogène  et  de  carbone  , et  le  ferment  animal 
d’azote  surtout;  mais  ce  sont  là  de  pures  assertions  qui 
reposent  sur  l’analogie,  et  celte  dernière  ne  peut  servir 
que  très-secondairement  dans  une  recherche  qui  doit 
cire  fondée  tout  entière  sur  l’analyse  chimique.  Celle-ci 
est  restée  jusqu’à  ce  jour  frappée  d’insuffisance.  Linné  et 
d’autres  auteurs  qui  ont  embrassé  son  opinion  soutien- 
nent que  des  animalcules,  des  êtres  organisés  et  vivants, 
sont  la  cause  de  l’infection  et  de  la  contagion  : c’est  là 
une  hypothèse  qu’il  reste  encore  à démontrer,  si  ce  n’est 
pour  la  gale,  maladie  uniquement  produite  par  un  insecte 
que  l’on  nomme  acarus. 

Les  émanations  putrides  peuvent  causer  des  maladies, 
en  vertu  de  l’action  délétère  exercée  par  certains  gaz 
dont  la  chimie  a rigoureusement  déterminé  la  nature  et 
les  effets  ; il  va  sans  dire  que  ce  sont  là  des  maladies 
purement  accidentelles,  et  tout  à fait  étrangères  à l’in- 
fection. Nous  ferons  remarquer,  à cet  égard,  que  les 
produits  de  la  fermentation  putride  peuvent  ne  causer 
aucune  maladie  spéciale,  mais  préparer  le  développe- 
ment des  maladies  que  l’on  voit  régner  ordinairement, 
à l’état  sporadique,  en  apportant  une  perturbation  très- 
grande  dans  toute  l’économie,  et  quelquefois  une  ady- 
namie profonde  qui  constitue  alors  une  complication 
grave.  Les  circonstances  qui  favorisent  encore  l’infec- 
tion sont , la  fatigue  musculaire,  les  travaux  de  l’es- 
prit, les  excès  vénériens , les  émotions  morales,  une 
alimentation  mauvaise  ou  insuffisante,  la  diète  , les  dé- 
plétions sanguines,  et  l-’affaiblissement  qui  suit  toutes  les 
maladies. 

L’habitude  fait  perdre  en  grande  partie  aux  agents 
infectieux  leur  propriété  nocice.  L’aptitude  à contracter 
la  fièvre  intermittente  se  montre  moins  chez  les  habi- 
tants des  marais  que  chez  les  Européens  qui  vont  habiter 
ces  pays.  Cependant  on  ne  peut  jamais  dire  que  celte 
aptitude  se  perde  entièrement,  car  l’on  voit  des  hommes 
depuis  longtemps  acclimatés  finir  par  contracter  des 
maladies  infectieuses  qui  les  avaient  épargnés  jusqu’a- 
lors. On  conçoit,  d’ailleurs,  que  les  conditions  diverses 
que  nous  avons  signalées  précédemment  puissent  se  ma- 
nifester d’un  instant  à l’autre  ; et  dès  lors  l’organisme 
cesse  de  jouir  de  l’heureux  privilège  qu’il  possédait  de 
résister  à l’agent  toxique. 

L’air  est  tout  à la  fois  le  récipient  et  le  véhicule  de 
l’agent  infectieux.  Une  atmosphère  chaude  et  humide 
paraît  contenir  en  plus  grande  quantité  , et  pendant 
plus  longtemps , l’agent  d’intoxication  , qu’une  atmo- 
sphère froide  et  sèche;  le  calorique  surtout  donne  à la 
matière  nocive  une  activité  plus  grande  et  une  plus 


forte  expansion.  11  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  l’a- 
gitation et  du  calme  de  l’atmosphère  , pour  bien  appré- 
cier la  sphère  d’activité  des  miasmes.  D’après  les  calculs 
de  M.  de  Champesme,  la  quantité  de  l’infectieux  et  son 
activité  décroissent  en  raison  directe  du  cube  des  dis- 
tances du  foyer  d’où  il  part.  Celle  loi  peut  être  exacte 
dans  quelques  cas,  mais  elle  cesse  d’être  vraie  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances.  Tout  le  monde  sait  que 
tout  à côté  d’un  lieu  insalubre  et  ravagé  par  des  mala- 
dies infectieuses,  se  trouvent  souvent  d’autres  lieux 
exempts  de  toute  maladie.  En  général,  les  agents  toxi- 
ques occupent  les  couches  inférieures  de  l’atmosphère, 
et  ne  s’élèvent  que  jusqu’à  une  certaine  hauteur;  il 
n’est  point  rare  d’observer  dans  les  contrées  où  règne  la 
fièvre  intermittente,  que  les  parties  les  plus  élevées  en 
sont  exemptes.  A la  Jamaïque,  où  les  habitations  n’ont 
que  deux  étages,  on  a observé  que  la  fièvre  intermittente 
sévissait  plus  fréquemment  sur  ceux  qui  occupent  l’é- 
tage inférieur.  M.  Prony  rapporte  que  les  maisons 
construites  à 100  mètres  du  bord  des  marais  voisins, 
jouissent  d’une  salubrité  parfaite,  et  que  leurs  habitants 
échappent  aux  pyrexies  intermittentes.  11  suffit  d’un 
obstacle  de  faible  dimension  pour  arrêter  l’agent  d’in- 
fection. On  connaît  l’histoire  d’Empédocle  qui  fit  fermer 
par  une  muraille  l’issue  pratiquée  entre  deux  monta- 
gnes, et  qui  donnait  accès  aux  miasmes  d’un  marais. 
Dès  lors  les  Agrigentins  furent  préservés  du  mal  qui  les 
décimait.  On  a dit  que  les  émanations  putrides  n’étaient 
pas  transportées  à d’aussi  grandes  distances  que  les 
effluves  marécageux;  l’étude  des  fièvres  intermittentes 
semble  confirmer  celte  opinion.  M.  Worms  estime  la 
sphère  d’activité  des  effluves  paludéens  à 500  mètres 
pour  la  hauteur,  et  à 500,  550  pour  le  rayon  horizontal, 
en  supposant  que  l’atmosphère  soit  tranquille.  Nous  ne 
savons  sur  quels  faits  cet  auteur  s’appuie  pour  soutenir 
celle  opinion  ( Hygiène  de  l’armée  d’ Afrique).  D’autres 
ont  évalué  à 400  mètres  la  hauteur,  et  à 300  la  direc- 
tion horizontale  que  parcourt  l’infectieux.  La  science 
ne  possède  encore  que  des  données  fort  vagues  sur  la 
sphère  d’activité  et  le  mode  de  dissémination  de  l’agent 
infectieux;  ce  que  l’on  sait  de  plus  précis  à ce  sujet, 
c’est  que  les  vents  , selon  qu’ils  sont  plus  ou  moins  ra- 
pides, dispersent  plus  ou  moins  loin  les  miasmes;  que 
ceux-ci  deviennent  moins  actifs,  et  disparaissent  même 
quelquefois,  lorsqu’il  tombe  de  grandes  pluies  , lorsque 
le  froid  succède  à la  chaleur,  et  surtout  lorsque  le  froid 
est  en  même  temps  accompagné  de  sécheresse.  Des  ob- 
servations météorologiques  longtemps  continuées  pour- 
raient seules  jeter  quelque  lumière  sur  la  question  qui 
nous  occupe,  et  dont  on  ne  possède  encore  que  de  fai- 
bles éléments. 

Copland  a proposé,  dans  ces  derniers  temps,  une  clas- 
sification des  agents  infectieux  ; il  est  facile  de  prévoir 
que  de  tels  arrangements  systématiques  ne  pourront 
avoir  de  base  solide  que  lorsqu’on  connaîtra  la  compo- 
sition et  la  manière  d’agir  des  agents  toxiques.  L’ana- 
lyse succincte  du  travail  de  Copland  prouve  la  vérité  de 
notre  proposition  ; on  verra  aussi  qu’il  a donné  au  mot 
infection  une  extension  abusive,  et  qu’il  l’a  appliqué  à 
toutes  les  maladies  du  cadre  nosologique. 

Première  classe. — Infection  non  disséminée  et  ne  se 
propageant  pas  (idio-infeclanls). 

Ier  ordre.  — Miasmes  ou  vapeurs  méphitiques;  in- 
fection endémique  se  faisant  par  l’air.  Celte  classe  ren- 
ferme trois  genres.  — Ier  genre.  Miasme  provenant 
d’une  matière  végétale  décomposée  par  la  moisissure  et 
la  chaleur  atmosphérique.  Maladies  produites:  fièvre 
catarrhale,  affections  rhumatismales,  fièvres  intermit- 
tentes, hypertrophie  de  la  rate,  maladies  du  foie. — 
2e  genre.  Exhalations  marécageuses  suspendues  dans 
une  atmosphère  humide  et  tempérée.  Maladies  : fièvres 
intermittentes,  rémittentes,  dysenterie  simple,  choléra 
simple,  fièvres  bilieuses,  obstructions  du  foie,  et  mala- 
dies de  quelques  organes  glanduleux.  — 3e  genre.  Va- 
peurs végétales  putréfiées,  ou  émanations  niaréca- 
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geuses  par  une  température  élevée.  Maladies  : fièvres 
inflammatoires  bilieuses  et  gastriques,  rémittentes  ou 
continues,  maladies  de  plusieurs  organes  abdominaux. 

Ile  ordre. — Ingesta  toxiques  et  malfaisants.  Causes  : 
lc3  maladies  des  grains,  poissons  et  viandes  altérés, 
eau  contenant  de  la  matière  animale  putréfiée.  Mala- 
dies : ergotisme  gangréneux,  diarrhées,  dysenteries 
compliquées,  fièvres  muqueuses,  putrides  et  adynami- 
ques. 

IIIe  ordre.  — Agent  morbide  développé  chez  le  sujet 
lui-même.  Maladies  : cancer,  fongus  hémaiode,  ca- 
chexie cancéreuse  (!!) , fièvre  hectique,  adynamique, 
abcès  métastatiques  (!!). 

Deuxième  classe.  — Infection  par  contamination. 

Ier ordre.  — Par  des  miasmes  de  nature  animale.  — 
a.  Matière  animale  ou  végéto-animale  putréfiée  (fièvres 
rémittentes  pernicieuses  et  adynamiques,  dysenterie 
adynamique,  choléra,  fièvre  gastrique). — b.  Émana- 
tion provenant  d’êtres  vivants  renfermés  dans  des  espa- 
ces étroits  (fièvre  putride,  maligne,  adynamique,  dy- 
senterie). — c.  Émanation  provenant  de  sécrétions  et 
d'excrétions,  et  se  dégageant  dans  des  lieux  fermés 
( érysipèle  , pourriture  d’hôpital , phlébite  , fièvre  puer- 
pérale ). 

IIe  ordre. — Matières  animales  sécrétées  ou  septiques  : 
transmission  par  contact,  inoculation,  infection  ou  état 
sporadique.  Causes  : liquides  des  cadavres  frais  ou  pu- 
tréfiés. 

IIIe  ordre.  — Causes  : liquide  résultant  d’une  sécré- 
tion morbide  ; transmission  par  contact  ou  inoculation 
de  la  matière  fournie  par  des  animaux  vivants.  Mala- 
dies : morve  , farcin  , pustule  maligne. — 4e  genre. 
Morsure  d'insectes  ou  de  reptiles  venimeux. 

Troisième  classe. — Infection  spécifique. 

ordre.— Agentsspécifiquesimpalpables.  Maladies  : 
typhus  épidémique,  fièvre  jaune,  choléra  asiatique,  toux 
catarrhale. 

IIe  ordre. — Agents  spécifiques  palpables.  Maladies: 
rage  , syphilis  , gale  , yaws,  frambœsia,  ophtalmie  puru- 
lente, pellagre,  porrigo. 

IIIe  ordre. — Agents  infectieux  diffusibles.  Maladies : 
rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre  maligne,  puer- 
pérale. 

Nous  avons  rapporté  la  classification  précédente,  pour 
montrer  combien  il  est  facile  de  se  laisser  entraîner  à 
des  spéculations  chimériques  quand  on  veut  systéma- 
tiser des  faits  inconnus.  S’il  existe,  en  étiologie,  un 
sujet  obscur,  c’est  bien  certainement  l’origine  des  mala- 
dies infectieuses  et  contagieuses.  Que  penser  d’un  auteur 
qui  les  aligne  dans  une  classification,  absolument 
comme  s’il  s’agissait  des  caractères  d’une  plante,  ou 
des  propriétés  physiques  d’un  corps  pondérable?  Si  l’on 
veut  donner  au  mot  infection  un  sens  précis , il  faut 
absolument  l'envisager  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  et  r.e 
pas  ranger,  les  unes  à côté  des  autres,  des  maladies  telles 
que  la  fièvre  intermittente,  l’ergotisme,  la  coqueluche, 
la  vérole,  la  rage,  elc. 

Agents  de  transmission. — Les  auteurs  rangent  ordi- 
nairement parmi  les  voies  de  transmission,  les  vête- 
ments, les  meubles,  les  étoffes  de  laine  , de  colon  , tous 
les  ustensiles,  et  tous  les  corps  bruts  qui  ont  été  en  con- 
tact médiat  ou  immédiat  avec  le  foyer  d’infection,  et 
même  avec  les  malades  : c’est  là  une  erreur  qui  a été 
commise  par  tous  ceux  qui  n’ont  pas  su  distinguer  l’in- 
fection de  la  contagion.  Des  milliers  d'observations,  faites 
par  des  hommes  désintéressés  dans  la  question  , prou- 
vent que  les  miasmes  ne  peuvent  se  transmettre  ainsi. 
A-t-on  jamais  vu  les  effluves  marécageux  , transportés 
par  les  vêlements  ou  les  marchandises,  produire  au  loin 
le  développement  de  la  fièvre  intermittente  ? M.  Cher- 
vin,  dans  un  rapport  récent,  lu  à l’Académie  de  méde- 
cine, a prouvé  surabondamment  que  jamais  la  fièvre 
jaune  n’avait  été  transportée  d’un  lieu  dans  un  autre 
par  les  quantités  énormes  de  coton  que  les  navires  amè- 
nent chaque  année  en  Europe , et  qui  proviennent  des 


Antilles,  où  la  fièvre  jaune  règne  presque  constamment 
[De  l'Identité  de  nature  des  fièvres  d'origine  palu- 
déenne de  différents  types,  in  Gazette  médicale,  p.  758  ; 
8 novembre  1842).  Les  salles  d’hôpitaux,  les  lits,  les 
murailles,  ne  peuvent  pas  non  plus  servir  de  véhicule 
aux  ferments  infectieux.  Il  est  probable  que  s’ils  ne  trou- 
vent pas  les  conditions  favorables  à leur  évolution  , ils 
se  détruisent , et  perdent  leurs  propriétés,  et  que  les 
corps  privés  de  vie  ne  peuvent  les  transporter.  Nous  di- 
rons donc  que  , dans  l’infection  , le  ferment  est  toujours 
transporté  parl’air,  et  que  s'il  trouve  lecorps  de  l’homme 
malheureusement  disposé  à le  recevoir  (état  d’opportu- 
nité),  il  se  développe,  sans  quoi  il  se  détruit  et  meurt. 
Rien  ne  démontre  que  le  contact  médiat  on  immédiat  , 
et  les  vêlements,  puissent  le  transmettre.  L’eau  peut 
aussi  servir  de  véhicule  dans  la  production  des  fièvres 
intermittentes  ; la  matière  toxique  étant  encore  contenue 
dans  l’eau  des  marais  ou  des  sources  qui  fournissent  aux 
habitants  leur  boisson  habituelle  , l’absorption  se  fait 
par  la  surface  gaslro-intest  inale. 

Des  voies  par  lesquelles  s’introduit  l'infectieux 
dans  le  corps  de  l’homme.—  La  plus  grande  incertitude 
existe  au  sujet  des  voies  par  lesquelles  l’agent  vénéneux 
pénètre  dans  le  corps.  Cependant,  on  est  fondé  à admet- 
tre que,  puisque  l’air  est  la  principale  voie  de  transmis- 
sion du  miasme,  c’est  la  surface  respiratoire  qui  doit  sur- 
tout absorber  le  principe  morbide,  dont  les  effets  ne 
tardent  pas  à se  faire  sentir.  La  surface  cutanée,  dont 
on  a trop  restreint  le  pouvoir  absorbant,  laisse  passer 
aussi  l'agent  toxique.  Un  grand  nombre  d'expériences  et 
de  faits  pathologiques  démontrent  combien  est  active 
l'absorption  cutanée,  et  il  n’est  pas  permis  de  douter  que, 
dans  un  très-grand  nombre  de  cas  , les  miasmes  ne  pas- 
sent à travers  le  tégument  externe,  pour  venir  se  mêler 
au  sang.  Sans  invoquer  les  expériences  tentées  par  les 
physiologistes  pour  prouver  que  la  peau  absorbe  active- 
ment , nous  rappellerons  que  la  chaleur  et  l’humidité 
atmosphériques  doivent  aussi  faciliter  la  pénétration  des 
miasmes  dans  le  torrent  circulatoire,  en  les  rendant  plus 
solubles , en  les  tenant  plus  longtemps  en  suspension 
dans  l’air,  enfin  en  rendant  plus  longue  et  plus  durable 
leur  application  à la  surface  de  la  peau,  surtout  quand 
l’air  n’est  point  agité.  Le  miasme,  une  fois  absorbé,  pé- 
nètre aussitôt  dans  le  sang  , et  l’appareil  circulatoire  ne 
tarde  pas  à le  distribuer  dans  tous  les  organes.  L’altéra- 
tion du  sang  par  le  poison  miasmatique  se  manifeste  par 
des  troubles  généraux  , au  bout  d'un  temps  dont  nous 
essayerons  de  déterminer  la  durée.  Le  système  nerveux, 
dont  les  troubles  se  montrent  peu  de  temps  après  l’action 
du  poison,  est  un  des  premiers  à en  ressentir  les  funestes 
effets.  Le  ferment  infectieux  pénètre  en  nature  dans 
l'économie,  et  ce  n’est  qu'après  être  entré  au  contact  de 
la  fibre  vivante,  dans  les  dernières  molécules  des  tissus, 
qu’il  provoque  alors  une  maladie  générale.  <i  II  est  pos- 
sible , dit  M.  Nacquart,  que  les  aliments  imprégnés  des 
exhalaisons  humides  de  l’air  en  deviennent  aussi  des 
moyens  de  transmission  sur  les  surfaces  gastriques  » 
(foc.  cit.  , p.  147).  Cette  cause  ne  saurait  être  admise 
que  pour  la  fièvre  intermittente , on  pour  quelques  ty- 
phus ; elle  est  très-rare,  et  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire 
dans  l’infection.  Il  faut  assigner  le  principal  à l’absorp- 
tion pulmonaire,  qui  est,  sans  contredit  , le  moyen  le 
plus  actif  de  transmission. 

Incubation  des  agents  toxiques. — On  appelle  incu- 
bation , dans  les  maladies,  le  temps  qui  se  passe  entre 
l’action  de  la  cause  morbifique  et  la  manifestation  de  ses 
effets.  Les  maladies  infectieuses  ont,  plus  que  toutes  les 
autres,  leur  temps  d’incubation  ; mais  la  durée  de  celles- 
ci  est  très-variable,  et  c’est  pour  avoir  confondu  sous  le 
litre  de  maladies  infectieuses  des  affections  d’une  toute 
autre  nature , que  quelques  auteurs  ont  prétendu  leur 
assigner  une  durée  précise.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur 
le  tableau  suivant  pour  s’en  convaincre.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  Copland  veut  que  l’incubation  soit  de  treize  à 
quatorze  jours;  Gregory , de  dix  jours  en  moyenne; 
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Haygartb,  de  sept  à soixante-douze  jours.  Dans  la  rou- 
geole, elle  serait  de  dix  à seize  jours,  suivant  Baleman  ; 
de  huit  à vingt  et  un  jours , suivant  Gregory  ; de  dix  à 
seize  jours,  suivant  Williams;  de  six  jours,  pour  Home. 
Dans  la  scarlatine , Copland  croit  qu'elle  est  de  un  à 
vingt-cinq  jours  ; Williams,  depuis  quelques  heures  jus- 
qu’à quatre-vingts  jours.  Pour  la  scarlatine,  de  trois  à 
quatre  jours  (Vithermy)  ; cinq  jours  (Franck)  ; quatre  à 
sept  jours  (Blakeburn  ;.  Elle  serait  de  huit  à neuf  mois 
pour  les  fièvres  rémittentes,  au  dire  de  Marsh.  Nous  pour- 
rions encore  citer  d’autres  maladies  dont  l’incubation 
n’est  pas  mieux  déterminée  par  les  auteurs. 

L’incertitude  est  plus  grande  encore  pour  les  maladies 
véritablement  infectieuses.  Dans  les  fièvres  intermitten- 
tes , la  période  d’incubation  est  tantôt  très-courte,  et 
tantôt  prolongée  pendant  plusieurs  mois.  On  cite  des 
faits  très-remarquables  qui  prouvent  la  longue  durée  de 
cette  incubation.  Elle  paraît  être  plus  courte  pour  le  ty- 
phus, la  fièvre  jaune,  la  pourriture  d’hôpital,  et  surtout 
les  fièvres  typhoïdes,  et  pour  les  accidents  graves  causés 
par  les  émanations  qui  proviennent  de  malièresanimales 
en  putréfaction.  Plusieurs  circonstances  doivent  faire 
varier  singulièrement  le  temps  d’incubation  des  maladies 
infectieuses  : si  le  sujet  est  robuste,  placé  depuis  long- 
temps dans  le  foyer  d’infection,  s’il  n’est  affaibli  par  au- 
cune des  causes  précédemment  signalées,  l’incubation 
sera  plus  longue,  parce  que  l’organisme  réagira  plus 
efficacement  contre  l’agent  vénéneux  ; hàlons-nous,  tou- 
tefois, d’ajouter  que  ces  conditions  heureuses  sont  très- 
souvent  insuffisantes,  et  que  ce  sont  quelquefois  les  sujets 
les  plus  robustes  qui  contractent  le  plus  vile  la  maladie 
infectieuse.  La  dose  du  poison  doit  aussi  exercer  une 
certaine  influence  sur  la  durée  de  l’incubation  : si  elle 
est  considérable,  elle  devra  manifester  sa  présence  plus 
promptement  que  sises  quantités  sont  minimes.  Il  doit 
exister  aussi  de  grandes  différences  entre  l’activité  des 
ferments  putrides  et  des  effluves  marécageux;  maison 
ne  sait  rien  de  précis  sur  ce  sujet , et  l’on  en  est  réduit 
à faire. des  suppositions  dictées  par  l’analogie  que  l’on 
croit  exister  entre  les  poisons  dont  la  nature  nous  est 
connue  et  les  agents  infectieux.  Si  nous  les  admettons, 
c’est  que  notre  esprit  est  porté  à imaginer  une  cause  là 
où  se  montrent  les  phénomènes  morbides  dont  la  cause 
n’est  pas  dans  l’organisme.  Il  serait  facile  de  donner 
carrière  à l’imagination  sur  ce  sujet  : quelques  auteurs 
n’ont  pas  craint  de  le  faire  ; mais  nous  pensons  qu’il  est 
plus  sage  de  s’abtenir. 

Des  maladies  infectieuses  proprement  dites  ; leurs 
caractères  communs.  — Maladies  tirant  leur  origine 
d'un  agent  toxique  fourni  par  les  matières  végétales 
en  macération. — Il  est  plus  facile  de  dire  les  sources  de 
l’infection  que  d’en  indiquer  les  effets,  et  les  maladies 
auxquelles  elles  donnent  naissance;  il  en  est  une  cepen- 
dant sur  laquelle  il  ne  saurait  y avoir  doute  : nous  vou- 
lons parler  de  la  fièvre  intermittente.  Ce  serait  anticiper 
sur  l’étude  de  cette  maladie  que  de  chercher  à prouver 
son  origine  infectieuse,  qui  est  généralement  admise  au- 
jourd’hui. 

Nous  plaçons  encore  au  nombre  des  maladies  par  in- 
fection les  rémittentes  et  certaines  pyrexies  continues 
que  l’on  observe  dans  les  contrées  à fièvres  intermitten- 
tes. Nous  démontrerons  ailleurs  que  dans  les  pays  où  ré- 
gnent endémiquement  les  pyrexies  à type  bien  déter- 
miné, on  voit  souvent  les  stades  fébriles  se  rapprocher, 
et  l’apyrexie  se  raccourcir,  au  point  qu’il  est  difficile  au 
médecin  qui  ne  voit  pas  continuellement  le  malade  de 
constater  un  intervalle  apyrétique.  Cependant  il  existe, 
et  la  pyrexie  n’a  pas  encore  perdu  le  caractère  que  l’on 
regarde,  à tort,  comme  la  pierre  de  touche  de  la  théra- 
peutique, c’est-à-dire  l’intermittence  du  mouvement  fé- 
brile. Bientôt  il  arrive  un  moment  où  l’apyrexie  s’efface, 
et  la  fièvre,  tout  en  cessant  d’être  intermittente,  ne  cesse 
pas  d’être  une  maladie  dont  la  cause  est  l’infection  palu- 
déenne , et  qui  doit  être  combattue  par  le  quinquina. 
Enfin  jl  y a des  pyrexies  qui,  soit  primitivement,  soit 


vers  leurs  dernières  périodes,  affectent  la  forme  pyréli- 
que  continue  : ce  sont  les  pseudo-continues  de  quelques 
auteurs.  La  continuité  peut  bien  tenir  , dans  ce  cas,  à 
une  affection  organique  qui  s’est  développée  et  a en- 
traîné un  mouvement  fébrile  continu;  mais  nous  ver- 
rons qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  La  pyrexie,  bien 
que  continue,  n’en  est  pas  moins  une  pyrexie  par  infec- 
tion paludéenne,  qui  doit  être  combattue  par  le  quin- 
quina. Voilà  notie  profession  de  foi  sur  ces  rémittentes 
et  pseudo-continues  des  pays  à fièvres;  elle  résulte  de  la 
lecture  de  l’ouvrage  de  M.  Boudin  ( Traité  des  fièvres  in- 
termittente,rémittente  et  continue,  in-8»;  Paris,  1842), 
et  des  notes  manuscrites  qui  nous  ont  été  communiquées 
par  M.  Rielschel,  médecin  ordinaire  à l’armée  d’Afrique, 
dont  le  témoignage  repose  sur  des  observations  faites 
pendant  huit  années  sur  différents  points  de  ce  pays. 
Nous  reviendrons  sur  ces  travaux,  que  nous  exposerons 
avec  grand  détail  ; mais  ils  suffisent  pour  nous  faire  con- 
clure que  les  fièvres  rémittentes  et  continues  naissent  par 
infection  tout  aussi  bien  que  les  intermittentes  fran- 
ches. 

A côté  des  maladies  précédentes,  nous  plaçons  la  fièvra 
jaune,  dont  l’origine  infectieuse  a été  clairement  démon- 
trée par  M.  Chervin  et  par  heaucoup  d’autres  médecins 
qui  ont  observé  la  maladie  aux  Antilles.  Du  reste,  l’ori- 
gine primitivement  infectieuse  de  cette  maladie  est  ad- 
mise par  la  plupart  des  médecins;  seulement  quelques- 
uns  prétendent  que  la  contagion  se  développe  secondai- 
rement. Nous  ferons  remarquer,  au  sujet  de  cette  der- 
nière opinion  , que  si  l’on  concède  que  la  fièvre  jaune 
vient  par  infection,  mais  se  communique  par  contagion, 
on  donne  gain  de  cause  à l’opinion  qui  n’admet  que  l’in- 
fection, car  celle-ci  peut  tout  expliquer. 

Les  fièvres  rémittentes  bilieuses , les  affections  puru- 
lentes du  foie,  la  choléra  asiatique,  ont  été  observés  à 
l’état  endémique  dans  l’Inde,  et  les  médecins  anglais 
sont  disposés  à y voir  des  maladies  infectieuses,  déter- 
minées , dans  la  presqu’île  du  Gange  , par  les  émana- 
tions qui  se  dégagent  de  ce  fleuve.  Nous  nous  sommes 
expliqués  sur  les  rémittentes  simples  des  pays  à fièvres  ; 
quant  aux  abcès  du  foie  et  au  choléra  , que  nous  avons 
eu  occasion  d’étudier  dans  sa  forme  la  plus  grave, 
ils  ne  nous  paraissent  pas  être  des  maladies  infectieu- 
ses, et  encore  moins  contagieuses  (voy.  Choléra,  t.  i, 
2“  part). 

Les  effluves  marécageux  ont  été  considérés  par  quel- 
ques auteurs  comme  pouvant  donner  lieu  à la  dysente- 
rie, par  l’action  élective  qu’ils  exercent  plus  particuliè- 
rement sur  le  gros  intestin.  Il  est  de  fait  que  celte 
maladie  règne  communément  dans  les  pays  à marais,  et 
qu’on  l’observe  soit  concurremment  avec  les  fièvres 
intermittentes,  soit  lorsque  celles-ci  ont  perdu  de  leur 
fréquence.  Ce  rapprochement  a été  fait  par  plus  d’un 
auteur  dont  nous  avons  rapporté  les  doctrines  (voy.  Dy- 
senterie), mais  principalement  par  M.  Boudin  ( Traité 
des  f.èvres  intermittentes  déjà  cité).  Quant  aux  fièvres 
catarrhales,  bilieuses  et  gastriques,  aux  maladies  du 
foie,  leur  origine  ne  doit  pas  être  cherchée  dans  l’in- 
fection. 

2°  Maladies  infectieuses  atjanl  leur  origine  dans 
un  agent  toxique  fourni  par  les  matières  animales 
putréfiées.  Nous  avons  indique  ailleurs  les  sources  nom- 
breuses de  ces  maladies.  Celle  qui  doit  être  placée  en 
première  ligue  est  la  pourriture  d’hôpital.  Nous  avons 
cité  des  faits  qui  démontrent  l'influence  funeste  exercée 
par  l’encombrement  ; en  voici  encore  un  des  plus  tran- 
chés, qui  nous  a été  fourni  par  M.  Boudin.  La  réunion 
d'un  grand  nombre  de  vénériens  dans  l’hôpital  militaire 
de  Madrid  avait  déterminé  chez  un  grand  nombre  de 
malades  la  pourriture  d’hôpital;  chez  plusieurs,  elle 
avait  envahi  la  partie  antérieuro  de  l’abdomen.  La  bri- 
gade française  reçut  au  mois  de  janvier  1827  l’ordre  de 
quitter  la  ville.  Les  malades  furent  placés  sur  des  voitu- 
res de  transport,  et  à dater  du  jour  de  leur  départ 
(16  janvier),  la  gangrène  cessa  de  faire  des  progrès.  A 
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peine  étaient-ils  arrivés  à Builrago,  la  quatrième  étape, 
que  toutes  les  plaies  avaient  changé  d'aspect,  plusieurs 
étaient  cicatrisées,  et  toutes  en  voie  de  guérison  , bien 
qu'elles  eussent  été  abandonnées  à elles-mêmes,  et  qu’on 
n’cùt  institué  aucune  espèce  de  traitement.  Que  de  faits 
semblables  nous  pourrions  citer  ! 

Le  typhus  naît  souvent  dans  les  mêmes  circonstances. 
Toutes  les  maladies  peuvent  aussi  revêtir  la  forme  ty- 
phoïde, lorsque  les  sujets  qui  en  sont  affectés  reçoivent 
les  émanations  putrides  qui  se  dégagent  des  corps  d’un 
grand  nombre  d’individus  réunis  dans  le  même  lieu. 
On  voit  alors  la  gangrène  se  manifester  en  différents 
points  du  corps,  les  phénomènes  propres  à la  maladie 
affecter  une  forme  et  une  marche  insolites,  des  compli- 
cations nouvelles  surgir,  l’état  adynamique,  le  collapsus 
des  forces,  l’état  ataxique,  se  développer,  en  un  mot 
l'ensemble  de  ces  accidents  que  l’on  est  convenu  d’ap- 
peler étal  typhoïde  ou  typhique.  11  est  impossible  alors 
de  ne  pas  assigner  une  origine  infectieuse  à tous  ces 
graves  phénomènes.  Si  nous  en  cherchons  la  cause, 
nous  n’hésiterons  pas  à l’attribuer  à une  altération  pro- 
duite dans  la  composition  du  sang  par  un  agent  toxique  ; 
cette  altération  consiste  dans  une  diminution  de  la 
fibrine  du  sang  : c’est  elle  qui  favorise  le  développement 
de  l’état  typhoïde  grave  que  l’on  observe  dans  les  fièvres 
puerpérales,  la  scarlatine  adynamique  et  ataxique,  la 
résorption  purulente,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  phlé- 
bite, et  même  des  affections  à siège  bien  limité,  l’érysi- 
pèle, la  pneumonie,  l’encéphalite  par  exemple.  La 
métrile  et  la  péritonite  puerpérale  sont  notablement 
modifiées  dans  leur  marche  et  dans  leur  gravité  par  l’in- 
fection; elles  revêtent  sous  cette  influence  la  forme  ty- 
phoïde. 

La  peste  est  une  maladie  qui  a son  origine  première 
dans  l’infection  , et  qui  se  transmet  ensuite  par  conta- 
gion. Cette  manière  de  considérer  la  peste,  partagée  par 
quelques  médecins  , est  repoussée  par  d’autres  : les  uns 
soutiennent  que  la  peste  est  une  maladie  infectieuse  et 
nullement  contagieuse  : les  autres,  au  contraire,  ne 
veulent  y voir  qu’une  maladie,  qui  a pu  être  infectieuse 
à son  origine,  mais  qui  est  manifestement  aujourd'hui 
produite  par  la  contagion.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’agiter 
celte  grave  question;  il  nous  suffit  de  l’avoir  indiquée. 

3°  Maladies  infectieuses  tirant  leur  origine  d’un 
agent  toxique  fourni  par  les  corps  vivants  et  sains. 
— Il  est  souvent  impossible  de  faire  la  part  des  émana- 
tions produites  par  les  corps  sains  et  par  les  matières 
animales  en  fermentation,  parce  qu'on  trouve  presque 
toujours  réunis  ces  deux  ordres  d'agents.  On  doit  donc 
s’attendre  à voir  les  mêmes  maladies  paraître  dans  l’un 
et  l’autre  cas.  Le  typhus  et  les  accidents  typhiques 
naissent  fréquemment  au  milieu  des  foyers  d’infection 
que  nous  avons  signalés  en  étudiant  les  causes  des  ma- 
ladies infectieuses.  L’affaiblissement  du  système  ner- 
veux, la  stupeur  et  la  prostration,  sont  les  effets  les  plus 
constants  de  l’empoisonnement  miasmatique  d’homme  à 
homme.  La  morve  est  regardée  par  quelques  vétéri- 
naires comme  une  maladie  par  infection;  nous  nous 
sommes  expliqués  à ce  sujet.  L’érysipèle,  le  crou;>„  la 
coqueluche,  ont  été  rapportés  par  plus  d’un  auteur  à la 
viciation  de  l’air;  et  en  effet,  on  voit  ces  maladies  sur- 
venir dans  les  hôpitaux  où  se  trouvent  un  grand  nombre 
de  malades,  mais  il  u’est  pas  prouvé  que  l’encombre- 
ment soit  la  seule  cause  de  ces  maladies.  Elle  semble 
avoir  une  influence  plus  évidente  sur  le  développement 
de  l'ophtbalmie,  dont  les  jeunes  sujets  reçus  à l'hôpital 
des  Enfants  sont  si  souvent  affectés  (De  la  Berge,  sur  l’in- 
flammation palpébrale  des  enfants  ; thèse  n°33,  1 833). 

Les  maladies  infectieuses  se  rapprochent  toutes  par 
des  caractères  communs  qu’il  importe  d’indiquer  : 
1°  elles  sont  dues  à un  principe  spécifique,  sur  l’élude 
duquel  nous  avons  suffisamment  insisté;  2°  elles  ont  une 
période  d'incubation  ; 3°  elles  sont  générales,  c’est-à- 
dire  qu’il  est  impossible  de  les  localiser  dans  un  organe, 
et  d’en  rapporter  les  symptômes  à la  lésion  de  tel  ou  de 


tel  appareil;  4°  ces  symptômes  consistent  principalement 
dans  une  asthénie  profonde,  ou  une  perversion  des  fonc- 
tions du  système  nerveux  , dans  une  altération  du  sang  , 
dont  la  fibrine  tend  à diminuer  ou  s’abaisse  notablement 
au-dessous  de  ses  quantités  physiologiques;  de  là  les 
phénomènes  de  putridité,  de  malignité  et  de  pestilence, 
dont  parlent  les  plus  anciens  auteurs , la  formation 
d abcès,  de  dépôts  purulents,  en  un  mot,  la  génération 
purulente  qui  y est  plus  commune  que  dans  toute  autre 
maladie.  Elles  donnent  aussi  lieu  très-souvent  à des 
mortifications,  des  hémorrhagies,  des  pétéchies , et  des 
déterminations  morbides  vers  la  peau  et  les  glandes. 
Lorsque  ces  symptômes  ne  se  manifestent  pas,  le  sys- 
tème nerveux  et  la  circulation  n’en  sont  pas  moins  for- 
tement doublés,  comme  dans  les  pyrexies  intermittentes. 
5°  La  mortalité  dans  les  maladies  infectieuses  est  beau- 
coup plus  grande  que  dans  les  affections  sporadiques. 
Les  premières  résistent,  en  grande  partie  , aux  diverses 
médications  dirigées  contre  elles,  et  la  nature  fait 
presque  tous  les  frais  de  la  guérison.  6b  Quant  à la  réci- 
dive, on  ne  peut  rien  établir  de  général  : les  unes  ne  se 
montrent  qu’une  fois  (fièvre  typhoïde,  typhus,  fièvre 
jaune]  ; les  autres  peuvent  attaquer  plusieurs  fois  les 
mêmes  individus  t fièvre  intermittente,  pourriture  d'hô- 
pital). 

Parallèle  entre  l'infection,  la  contagion  et  l'épi- 
démie. — 11  est  fort  difficile , avons-nous  dit  dans  un 
autre  article,  de  faire  la  part  de  l’infection  et  de  la  con- 
tagion. Si  l'on  remonte  à l’origine  de  ces  deux  modes 
de  causes  des  maladies,  on  trouve  quelques  différences 
importantes  entre  elles.  L’infection  a sa  source  dans 
1 altération  des  substances  végétales  ou  animales,  qui 
rentrent  sous  les  lois  de  la  chimie  et  dégagent  quelques 
ferments  nuisibles  ; l’origine  première  de  la  contagion 
est  inconnue,  ou  bien  elle  a été  primitivement  spontanée 
ou  dans  l'infection.  Il  faut  pour  que  la  contagion  ait  lieu 
qu’un  corps  organisé  vivant,  mais  malade,  élabore  un 
principe  particulier,  et  que  celui-ci  possède  en  lui-même 
les  éléments  nécessaires  à la  génération  d’une  maladie 
tout  à fait  semblable  à celle  qui  l’a  engendrée.  L’agent 
toxique  a été  comparé  avec  juste  raison  à un  ferment 
qui,  placé  dans  les  conditions  favorables , reproduit  la 
maladie  primitive.  On  pourrait  encore  le  représenter 
comme  un  produit  morbide,  qui  renferme  toutes  les 
qualités  nocives  de  la  maladie  primitive.  Au  contraire, 
dans  I infection , l’agent  toxique  n’est  point  le  résultat 
d'une  élaboration  pathologique,  effectuée  par  un  corps 
organisé  et  vivant,  c'est  le  résultat  d’une  fermentation 
toute  chimique  ; la  vie  est  étrangère  à sa  production  : 
c’est  là  une  différence  essentielle  que  l’on  n’a  pas  mise 
suffisamment  dans  tout  son  jour. 

Les  maladies,  une  fois  développées  par  infection, 
peuvent  revêtir  la  forme  contagieuse,  et  alors  s’élèvent 
de  grandes  difficultés.  La  peste  , la  fièvre  jaune  , le  ty- 
phus , sont  pour  beaucoup  de  médecins  des  maladies 
primitivement  infectieuses,  qui  se  transmettent  par  voie 
de  contagion;  d’autres,  au  contraire,  soutiennent 
qu'elles  sont  restées  infectieuses.  Nous  n’avons  pas  à dis- 
cuter ici  cette  question,  en  ce  qui  touche  les  maladies 
que  nous  venons  de  nommer,  mais  nous  devons  établir 
d’une  mauière  générale  que  si  l’on  admet  que  le  contage 
est  un  agent  toxique  élaboré  par  un  organisme  malade, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  des  maladies,  d'abord 
évidemment  infectieuses,  peuvent  ensuite  engendrer 
l’agent  vénéneux  qui  produit  la  contagion,  et  se  trans- 
mettre par  celte  voie,  l’infection  cessant  d’exister.  Si 
nous  concédons  que  la  fièvre  jaune  est  une  maladie  in- 
fectieuse, nous  restons  dans  le  doute  au  sujet  de  la  peste, 
du  typhus,  de  la  morve.  Un  autre  argument  dont  il  faut 
tenir  grand  compte  est  tiré  du  développement  des  ma- 
ladies qui  sont  certainement  contagieuses , telles  que  la 
variole , la  scarlatine,  la  rougeole.  On  ignore  leur  pre- 
mière origine  , elles  ont  très- bien  pu  être  infectieuses, 
et  les  causes  qui  leur  ont  donné  naissance  par  voie  d’in- 
fection peuvent  ne  plus  s’êire  reproduites  depuis. 
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L’étude  de  l’agent  toxique  de  l’infection  et  de  la  con- 
tagion ne  peut  nous  éclairer,  puisque  sa  nature  est.en- 
tièrement  inconnue;  mais  le  mode  suivant  lequel  il  se 
propage  établit  des  différences  assez  grandes  entre  les 
maladies  infectieuses  et  contagieuses.  Dans  les  pre- 
mières, le  principe  morbide  se  dégage  d’un  foyer  com- 
mun , et  il  suffit  de  se  soustraire  à son  influence  pour 
éviter  son  action  nuisible  ; dans  la  contagion,  la  maladie 
se  transmet  d’individu  à individu,  .à  de  grandes  dis- 
tances, et  par  le  contact  immédiat  ou  médiat  ; l'atmo- 
sphère est  le  seul  intermédiaire  qui  existe  entre  le  foyer 
d'infection  et  l’individu  qui  contracte  la  maladie. 

Nous  avons  montré  ailleurs  les  différences  et  les 
points  de  contact  qui  existent  entre  la  contagion  et  l’épi- 
démie (voy.  ce  dernier  mot,  t.  n,  1 ro  p. , p 206  du  Com- 
pétitif um);  il  nous  reste  à signaler  les  différences  qui 
séparent  l’infection  de  l’épidémie  : elles  sont  tranchées 
du  moins  au  point  de  vue  de  la  théorie.  En  effet , dans 
l’épidémie,  ce  sont  les  qualités  de  l’air  qui  sont  changées 
tantôt  d’une  manière  appréciable,  comme  dans  les  épi- 
démies annuelles  (humidité,  sécheresse,  chaleur,  froid, 
variations  atmosphériques  et  barométriques , direction 
des  vents),  tantôt  d’une  manière  insensible,  comme  dans 
les  grandes  épidémies  accidentelles.  On  a souvent  admis 
la  contagion  pour  expliquer  le  développement  de  celles- 
ci,  dont  on  ne  peut  faire  remonter  l'origine  à une  alté- 
ration des  propriétés  physiques  ou  chimiques  de  l’air 
(choléra,  coqueluche,  catarrhe  épidémique).  Dans  l’in- 
fection , on  n’ohserve  aucune  altération  sensible  ; mais 
on  découvre  toujours  le  foyer  infectieux  qui  a engendré 
la  maladie. 

Existe-t-il  quelques  différences  entre  l’endémie  et 
l’infection?  Nous  avons  dit,  dans  un  autre  article,  qu'il 
importait  d'établir  quelque  distinction  à ce  sujet  ; qu’il 
était  peu  naturel  de  placer,  sur  la  même  ligne,  la  plique 
polonaise,  le  scorbut,  le  goitre,  le  crétinisme,  qui 
naissent  sous  l’influence  de  causes  hygiéniques  locales, 
et  la  fièvre  intermittente,  la  fièvre  jaune,  la  pourriture 
d'hôpital,  la  peste,  qui  dépendent  du  développement 
de  quelques  principes  délétèresaccidentellemenl  dévelop- 
pés (art.  Endémie,  t.  n,  1rc  p.,  p.  172  du  Compendium). 
Ces  dernières  ne  sont  pas  des  maladies  endémiques  pro- 
prement dites;  elles  ne  sont  que  temporaires,  et  cessent 
pendant  un  temps  quelquefois  fort  court,  il  est  vrai, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins  très-appréciable.  C’est  ainsi 
que  les  fièvres  intermittentes  qui  sévissent  avec  fureur 
dans  quelques  contrées  disparaissent  presque  entière- 
ment à certaines  époques  de  l’année,  les  causes  qui  leur 
donnent  naissance  venant  elles-mêmes  à cesser.  Dans 
l’endémie,  au. contraire,  la  cause,  souvent- inconnue  , 
qui  engendre  le  mal,  se  fait  également  sentir  dans  tous 
les  temps,  sans  que  les  conditions  atmosphériques  pa- 
raissent exercer  une  grande  influence  sur  elle.  Enfin, 
un  dernier  caractère  différentiel  peut  être  tiré  de  l’ac- 
tivité variable  de  l'agent  toxique  admis  dans  les  deux 
maladies.  Les  infectieuses  deviennent  plus  fréquentes  et 
plus  intenses  à certaines  époques  ; elles  ont  une  marche 
aiguë.  Les  endémiques  n'offrent  pas  ces  variations,  et 
de  plus  elles  affectent  une  marche  chronique.  En  un 
mot,  l’endémie  est,  si  l’on  veut,  une  infection  , mais 
plus  permanente,  plus  continue,  et  moins  variable.  On 
voit,  du  reste,  que  ce  ne  sont  là  que  des  nuances;  aussi 
beaucoup  d’auteurs  regardent  ces  deux  mots  comme  sy- 
nonymes l’un  de  l'autre. 

De  la  prophylactique  de  l’in  fection.  — Nous  ne  ferons 
qu’indiquer  les  règles  sur  lesquelles  le  traitement  pré- 
ventif des  maladies  infectieuses  doit  être  basé ;_on  trou- 
vera les  autres  indications  dans  nos  articles  Epidémie, 
Contagion  (voy.  surtout  ce  dernier  mot,  t.  ler,  2“  part., 
et  Intermittentes  (maladies).  Lorsque  l’on  connaît  les 
causes  de  l’infection,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  les 
faire  cesser,  parce  qu’il  faut  que  le  médecin  obtienne  le 
concours  des  autorités,  et  que  celles-ci  ne  sont  pas  tou- 
jours disposées  à faire  les  dépenses  que  nécessite  l’assai- 
nissement des  lieux  oit  régnent  les  maladies  infectieuses. 
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La  première  question  à examiner  est  celle-ci  : con- 
vient-il d’appliquer  aux  maladies  infectieuses  le  système 
des  quarantaines  et  des  lazarets  ? On  peut  répondre  sans 
hésiter  par  la  négative,  pour  les  maladies  qui  sont  seule- 
ment infectieuses,  telles  que  la  fièvre  intermittente,  la 
pourriture  d'hôpital,  le  typhus  ; mais  nous  avons  dit  que 
le  développement  d’tm  principe  contagieux  pouvait 
avoir  lieu  dans  un  grand  nombre  de  maladies,  qui,  sous 
des  influences  hygiéniques  mauvaises,  acquièrent  une 
gravité  et  une  violence  insolites.  Si  le  développement  du 
contage  est  évident,  il  faut  alors  ne  pas  hésiter  à établir 
des  cordons  sanitaires  ; mais  il  faut  que  les  faits  de  conta- 
gion soient  bien  manifestes  pour  les  esprits  les  plus  désinté- 
ressés dans  cette  question,  car  la  séquestration  des  indi- 
vidus infectés,  et  l’encombrement  funeste  que  détermine 
toujours  cette  mesure  sanitaire,  entraînent  souvent  des 
accidents  plus  graves  que  la  contagion  même.  En  sup- 
posant que  celle-ci  fût  démontrée,  souvent  la  dissémi- 
nation des  individus  sur  une  grande  surface  de  pays,  et 
loin  du  foyer  d'infection,  quel’on  cherche  en  même  temps 
à éteindre  par  de  sages  dispositions  hygiéniques,  con- 
duirait bien  plus  sûrement  à faire  cesser  le  mal  que  les 
cordons  sanitaires,  trop  souvent  conseillés  par  la  peur, 
ou  par  une  prévention  funeste.  La  fièvre  jaune,  et  peut- 
être  même  la  peste,  nous  en  fourniraient,  au  besoin,  des 
preuves  surabondantes.  Du  reste,  il  est  impossible  de 
formuler  sur  ce  sujet  des  régies  invariables,  et  c’est 
précisément  celte  inflexibilité  des  réglements  sanitaires 
qui  a souvent  occasionné  des  maux  plus  graves  que  ceux 
qu’ils  étaient  appelés  à prévenir. 

L’assainissement  des  lieux  où  se  trouve  le  foyer  d’in- 
fection doit  être  opéré  avant  toute  autre  chose;  nous 
tracerons  les  règles  de  ces  assainissements  en  parlant 
des  fièvres  intermittentes  (voy.  ce  mot).  Lorsqu’il  n’est 
pas  au  pouvoir  de  l’homme  de  détruire  le  foyer  d’infec- 
tion, il  faut  alors  qu’il  en  prévienne  les  funestes  effets, 
en  donnant  à sa  demeure  la  forme  et  la  situation  indi- 
quées par  l'hygiène.  Au  nombre  des  autres  moyens 
d’assainissement,  il  faut  mettre  en  première  ligne  la 
ventilation  des  lieux  fréquentés  par  un  grand  nombre 
de  personnes.  Les  appareils  ingénieux  construits  par 
M.  Peclet  produisent  cette  ventilation  d’une  manière 
complète.  Nous  ne  faisons  qu’indiquer  les  fumigations 
guyloniennes  ou  avec  le  chlore,  les  chlorures,  les  asper- 
sions chlorurées,  les  fumigations  sulfureuses,  qui  sont 
d une  utilité  incontestable,  parce  qu’elles  détruisent , 
en  la  décomposant,  la  substance  végétale  ou  animale  qui 
constitue  l’agent  toxique.  Quant  aux  substances  aro- 
matiques, telles  que  le  camphre,  le  benjoin,  le  vinaigre, 
on  sait  aujourd'hui  qu’elles  ne  font  que  mêler  leurs  par- 
ticules volatiles  et  odorantes  aux  miasmes  suspendues 
dans  l’atmosphère,  et  qu’elles  ne  peuvent  les  détruire. 

Les  hommes  exposés  à l’influence  d’un  agent  infec- 
tieux doivent  observer  rigoureusement  la  prophylactique 
dont  uous  avons  tracé  les  règles  à l’article  Contagion 
t.  1er,  2e  p.,  afin  de  ne  pas  contracter  l’opportunité  toute 
spéciale  qui  doit  les  rendre  plus  aptes  à ressentir  les 
effets  de  la  maladie. 

L'historique  et  la  bibliographie  de  cet  article  ne 
pouvant  être  séparés  de  l’étude  de  la  contagion  et  des 
épidémies,  où  nous  les  avons  tracés  avec  quelque  soin, 
nous  y renvoyons  le  leclSur. 

INFLAMMATION,  s.  f.,  dérivé  du  latin  inflammare, 
enflammer,  parce  que  les  tissus  qui  sont  le  siège  de  celte 
maladie  présentent  des  phénomènes  semblables  à ceux 
que  l’on  voit  se  produire  dans  les  parties  qui  ont  été 
brûlées  ( Borsieri,  de  Inflammatione,  in  Institut, 
médicin.  pract.,  t.  i,  p.  7),  ou  bien  parce  que  la  cha- 
leur insolite  qui  se  développe  dans  les  tissus  enflammés 
est  uu  des  phénomènes  les  plus  saillants  de  la  maladie 
(Van  Swielen,  Comment,  inaphor., 370,  t.  ij.On  a donc 
raison  de  dire  que  le  mot  inflammation  est  une  méta- 
phore, et  nous  ajouterons  que,  pour  qu’il  devienne  un 
nom  de  choses  qui  existent,  suivant  la  belle  expression 
de  Bacon  [Nouvel  organe,  ou  méthode  pour  l’interpré - 
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talion  de  la  nature,  liv.  i,  p.  279  ; édit.  Suchon,  in-8, 
1842),  il  Faudrait  s’entendre  sur  les  phénomènes  réels 
que  ce  mot  doit  exprimer  : or,  aujourd'hui,  l'on  n'est 
pas  encore  arrête  sur  les  caractères  irréfragables  de  l'in- 
flammation. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Inflam- 
mation, phlegmasie , phlogose,  phlegmon.  Fr.  — 
«JOcrytusiç,  /xo\ri , Gr.  — Inflammatio, 

phlegmone.  Lat.  — Inflammazione.  Ital.  — Inflama- 
cion.  Esp.  — Inflammation.  Angl.  — Eutzündung. 
Ail.  — Ontsteeking , verhitting  brand.  Holl.  — Belœn- 
delse.  Dan.  — Brand.  Stiéd. 

Définition.  — On  désigne  assez  généralement,  sous 
le  nom  d'inflammation , une  maladie  commune  à pres- 
que tous  les  tissus  vivants,  et  donnant  lieu  à de  la  chaleur, 
de  la  rongeur,  de  la  tuméfaction  et  de  la  douleur.  Si  ces 
phénomènes  se  trouvaient  constamment  réunis,  cl  n’ap- 
partenaient qu’à  l'inflammation, on  s’accorderait  peut- 
êlre  à y voir  les  symptômes  d'un  état  morbide,  toujours 
semblable  à lui-méme;  mais  il  ti'en  est  pas  ainsi  : 
nous  verrons  plus  loin  que,  |vour  tel  auteur  (Broussais, 
par  exemple),  l’inflammation  ne  doit  pas  être  circon- 
scrite de  cette  manière,  et  qu’elle  doit  avoir  un  sens 
beaucoup  pins  général.  Tel  autre,  au  contraire,  exige 
une  altération  de  consistance  dans  les  tissus;  celui-ci 
s’attache  à prouver  que  la  rougeur,  la  tuméfaction,  la 
douleur  et  la  chaleur,  étant  des  phénomènes  communs 
à des  altérations  très-diverses  de  nutrition,  on  n'est  pas 
fondé  à définir  l’inflammation  par  ces  seuls  phénomènes  ; 
celui-là  soutient  que  la  douleur  et  la  chaleur  peuvent 
manquer,  et  que  la  rongeur  et  la  tuméfaction  suffisent 
pour  caractériser  la  phlegmasie.  Un  exposé  critique  des 
meilleures  définitions  nous  conduira  peut-être  à des 
données  plus  précises. 

Stahl  définit  l’inflammation  une  chaleur  anormale 
développée  dans  une  partie  quelconque  du  corps,  et 
accompagnée  de  tumeur,  de  rougeur,  d’augmentation 
de  consistance,  d'une  sensibilité  plus  exquise  des  parties, 
sensibilité  que  le  mouvement  et  la  pression  rendent 
encore  plus  vive.  Une  autre  condition  essentielle  de  la 
phlogose  est  pour  Stahl  la  stase  du  sang,  ou  congestion  ; 
la  douleur  et  la  chaleur  ne  suffisent  pas  pour  la  carac- 
tériser ( Theoria  medica  vera , p.  830).  Si  le  célèbre 
vitaliste  s’était  contenté  de  définir  ainsi  Finflammation, 
il  serait  resté  dans  le  vrai;  mais  il  n'a  voulu  voir  dans 
l'inflammation  qu’un  effet  de  l’activité  des  vaisseaux, 
qui  font  effort  pour  vaincre  la  stase  du  sang,  et  l’ob- 
strucliou  des  capillaires  par  ce  fluide,  cet  clfortdes  vais- 
seaux étant  commandé  par  le  principe  immatériel  et 
conservateur  de  la  vie.  L'inflammation  n’était  donc  pour 
lui' qu’un  effet  de  cette  stase,  qu’il  reste  encore  à dé- 
montrer aujourd'hui,  du  moins  en  tant  que  cause  des 
phénomènes. 

Pour  Hoffmann,  l’inflammation  est  la  stase  du  sang, 
moins  dans  les  vasculaires  artériels  et  veineux,  qui 
admettent  ordinairement  le  sang,  que  dans  les  vaisseaux 
de  petit  calibre,  où  les  globules  rouges  ne  pénètrent  pas, 
et  qui  reçoivent  seulement  la  lymphe.  Les  doctrines 
physico-ebimiqucs,  qui  ont  tant  contribué  aux  progrès 
de  la  médecine  moderne,  et  jeté  un  si  vif  éclat  sur  le 
système  médical  d'Hoffmann,  lui  firent  considérer  l’er- 
reur de  lieu  comme  la  vraie  fause  de  l'inflammation. 
La  définition  que  cet  autenr  a donnée  est  fausse,  en  ce 
qu'elle  tend  à faire  admettre  le  passage  du  sang  dans 
des  vaisseaux  dont  l'anatomie  n’a  point  démontré  l’exis- 
tence; mais  elle  a été  utile  en  appelant  l'attention  des 
observateurs  sur  le  phénomène  de  la  congestion  capillaire 
qu’Hoffraann  a implicitement  désigné.  Boerhaave  s’est 
peu  écarté  des  doctrines  d’Hoffmann:  l'inflammation, 
pour  lui,  est  causée  par  la  pression  et  le  frottement  du 
sang  artériel  accumulé  dans  les  petits  vaisseaux,  et 
poussé  avec  force  par  le  cœur,  dont  la  fièvre  excite  les 
contractions  [Corn,  inaph.,  aphor.  371).  Tous  les  symp- 
tômes de  l'inflammation  sont  produits  par  ce  mouvement 
rapide  du  sang,  et  par  le  passage  de  ses  globules  dans 
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les  vaisseaux  qui  ne  doivent  pas  les  contenir.  L'erreur 
de  lieu,  l’obstruction  et  l’at trition,  jouent,  comme  on 
le  voit,  le  principal  rôle  dans  le  développement  de  l’in- 
flammation. 

Nous  avons  hâte  d’en  finir  avec  toutes  ces  définit  ions 
qui  semblent  aller  au  fond  des  choses,  et  qui  ne  sont,  en 
réalité,  que  des  hypothèses  incapables  de  nous  fournir 
les  caractères  sensibles  et  vrais  de  l’état  morbide  que 
nous  cherchons  à définir.  La  théorie  de  l’obstruction  a 
été  enfantée  par  les  doctrines  physiques  qui  prenaient 
faveur  à I cpoque  où  écrivaient  Hoffmann  et  Boerhaave  ; 
seulement  ils  l'accommodèrent  aux  idées  physiologiques 
que  Lceweuhoeck  venait  de  jeter  dans  le  domaine  scien- 
tifique par  suite  de  ses  travaux  microscopiques  sur  les 
vasculaires  et  sur  le  diamètre  des  globules  sanguins  que 
les  vaisseaux  peuvent  admettre. 

Les  recherches  de  l’immortel  Haller  vont  à leur  tour 
se  refléter  sur  les  théories,  et  partant  sur  les  définitions 
ultérieures  de  l’inflammation;  ce  ne  sera  plus  le  sang 
qui,  par  sa  viscosité  plus  grande,  sa  stase,  son  passage 
dans  les  vaisseaux  de  petit  calibre  ou  inaccessibles  aux 
globules  sanguins,  produira  tous  les  phénomènes  de 
l’inflammation  : ce  rôle  est  désormais  attribué  à l'irri- 
tabilité excitée  au-delà  de  son  type  normal.  Fiorani, 
un  des  premiers,  explique,  par  l'Irritation  anormale 
des  tissus,  le  développement  de  tous  les  phénomènes  de 
l’inflammation.  Borsicri  indique  aussi  lesslimuluscapa- 
bles  de  provoquer  l’irritation,  et  explique  par  elle  tous 
les  phénomènes  de  l'inflammation  ( Institut . médic. 
pract.,  t.  i,  p.  24,  in-12  ; Ven.,  1817).  Les  théories  de 
Brown,  de  Bicbal,  et  île  Broussais,  dont  nous  parlerons 
en  un  autre  endroit,  n’ont  pas  d’autre  origine  (voy. 
Historique  et  bibliographie. 

Cullen  définit  la  phlogose  par  ses  symptômes  les  plus 
saillants  ( Êlém.  demëd.  prat.,  p.  306,  t.  i,  in  8°  ; Pa- 
ris, 1819).  Hunier  appelle  inflammation  «tout  ce  qui 
produit  les  effets  locaux  suivants,  savoir  : de  la  douleur, 
du  gonflement,  de  la  rougeur,  dans  un  temps  donné,  et 
sous  l’influence  de  l'inflammation,  ou  comme  effet  d’une 
cause  immédiate  » (in  OEuvres  complètes  de  John 
Ilunter , p.  385;  trad.  par  51.  Richelot  ; in-8.  Paris, 
1840  ).  Nous  démontrerons  plus  loin  que  ces  phénomènes 
sont  insuffisants  pour  caractériser  l’inflammation.  Bichat 
admet  que  , lorsqu’une  partie  est  irritée  , sa  sensibilité 
organique  augmente,  le  sang  est  appelé  en  plus  grande 
quantité  dans  les  tissus  ; de  là  tous  les  phénomènes  de 
l’inflammation  (Bichat,  Anat.  gén.).  Richerand  n’a  fait 
que  reproduire  l’opinion  de  Bichat,  lorsqu’il  définit  l’in- 
fiainmatkm  <*  l'augmentation  de  toutes  les  propriétés  vi- 
tales dans  la  partie  qui  en  est  le  siège  » ( Nouv.  élém.  de 
physiologie,  t.  i ).  Ce  sont  encore  les  mêmes  idées,  dont 
il  est  facile  de  faire  remonter  l’origine  jusqu'à  Haller, 
qui  ont  conduit  Broussais  à cette  définition  : « Lorsque 
l’irritation  accumule  le  sang  dans  un  tissu,  avec  tumeur, 
rougeur  et  chaleur  extraordinaire,  et  capable  de  désor- 
ganiser la  partie  irritée,  on  lui  donne  le  nom  d'inflam- 
mation » ( Examen  des  doctrines,  propos,  99.  1. 1 ). 
Nous  reviendrons  avec  détails  sur  les  doctrines  de  ces 
hommes  célèbres,  qui  ont  exercé  sur  la  médecine  une  si 
grande  influence  ; nous  aurons  soin  de  montrer  les  ser- 
vices qu’elles  ont  rendus  et  le  mal  qu'elles  ont  fait,  sans 
toutefois  pénétrer  dans  l’étude  approfondie  de  ces  doc- 
trines, ce  qui  nous  entraînerait  hors  des  limites  que  nous 
voulons  assigner  à cet  article. 

On  voit,  d’après  cc  qui  précède,  que  les  auteurs  qui 
ont  défini  l’inflammation  en  ont  cherché  les  caractères, 
tantôt  dans  les  chaugemenlsmoléculairesles  plus  intimes 
qui  se  passent  au  sein  de  la  fibre  vivante,  tantôt  dans  les 
phénomènes  extérieurs  accessibles  à nos  sens.  Les  pre- 
miers ont  fait  leurs  efforts  pour  arriver  à saisir,  dans  la 
circulation  capillaire  des  tissus,  dans  le  mode  de  distri - 
billion  du  sang,  ou  dans  les  autres  phénomènes  intimes, 
quelques  propriétés  essentielles  de  l’inflammations;  mais 
ils  n’ont  réussi  qu’à  créer  des  hypothèses  plus  ou  moins 
ingénieuses  et  sans  aucune  utilité  pratique.  Au  contraire, 
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ceux  qui  se  sont  contentés  d’étudier  les  symptômes  les 
plus  appréciables  et  les  plus  saillants  sont  parvenus  à dé- 
couvrir les  caractères  de  la  phlogose,  et  c’est  encore  d'a- 
près leur  ensemble  que  l’on  se  décide  aujourd'hui  pour 
admettre  ou  rejeter  l’existence  d’une  inflammation.  Cette 
manière  de  procéder  est  préférable  à toute  autre  ; et  si 
on  ne  peut,  avec  son  secours , découvrir  la  nature  in- 
time des  phénomènes , on  peut  du  moins  arriver  à la 
connaissance  rigoureuse  de  quelques  lois  générales. 

L'inflammation  se  reconnaît  le  plusordinaircmcnt  aux 
quatre  grands  symptômes  que  l’on  nomme  chaleur,  rou- 
geur, tuméfaction , douleur;  cependant  il  s’en  faut  de 
beaucoup  que  ces  signes  de  la  phlogo.se  soient  constants:, 
d'abord,  les  deux  premiers  ne  se  manifestent  que  dans 
les  tissus  et  les  organes  placés  extérieurement  et  acces- 
sibles à l’œil  de  l’observateur  ; en  second  lieu,  ils  peuvent 
manquer,  bien  que  l’inflammation  existe  réellement;, 
c’est  ce  qui  arrive  dans  la  phlegmasie  d’un  grand  nombre 
de  viscères  intérieurs.  Il  y a d’ailleurs  des  rougeurs  pro- 
duites [tardes  causes  mécaniques,  par  la  débilité,  par 
l’altération  du  sang.  La  tuméfaction  qui  se  montre  en 
pareille  circonstance  n’est  pas  non  plus  un  signe  certain 
d’inflammation.  La  rougeur  et  le  gonflement  des  genci- 
ves chez  les  scorbutiques,  certaines  rougeurs  de  la  con- 
jonctive, l’hypertrophie  de  la  rate,  du  cœur,  d'une  mem- 
brane muqueuse,  etc.  , n’appartiennent  pas  toujours  à 
l’inflammation. 

Les  troubles  de  la  calorification  ne  peuvent  pas  ca- 
ractériser davantage  l'inflammation.  En  effet,  la  tempé- 
rature animale  est  fortement  accrue  dans  les  pyrexies 
essentielles,  qui  ne  sont  pas  des  plegmasies,  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  scarlatine.  La  douleur 
est  aussi  un  phénomène  trop  variable  pour  que  l’on  puisse 
lui  accorder  une  grande  valeur  séméiologique.  « La 
douleur  locale  n’est  pas  inséparable  de  l’inflammation, 
môme  intense  » ( Broussais,  Examen  des  doctrines  mé- 
dicales, etc.,  propos.  190  ).  Cependant  l’accroissement 
de  la  température  et  la  rougeur  sont  encore  les  signes 
les  plus  fixes  de  la  phlogose,  ainsi  que  nous  le  démon- 
trerons plus  loin.  Veut-on  trouver  dans  les  modifications 
de  consistance  du  tissu  enflammé  les  preuves  irrécusa- 
bles de  la  maladie?  mais  avant  que  le  tissu  ne  soit  in- 
duré, ramolli,  ou  altéré  d’une  toute  autre  façon,  il  existe 
un  travail  morbide  qui  est  celui  de  la  phlogose,  et  il  im- 
porte de  savoir  le  reconnaître  avant  qu’il  soit  parvenu  à un 
degré  plus  avancé.  D'ailleurs  personne  n’ignoreque,  pour 
déclarer  qu’un  ramollissement  ou  une  induration  sont 
inflammatoires,,  il  faut  presque  toujours  avoir  observé 
les  signes  de  la  phlogose  pendant  la  vie.  de  telle  sorte  que 
si  l’on  conservait  quelque  doute  sur  l’existence  de  la 
phlogose  elle-même,  il  ne  serait  pas  facile  de  se  décider 
uniquement  d'après  les  désordres  trouvés  sur  le  cadavre. 
Celte  discussion  suffit  pour  montrer  combien  de  difficul- 
tés se  présentent  lorsqu’on  veut  donner  les  caractères 
irrécusables  de  l'inflammation.  Ces  difficultés  deviennent 
insurmontables  si  l’on  veut  réunir,  par  des  caractères 
communs,  l'inflammation  aigue  et  chronique.  En  effet, 
les  phénomènes  que  nous  avions  d’abord  signalés  s’effa- 
cent presque  entièrement  ; plus  de  rougeur,  de  tumé- 
faction , de  chaleur  ni  de  douleur  ; ou  bien  ces  dépen- 
dancesde  l'inflammation  chronique  sont  si  mal  dessinées, 
que  c’est  à peine  si  l’on  peut  déterminer  leur  véritable 
origine.  Aussi,  quelle  source  intarissable  de  discussions 
parmi  les  auteurs  ! On  s'entendait  encore  au  sujet  de  la 
phlegmasie  aiguë,  mais  il  n’est  plus  possible  de  recon- 
naître la  forme  chronique  de  la  même  maladie  ; la  plu- 
part des  symptômes  plegmasiques  ont  disparu,  et  l’au- 
topsie cadavérique,  loin  de  dissiper  toutes  les  incertitu- 
des, en  fait  naître  de  nouvelles  encore  : toutes  les  colo- 
rations , depuis  la  rouge  jusqu'à  la  noire , tous  les 
ramollissements,  depuis  le  pulpeux  jusqu'à  la  simple 
diminution  de  consistance,  toutes  les  indurations,  depuis 
le  simple  épaississement  jusqu’aux  indurations  cartilagi- 
neuses et  aux  productions  osseuses,  etc. , deviennent , 
pour  les  uns,  des  preuves  manifestes  de  phlogose  chroni- 


que ; pour  d’autres,  ce  ne  sont  que  des  altérations  de  nu- 
trition, dontl’originc  plegmasiquc  est  plus  que  douteuse. 
Nous  n’exagérons  rien;  les  discussions  qui  se  sont  repro- 
duites depuis  quarante  ans,  qui  continuent,  et  continue- 
ront sans  doute  encore  pendant  longtemps,  n’ont  pas 
d’autre  origine.  Les  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  ne 
sont  pas  les  seules  qui  ne  peuvent  être  réunies  par  des 
caractères  communs,. il  y a encore  les  plegmasies  spéci- 
fiques qui  rentrent  dans  la  grande  catégorie  des  inflam- 
mations. Elles  ajoutent  aux  difficultés  que  nous  venons 
de  signaler,  et  il  faut  déclarer  franchement  qu’elles  ren- 
dent impossible  une  définition  rigoureuse  et  générale 
de  l’inflammation.  Celle  que  nous  allons  donner  s’appli- 
que uniquement  à l’inflammation  aiguë,  et  peut  être  con- 
sidérée comme  représentant  l’état  actuel  de  la  science 
sur  ce  point. 

L'inflammation  est  un  état  morbide,  une  maladie 
d’abord  locale,  caractérisée  constamment  par  l'aug- 
mentation de  la  fibrine  du  sang,  et,  pour  peu  qu’elle 
soit  étendue  et  bien  constituée,  par  l’accroissement  de 
la  température  du  corps,  l' accélération  du  pouls,  la 
rougeur,  la  tuméfaction,  la  douleur,  et  les  lésions  ana- 
tomiques que  nous  ferons  connaître  plus  loin.  Nous  mon- 
trerons que  la  composition  du  sang  est  toujours  altérée 
dans  les  plegmasies,  et  que  les  quantités  de  fibrine  s'élè- 
vent au-dessus  de  leur  chiffre  normal  ; nous  prouverons 
aussi  que  l’accroissement  de  la  température  du  corps  et 
l’accélération  du  pouls  , ces  deux  phénomènes  constants 
de  l'état  fébrile,  sont  presque  inséparables  de  toute  phlo- 
gose bien  caractérisée.  La  description  détaillée  de  chacun 
de  ces  phénomènes  sera  donnée  plus  loin,  et  nous  pour- 
rons ainsi  légitimer  la  nouvelle  définition  que  nous  ve- 
nons de  formuler,  et  dans  laquelle  se  trouve  inscrit  un 
des  meilleurs  caractères  que  puisse  fournir  L’état  actuel 
de  notre  science.  Les  grand*  phénomènes  de  l’inflamma- 
tion se  modifient  de  tant  de  manières,  suivant  l’intensitc 
et  la  durée  de  la  phlogose,  la  nature  des  tissus  qu’elle 
envahit,  qu’à  chaque  instant  les  caractères  que  nous  tra- 
çons dogmatiquement  s’effacent  sur  l’organisme  malade, 
et  que  la  langue  médicale  est  impuissante  pour  les  con- 
centrer tous  dans  une  formule  générale- 

Division.  — L’étude  de  l’inflammation  est  pour  la 
médecine  ce  que  la  métaphysique  est  pour  la  philosophie, 
c’est-à-dire  un  ensemble  de  rêveries  transcendantes  et 
d’hypothèses  inventées  par  l’imagination  féconde  de  ces 
hommes  qui  veulent,  à toute  force,  pénétrer  dans  des 
régions  où  il  est  impossible  qu’ils  ne  s’égarent  pas.  Ces 
hommes  ont  eu  la  vaine  prétention  de  donner  pour  des 
faits  réels  le  résultat  de  leurs  perpétuelles  hallucina- 
tions ; c'est  ainsi  que  les  créations  les  plus  fantastiques 
et  les  plus  étranges  se  sont  introduites  en  philosophie 
et  en  médecine.  Il  faut  placer  parmi  ces  créations,  qui 
attestent  l’impuissanGe  de  l'homme,  les  diverses  hypo- 
thèses dont  la  vie,  la  mort , la  maladie,  la  fièvre  et  l'in- 
flammation ont  été  le  sujet.  On  doit  leur  adresser  lesan- 
glanlreprocheque  Bacon  a dirigé  contre  la  métaphysique, 
lorsqu'il  s’occupe  des  nombreuses  erreurs  dont  les  con- 
naissances humaines  sont  entachées  : « Tous  ces  systèmes 
de  philosophie,  s’écrie  l’illustre  écrivain,  qui  ont  été  suc- 
cessivement inventés  et  adoptés,  sont  comme  autant  de 
pièces  de  théâtre  que  les  divers  philosophes  ont  mises  au 
jour,  et  sont  venus  jouer  chacun  à leur  tour,  pièces  qui 
présentent  à nos  regards  autant  de  mondes  imaginaires, 
et  vraiment  faits  pour  la  scène  » ( Nouvel  organe  , 
2e  partie,  de  la  grande  restauration  des  sciences,  liv.  î, 
p.  275,  in-8°;  Paris,  1832.  CollecU  Buchonj.Pour  ne 
point  parler  de  la  philosophie  moderne,  à laquelle  s’ap- 
pliquent très-bien  les  paroles  de  Bacon,  l’histoire  de  l'in- 
flammation n’est  elle  pas  une  de  ces  pièces  de  théâtre 
qu'ont  mises  au  jour,  et  que  sont  venus  jouer  les  auteurs 
qui  ont  imaginé  toutes  les  hypothèses  dont  la  phlogose  a 
été  l’objet?  Épaississement  du  sang,  passage  des  globules 
de  diverses  grosseurs  à travers  des  canaux  de  différents 
diamètres,  erreur  de  lieu,  frottement,  attrilion,  spasme, 
excitabilité , irritation  , ne  sont-ee  pas  là  autant  d'hy- 
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polhèscs  créées  on  vue  d’expliquer  des  phénomènes  réels, 
sans  doute  , niais  qui  nous  échappent , parce  qu'ils  se 
confondent  à chaque  instant  avec  les  mouvements  capil- 
laires intimes,  dont  les  causes  sont,  comme  celles  de  la 
vie,  entourées  d'un  voile  impénétrable? 

l a marche  que  nous  devons  suivre  dans  la  rédaction 
de  cet  article  nous  est  rigoureusement  tracée  par  la  di- 
rection qu’ont  prise  aujourd'hui  toutes  les  sciences.  C’est 
par  la  méthode  expérimentale  que  la  médecine  s’est  éle- 
vée au  rang  des  sciences  les  plus  positives  ; si  elle  a déjà 
fait  de  précieuses  acquisitions  depuis  un  demi-siècle,  elle 
le  doit  à l’impulsiou  nouvelle  que  lui  ont  communiquée 
les  sciences  anatomique,  physique  , chimique  et  mathé- 
matique. Les  découvertes  modernes  montrent  combien 
elles  peuvent  projeter  de  lumière  sur  les  parties  obscures 
et  encore  inexplorées  de  la  médecine;  nous  chercherons 
donc  à marcher  dans  celte  voie,  et  à ne  pas  nous  égarer 
dans  le  dédale  des  théories  nombreuses  dont  l'inflamma- 
tion a été  l’objet. 

1°  Laissant  de  côté  la  partie  hypothétique  de  cette 
question,  nous  décrirons  d'abord  avec  soin  les  phéno- 
mènes extérieurs  les  plus  apparents  de  l'inflammation, 
puis  les  changements  matériels  on  altérations  organiques 
dont  les  parties  phlogosées  sont  le  siège.  Dans  cette  der- 
nière partie  se  trouveront  exposés  les  caractères  propres 
à l’hypérémie,  au  ramollissement,  aux  indurations,  à 
l’hypertrophie,  qui  sont  bien  réellement  le  résultat  de  la 
phiogose. 

2“  Nous  ferons  ensuite  la  même  étude  pour  la  phiey- 
masie  chronique,  dont  nous  pourrons  alors  faire  res- 
sortir plus  facilement  les  principaux  traits;  nous  nous 
efforcerons,  enfin,  de  tracer  les  caractères  des  phlegma- 
sies  dites  spécifiques- 

3°  Nous  rechercherons  s’il  y a,  dans  les  solides  et  les 
liquides  de  l’organisme,  des  causes  qui  déterminent  l’in- 
flammation, ou  du  moins  en  favorisent  le  développe- 
ment. 

4°  Les  indications  thérapeutiques  et  l’examen  des  di- 
verses médications  antiphlogistiques  formeront  le  sujet 
d’un  cinquième  chapitre. 

5»  C’est  seulement  à l’article  Historique  et  bibliographie 
que  nous  exposerons,  non  pas  toutes  les  théories  de  l'in- 
flammation, mais  uniquement  celles  qui  ont  eu  une  in- 
fluence marquée  sur  les  progrès  de  la  médecine;  ainsi, 
nous  pourrons  exposer  séparément  les  faits  positifs,  et 
les  hypothèses  qui  viennent  trop  souvent  se  mêler  aux 
premiers. 

Cette  manière  d’envisager  l’inflammation  est,  en  tout, 
conforme  au  plan  que  nous  avons  adopté  dans  l’étude  de 
la  fièvre  et  des  fièvres,  et  comme  nous  avons  eu  la  sa- 
tisfaction d’obtenir  l’assentimeul  de  ceux  qui  ont  lu  avec 
attention  cet  article,  c'est  une  raison  de  plus  pour  suivre, 
à peu  de  chose  près,  l’ordre  que  nous  avons  déjà  adopté. 
Nous  nous  occuperons  fort  peu  des  diverses  hypothèses 
et  des  doettines  dont  l’exposition  est  faite  dans  tous  les 
livres  qui  traitent  de  l’inflammation,  et  surtout  dans 
l 'Examen  des  doctrines,  ouvrage  presque  exclusive- 
ment consacré  à les  combattre  et  à en  faire  ressortir  les 
défauts. 

1°  DE  L’INFLAMMATION'  AIGUE  ; SYMPTOMES  ET  ALTERATIONS 
ORGANIQUES  AUXQUELS  ELLE  DONNE  LIEU. 

L'inflammation  est  un  étal  morbide,  une  maladie, 
qui  s’annonce  par  des  phénomènes  facilement  apprécia- 
bles par  les  sens,  lorsque  cette  inflammation  a son  siège 
dans  un  tissu  placé  extérieurement  ou  dans  le  voisinage 
du  tégument  externe  ; la  rougeur,  la  tuméfaction,  la 
chaleur,  constituent  ces  phénomènes.  C’est  par  leur 
étude  que  l’on  commence  ordinairement  la  description 
de  la  phiogose  ; cependant  nous  ne  suivrons  pas  cet  ordre, 
parce  que  nous  devons  parler,  avant  tout,  d'un  autre 
caractère  que  l’on  trouve  d'une  manière  constante  et 
invariable  dans  toutes  les  phlegmasies  aiguës:  ce  carac- 
tère consiste  dans  l’augmentation  des  quantités  nor- 


males de  fibrine.  Immédiatement  après  celle  altération 
remarquable,  se  placent  les  autres  phénomènes  communs 
à toutes  les  phlogoses  ; ce  sont  : l'augmentation  de  la 
température  normale,  la  fièvre,  et  enfin  les  quatre  symp- 
tômes que  nous  avons  indiqués  précédemment. 

A.  Augmentation  de  la  fibrine  du  sang. — Il  résulte 
des  expériences  instituées  par  MM.  Amiral  et  Cavarret, 
que  toute  inflammation,  pourvu  qu’elle  soit  aiguë  ou  suit- 
aiguë  , coïncide  constamment  avec  une  altération  de 
composition  du  sang  ; cette  altération  consiste  dans  l’aug- 
mentation de  la  fibrine,  qui  ne  s’élève  pas  à plus  de  3 
parties  sur  1000  dans  le  sang  normal.  Dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  elle  peut  monter  à 10  ; dans  la 
pneumonie,  à 10,5;  dans  la  bronchite,  à 9;  dans  les 
pleurésies,  à 5 ; dans  la  péritonite,  à 7,2  ; dans  l’amyg- 
dalilé,  à 7 ; dans  l’érysipèle,  à 7,3,  etc.  Nous  n’avons 
pas  cité  les  chiffres  intermédiaires  entre  3 et  10  ; ils  se 
sont  présentés  dans  les  différents  degrés  de  phlegmasies 
aiguës  que  nous  venons  de  nommer  ; ce  que  nous  voulons 
seulement  établir  en  ce  moment,  c’est  que  l'augmen- 
tation de  quantité  de  la  fibrine  est  constante  dans  toutes 
les  phlegmasies  aiguës  et  subaigues.  Nous  aurions  pu 
citer  les  différents  tableaux  que  renferme  le  mémoire 
des  médecins  que  nous  avons  nommés;  mais  nous  avons 
préféré  en  extraire  les  résultats  généraux  (Recherches 
sur  les  modifications  de  proportion  de  quelques  prin- 
cipes du  sang,  passim,  in-8°,  1840  ; et  Ann.  dechimie 
el  de  physique,  t.  lxxv).  Ainsi  donc,  le  premier  fait 
fondamental,  c’est  que  « toute  inflammation  aiguë  in- 
troduit dans  l’économie  une  disposition  particulière  en 
vertu  de  laquelle  unegrande  quantité  défibriné  se  forme 
rapidement  au  sein  de  la  niasse  sanguine»  (p.  47).  Ce  qui 
prouve  encore  la  génération  de  la  fibrine  sous  l’influence 
du  travail  phlegmasique,  c’est  que,  dans  les  troisième 
et  quatrième  saignées  qu’exige  une  phlegmasie  un  peu 
intense,  on  voit  la  fibrine  plus  molle,  et  semblable  à 
celle  des  jeunes  animaux  ; il  semble  donc  que  cette 
fibrine  est  de  nouvelle  formation. 

L'augmentation  de  l’élément  coagulable  du  sang  se 
montre  dans  toute  phlegmasie  aiguë,  que  celle-ci  soit 
primitive  on  consécutive  à une  autre  altération.  Dans 
les  tubercules  au  premier  degré,  lorsque  le  parenchyme 
pulmonaire  ambiant  n’est  pas  atteint  de  phiogose,  la 
fibrine  ne  s’écarte  pas  sensiblement  de  son  chiffre  phy- 
siologique (2  à 3)  ; mais  il  n'en  est  plus  de  même  lors- 
que les  tubercules  se  ramollissent  ; la  fibrine  croît  alors, 
el  peut  s’élever  jusqu’à  5,9,  parce  que  la  phiogose  s'em- 
pare du  tissu  pulmonaire.  La  même  augmentation  de 
fibrine  a encore  été  observée  dans  les  phlegmasies  qui 
surviennent  autour  d'un  cancer,  et  dans  toute  autre 
lésion  qui  s’accompagne  d'une  phlegmasie  consécutive. 

L’accroissement  de  la  fibrine  paraît  être  en  rapport 
avec  l’intensité  des  douleurs  et  de  la  fièvre.  Ce  résultat 
est  bien  tranché  dans  le  rhumatisme,  où  ces  deux  causes 
exercent  une  influence  bien  plus  puissante  que  l’épo- 
que de  la  maladie  et  que  sa  durée.  Le  nombre  des  émis- 
sions sanguines  n'empêche  pas  la  fibrine  de  s’élever,  si 
le  mouvement  fébrile  et  les  douleurs  acquièrent  plus 
d'intensité.  On  peut  dire  que,  en  général,  les  quantités 
de  fibrine  sont  dans  un  rapport  assez  exact  avec  l’inten- 
sité des  symptômes  locaux  et  généraux,  et  aussi  avec 
l’étendue  de  la  phlegmasie.  Dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  généralisé  sur  quatorze  malades,  le  maxi- 
mum de  la  fibrine  a été  10,2,  et  le  minimum,  alors  qu’il 
y avait  encore  des  douleurs,  a été  4,1.  Dans  la  pneu- 
monie, sur  vingt  malades  et  cinquante-deux  saignées, 
le  maximum  a été  10,5,  cl  le  minimum  4.  On  voit  donc 
qu’une  inflammation  qui  envahit  de  grandes  surfaces 
membraneuses  peut  produire  un  accroissement  de  fibrine 
aussi  considérable  que  la  phiogose  d'un  organe  tel  que 
le  poumon. 

L’accroissement  de  la  fibrine  du  sang  est  donc  un  ca- 
ractère irréfragable  des  phlegmasies  aiguës,  contre  le- 
quel ne  peut  s'élever  aucune  objection  sérieuse.  Si  quel- 
ques attaques  ont  été  dirigées  par  MM.  Mandl  el  Hatin 
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contre  les  procédas  d’analyse  suivis  par  MM.  Andral  et 
Cavarrel,  la  réponse  de  ces  derniers  les  a mises  au  néant, 
et  a prouvé,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  ces  cri- 
tiques ignoraient  les  premiers  éléments  de  la  question, 
et  ne  possédaient  même  pas  les  connaissances  les  plus 
vulgaires  tombées  depuis  longtemps  dans  le  domaine  de 
la  science  (Andral  et  Gavarret,  Réponses  aux  princi- 
pales objections  dirigées  contre  tes  procédés  suivis 
dans  les  analyses  du  sang.,  etc.,  in-8°;  Paris,  1842). 
Il  nous  est  impossible  de  décrire  ici  les  procédés  d’ana- 
lyse à l’aide  desquels  on  constate  l'augmentation  de  la 
fibrine  du  sang  et  les  autres  altérations  de  quantité  qui 
peuvent  survenir  dans  les  divers  éléments  de  ce  fluide; 
nous  rappellerons  seulement  que  ces  recherches  sont 
faites  en  isolant  et  en  pesant  les  principes  dont  on  veut 
déterminer  les  différences  de  quantité  dans  les  maladies, 
et  nullement  avec  le  microscope,  comme  plusieurs  per- 
sonnes l’ont  pensé.  C’est  à MM.  Prévôt  et  Dumas  que  l’on 
est  redevable  de  ce  procédé.  Nous  ajouterons  enfin  que 
les  études  microscopiques  ne  peuvent  en  aucune  ma- 
nière révéler  les  altérations  de  quantité  de  la  fibrine, 
des  globules  ni  des  autres  parties  constituantes  du 
sang. 

Les  phlegmasies  chroniques  ne  donnent  pas  lieu  à 
l’augmentation  de  la  fibrine;  nous  sommes  donc  privés 
de  ce  premier  caractère  qui  nous  aurait  permis  d’établir 
quelque  différence  entre  les  inflammation  et  les  états 
morbides  que  l’on  n’est  pas  encore  parvenu  à séparer 
nettement  des  premières.  Sur  dix  malades  dont  le  rhu- 
matisme était  encore  à l’état  subaigu,  soit  que  cette 
forme  eût  été  primitive,  soit  qu’elle  eût  succédé  à la 
forme  aiguë,  la  fibrine  n’atteignait  pas  le  chiffre  auquel 
elle  s’élève  dans  le  rhumatisme  aigu;  elle  se  tenait  au- 
dessus  de  sa  moyenne,  oscillait  entre  quatre  et  cinq. 
Chez  ceux  dont  le  rhumatisme  affectait  une  forme  tout 
à fait  chronique,  la  fibrine  avait  son  chiffre  normal 
(Recherches  sur  les  modif.,  etc.,  p.  23). 

Il  s'élève,  au  sujet  de  l’accroissement  de  la  fibrine 
dans  les  phlegmasies,  une  question  fort  importante,  et 
qui  a été  souvent  agitée  dans  les  plus  anciennes  écoles. 
La  phlcgmasie  d’un  tissu  est-elle  le  résultat  d’un  état  gé- 
néral qui  aurait  préparé,  sinon  produit,  celte  phlegmasie . 
de  telle  sorte  qu’avant  la  localisation  de  la  phlogose  sur 
un  tissu,  il  y aurait  maladie  générale  et  fièvre  primitive? 
C’est  ainsi  qu’il  faudrait  concevoir  les  fièvres  pneumo- 
nique, pleurétique,  rhumatismale,  etc.,  admises  par 
quelques  auteurs.  Celte  grave  question,  qui  avait  été 
résolue  parla  négative  la  plus  formelle  , lorsque  l’on  eut 
trouvé  un  siège  à toutes  les  maladies,  reçoit  une  nou- 
velle lumière  des  analyses  faites  sur  le  sang.  Elles  mon- 
trent que  la  phlegmasie  n’est  pas  un  état  morbide  aussi 
limité  qu’on  le  croit  aujourd’hui,  et  que  le  liquide  en 
circulation  ne  tarde  pas  à se  modifier  après  que  la  phlo- 
gose est  établie.  Mais  elles  démontrent  aussi  qu’avant  le 
travail  phlogisliqtie  local,  le  sang  n’est  pas  altéré  d’une 
manière  notable.  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  eu  occa- 
sion d’examiner  le  sang  d’individus  qui  avaienlContracte' 
une  inflammation  quelques  jours  après  qu’on  avait 
soumis  leur  sang  à l’analyse,  et  ils  ont  reconnu  que  le 
sang,  qui  n’était  point  altéré  à la  première  saignée, 
offrait  une  augmentation  très-sensible  de  fibrine  à la 
seconde  saignée.  Il  faut  donc  conclure  que  la  phlogose 
est  une  maladie  locale  dans  les  premiers  instants,  mais 
que  bientôt  le  sang  participe,  par  ses  altérations,  au  tra- 
vail phlogistique,  et  que  la  maladie  se  généralise  par  le 
sang.  La  répétition  sympathique  de  la  phlegmasie,  et  les 
autres  complications  qui  se  développent  si  fréquemment 
à la  suite  des  phlegmasies,  ne  reconnaissent  peut-être  pas 
d’autre  cause  que  l’altération  du  sang.  Il  serait  facile  de 
se  perdre  dans  les  questions  importantes  que  soulèvent 
les  faits  que  nous  venons  de  rapporter;  des  recherches 
ultérieures  pourront  seules  jeter  la  lumière  sur  les  con- 
sidérations de  toute  sorte  que  suggère  un  pareil  sujet. 
Mieux  vaut  les  réserver  pour  l’avenir,  que  de  se  lancer 
encore  une  fois  dans  le  champ  de  l’hypothèse. 


B.  De  quelques  autres  altérations  du  sang  dans  les 
phlegmasies.  — L’élément  globulaire  du  sang  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  production  des  phlegmasies;  il  reste 
à son  chiffre  normal,  et  si  parfois  il  s’abaisse  au-dessous, 
c’est  parce  que  les  saignées,  la  diète,  et  les  causes  capables 
de  débililerl’économie,ont  pour  effet  dediminuer  le  chif- 
fre des  globules.  Du  reste , ceux-ci  peuvent  être  réduits  à 
un  chiffre  très-has , comme  dans  ta  chlorose,  l’anémie, 
sans  exercer  aucune  influence  sur  les  quantités  de 
fibrine.  Les  sujets  anémiés,  chlorotiques  et  débilités,  en 
d’autres  termes  , les  individus  chez  lesquels  l’élément 
globulaire  est  tombé  de  127,  qui  est  l’état  normal,  à 100, 
90 , 60 , et  même  plus  bas  (27) , peuvent  contracter  des 
phlegmasies  tout  aussi  bien, peut-être  même  plus  facile- 
ment, que  les  sujets  robustes  et  pléthoriques,  chez  les- 
quels les  globules  dépassent  127.  Ainsi,  la  phlogose  a 
pour  effet  d’altérer  les  quantités  de  fibrine,  sans  que 
l’élément  globulaire  participe  à ces  changements  de 
quantité.  Il  y a une  indépendance  parfaite  entre  la 
fibrine  et  les  globules,  dans  le  développement  des  phleg- 
masies. 

L’albumine  peut  être  augmentée,  mais  non  d’une 
manière  nécessaire.  L’inflammation  peut  acquérir  une 
grande  intensité,  sans  que  la  proportion  d’eau  augmente 
très-sensiblement  ; il  n’y  a donc  qu’une  seule  altération 
du  sang  qui  soit  constante  dans  les  phlegmasies,  cette 
altération  est  l’accroissement  de  la  fibrine.  On  a trouvé 
la  densité  du  sérum  diminuée  dans  les -phlegmasies  ai- 
guës. 

De  la  couenne  comme  signe  de  l'inflammation.  — 
Une  opinion  qui  a toujours  dominé  dans  la  science  , et 
qui  règne  encore  aujourd’hui  d’une  manière  générale, 
consiste  à regarder  la  couenne  comme  un  des  meilleurs 
caractères  de  l’état  phlcgmasique.  Il  est  peu  de  médecins 
qui  ne  cherchent  , dans  le  sang  de  la  saignée  qu’ils  ont 
pratiquée  la  veille,  la  présence  de  la  couenne  , afin  de 
s’assurer  que  l’inflammation  diagnostiquée  par  eux 
existe  réellement.  Nous  pourrions  remplir  plusieurs 
pages  de  citations  empruntées  à une  foule  d’auteurs  qui 
ont  argué  de  la  présence  de  la  couenne  pour  soutenir 
qu’il  y avait  phlegmasie;  faisons  seulement  remarquer 
que,  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par  les  auteurs,  il 
est  permis  de  croire  que  le  diagnostic  n’a  pas  été  posé 
avec  toute  la  rigueur  désirable.  Sydenham  raconte  que, 
dans  une  épidémie  de  fièvre  continue  inflammatoire,  le 
sang  se  couvrait  d’une  couenue,  comme  dans  la  pleurésie; 
mais  ces  observations  sont  incomplètes,  et  nous  ignorons 
s’il  n’existait  pas  en  même  temps  quelques  phlogose  vis- 
cérale. On  sait  aujourd’hui  combien  sont  rares  les  cas  de 
fièvres  inflammatoires  proprement  dites. De  Haen  dit  avoir 
trouvé  des  centaines  de  fois  le  sang  couenncux  dans  les 
fièvres  malignes  et  putrides;  mais  ces  centaines  de  fois  ne 
valent  pas  une  seule  observation  bien  recueillie  ; et  d’ail- 
leurs , il  faut  se  rappeler  que  de  Haen  préconisait  avec 
enthousiasme  les  émissions  sanguines  contre  les  fièvres 
malignes,  et  réprouvait  l’usage  des  toniques.  Tommasini 
accorde  une  grande  importance  à la  couenne  et  la  con- 
sidère comme  caractéristique  de  l’inflammation;  mais 
veut-on  savoir  jusqu’où  peut  aller  l’esprit  de  système  : 
le  médecin  italien,  qui  avait  observé  plusieurs  fois  sur 
le  sang  des  chlorotiques  une  couenne  bien  formée  , ne 
recule  pas  devant  ce  fait,  et  soutient  que  la  chlorose 
n’est  qu'une  angéioïte  chronique.  Il  n’y  a pas  de  réfuta- 
tion possible  pour  de  pareilles  assertions. 

Borsieri,  en  observateur  sagace,  prétend  que  la  couenne 
ne  traduit  pas  toujours  l’existence  d’une  inflammation, 
et  qu’on  la  rencontre  chez  des  hommes  en  parfaite  santé 
(ce  qui  est  faux)  et  chez  les  animaux.  Il  énumère  suc- 
cessivement les  maladies  les  plus  diverses  dans  lesquelles 
on  a constaté  la  couenne,  et  tire  celle  conclusion  , qui 
est  encore  la  seule  vraie  , et  dont  on  s'efforce  en  vain  de 
contester  l’exactitude  : « trusta  phlogistica  , firma  et 
« tenax  , qua  sanguis  interduin  obducilur,  modo  cum 
« inflammalione  conjungatur  , modo  sine  inflammalionc 
« ulla  inveniatur,  vete  diathesis  inflammaloria  sangui- 
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o nis  nec  dici  nec  haberi  potest , nisi  alia  phænomena, 
« inflammationis  magis  propria  , una  concurrerint  » 
ilnstit.  medic.  p rat.,  t i , p.  40).  Les  lecteurs  qui  se- 
raient désireux  de  connaître  les  travaux  dont  la  coagula- 
tion du  sang  a été  le  siège  , les  trouveront  admirable- 
ment exposés  dans  le  grand  ouvrage  de  Haller(É7émen<s 
de  physiologie , t.  u , liv.  v,  sect.  3) , et  dans  celui  de 
Burdach  ( Traité  de  physiologie , t,  vi , p.  456,  ia-8°; 
Paris,  1837). 

M.  Amiral  a cherché  l'existence  de  la  couenne  dans  le 
sang  qui  provenait  de  1800  saignées  , et  voici  quelques- 
uns  des  résultats  qu’il  a obtenus.  Bronchite,  123  sai- 
gnées : couenne  parfaite,  35;  couenne  imparfaite,  25  ; 
absence  de  couenne,  63.  Chlorose,  11  saignées  : 7 fois 
couenne  parfaite , blanche  , opaque , dense  , et  tout  à 
fait  semblable  à la  couenne  que  l’on  trouve  sur  le  sang 
des  rhumatisants;  couenne  imparfaite,  1;  nulle,  3.  Con- 
gestion cérébrale  , 103  cas  : absence  de  couenne  , 77  ; 
couenne  rudimentaire,  12;  couenne  parfaite,  14.  Fièvre 
intermittente,  32:  pas  de  couenne  dans  27  cas;  couenne 
parfaite  dans  5 cas.  Fièvre  typhoïde,  187  : pas  de  couenne 
dans  147;  couenne  parfaite,  10;  imparfaite  30  ; dans  les 
cas  où  il  existait  une  couenne  parfaite,  on  avajl  constaté 
quelques  phlegmasies  intercurrentes.  Si  nous  prerious 
quelques  phlegmasies  intenses,  nous  voyonsla  couennede- 
venir  plusconstantedans  les  saignées.  Dans  la  pneumonie, 
sur  230  saignées,  couenne  parfaite,  215;  couenne  impar- 
faite,! 5. Bhumutisme  articulaire  aigu, 13  4 cas  : couenne 
parfaite,  125;  couenne  imparfaite,  5;  absencedecouenne, 
4.  Rhumatisme  chronique,  50  cas  : couenne  parfaite,  1 1 
fois;  absence  de  cauenne  dans  les  autres  cas.  Rougeole,  11 
cas  ; pas  de  couenne.  Scarlatine , pas  de  couenne.  Va- 
riole, 18  saignées  : 2 fois  couenne  parfaite;  4 fois 
couenne  imparfaite.  Ces  faits  semblent  prouver,  au  pre- 
mier abord,  que  la  couenne  se  forme  dans  des  maladies 
très-diverses.  M.  Andral , après  les  avoir  analysés  avec 
soin  et  fait  la  part  des  complications  et  des  influences  di- 
verses qui  peuvent  empêcher  la  couenne  de  se  former  là  où 
elle  devrait  exister,  est  arrivé  à conclure  que  cette  couenne 
se  montrait  constamment  dans  les  phlegmasies  d'une 
part,  et,  de  l’autre,  dans  la  chlorose  et  dans  l’anémie. 

On  a cru  pendant  longtemps,  et  beaucoup  de  médecins 
pensent  encore  aujourd’hui,  que  l’on  peut  faire  naître  , à 
volonté,  la  couenne  sur  le  sang  d'une  saignée  ; quelques 
mots  suffiront  pour  établir  ce  point  de  pathologie , sur 
lequel  nous  ne  pouvons  nous  étendre  longuement.  Les 
études  faites  sur  la  coagulation  du  sang  par  MM.  Andral 
et  Gavarrel  prouventqu'il  y a des  conditions  accessoires 
et  des  conditions  essentielles  à la  formation  de  la  couenne. 
Il  faut  placerai!  nombre  des  premières  le  mode  d’écou- 
lement du  sang, la  grandeunle  l'ouverture  faite  à la  veine, 
l'agitation  du  sang,  la  hauteur  du  jet,  la  formedu  vase, 
la  température  ambiante.  Si  l’écoulement  est  lent,  dif- 
ficile, la  couenne  a beauconp  de  peine  à se  former;  elle 
peut  même  manquer,  quoique  le  sang  présente  les  con- 
ditions essentielles  à sa  production.  Il  en  est  de  même  si 
l'ouverture  de  la  veine  est  très-petite,  si  le  sang  tombe 
de  très-haut,  si  le  vase  est  étroit  et  profond  , parce  que  , 
dans  tous  ces  cas,  la  fibrine  de  la  première  goutte  de  sang 
qui  vient  de  tomber  a le  temps  desc  coaguler  séparément 
lorsque  le  même  phénomène  se  produit  dans  les  gouttes 
suivantes;  la  fibrine  ne  peut  donc  passe  réunir  de  manière 
à former  la  couenne  , comme  cela  arrive  , au  contraire, 
dans  le  sang  qui  remplit,  en  quelques  instants,  la  palette 
destinée  à le  recevoir.  Les  conditions  inverses  à celles  que 
nous  venons  de  signaler  facilitent  la  formation  de  la 
couenne  (Monnerel,  Compte  rendu  des  leçons  orales  faites 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris  par  M.  Andral , in 
Gazette  médicale,  n°  19,  8 mai  1841  ). 

Toutes  les  conditions  accessoires  précédemment  in- 
diquées peuvent  favoriser  la  formation  de  la  couenne  , 
mais  ne  peuvent  jamais  la  produire  à elles  seules.  Les 
conditions  essentielles  à sa  formation  dérivent  de  la 
composition  du  sang,  et  consistent  dans  l'augmenta- 
tion du  rapport  de  la  fibrine  aux  globules.  Ainsi,  dans 


les  iuflammations , la  fibrine  augmente  d’une  manière 
absolue,  puisque  les  globules  restent  à leur  chiffre  phy- 
siologique; dans  ce  cas,  la  couenne  se  montre  sur  le  caillot 
des  saignées.  Dans  la  chlorose  et  l'anémie,  la  fibrine  aug- 
mente encore;  mais  ici  c'est  d'une  manière  relative,  c’est- 
à-dire  que,  tout  en  reslanl  à son  chiffre  2 et  3 , elle  n'en 
est  pas  moins  en  excès  dans  le  sang,  puisque  les  globules 
tombent  de  127  à 100,60,  et  même  21;  dès  lors  on  s'ex- 
plique aisément  pourquoi  tous  les  bons  observateurs  ont 
trouvé  la  couenne  sur  le  sang  des  chlorotiques  ; la  chlo- 
rose produit  la  couenne  tout  aussi  bien  que  l’inflamma- 
tion. La  couenne  ne  peut  donc  pas  servir  à elle  seule 
pour  caractériser  les  phlegmasies.  Cependant , si  l’on 
excepte  la  chlorose  et  l'anémie,  comme  on  ne  trouve  que 
les  phlegmasies  dans  lesquelles  la  fibrine  est  en  excès  par 
rapport  aux  globules,  on  peut  établir  que,  toutes  les  fois 
que  l’on  constate  à la  surface  du  sang  une  couenne  épaisse, 
dense  et  bien  formée  , on  est  en  droit  de  conclure  qu’il 
existe  quelque  part,  dans  l'organisme,  une  inflammation 
bien  caraciériséc.  Il  faut  donc  revenir  à celte  opinion 
déjà  ancienne,  et  dont  l’exactitude  est  aujourd'hui  hors 
de  doute,  savoir  que  la  présence  de  la  couenne  est  un 
caractère  excellent  de  l’étal  phlegmasique,  et  qu’on  doit 
toujours  la  rechercher  sur  le  sang  des  malades.  Ajoutons 
que  si  le  sang  d’une  saignée  ne  présente  pas  de  couenne, 
il  ne  faut  pas  conclure  qu’il  n’existe  pas  d’inflammation, 
puisqu’il  peut  se  faire  que  la  saignée  ail  coulé  par  un 
jet  fin  et  interrompu,  qu’il  y ait  eu  syncope,  que  le  vase 
soit  trop  éiroil,  etc.  Chaque  portion  du  sang  se  coagule 
alors  séparément , et  la  fibrine  ne  peut  se  dégager  de  ces 
caillots  partiels  : ainsi  donc,  si  la  présence  de  la  couenne 
sur  le  sang  prouve  l’inflammation  , son  absence  ne  doit 
pas  faire  admeltre  que  l'inflammation  n’existe  pas.  Il 
faut  bien  se  garder  de  confondre  la  couenne  parfaite 
avec  la  couenne  imparfaite  : celle-ci  est  formée  par  une 
couche  mince,  molle  et  gélatineuse,  d'autre  fois  par  une 
membrane  continue,  verdâtre,  que  Huxham  a parfaite- 
ment indiquée.  Dans  d’auires  cas,  cette  couche  est  cons- 
tituée par  une  matière  fibrineuse,  blanchâtre,  argentée, 
formant  çà  et  là  une  pellicule  très-mince,  transparente 
et  friable;  quelquefois  enfin  il  n’existe  sur  le  caillot  que 
quelques  stries  nacrées  , imitant  les  fausses  membranes 
qui  nagent  dans  la  sérosité  des  cavités  séreuses  enflam- 
mées. Tels  sont  les  principaux  aspects  de  la  couenne 
fausse  et  imparfaite  : elle  est  formée,  comme  la  couenne 
vraie,  légitime,  par  de  la  fibrine,  mais  en  petite  quantité, 
et  séparée  à grand’peine  des  autres  éléments  du  sang.  La 
vraie  couenne  seule  caractérise  la  phlegmasie;  le  nom 
de  crusta  phlogistica  , donné  par  quelques  auteurs  à la 
couche  fibrineuse  qui  la  constitue,  est  d'une  grande  exac- 
titude. 

Existc-l-il  dans  les  autres  propriétés  physiques  du  sang 
quelque  chose  de  propre  à l’inflammation  ? Un  caillot 
dense,  petit,  fortement  rétracté,  à bords  retroussés,  cou- 
vert d'une  couenne  variant  d'épaisseur  depuis  un  milli- 
mètre jusqu'à  un  centimètre,  et  nageant  dans  une  séro- 
sité transparente , citrine,  passe  généralement  pour 
appartenir  aux  phlegmasies.  Cette  opiuion  est  fondée 
dans  la  majorité  des  cas  ; mais  elle  cesse  d'être  vraie 
quand  on  l’accepte  d'une  manière  absolue.  En  effet,  dans 
la  chlorose  et  l'anémie,  le  caillot  présente  souvent  les 
caractères  que  nous  venons  d’indiquer,  et  il  est  impossi- 
ble d’admettre  qu’il  y ait  phlogose  dans  ce  cas.  Les  con- 
ditions qui  donnent  naissance  à la  formation  d’un  caillot 
consistant,  rétracté,  et  présentant  les  autres  qualités 
dont  il  a été  question  précédemment,  sont  les  mêmes 
que  celles  qui  déterminent  la  production  de  la  couenne, 
par  conséquent  ces  caractères  peuvent  servir  à caractéri- 
ser l’inflammation  comme  la  couenne  elle-même.  La 
coagulation,  ou,  en  d'autres  termes,  la  séparation  spon- 
tanée de  la  fibrine,  des  globules  et  du  sérum  , tient  à la 
proportion  plus  grande,  soit  absolue,  soit  relative,  de  la 
fibrine,  par  rapport  aux  globules.  Un  caillot  volumineux, 
mou,  fortement  infillr.é  de  sérosité,  indique  une  plus 
forte  proportion  de  globules;  c’est  ce  qui  a lieu  dans  la 
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pléthore  , les  congestions , certaines  hémorrhagies. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  , et  qui 
représentent  fidèlement  l’état  actuel  de  la  science,  méri- 
tent d’occuper  une  place  importante  dans  l’étude  des 
inflammations.  Nous  croyons  inutile  de  faire  remarquer 
corallien  les  analyses  quantitatives  du  sang  ont  jeté  de 
lumière  sur  la  palhogénie  si  obscure  de  l’inflammation. 
Nul  doute  qu’en  suivant  la  voie  si  heureusement  ouverte 
par  les  médecins  dont  nous  avons  été  contraints  de  citer 
à chaque  instant  les  travaux,  on  ne  parvienne  à de  nou- 
velles découvertes.  On  peut,  dès  à présent,  considérer 
corame  démontré  ce  fait  intéressant,  savoir  : que  l’aug- 
mentation de  la  fibrine  du  sang  existe  d’une  manière 
constante  avec  l’état  morbide  auquel  on  est  convenu  de 
donner  le  nom  de  phlegmasie.  Enfin,  on  doit  admettre 
aussi  que  l’inflammation  est  un  état  morbide  local  qui 
marche  avec  l’altération  du  sang,  puisque  la  fibrine  s’é- 
lève très-promptement  au-dessus  de  son  chiffre  nor- 
mal. 

G.  Accroissement  delà  température  animale.— Noos 
avons  prouvé  ailleurs  qu'en  s'entourant  des  précautions 
dictées  par  l’étude  des  sciences  physiques,  l’on  trouvait 
une  élévation  constante  de  la  température  animale  dans 
la  fièvre  fvoy.  ce  mot,  t.  n,  2e  part.,  p.  394)  ; or,  comme 
le  mouvement  fébrile  est  un  des  effets  les  plus  constants 
de  la  phlogose  aiguë,  on  peut  supposer  que  la  tempéra- 
ture est  également  altérée  dans  les  phlegmasies.  Tous  les 
auteurs  ont  parlé  de  l’augmentation  de  la  chaleur  comme 
d’un  phénomène  presque  toujours  lié  à l’état  phlogisti- 
que  ; c’est  même  de  là  qu’est  venu  le  nom  assigné  à la 
maladie  ( inflammatio , qXoyuaa,).  L’idée  d’une  augmen- 
tation insolite  de  chaleur  dans  l'organe  phlogosé  est  re- 
produite dans  toutes  les  définitions  de  la  phlegmasie.  11 
s’agit  donc  de  rechercher  si  celte  opinion  est  fondée. 

Si  l’on  ne  consultait  que  la  sensation  accusée  par  les 
malades,  on  n’hésiterait  pas  à regarder  comme  prouvée 
l’augmentation  de  la  température  dans  les  parties  qui 
sont  le  siège  de  l’inflammation.  En  effet,  le  patient  y ac- 
cuse une  vive  chaleur,  et  il  sc  trouve  momentanément 
soulagé  par  l’application  d’un  corps  froid.  La  main  pla- 
cée sur  la  partie  enflammée  y éprouve  une  grande  cha- 
leur. Toutes  les  notions  acquises  de  celle  manière  sont 
fort  imparfaites  ; c'est  Hunier  qui  chercha  le  premier, 
par  des  expériences  directes,  à constater  les  changements 
de  température  qui  surviennent  dans  les  tissus  enflam- 
més. Il  détermina  d’abord  des  phlegmasies  dans  la  poi- 
trine d’un  chien,  puis  dans  l’abdomen,  le  rectum  et  le 
vagin  d’une  ânesse,  mais  sans  obtenir  aucun  résultat  bien 
tranché.  Il  fut,  dit-il,  plus  heureux  chez  un  malade  at- 
teint d'hydrocèle,  et  trouva  une  différence  de  six  degrés; 
le  thermomètre  de  Fahrenheit  marquait,  avant  l’inflam- 
mation, 92  , c'est-à-dire  33,33  centigr.,  et  98  3/4,  ou 
36,67  centigr.  après.  Celte  expérience  de  Hunier,  tant 
de  fois  citée,  ne  prouve  qu’une  seule  chose,  savoir  : une 
ignorance  fort  grande  du  sujet  dont  il  s'est  occupé.  En 
effet,  il  est  d’abord  impossible  que  Hunier  ail  constaté 
dans  la  tunique  vaginale,  avant  le  début  de  l'inflamma- 
tion, 33  degrés  ccntig.,  puisque  la  température  normale 
est  de  36  à 37,  et  qu’on  ne  peut  pas  admettre  que  la 
température  y était  plus  basse  que  celle  du  corps.  En 
second  lieu,  s’il  a réellement  trouvé,  après  le  développe- 
ment de  l’inflammation,  36,67  centig.,  il  n’a  fait  que 
constater  la  température  normale.  Boisseau  et  M.  Jour- 
dan ont  déjà  relevé  cet  erreur  dans  une  note  annexée  à 
leur  traduction  du  Traité  de  l’inflammation,  par  Thom- 
son (p.  13,  in-8°  ; Paris,  1827 ).  On  a droit  de  s’étonner 
qu’elle  ait  été  reproduite  encore  dans  des  écrits  qui  ne 
datent  que  d’hier.  Répétons  encore  une  fois  qu’il  est  im- 
possible que  la  température  de  ces  tissus  ait  été.  trouvée 
plus  basse  que  celle  du  corps  de  l’homme.  Hunier,  et 
d’autres  après  lui,  ajoutent  que  la  chaleur,  dans  les 
phlegmasies,  ne  surpasse  jamais  celle  du  sang  dans  le 
cœur,  et  ils  portent  cette  dernière  à 37  7/9,  soit  38. 
Nous  reconnaissons  que  jamais  la  température  d’une 
partie  quelconque  du  corps,  à moins  qu’elle  ne  soit 


mortifiée,  ne  peut  être  inférieure  à celle  du  sang  ; mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai,  et  les  expériences  dont  nous 
allons  parler  plus  loin  le  prouvent  de  la  manière  la  plus 
évidente,  que  la  température  animale,  et  partant  celle 
du  sang,  s’élèvent  à 39,  40,  et,  dans  des  cas  très-rares, 
à 42  centig.  C’est  donc  une  erreur  de  croire  que  la  tem- 
pérature dans  les  phlegmasies  ne  puisse  dépasser  37  à 
38  ; l’un  de  nous  a trouvé,  tout  récemment  eneore,  sur 
plusieurs  malades  couchés  dans  son  service,  et  quiétaient 
affectés  d’érysipèle  de  la  face  et  de  fièvre  typhoïde,  40 
et  41  degrés  centigrades. 

Voici  maintenant  ce  que  disent  les  expériences  ré- 
centes faites  par  MM.  Andral  et  Gavarret,  et  par  l’un  de 
nous  qui  a eu  occasion  de  constater  plusieurs  fois,  sut 
les  malades  de  sa  salle,  les  résultats  obtenus  par  les  deux 
premiers  observateurs.  Lorsque  un  malade  éprouve  un 
vif  sentiment  de  chaleur  dans  une  partie  enflammée . 
comme  dans  un  doigt  affecté  de  panaris,  si  l’on  y appli- 
que la  main,  on  constate  une  élévation  de  température 
Mais  il  faut  se  garder  de  s’en  tenir  à une  exploration 
aussi  vague  et  aussi  incertaine  : si  donc  l’on  place,  ave< 
toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  a i 1 leur 
(art.  Fièvre,  l.  n,  2e  part.,  p.  413),  un  thermomètre  su 
le  tissu  phlogosé,  on  observe  une  chaleur  plus  grand 
que  celle  qui  existe  dans  la  partie  saine  ; mais  si  l’on  ré 
pète  cette  expérience , en  plaçant  le  thermomètre  sou 
l’aisselle,  afin  de  constater  la  température  générale,  oi 
trouve  que  la  température  partielle  du  lieu  enflammi 
ne  dépasse,  en  aucune  manière,  la  température  de  Fais 
selle,  qui  peut  être  considérée  comme  la  température 
générale.  S’il  y a fièvre,  elle  pourra  être  de  38  à 40,  e 
alors  celle  du  panaris  lui  est  tout  à fait  égale;  s’il  n’y  s 
pas  de  mouvement  fébrile,  la  température  partielle  sers 
exactement  la  même  que  la  température  générale.  On 
doit  donc  conclure  que  dans  les  inflammations  la  tempé- 
rature se  maintient,  et  tend  à rester  la  même  que  celle 
des  parties  profondes  ( Andral , Leçons  de  pathologie 
générale  faites  à la  Faculté,  décembre  1841).  Il  n’en 
est  plus  de  même  pour  les  abaissements  de  tempé- 
rature; ceux-ci  peuvent  être  partiels.  L’un  de  nous 
a constaté,  chez  un  homme  atteint  de  gangrène  des 
deux  membres  inférieurs,  déterminée  par  une  affec- 
tion du  cœur  et  une  artérite,  une  différence  de  10  degrés 
centig.,  en  moins,  entre  la  température  des  parties  gan- 
grenées et  celle  de  l’aisselle,  qui  était  à 38.  Nous  ne  fai- 
sons que  mentionner  ce  résultat,  pour  montrer  toute  la 
distance  qui  sépare  les  deux  conditions  inverses  de  l’or- 
ganisme dans  lesquelles  la  température  est  modifiée.  Les 
lois  physiques  auxquelles  le  corps  de  l’homme  est  soumis 
sont  toutes-puissantes  dans  la  production  des  phéno- 
mènes que  nous  venons  d’étudier;  l’équilibre  de  tempé- 
rature établi  entre  toutes  les  parties  du  corps  tend  à ra- 
mener une  répartition  égale  de  calorique  dans  tous  les 
tissus,  excepté  lorsque  ceux-ci  deviennent  étrangers  à 
l’organisme,  comme  dans  le  cas  de  gangrène.  Cependant 
la  vie  n’y  est  pas  encore  entièrement  éteinte,  et  nous 
avons  trouvé  encore  une  différence  très-sensible  entre  la 
température  des  parties  modifiées  et  celle  du  milieu  am- 
biant. Du  reste,  nous  ne  prétendons  pas  que  la  tempé- 
rature soit  la  même  dans  toutes  les  parties  du  corps  : nous 
connaissons  les  expériences  de  Hunier  et  Devy,  qui  ont 
trouvé  que  plus  on  approche  de  l'intérieur  du  corps,  plus 
la  température  est  élevée;  celle|deM.  Beaumont,  qui  a 
vu  la  température  de  l’estomac,  chez  un  malade  atteint 
de  fistule  gastrique,  s’élever  d’un  degré.  Il  y aurait  peut- 
être  beaucoup  à dire  sur  toutes  ces  expériences,  d’autant 
plus  que  deux  expérimentateurs  modernes,  MM.  Brcschet 
et  Becquerel,  n’ont  constaté  que  de  très-minimes  diffé- 
rences entre  la  température  du  tissu  cellulaire  extérieur 
et  celle  des  muscles;  établissons  seulement  qu’aucune 
expérience  positive  ne  prouve  encore  l’élévation  partielle 
de  la  température  dans  les  tissus  phlogosés.  M.  Becque- 
rel dit  avoir  constaté,  sur  une  fille  atteinte  d’inflamma- 
tion des  glandes  scrofuleuses  du  cou,  une  élévation  par- 
tielle do  température  : il  serait  à désirer  que  celle 
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observation  eût  été  accompagnée  de  plus  de  détails 
(Traité  sur  l'électricité). 

L'éte'vaiion  réelle  de  la  température  dans  l’inflamma- 
tion est  moindre  qn’on  ne  serait  porté  à le  croire,  si  l’on 
s’en  rapportait  seulement  à la  sensation  éprouvée  par  la 
main  et  ressentie  par  le  malade  : « la  chaleur  des  parties 
enflammées,  dit  Thomson,  semble  toujours  accompagnée 
de  sécheresse  et  de  défaut  de  transpiration  » (ouvr.  cité, 
p.  14).  I.e  sentiment  de  chaleur  est  encore  plus  incom- 
mode quand  il  n’y  a pas  exhalation  de  liquides  à la  sur- 
face des  parties  enflammées;  les  expressions  de  chaleur 
âcre,  mordicanie,  de  moiteur,  sont  destinées  à rendre 
ces  divers  phénomènes.»  Les  expériences  tentées  par 
Hunier  tendent  à faire  admettre  que  les  parties  enflam- 
mées résistent  mieux  et  plus  longtemps  que  les  autres  à 
l’action  du  froid.  Il  fit  congeler  l’oreille  .d’un  lapin,  et 
au  bout  d’un  certain  temps,  lorsque  la  circulation  y fut 
plus  active,  et  le  travail  phlegmasique  établi,  il  essaya 
de  la  faire  geler  une  seconde  fois,  en  l’exposant  à un 
froid  aussi  intense  et  aussi  prolongé  que  la  première  (ois, 
mais  il  ne  parvint  pas  à y déterminer  la  congélation. 

On  attribue  généralement  la  chaleur  inflammatoire 
à l’afflux  pins  considérable  du  sang  dans  les  parties  en- 
flammées. Quelques  auteurs  ont  fait  intervenir  une  force 
vitale  toute  particulière  pour  l’expliquer.  Mais,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Thomson,  si  elle  était  produite  par  une 
cause  de  cotte  nature,  comment  se  ferait-il  qu’elle  ne 
s’élève  jamais  au-dessus  de  la  température  du  sang  et  des 
autres  parties  du  corps?  (toc.  cit.,  p.  13.) 

Le  début  des  phlegraasies  est  très-souvent  marqué  par 
un  sentiment  de  froid,  qui  précède  le  développement  des 
symptômes  locaux.  L’inflammation  du  poumon,  de  la 
plèvre,  des  séreuses  articulaires,  des  bronches  , de  la 
peau  (érysipèle),  etc.,  parait  modifier  plus  souvent  que 
toute  autre  maladie  la  température  du  corps.  La  sensa- 
tion de  froid  qui  en  résulte  est  ordinairement  fugace  et 
passagère,  mais  souvent  aussi  elle  persiste  pendant  plu- 
sieurs heures,  et  est  remplacée  immédiatement  par  la 
chaleur  fébrile.  La  sensation  du  froid  n’indique  pas  un 
abaissement  réel  de  la  température,  c’est  un  simple  trou- 
ble nerveux;  dans  les  cas  assez  rares,  où  l’on  a eu  occa- 
sion de  constater  avec  le  thermomètre  la  température  du 
corps  au  moment  du  frisson  et  du  froid,  elle  était  nor- 
male, ou  même  plus  haute  que  dans  l’état  de  santé. 

Les  modifications  de  la  température  constituent  un 
des  premiers  symptômes  des  phlegmasies  commençantes, 
elles  attestent  la  rapidité  avec  laquelle  l’affection  locale 
agit  sur  toutes  les  fonctions  de  l’économie. 

D.  Production  d'électricité  dans  l’inflammation. — 
On  a fait,  en  France,  peu  de  recherches  sur  l’électricité 
dans  les  maladies  ; mais  elles  ont  été  poussées  fort  loin 
en  Allemagne,  où  l’on  s’accorde  généralement  à admettre 
que  lelectricitésc  développe  dans  un  très-grand  nombre 
d’affections  internes.  Bellinghieri , qui  a aussi  étudié  ce 
sujet,  établit  que  l’électricité  du  sang  est  beaucoup  plus 
faible  dans  les  maladies  inflammatoires  que  dans  l’état 
de  santé,  et  qu’elle  augmente  dans  les  maladies  caracté- 
risées par  l’affaiblissement  des  forces  vitales;  qu’on  la 
voilégalement  s’accroître  danslesplegmasies  au  moment 
de  la  guérison  ( huit,  de  l'Académie  des  scienc.  de  Tu- 
rin; et  Bull,  de  la  Société  médic.  d'émul.,  p.  642  , 
1823).  Il  dit  avoir  constaté  que,  dans  le  cas  où  le  sang 
se  couvre  de  couenne,  il  y a moins  d’électricité,  et  que 
celle-ci  augmente  quand  il  n’y  a pas  de  couenne. Tous  ces 
faits  demandent  confirmation,  et  ne  doivent  être  accep- 
tés que  comme  de  simples  renseignements. 

Le  fait  le  plus  saillant,  et  qui  parait  le  moins  douteux, 
est  l’accroissement  de  l’électricité  pendant  la  chaleur  fé- 
brile. C’est  donc  a titre  de  maladie  pyrélique  que  les  in- 
flammations développent  plus  d’électricité.  On  a établi 
que  dans  la  fièvre  on  pouvait  recueillir  des  quantités  fort 
notables  de  fluide  électrique  à la  surface  de  la  peau,  et 
quelques  médecins  ont  même  employé  des  appareils  par- 
ticuliers, dans  le  but  de  soustraire  aux  parties  phlogosées 
l’excès  d’électricité  qu’elles  sont  disposées  à produire. 
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L’ophlhalmie  , l’érysipèle , ont  été  combattus  de  cetlo 
manière  ( Coudret,  de  l’Électricité  dans  les  maladies, 
in-S”;  Paris,  1838  ).  Les  médecins  allemands,  pour  les- 
quels la  formation  d’électricité  est  un  fait  constant  dans 
les  maladies , les  partagent  en  électro-négatives  et  en 
électro-positives.  L’érysipèle,  la  variole,  la  varioloïde, 
la  varicelle,  la  scarlatine,  la  roséole,  l’urticaire,  le  ty- 
phus, sont  électro -négatives ; la  rougeole,  le  rhumatisme, 
électro-positives.  Heidenbreich.dans  un  mémoire  récent, 
dont  la  Gazette  médicale  a publié  une  analyse  (1841  ), 
classe,  suivant  cette  donnée,  un  grand  nombre  de  mala-‘ 
dies.  Nous  ne  devons  pas  insister  plus  longtemps  sur  ces 
faits,  qui  exigent  de  nouvelles  recherches,  et  ne  peuvent 
être  considérés  (pie  comme  la  première  ébauche  d’un 
travail  qui  pourrait  offrir  plus  d’un  genre  d’intérêt. 

E.  Accélération  du  pouls  cl  mouvement  febrile.  — 
Les  auteurs  distinguent  les  signes  de  l’inflammation  en 
généraux  et  en  locaux.  Les  premiers  sont  les  altérations 
de  composition  du  sang,  les  modifications  de  tempéra- 
ture et  d’électricité,  enfin  le  mouvement  fébrile;  les  au- 
tres sont  la  rougeur,  la  tuméfaction,  la  douleur  et  la  cha- 
leur partielles.  11  nous  reste  à décrire,  parmi  les  symp- 
tômes généraux  de  la  phlogose,  le  mouvement  fébrile. 
Une  semblable  élude  n’aurait  plus  aujourd'hui  aucune 
espèce  d’utilité  ; elle  pourrait  même  conduire  à l’erreur, 
en  faisant  croire  que  le  mouvement  fébrile  est  constam- 
ment lié  à une  phlegmasie.  Ce  que  l'on  peut  établir,  c’est 
que  1 inflammation  aiguë  est  presque  toujours  accompa- 
gnée de  fièvre,  de  telle  sorte  qu’on  peut,  avec  raison,  dé- 
finir l’inflammation  une  maladie  pyrétique.  On  ne  doit 
pas  oublier  non  plus  que  tout  mouvement  fébrile  n'indi- 
que pas  l’existence  d’une  inflammation  et  qu'il  y a des 
pyrexies,  c'est-à-dire  dés  maladies  avec  fièvre,  qui  se 
rattachent  à des  altérations  des  solides  et  à d’autres  causes 
qui  nous  sont  entièrement  inconnues.  L’expression  de 
pyrélique  ( avec  feu,  avec  inflammation)  a l’inconvé- 
nient d'entraîner  avec  elle  l’idée  exclusive  d’inflamma- 
tion , et  bien  que  celte  dernière  soit  une  dos  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  fièvre , elle  est  loin  d’en  être  la 
seule  (voy.  l’art.  Fièvrk,  t.  n,  2'  part.  ). 

Le  mouvement  febrile  est-il  constant  dans  toutes  les 
phlegmasies  aiguës?  Si  l’on  ne  donne  ce  nom  qu’à  des 
maladies  dans  lesquelles  existent  les  caractères  que  nous 
avons  signalés,  et  spécialement  l’augmentation  de  la  fi- 
brine et  l’accroissement  de  la  température,  on  ne  trou- 
vera peut-être  pas  une  seule  phlegmasie  dans  laquelle  il 
n’y  ait  pas  fièvre.  Nous  savons  bien  que  l’ou  peut  citer 
quelques  rares  exemples  d’inflammation  sans  fièvre  ; nous 
avons  nous-mêmes  observé  l’année  dernière  deux  cas  de 
pneumonies , dans  le  cours  desquelles  nous  n’avons  pu 
constater  aucune  accélération  du  pouls.  Nous  n’avons 
pas  cherché  quelle  était  la  température  du  corps,  cepen- 
dant il  eut  été  important  de  le  faire  , car  nous  avons 
montré  dans  un  article  de  ce  livre  que  la  fièvre  n’étail 
pas  suffisamment  caractérisée  par  l’accélération  du  pouls, 
et  qu’il  fallait  joindre  à ce  symptôme  les  modifications 
de  la  calorification.  Il  en  est  absolument  de  même  dans 
l'inflammation.  D’ailleurs,  dans  les  cas  rarcsoù  elle  sem- 
ble ne  pas  troubler  la  circulation,  il  faut  s’assurer  que 
les  malades  n’ont  pas  normalement  un  pouls  plus  ralenti 
qu’il  ne  doit  l'être.  Du  reste,  quelques  faits  exceptionnels 
ne  peuvent  détruire  la  loi  presque  invariable  que  l’on  a 
établie  de  tout  temps,  savoir,  que  les  inflammations  sont 
des  maladies  fébriles. 

Nous  avons  vu  que  les  modifications  de  la  caloricité 
normale  étaient,  avec  l'augmentation  de  la  fibrine,  un 
des  premiers  effets  du  travail  phlogietique  local  ; nous 
devons  en  dire  autant  de  l’accélération  du  pouls,  qui  se 
manifeste  en  même  temps  que  l'accroissemeDt  de  la  tem- 
pérature du  corps.  Dans  la  plupart  des  affections  inflam- 
matoires, les  phénomènes  généraux , la  fièvre  surtout, 
apparaissent  avant  les  accidents  locaux  ; très-rarement 
ceux-ci  précèdent  les  premiers,  plus  rarement  encore  ils 
manquent  quand  les  premiers  existent  depuis  un  certain 
temps.  On  comprend  combien  il  est  difficile  de  poser  quel- 
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ques  lois  générales  à ce  sujet.  D’abord  il  est  rare  que  le 
médecin  assiste  au  début  des  inflammations,  et  quand  il 
lui  est  donné  de  constater  leurs  premiers  symptômes,  la 
lésion  locale  et  la  fièvre  sont  déjà  constituées.  Toutefois, 
dans  quelques  cas,  le  mouvement  fébrile  existe  déjà,  sans 
qu’on  puisse  encore  trouver  la  lésion  inflammatoire; 
souvent  il  faut  s'en  prendre  à la  difficulté  du  diagnostic, 
et  nullement  à la  marche  de  l'inflammation.  Ce  qui  se 
passe  dans  les  plegmasics  des  organes  extérieurs,  et  sur- 
tout dans  celles  que  déterminent  les  causes  traumatiques 
et  les  opérations  chirurgicales,  nous  montre  le  véritable 
enchaînement  des  phénomènes  généraux  et  locaux.  Dans 
une  brûlure,  par  exemple,  les  symptômes  fébriles  suc- 
cèdent bien  manifestement  aux  phénomènes  locaux  , et 
il  se  liasse  un  temps  fort  appréciable  avant  la  manifesta- 
tion des  premiers. 

Le  pouls  n'est  pas  seulement  accéléré  dans  les  inflam- 
mations, il  est  aussi  plus  développé  et  plus  vibrant.  La 
contraction  des  parois  artérielles  est  plus  énergique,  et 
le  développement  du  pouls  variable.  Bordeu,  malgré  tous 
ses  efforts  pour  distinguer  les  diverses  espèces  de  pouls , 
n’a  pu  donner  les  caractères  positifs  du  pouls  de  l'inflam- 
mation. Le  pouls  d'irritation  et  le  pouls  critique  n'ont 
rien  de  spécial  ( Recherches  sor  le  pouls,  p.  338  et  suiv.; 
OEuvres  complètes,  t.  t,  in-8°  ; Paris,  1818).  Tous  les 
observateurs  savent  que  le  pouls  est  tantôt  large,  déve- 
loppé, ondulant,  dans  beaucoup  de  phlegraasies,  dur  et 
concentré  dans  d'antres,  quelquefois  aussi  dépressible  ; 
en  un  mot,  qu’on  ne  peut  assigner  aucun  caractère  ex- 
clusif au  pouls  de  l'inflammation. 

Les  battements  artériels  sont  souvent  perçus  par  le 
malade  et  par  le  médecin  dans  la  partie  enflammée; 
l'exaltation  de  la  sensibilité  est  la  cause  de  ce  phéno- 
mène : quelquefois  c'est  au  moment  où  la  suppuration 
se  forme  que  la  pulsation  se  fait  le  plus  vivement  sentir. 

F.  Re  l’état  des  forces  dans  les  phlegmasies.  — Uue 
opinion  très-ancienne,  et  sans  cesse  reproduite  dans  toutes 
les  doctrines  médicales,  consiste  à distinguer,  dans  les 
inflammations,  deux  états  différents,  l’un  appelé  sthéni- 
que, l’autre  asthénique  ; il  y a donc  des  inflammations 
sténiques,  et  d’autres  asthéniques.  Brown,  qui  a rendu 
célèbre  celle  division,  subdivise  ccs  deux  inflammations 
en  locale  et  générale.  La  sténique  générale  est  un  effet 
de  l’excitement  augmenté  dans  tout  le  système  ; l'inflam- 
mation sténique  locale  résulte  de  l’excilement  localisé 
dans  une  partie  et  ne  réagissant  pas  sur  les  autres  sys- 
tèmes ( Brown,  Éléments  de  médecine,  p.  168  et  suiv.). 
L’inflammation  asthénique  se  divise  aussi  en  générale 
et  en  locale.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  l’examen  cri- 
tique de  la  doctrine  de  Brown  ; elle  a été  analysée  avec 
un  immense  talent  par  Broussais  , et  il  nous  serait  im- 
possible d’en  donner  une  idée  complète,  sans  entrer  dans 
desdéveloppemenlsque  ne  comporte  pas  la  naturede  notre 
ouvrage.  Nous  dirons  seulement  que  la  division  des  in- 
flammations en  active,  sténique,  vraie  et  bénigne  d’une 
part,  et  de  l’autre  en  atonique  , passive,  asthénique, 
fausse,  maligne,  nerveuse,  est  tout  à fait  vicieuse,  en 
tant  qu’elle  s’applique  à l'état  morbide  que  l’on  doit  dé- 
signer par  inflammation.  En  cherchant  bien  quelles  sont 
les  causes  qui  ont  poussé  Brown  et  une  foule  d’autres 
auteurs  à créer  les  deux  sortes  d’inflammation  dont  nous 
venons  de  parler,  on  reconnaît  facilement  que  les  in- 
flammations, comme  beaucoup  d’autres  états  morbides, 
s’accompagnent  de  phénomènes  qui  tantôt  semblent  at- 
tester l’accroissement  de  l’excitabilité, et  tantôt  indiquent 
que  cette  même  excitabilité  est  fortement  abaissée  au- 
dessous  de  son  type  physiologique;  de  là  les  deux  états 
que  Brown  a appelés  l 'excilement  et  l 'asthénie.  Il  suffit 
aujourd'hui,  pour  prouver  les  erreurs  dont  ce  système 
est  entaché,  de  dire  que  l’on  ne  connaît  pas  une  seule 
inflammation  qui  puisse  être  appelée  générale  ; quant  à 
l’inflammation  locale,  elle  peut  être  sthénique  , c’est-à- 
dire  avec  excès  d’excitement  dans  la  partie  enflammée  ; 
mai9  comment  comprendre  une  inflammation  locale  as- 
hénique  ? Quant  à l’inflammation  asthénique  générale, 
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c’est-à-dire  produite  par  la  diminution  de  l'excitemcnt 
partout,  c’est  là  une  de  ces  hypothèses  que  l’on  peut  qua- 
lifier de  fausse,  et  qui  ne  mérite  plus  les  honneurs 
d’une  discussion  : il  n’y  a d’autre  inflammation  que 
celles  appelées  sténiques  et  locales.  Sans  doute  on 
ne  peut  nier  que,  dans  les  phlegmasies,  les  deux  états 
dynamiques,  appelés  sthénique  et  asthénique,  ne 
se  présentent  souvent.  La  pneumonie  peut  s'offrirà  l’ob- 
servateur avec  tout  le  cortège  d’une  vive  réaction 
fébrile;  le  pouls  sera  développé,  vibrant  ; les  forces  gé- 
nérales, mesurées  parla  sensibilité  et  la  contractilité  mus- 
culaire, donneront  la  preuve  que  l’excitabilité  est  aug- 
mentée. Si , au  contraire,  à une  époque  variable  de  la 
pneumonie,  les  forces  s’affaiblissent,  le  pouls  devient 
misérable  ; si  la  chaleur  du  corps  s’abaisse,  si  le  système 
musculaire  n’est  plus  capable  des  moindres  efforts,  en 
un  mot  , si  la  prostration  la  plus  complète  succède  aux 
symptômes  d’inflammation  ou  marche  avec  eux,  on  ap- 
pellera la  pneumonie  une  inflammation  asthénique  ; 
dans  le  premier  cas,  elle  recevra  le  nom  d'inflammation 
sthénique.  Mais  qu'on  n’aille  pas  croire  que  la  maladie 
a changé  de  nature,  parce  qu’elle  a changé  de  physio- 
nomie; elle  reste,  dans  les  deux  cas,  une  phlegmasie 
toujours  caractérisée  par  l’accroissement  de  la  fibrine; 
les  signes  locaux  restent  les  mêmes,  les  symptômes  géné- 
raux ont  seuls  changé  , parce  qu’il  s'est  ajouté  un  élé- 
ment morbide  de  plus  : tantôt  c’est  une  complication 
bien  déterminée  survenue  dans  un  viscère,  tantôt  une 
altération  du  sang,  tantôt  une  perversion  de  la  sensibilité 
générale,  qui  oppriment  ou  diminuent  les  forces  géné- 
rales. L’observation  nous  apprend  que  les  phlegmasies 
ne  marchent  pas  chez  tous  les  sujets  avec  le  même  en- 
semble de  symptômes  ; mais,  répétons-le,  la  force  et  la 
faiblesse  qui  se  montrent  au  milieu  des  phénomènes 
généraux  ne  dépendent  pas  de  l’inflammation  elle- 
même,  ni  delà  diathèse  ou  état  général,  soit  sthénique, 
soit  asthénique  ; il  y a d’autres  éléments  morbides  en 
dehors  de  l’inflammation.  Qu’est-ce  qui  donne , par 
exemple,  à la  métrite,  à la  pneumonie,  à la  pleurésie  , 
à l’angine  scarlatineuse,  etc.  , la  forme  asthénique,  ty- 
phoïde , ou  réactionnelle  et  inflammatoire  que  nous 
leur  voyons  prendre  ? ce  sont  les  diverses  conditions 
morbides  qui  viennent  s’enter  sur  l’orgaijisme  à propos 
de  la  phlegmasie,  ou  qui  existaient  avant  elle  ; chez  un 
malade,  ce  sera  l’étal  typhoïde;  chez  un  autre,  l’ané- 
mie ; chez  un  troisième,  un  état  d'excitation  nerveuse,  ou 
de  névrosthénie;  chez  un  quatrième,  au  contraire,  l'as- 
thénie. Si  l'on  voulait  créer  des  inflammations  sthéni- 
que et  asthénique,  il  fallait  aussi  en  admettre  d’autres  que 
l'on  aurait  appelées  inflammations  avec  perturbation 
nerveuse,  hémorrhagiques,  typhoïdes;  il  y en  aurait 
eu  aussi  de  bilieuses,  de  purulentes,  car  les  phénomè- 
nes bilieux  et  de  pyogénie  viennent  aussi  compliquer  les 
inflammations.  Dans  tous  ces  cas,  l’inflammation  n’est 
nullement  l’effet  de  ces  états  morbides;  elle  en  reçoit 
une  notable  influence,  mais  n’est  point  déterminée  par 
eux.  L’inflammation  naît  et  sévit  souvent  avec  une  vio- 
lence extrême  chez  un  sujet  profondément  débilité,  soit 
par  une  maladie  antérieure,  soit  par  un  mauvais  régime 
ou  des  affections  morales,  etc.  Tous  les  observateurs  ont 
eu  occasion  de  voir  ces  phlegmasies  perfides  frappant 
des  sujets  débilités  ; mais  l’asthénie  n'est  point  la  cause 
de  ces  phlegmasies,  elle  leur  imprime  seulement  un  ca- 
chet particulier,  qui  n’empêche  pas  d'en  reconnaître  les 
caractères  essentiels.  Sachons  donc  envisager  sous  leur 
véritable  point  de  vue  les  états  dynamiques  qui  s’ajoutent 
aux  phlegmasies  et  qui  se  sont  développés  à leur  occasion; 
ils  n’en  changent  pas  plus  la  nature  intime,  que  celle-ci 
ne  change  suivaut  les  tissus  que  la  phlogose  affecte.  Sa- 
chons aussi  reconnaître  un  fait  entièrement  inconnu  des 
médecins  des  siècles  précédents,  savoir  : que  l’inflam- 
mation s'accompagne  d'excilement  ou  d’asthénie,  sans 
changer  en  aucune  manière  de  nature.  Ajoutons  que 
l'asthénie  est  le  résultat  de  maladies  très-diverses,  qui 
peuvent  siéger  dans  les  solides  et  dans  k&Jiquides. 
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Il  est  très-ordinaire  de  voir  survenir  , au  début  ou 
dans  le  cours  d'une  inflammation,  des  désordres  nerveux 
graves,  de  la  nature  de  ceux  que  l'on  a désignés  ancien- 
nement sous  le  nom  d' ataxiques.  Ils  sont  l'effet  de  la 
perversion  des  fonctions  du  système  nerveux,  excitée 
sympathiquement  par  l’organe  phlogosé.  Du  reste,  celle 
ataxie  n'appartient  pas  plus  à l’inflammation  que  l’as- 
thénie et  la  sthénie.  Beaucoup  d'autres  états  morbides 
s’accompagnent  de  ces  troubles  nerveux,  et  nous  pour- 
rions encore  mettre  au  rang  des  phénomènes  généraux 
de  l’inflammation  les  troubles  des  principales  fonctions, 
car  celles  de  presque  tous  les  viscères  sont  ordinairement 
altérées,  quoiqu’à  des  degrés  variables  ; mais  comme  ils 
n’ont  rien  de  spécial  à la  phlogosé,  nous  les  passons  sous 
silence  pour  nous  occuper  des  quatre  phénomènes  locaux 
qu’il  nous  reste  maintenant  à étudier. 

Symptômes  locaux. — A.  Rougeur.  — On  attribue 
généralement  la  rougeur  à la  présence  d’une  plus  grande 
quantité  de  sang  dans  les  parties  enflammées  ; nous  en 
rechercherons  plus  loin  les  causes  : quant  à présent,  nous 
devons  nous  contenter  d’énumérer  les  phénomènes  sen- 
sibles de  la  phlogosé.  Aucun  n’est  plus  capable  que  la 
coloration  rouge  des  tissus  de  tromper  sur  l’existence  de 
l’inflammation  ; tant  de  causes  peuvent  la  produire  , 
qu’il  est  difficile  de  pouvoir  remonter  jusqu’à  la  vérita- 
ble origine.  La  rougeur  phlegmasique  commence  ordi- 
nairement par  un  point  circonscrit,  d’où  elle  s’étend  aux 
parties  ambiantes.  D’abord  faible  , et  donnant  aux  par- 
ties une  couleur  rose,  elle  se  fonce  à mesure  que  son 
intensité  augmente,  et  l'on  voit  alors  les  parties  passer 
de  la  couleur  rose,  comparable  à celle  du  sang  artériel, 
à une  rougeur  pourprée,  bleuâtre,  et  comme  vineuse. 
Les  vaisseaux  deviennent  visibles  à l’œil  nu,  et  surtout  à 
la  loupe,  dans  quelques  points  des  tissus  enflammés  où 
l'on  ne  pouvait  les  apercevoir  avant  le  travail  phlegma- 
sique. Ce  développement  des  vaisseaux  offre  un  moyen 
précieux  de  distinguer  les  rougeurs  cadavériques  de 
celles  qui  tiennent  à l’inflammation  ; on  ne  trouve  les 
vaisseaux  que  dans  ces  dernières  (Lobstein,  Anatomie 
pathologique , t.  t).  Les  rougeurs  phlegmasiques  dimi- 
nuent, et  disparaissent  même  entièrement  après  la  mort, 
tandis  que  les  rougeurs  par  obstacle  mécanique,  ou  dus  à 
la  pesanteur,  augmentent  sur  le  cadavre. 

B.  Douleur.  — Un  des  effets  les  plus  ordinaires  du 
travail  phlegmasique  est  d’accroître  la  sensibilité  des 
parties,  et  de  la  développer  là  où  elle  est  nulle  ou  très- 
obscure  à l’étal  physiologique.  On  a agité  la  question  de 
savoir  s’il  se  formait  quelques  nouveaux  filets  nerveux  ; 
cette  hypothèse  ne  mérite  pas  une  réfutation  : les  nerfs 
qui  se  répandenldans  les  tissus  en  flammés  prennent  part  au 
travail  morbide  local , qui  semble  n’ôtre  qu’une  exalta- 
tion et  une  perversion  des  phénomènes  physiologiques. 
Ainsi,  de  même  que  la  circulation  capillaire,  la  calorifi- 
cation, peut-être  l’électricité,  subissent  des  modifica- 
tions ; la  sensibilité  suit  les  mêmes  lois,  elle  s’exalte  le 
plus  ordinairement,  et  se  montre  dans  des  tissus  où  l’on 
n’est  pas  habitué  à la  constater,  comme  dans  les  os,  les 
synoviales,  les  membranes  fibreuses.  Cependant,  on  peut 
dire  que,  en  général,  la  douleur  appartient  aux  phleg- 
masics  des  tissus  dans  lesquels  les  nerfs  abondent.  Les 
caractères  et  l’intensité  de  la  douleur  varient  beaucoup  : 
tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  elle  est  continue, 
s’accroît  ou  se  dissipe,  suivant  que  la  phlegmasie  fait  des 
progrès  ou  s’arrête;  tantôt  elle  est  intermittente,  et  ses 
exacerbations  n’ont  rien  de  régulier;  d’autres  fois,  une 
périodicité  parfaite  s’établit  : tel  est  le  cas  des  phlegma- 
sies  qui  se  compliquent  d’affections  intermittentes.  Quant 
au  caractère  même  de  la  douleur,  rien  d’aussi  variable  : 
chez  tel  individu,  elle  est  aiguë,  vive,  lancinante;  chez 
tel  autre,  sourde,  gravative;  quelquefois  elle  n’est  point 
perçue  distinctement  par  le  malade.  Celui-ci  accuse  une 
chaleur  incommode,  celui-là  un  prurit  ou  une  douleur 
pulsative,  térébrante,  etc.  On  a dit  que  le  douleur  était 
un  des  signes  les  plus  positifs  de  l’inflammation;  il  est 
impossible  de  souscrire  à cette  proposition  , quand  on 


voit  de  vastes  phlegmasies  détruire  tout  un  viscère  im- 
portant sans  que  la  moindre  sensation  douloureuse  an- 
nonce le  travail  désorganisaleur.  Ne  sait-on  pas  auss 
que  la  douleur  est  un  phénomène  commun  à de  simple.- 
(roubles  fonctionnels , et  à des  lésions  tout  à fait  étran- 
gères à l'inflammation,  telles  que  les  névroses,  le  cancer 
et  d autres  produits  de  nouvelle  formation.  La  doulem 
ne  peut  servir  à mesurer  l’intensité  de  la  phlogosé,  car. 
chez  quelques  sujets,  elle  acquiert  une  violence  extrême 
sans  que  la  phlegmasie  soit  grave  ou  étendue. 

Les  phénomènes  que  nous  avons  examinés  jusqu’ici 
peuvent  être  considérés  comme  les  signes  les  moins  va- 
riables de  l’inflammation  : nous  avons  vu  la  calorifica- 
tion, l’électricité,  la  circulation  générale  et  locale,  et  la 
sensibilité,  se  modifier  d’une  manière  toute  spéciale  , 
non-seulement  dans  le  point  enflammé  , mais  encore 
dans  l’économie  entière.  Il  nous  reste  à parler  de  quel- 
ques troubles  qui  portent  sur  les  autres  fonctions , et 
prennent  une  certaine  part  à la  production  de  l’état 
morbide  général  qui  accompagne  d’ordinaire  les  phleg- 
masics.  Ces  dernières,  pour  peu  qu’elles  aient  une  cer- 
taine intensité  et  durent  un  certain  temps,  ne  tardent  pas 
à troubler  presque  toutes  les  fonctions  de  l’économie. 
De  toutes  les  affections  internes,  ce  sont  celles  qui  dé- 
veloppent le  plus  de  sympathie  , de  telle  sorte  que,  si 
l’on  est  fondé  à soutenir  que,  dans  le  principe,  la  plilo- 
gose  est  un  état  morbide  local  , on  doit  reconnaître 
qu’elle  finit  très-promptement  par  se  généraliser,  Brous- 
sais a sans  doute  exagéré  l’influence  sympathique  exer- 
cée par  l’inflammation,  lorsqu’il  a prétendu  que  la  fièvre 
n’était  jamais  que  le  résultat  d’une  irritation  du  cœur, 
primitive  ou  sympathique  (propos.  112  de  V Examen)  ; 
mais  il  n’en  a pas  moins  fait  ressortir  avec  une  grande 
vérité  les  nombreuses  sympathies  qu’éveille  l’inflamma- 
tion, et  ce  n’est  pas  un  de  ses  moindres  titres  à la  recon- 
naissance des  médecins.  La  douleur  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  ces  irradiations  sympathiques  , 
mais  elle  n’est  pas  la  seule  ; les  corrélations  intimes 
établies  entre  les  tissus  par  l’identité  de  texture  est  mise 
hors  de  doute  par  l’observation  clinique.  Broussais  avait 
converti  en  loi  ces  influences  sympathiques,  lorsqu’il  di- 
sait : « Toute  inflammation  assez  intense  pour  produire  la 
fièvre  en  excitant  le  cœur,  l’est  assez  pour  agir  en  même 
temps  sur  le  cerveau  et  sur  l’estomac,  au  moins  dans  son 
début;  et  comme  l'irritation  ne  change  pas  de  nature 
pour  être  transmise,  celle  qui  survient  alors  sur  ces  trois 
organes  est  toujours  une  nuance  de  l’inflammation  » 
(proposit.  114).  Ce  trépied  de  l'irritation,  soit  primitive, 
soit  communiquée  , suffisait  à Broussais  pour  expliquer 
la  plupart  des  phénomènes  pathologiques  que  l’on  voit 
surgir  pendant  le  cours  des  inflammations.  Sans  revenir 
sur  les  nombreuses  critiques  que  l’on  a dirigées  contre  la 
systématisation  par  trop  exclusive  du  grand  reforma- 
teur, disons  que  l’on  s’accorde  aujourd'hui  à nier  com- 
plètement l’existence  de  ces  prétendues  irritations  trans- 
mises au  cerveau  et  à l’estomac  , parce  que,  ni  Brous- 
sais, ni  d’autres,  n'ont  donné  les  preuves  anatomiques 
de  ces  prétendues  irritations,  et  que,  dès  lors  , celles-ci 
ne  peuvent  être  considérées  que  comme  une  hypothèse 
ni  plus  ni  moins  valable  que  le  mot  sympathie  dont  on 
se  sert  pour  désigner  la  cause  inconnue  des  troubles 
fonctionnels  qui  accompagnent  les  phlegmasies.  La  soif, 
l’anorexie,  les  vomissements  qui  se  montrent  pendant  le 
cours  de  ces  maladies,  n'attestent  pas  l’existence  d’une 
irritation  gastrique  ou  intestinale,  plus  que  l’accélération 
du  pouls  et  l’accroissement  de  la  température  n’annon- 
cent une  irritation  du  cœur  et  du  système  nerveux,  flé- 
pétons-le  donc  une  dernière  fois  : la  plupart  des  fonc- 
tions se  troublent  lorsqu’il  y a phlogosé,  sans  que  nous 
puissions  dire  pourquoi  : une  certaine  dose  d’alcool, 
d’éther,  le  virus  variolique,  l'introduction  du  pus , d’un 
Virus  septique,  d'un  miasme  délétère,  causent  la  fièvre, 
développent  des  sympathies,  perturbent,  en  un  mot, 
l’économie  entière,  sans  qu'il  nous  soit  permis  de  dire  si 
c’est  en  élevant,  en  abaissant,  ou  en  pervertissant  l’cxci- 
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tabililé  propre  à chaque  tissu.  On  a dit  généralement,  et 
dès  la  plus  haute  antiquité  (Galien  , Ettmuller,  Haller  , 
Borsieri,  Tommasini,  Rasori,  etc.),  que  l'inflammaiion 
agissait  par  la  diathèse  sthénique  générale  qui  lui  était 
consécutive,  ou,  en  d’autres  termes  , par  un  processus 
inflammatoire,  qui  n’était  que  le  résultat  d’on  stimulus 
augmenté  dans  une  partie  (voy.  sur  ce  sujet  Tommasini, 
Exposit.  de  la  nouvelle  doctrine  médicale  italienne, 
p.  32etsuiv.,  in-8°  ; Paris,  1821)  ; mais  tout  homme 
qui  examine  froidement  ces  théories  et  les  soumet  à 
l’épreuve  de  l'observation  clinique,  s’aperçoit  aisément 
qu’elles  sont  en  oppositiou  continuelle  et  flagrante  avec 
la  nature;  que  celle-ci  ne  se  plie  en  aucune  façon  au 
joug-  de  ces  doctrines  exclusives  ; qu'il  est  impossible, 
enfin,  de  faire  dériver  tous  les  phénomènes  sympathi- 
ques propres  à l’inflammation  de  l’irritation  ainsi  gé- 
néralisée , puisque  ces  phénomènes  se  présentent  sous 
la  même  forme,  la  même  intensité,  ou,  pour  mieux  dire, 
avec  les  mêmes  variations,  dans  les  maladies  les  plus 
diverses. 

Parmi  les  phénomènes  sympathiques  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  s’offrent  d'abord  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  motilité  :’la  courbature  , le  malaise,  la 
céphalalgie,  la  faiblesse  musculaire,  qui  enlèvent  à 

I homme,  naguère  en  santé,  la  plus  grande  partie  de  ses 
forces  ; l’insomnie  , l'agitation  fébrile,  quelquefois  l’ex- 
citation cérébrale,  ou  le  collapsus  de  l'intelligence.  Du 
côté  des  fonctions  digestives,  les  troubles  ne  sont  ni 
moins  marqués  ni  moins  constants  : on  observe  de  l’a- 
norexie, une  soif  plus  on  moins  vive  , parfois  des  nau- 
sées, quelques  coliques,  de  la  constipation,  ou  une  légère 
diarrhée.  Les  appareils  de  sécrétion  se  troublent  égale- 
ment : les  urines  deviennent  plus  colorées,  plus  acides , 
leur  densité  augmente,  elles  sont  plus  rares,  et  plus  dis- 
posées à former  des  dépôts,  que  constitue  en  partie 
l'uraîe  d’ammoniaque;  la  peau  se  sèche  ou  se  couvre 
d’une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Ces  phénomènes 
augmentent  ou  diminuent  dans  leur  intensité , suivant 
les  sujets  et  les  prédispositions  propres  à chaque  malade  ; 
mais  ils  sont  assez  constants  pour  que  l'on  puisse  les 
considérer  comme  des  dépendances  très-ordinaires  de  la 
phlegmasie. 

Altérations  organiques  propres  à la  phlogose.  — 
On  donnerait  de  l’inflammation  une  idée  fort  incom- 
plète, si  l’on  se  contentait  de  la  caractériser  parles  seuls 
phénomènes  que  nous  avons  étudiés  précédemment  ; 
nul  doute  qu’il  ne  faille  prendre  en  très-sérieuse  consi- 
dération les  modifications  que  présentent  la  température, 
la  circulation,  l’électricité,  et  lessymptômes  locaux,  tels 
que  la  chaleur,  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  dou- 
leur ; ils  sont  pour  le  pathologiste  les  caractères  exté- 
rieurs et  les  signes  de  l’inflammation.  H est  d’autres 
documents  qui  sont  le  complément  indispensable  de  ces 
premières  notions;  tels  sont  les  changements  survenus 
dans  la  texture  des  tissus  phlogosés.  Broussais  conseille 
de  ne  pas  s’en  tenir  aux  symptômes  de  l’inflammation, 
et  de  profiter  des  lumières  que  peut  fournir  l’anatomie 
pathologique  (Phlegmasies  chroniques  , prolégomènes. 
— Examen  des  doctrines  médicales.  — Traité  de  pa- 
thol.  et  delhér.  génër.,  1. 1,  p.  75,  in -8°  ; Paris,  1834). 

II  faut  donc,  pour  qu’une  inflammation  soit  nettement 
caractérisée,  que  l’on  retrouve  tout  à la  fois  les  signes 
extérieurs  que  nous  avons  indiqués  sur  le  cadavre,  et 
une  ou  plusieurs  des  altérations  qu’il  nous  reste  à faire 
connaître. 

L’hypérémie,  le  ramollissement , l’ulcération,  la  sup- 
puration, l’adhérence,  l’hypertrophie,  l’induration,  ont 
été  considérés  comme  des  lésions  qui  doivent  servir  à 
caractériser  anatomiquement  la  phlogose.  Parmi  ces 
altérations  diverses,  il  en  est  qui  appartiennent  à la 
phlogose,  et  d’antres  qui  lui  sont  étrangères  ; il  s’agit 
de  les  distinguer  les  unes  des  autres,  et  cette  tâche  est 
hérissée  de  difficultés  nombreuses. 

1°  llgpérémie.  — L’hypérémie,  ou  augmentation  de 
quaulilé  de  sang,  ou,  eu  d’autres  termes , sa  congestion 


dans  un  tissu  (Andral,  Anat.  pathol.,  f,  t,  p.  11),  e6t 
un  étal  morbide  de  la  circulation  , qui  peut  tenir  à des 
causes  très-diverses.  L’hypérémie  par  irritation  inflam- 
matoire est  la  seule  que  nous  devons  examiner  dans  cet 
article  { irritation  slhéniqtie,  irritation  inflammatoire, 
par  excès  de  stimulus). 

Les  expériences  tentées  par  un  grand  nombre  de  phy- 
siologistes, dans  le  but  de  découvrir  les  phénomènes  de 
la  circulation  capillaire,  se  rattachent  d'une  manière 
trop  étroite  au  sujet  que  nous  traitons  pour  que  nous 
ne  les  fassions  pas  connaître  avec  quelque  détail,  quoi- 
qu’elles n'aient  conduit  à aucun  résultat  positif,  et 
qu’elles  n’aient  pas  éclairé  entièrement  le  mécanisme 
de  l’inflammation.  Les  travaux  de  Leuwenhoeck  , Mal- 
pighi  , Swammerdam  , Haller,  Hunier  et  Spallanzani , 
ont  ouvert  dignement  la  voie  dans  laquelle  se  sont  en- 
gagés plus  tard  , avec  non  moins  de  talent , Dœllinger, 
Wedemeyer  , Thomson  , Ch.  Hastings , Wilson  Philip  , 
Kalienbrunner , etc.  l eurs  recherches  font  encore 
autorité,  malgré  les  dissidences  qui  séparent  ces  au- 
teurs. 

Il  importe  d’abord  de  fixer  notre  attention  sur  cer- 
tains faits  admis  par  quelques  physiologistes,  et  repous- 
sés par  d’autres.  L’illustre  Harvey  n’hésite  pas  à croire 
que  les  capillaires  exercent  une  action  particulière  sur 
le  mouvement  sanguin  : « e venis  capillaribus  in  parvas 
<t  ramificationes  et  inde  in  majores  exprimitur  motu  » 
[de  JUotu  sanguinis,  chap.  15).  Haller  rejette  tout  mou- 
vement de  contraction  de  la  part  des  vaisseaux  capil- 
laires (Sur  le  mouvement  du  sang,  chap.  3 , p.  6’1). 
Bicliat , au  contraire,  pense  que  le  sang  est  tout  à fait 
soustrait  à l'action  du  cœur  dans  le  système  capillaire 
(Anal,  génër.,  sect.  8;  circulation  des  capillaires)  ; il 
ne  s’appuie  sur  aucune  expérience  pour  admettre  ce 
fait.  Bordeu,  avec  Bichat,  regarde  la  contraction  des  ca- 
pillaires comme  incontestable.  Dœllinger  et  Kallenbrun- 
ner,  dont  nous  rapporterons  les  opinions  avec  détail, 
inventent  une  autre  hypothèse  pour  faire  cheminer  le 
sang  dans  les  capillaires  : ils  ne  veulent  pas  de  la  con- 
tractilité de  ces  tubes , et  pensent  que  les  globules  san- 
guins se  meuvent  d’eux-mêmes  pour  se  rendre  dans  les 
veines.  M.  Magendie  refuse  aux  capillaires  une  part 
quelconque  dans  la  progression  du  fluide  sanguin  ( Traité 
expérim.  de  physiologie).  Burdach  professe  la  même 
opinion  (Traité  de  physiologie  , t.  vi,  p.  308  , trad- 
in-8°  ; Paris,  1837).  On  verra  plus  loin  que  la  connais- 
sance de  ces  doctrines  est  indispensable  pour  l’élude  de 
l’inflammation. 

Coder,  pensant  que  la  cause  de  l’inflammation  con- 
siste dans  un  accroissement  vital  des  artères,  admet 
qu’elles  sont  douées  d’une  contraction  indépendante  des 
mouvements  du  cœur,  contraction  qui  imprime  au  sang 
une  impulsion  plus  forte  et  plus  rapide.  Cette  opinion 
a été  acceptée  par  le  plus  grand  nombre  des  patholo- 
gistes. Vacca  , contrairement  à cette  doctrine  , soutient 
que  la  contraction  des  capillaires  est  diminuée  ou  moins 
forte,  proportionnellement,  que  celle  des  vaisseaux  d'où 
ils  partent  (Vacca  , de  Inflammalionis  morbosw  , quœ 
in  humano  corpore  fit , nalura  , causis  , effeclibus  et 
curalione;  Florence,  in-8°  ; 1765).  Les  idées  émises  par 
Vacca  ont  été  professées  par  deux  médecins  anglais, 
Lubbock  et  Allen  , suivant  le  témoignage  de  Thomson. 
Philip  Wilson  conclut  aussi  de  scs  expériences,  que  la 
circulation  est  plus  lente  dans  les  artères  enflammées 
que  dans  les  artères  saines,  et  que  le  mouvement  du  sang 
y est  ralenti  (A  trealise  on  fébrile  diseases ; Vinchest, 

1801,  t.  m,  p.  12). 

Thomson  a fait  des  expériences  nombreuses  cl  variées, 
dans  le  but  de  découvrir  le  véritable  étal  de  la  circula- 
tion capillaire  : ces  expériences  ont  été  exécutées  avec 
le  plus  grand  soin.  Haller  avait  fait  ses  observations  sur 
le  mésentère  de  la  grenouille;  l’état  de  souffrance  dans 
lequel  se  trouve  l’animal,  les  mouvements  violents  aux- 
quels il  se  livre,  l'action  de  l'air  sur  la  membrane  dé- 
nudée, sont  autant  de  causes  qui  peuvent  troubler  les 
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résul I als  de  l'expérimentation.  Thomson  se  servit  de  la 
membrane  interdigitale  de  la  patte  d’une  grenouille  , et 
il  put  suivre  les  phénomènes  de  la  circulation  sans  s'ex- 
poser à l’erreur.  Il  détermina  ensuite  la  phlogose  sur 
cette  même  membrane  en  y appliquant  de  l'alcool  , de 
l’opium,  de  l’ammoniaque  , de  l’hydrochlorale  de  soude 
en  solution.  Voici  ses  principales  conclusions  : « La 
circulation  du  sang,  loin  d’être  toujours  ralentie  dans  les 
vaisseaux  enflammés,  se  trouve  souvent  accélérée,  sur- 
tout au  début  de  l'inflammation  ; cet  accroissement  de 
vitesse  peut  persister  dans  les  vaisseaux  capillaires , de- 
puis le  commencement  de  linflammalion  jusqu’à  la  An. 
L’accélération  de  la  circulation  accompagne  à un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  l'état  qu’on  appelle  inflamma- 
tion active.  » 

u Un  ralentissement  dans  la  circulation  des  vaisseaux 
capillaires  enflammés  peut  avoir  lieu  au  commencement 
de  l’inflammation,  et  durer  pendant  tout  son  cours  et  ses 
progrès.  » 

« Le  ralentissement  de  la  circulation  dans  les  capil- 
laires enflammés  se  manifeste  néanmoins  plus  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  l'inflammation  qu’au  début,  chez 
les  personnes  fortes  et  bien  constituées,  il  appartient 
probablement  à l’inflammation  passive  » (Thomson, 
ouvr.  cité,  p.  61).  L’accélération  coïncide  avec  un  ra- 
lentissement des  tubes  capillaires,  qui  est  quelquefois 
tel  que  l’on  ne  peut  plus  en  apercevoir  la  trace.  La  sus- 
pension du  cours  du  sang  a lieu  en  même  temps  que  les 
tubes  capillaires  se  dilatent. 

On  voit  donc  que,  pour  le  médecin  anglais,  la  phlogose 
peut  s'accompagner  , tantôt  d’une  augmentation  , tantôt 
d'une  diminution  de  vitesse  du  sang  dans  la  circulation 
des  capillaires  enflammés.  Thomson  a signalé  deux  faits 
qui  sont  réels  et  confli  més  par  tous  les  expérimenta- 
teurs, à savoir,  l'accélération  et  le  ralentissement  du 
cours  du  sang  dans  les  capillaires  : on  peut  les  consi- 
dérer comme  acquis  à la  science,  d'autant  mieux  qu'ils 
ont  été  également  observés  par  Kocb,  Wilson,  Eminert, 
Wedemeyer,  Baumgaertner  (pour  l’accéléralion)  ; et  par 
Haller,  Hastings,  Wedemeyer,  Burdach  (pour  le  ralen- 
tissement); par  M.  Dubois,  d’Amiens  ( Préleçons  de 
pathol.  expérimentale,  p.  372  et  suiv.,  in-8°  ; Paris, 
1841).  Le  tort  de  Thomson  est  d’avoir  attribué  l’accélé- 
ration à l’inflammation  active,  et  le  ralentissement  à 
l’inflammation  passive. 

llallcr  a aussi  indiqué  le  ralentissement  comme  le  pre- 
mier phénomène  de  l’inflammation  (ouvr.  cil. , p.  59, 
cliap.  3). 

Ch.  Hastings  s'est  efforcé  de  rechercher  si  l’inflamma- 
tion se  développe  pendant  la  contraction  ou  la  dilatation 
des  capillaires;  il  a conclu,  d’un  grand  nombre  d’expé- 
riences entreprises  sur  ce  sujet,  que  la  circulation  nor- 
male dépend  de  l’harmonie  d’action  de  tout  le  système 
circulatoire  ; que  l’application  des  stimulus  au  moment 
où  ils  augmentent  l’aciion  des  vaisseaux,  ne  produit  pas 
de  symptômes  d inflammation;  qu'au  contraire,  ces  der- 
niers phénomènes  se  manifestent  lorsque  l'action  pro- 
longée des  mêmes  agents  a diminué  l’excitabilité  des 
petits  vaisseaux  ; qu’on  peut  donc  en  inférer  que  l’in- 
flammation consiste  dans  un  affaiblissement  d'action 
des  capillaires,  par  lequel  l’équilibre  entre  les  grands  et 
les  petits  vaisseaux  est  rompu  et  ces  derniers  dilatés.  Le 
même  auteur  admet  que  cet  affaiblissement  d’action  des 
capillaires  est  toujours  accompagné  d'une  altération  dans 
l’aspect  du  sang  qui  devient  plus  rouge,  et  dont  les  par- 
ties constituantes  ont  de  la  tendance  à s’altérer.  (Dis- 
sert. sur  la  force  contracl.  des  vaiss.  ; Edimh.,  18'2Ü  ; 
— A treati se  o f inflammation  of  lhe  mucous  membrane 
uf  lhe  lungs,  etc.,  in-8°  ; Lond.,  1820. — Exlr.  dans  les 
Archiv.  genér.  de  méd.,  p.  110,  l.  vit,  1825).  Les  ob- 
servations faites  par  Hastings  sont  d’une  parfaite  exacti- 
tude, et  servent  à mettre  hors  de  doute  ce  fait , savoir  , 
que  les  phénomènes  de  l’inflammation  ne  se  manifestent 
qu’au  moment  où  les  vaisseaux  capillaires  se  dilatent, 
où  le  mouvement  du  sang  s'affaiblit,  et  où  les  glo- 


bules commencent  à se  presser  dans  les  capillaires. 

Nous  voyons  donc  que,  en  étudiant  avec  sagacité  les 
expériences  faites  par  les  auteurs  que  nous  avons  cités, 
on  arrive  à des  faits  précis  qui  éclairent  le  mode  de  for- 
mation de  l’inflammation.  Accélération  du  cours  de 
sang,  ralentissement  de  ce  fluide,  stase  des  globules,  et 
peut-être  altération  du  sang.  Poursuivons  cependant 
l’élude  des  travaux  que  l’on  doit  à d'autres  auteurs , 
avant  de  résumer  ce  qu’il  y a de  plus  positif  sur  cet 
important  sujet. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  pour  mémoire  l’ouvrage 
de  M.  Gendrin  (Histoire  anatomique  des  inflamma- 
tions, t.  il,  p.  476  et  622  passimj,  parce  que  le  vrai  y 
est  mêlé  à tant  de  fables  et  de  créations  chimériques, 
que  les  assertions  de  cet  auteur  ne  méritent  pas  la 
moindre  conflance , et  que  ses  recherches  ne  peuvent 
plus  être  invoquées  par  les  hommes  sévères  qui  exigent 
des  faits  réels  et  bien  observés. 

Dœllinger,  dans  son  remarquable  mémoire  sur  la  cir- 
culation ( Journal  des  progrès,  t.  n),  a vu  le  ralentisse- 
ment du  sang,  mais  seulement  dans  les  plus  petits 
vaisseaux  qui  ne  laissent  passer  qu’un  globule  sanguin 
de  front.  Il  décrit  avec  une  grande  exactitude  les  divers 
mouvements  des  globules  sanguins,  et  les  attribue,  à 
tort,  à une  force  spontanée  dont  les  globules  sont  animés 
(mém.  cil.,  p.  7). 

Kaltenbrunner,  dont  nous  ne  pouvons  qu’indiquer  les 
principales  conclusions,  a confirmé  en  grande  partie  les 
découvertes  de  Haller,  Philip  et  Thomson.  L’inflamma- 
tion est  précédée  des  phénomènes  de  la  congestion. 
Dans  celle-ci,  le  sang  afflue  avec  abondance,  la  lumière 
des  vaisseaux  est  agrandie  et  leurs  parois  tendues,  le 
sang  est  altéré,  les  tissus  tuméAés,  les  fonctions  et  les 
sécrétions  suspendues.  Tous  ces  troubles  s’étendent  du 
foyer  à la  circonférence,  et  finissent  par  l’inflammation. 

Dans  celle-ci,  à sa  première  période  ou  d’accroisse- 
ment,  la  circulation  du  sang  est  ordinairement  fort 
accélérée,  les  sécrétions  interrompues,  l’absorption  ren- 
due plus  active  et  opérée  par  les  veinules.  De  nouveaux 
capillaires  se  forment;  la  coagulahilité  du  sang  est 
accrue;  les  qualités  de  ce  fluide  diversement  altérées. 
Au  bout  d’un  temps  variable,  ces  troubles  s'accroissent , 
le  sang  stagne  dans  les  capillaires  du  foyer  phlegmasique, 
et  circule  encore  avec  une  grande  activité  autour  des 
points  où  l’on  remarque  la  stase  ; celle-ci  se  manifeste 
souvent  dans  plusieurs  points  à la  fois. 

Quand  l’inflammation  est  arrivée  à la  période  d'état, 
on  observe  des  stases  au  centre  du  foyer  et  au  pourtour 
des  congestions,  puis  surviennent,  suivant  l’intensité  de 
la  phlogose,  la  résolution,  la  suppuration  ou  la  gangrène. 

La  congestion  a aussi  son  second  degré  ou  sa  période 
d’état.  La  lésion  est  circonscrite  ; il  y a afflux  de  sang , 
circulation  plus  accélérée,  altération  du  sang,  tuméfac- 
tion des  tissus,  suspension  des  fonctions  et  des  sécrétions 
normales. 

Dans  la  période  de  déclin  de  l’inflammation,  la  con- 
gestion disparaît  à la  circonférence  , se  limite  de  plus  en 
plus  dans  son  foyer  primitif,  et  se  termine  par  une  sé- 
crétion critique,  qui  se  fait  en  petits  jets  à travers  les 
canaux  capillaires.  Dans  la  congestion  arrivée  à son 
stade  de  déclin,  l’afflux  du  sang  et  l’accélération  de  la 
circulation  disparaissent  d'abord  à la  circonférence,  et 
s’évanouissent  enfln  par  une  sécrétion  critique  (Expéri- 
menta circa  stalum  sanguinis  et  vasorum  in  inflam- 
matione,  Monachii,  1826;  et  Recherches  expérimen- 
tales sur  l’inflammation,  — dans  Répertoire  général 
d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  , etc., 
t.  tv,  in-4°,  p.  201;  l’aris,  1827).  Il  est  facile  de  sc 
convaincre,  par  la  simple  lecture  des  principales  con- 
clusions de  Kaltenbrunner,  que  les  différences  qu’il  a cru 
trouver  entre  la  congestion  et  l'inflammation,  et  entre 
leurs  diverses  périodes  , sont  presque  toutes  illusoires  et 
incapables  de  servir  de  bases  à des  distinctions  pratiques 
de  quelque  utilité.  La  plus  grave  erreur  que  le  médecin 
allemand  ail  commise  est  d’avoir  cherché  à établir  un 
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rapprochement  enlre  la  fièvre  el  l'inflammation,  à l’aide 
de  phénomènes  locaux  purement  chimériques  : dire  que 
dans  la  fièvre  la  rapidité  de  la  circulation  ne  diminue 
pas,  mais  que  la  colonne  de  sang  s’amincit  et  que  le 
sang  s'altère,  n’est-ce  pas  là  inventer  autant  d’hypothèses 
qu’il  y a de  mots  ? 

L’accélération  du  cours  du  sang  et  la  contraction  des 
capillaires  ont  été  observées  par  Koch  , dans  ses  expé- 
riences (Meckel's  Archiv.  fur  Anatomie  und  Physio- 
logie, vi  Band,  n°  1,  und  n;  et  Extr.  in  Archiv.  génér. 
de  médec.,  p.  608,  in-8°  ; Paris,  1 833).  11  a vu,  comme 
beaucoup  d’autres  expérimentateurs  , que  le  ralentisse- 
ment succède  à l'accélération  du  sang,  et  que  les  globules 
finissent  par  se  toucher,  leur  mouvement  se  ralentir,  et 
l’on  ne  découvre  plus  qu’une  simple  oscillation.  Ce  der- 
nier phénomène,  qui  a été  très-bien  observé  par  Koch  , 
est  très-important,  et  il  précède,  comme  nous  le  dirons 
plus  loin,  la  stase  complète  des  globules.  Ceux-ci  s’ac- 
colent aux  parois  vasculaires  et  s'arrêtent;  les  vaisseaux 
se  dilatent  alors  quelquefois  au  point  de  doubler  de  vo- 
lume. Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  exactement 
de  la  même  manière  autour  du  foyer  primitif,  où  la 
stase  est  devenue  complète.  L’auteur  admet  que  les  glo- 
bules sanguins  Se  dissolvent  dans  le  sérum  , et  dispa- 
raissent là  où  la  stase  capillaire  est  complète.  Les  vais- 
seaux dans  lesquels  s’est  opérée  la  stase  reprennent  plus 
ou  moins  vile  leur  calibre  naturel.  L’incision  et  la  piqûre 
ne  manquent  jamais  de  produire  la  stase  et  la  dissolution 
des  globules.  L’application  d’un  stimulus  nouveau  ou 
plus  fort  rétablit  momentanément  la  circulation  san- 
guine, qui  s’arrête  encore  et  revient  à-  son  premier  étal, 
si  même  elle  n’augmente  pas.  Si  le  stimulus  a été  éner- 
gique, l’agglomération  des  globules  el  la  dilatation  des 
capillaires  sont  plus  considérables.  Les  artérioles  et  les 
veinules  participent  à celte  altération  des  capillaires. 

Le  travail  de  Koch  marque  dignement  dans  l'histoire 
de  l’inflammation,  car  il  confirme  d’une  manière  déci- 
sive plusieurs  faits  qui  avaient  été  déjà  indiqués,  savoir  : 
l'oscillation  ou  le  mouvement  de  va  et  vient  qui  succède 
à l’accélération  el  à la  stase  du  sang  dans  les  capillaires, 
le  tassement  et  la  stase  des  globules , l’ampliation  con- 
sécutive des  tubes  vasculaires  , enfin  le  rétablissement 
momentané  de  la  circulation.  Quant  à la  dissolution  des 
globules,  c’est  une  altération  dont  rien  ne  prouve  l’exis- 
tence. 

Fabre  a prouvé,  au  dire  de  Broussais,  que  le  sang  se 
précipitait  directement  vers  le  point  enflammé,  en  sui- 
vant une  route  toute  différente  de  celle  qu’il  suit  dans 
l’état  physiologique,  c’est-à-dire  en  revenant  sur  lui- 
même  dans  les  artères , et  en  allant  des  troncs  veineux 
vers  les  radicules.  Broussais  aurait  été  témoin  , suivant 
son  propre  récit,  des  expériences  semblables  faites  par 
Sarlandière;  il  aurait  vu  le  sang  se  diriger  même  à 
travers  les  parois  veineuses,  vers  le  point  irrité  (De 
l'Irritation  et  de  la  folie,  t.  i,  p.  30).  Voici  quelques 
recherches  propres  à faire  connaître  la  vérité. 

M.  Dubois  (d’Amiens),  après  avoir  multiplié  ses  expé- 
riences, elles  avoir  variées  de  toutes  les  manières,  a 
trouvé  que  la  piqûre  faite  avec  un  instrument  très-délié 
peut  tomber  sur  des  courants  capillaires  ou  dans  des 
espaces  intercapillaires.  Dans  le  dernier  cas,  il  y a d'a- 
bord une  grande  agitation  de  l’animal,  puis  arrêt  instan- 
tané de  la  circulation  capillaire,  comme  l’avait  vu 
Thomson  , et  enfin  une  accélération  générale  qui  se 
reproduit  également  quand  on  pique  toute  autre  partie 
du  corps  de  l'animal.  Jamais  on  n'observe  d’accélération 
du  sang  qui  irait  en  convergeant  vers  le  lieu  perforé; 
jamais  d’écoulement  sanguin.  Mais  si  la  piqûre  intéresse 
des  capillaires,  et  que  cenx-ci  n’admettent  qu’un  seul 
globule  de  front,  les  globules  s’échappent  en  fusée,  à la 
manière  du  sang  qui  s’écoule  d’une  veine  incisée  el 
baignant  dans  l’eau  chaude.  Si  le  capillaire  est  assez 
gros  pour  qu’un  grand  nombre  de  globules  puissent  s’eu 
échapper,  ceux-ci  accourent  vers  l’orifice  accidentel 
avec  rapidité  et  de  tous  les  côtés,  souvent  en  affectant 
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une  marche  rétrograde  ( Observ . et  expér.  sur  l'hypé- 
rémie  capillaire,  ouvrage  cité,  p.  366).  A M.  Magendie 
appartient  l’honneur  d’avoir  mis  tous  ces  faits  hors  de 
doute  par  des  expériences  décisives  (.Leçons  sur  les  phé- 
nomènes physiques  de  la  vie,  t.  m,  p.  330).  Il  explique 
l’afflux  du  sang  vers  le  vaisseau  lésé  par  la  piqûre,  en 
disant  que  le  fluide,  trouvant  moins  de  résistance  vers 
ce  point  que  dans  le  reste  du  vaisseau,  il  s’échappe  par 
l’ouverture  tant  que  l’élasticité  des  tuniques  vasculaires 
n’est  pas  épuisée. 

M.  Dubois,  s’appuyant  sur  des  expériences  déjà  faites 
avant  lui,  et  dont  nous  avons  parlé,  ainsi  que  sur  ses 
propres  observât  ions,  assigne  à l'hypérémie  capillaire  les 
phénomènes  suivants  : 1°  il  y a souvent,  mais  non  d'une 
manière  constante,  une  accélération  notable  dans  les 
courants  capillaires  ; 2°  puis,  dans  tous  les  cas,  on  voit 
ces  mêmes  courants  éprouver  un  retard,  un  ralentisse- 
ment qui  deviennent  de  plus  en  plus  manifestes.  3°  A ce 
ralentissement  succède  une  propulsion  saccadée  con- 
tinue du  sang,  une  propulsion  rémittente  nettement 
signalée  par  Haller,  par  Koch,  par  Emmert , par  Dœllin- 
ger  et  Kaltenbrunner.  Dans  cet  état  on  observe  des  mou- 
vements d’impulsion,  correspondant  aux  mouvements  du 
cœur,  de  véritables  pulsations  qui  font  avancer  le  liquide 
par  saccade  continue,  de  telle  sorte  que,  si  l’on  suit  de 
l’œil  une  réunion  de  globules,  on  les  voit  s’avancer, puis 
s’arrêter  brusquement,  pour  avancer  encore  avec  la 
même  brusquerie.  4°  Enfin,  il  arrive  un  moment  où  la 
colonne  sanguine  contenue  dans  les  capillaires  com- 
mence à éprouver  un  mouvement  d’oscillation  manifeste  ; 
on  observe  alors,  suivant  l’expression  de  M.  Dubois,  un 
mouvement  de  va  et  vient  qui  coïncide  avec  la  systole 
et  la  diastole.  Dans  le  premier  temps  de  cette  quatrième 
période  , le  sang  continue  encore  à avancer,  parce  qu’il 
gagne  plus  qu’il  ne  perd  par  le  recul  ; bientôt  les  forces 
se  font  équilibre,  et  les  globules  rétrogradent  autant 
qu’ils  avancent.  5°  Viennent  enfin  les  oscillations  ul- 
times ; peu  à peu  leur  amplitude  diminue;  les  temps 
de  repos  qui  le3  séparent  vont  en  augmentant,  les  oscil- 
lations deviennent  imperceptibles,  et  enfin,  il  y a sus- 
pension complète,  cessation  absolue  de  tout  mouvement 
dans  cette  partie  du  système  capillaire.  Presque  toujours, 
à côté  de  ces  lieux  où  la  circulation  est  suspendue,  il 
en  est  d'autres  où  l’on  retrouve  un  ou  plusieurs  des  phé- 
nomènes que  nous  avons  indiqués,  et  qui  ont  été  dé- 
crits avec  une  grande  exactitude  et  beaucoup  de  méthode 
par  M.  Dubois  (ouvr.  cit . , p.  572-386). 

Lorsque  la  stase  sanguine  est  arrivée  à ce  point,  l’hy- 
pérémie  est  alors  constituée.  Mais  jusqu'alors  l’accéléra- 
tion du  sang  dans  les  capillaires  devait  nécessairement 
empêcher  la  formation  de  la  congestion.  Celle-ci  est  le 
résultat  manifeste  de  l encombrement  des  capillaires 
par  les  globules  sanguins  qui  s’y  sont  entassés.  C’est  ainsi 
que  se  trouve  en  partie  confirmée  la  très-ancienne 
doctrine  de  l'obstruction,  avec  cette  différence  , toute- 
fois, que  les  auteurs  faisaient  pénétrer  les  globules  san- 
guins dans  les  vaisseaux  blancs  qui  ne  devaient  pas  les 
admettre,  et  qu’aujourd’hui  les  esprits  sévères  rejettent 
l’existence  de  ces  vaisseaux  à sang  blanc,  encore  cités 
par  Bichat  (Anat.  génér.  du  système  capillaire),  mais 
dont  rien  ne  prouve  la  réalité. 

A mesure  que  le  ralentissement  se  prononce,  nous 
avons  dit  que  les  globules  se  lassaient,  et  cela  avec 
d’autant  plus  de  (acilité  que,  étant  aplatis,  elliptiques  et 
lenticulaires,  ils  ne  se  présentent  pas  toujours  dans  les 
petits  capillaires  suivant  leur  plus  petit  diamètre.  On 
a voulu  évaluer  la  grandeur  des  capillaires  : Muller  dit 
qu’elle  varie  depuis  27  millièmes  de  millimètre  jusqu’à 
7 millièmes,  et  même  jusqu’à  5 millièmes  et  demi. 
Weber  leur  donne  63  dix  millièmes  de  millimètre,  et 
14  millièmes  dans  la  membrane  muqueuse  dugrosintes- 
lin.  11  ne  faut  pas  attacher  une  valeur  absolue  à ces 
mesures,  parce  qu’elles  varient  suivant  les  individus, 
les  organes  où  l’on  mesure  les  vasculaires,  et  les  con- 
ditions morbides  dans  lesquelles  se  trouvent  lescapil- 
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laircs.  Ce  que  l'on  sait  de  plus  positif  sur  ce  sujet,  c’est 
que  les  tubes  les  plus  fins  n’admettent  qu’un  seul  globule 
de  front,  et  il  suffit  d’avoir  observé  une  fois,  au  micros- 
cope, les  courants  sanguins,  pour  être  frappé  de  l’élas- 
ticité des  globules,  qui  s'allongent,  se  replient,  rebon- 
dissent sur  les  parois  des  vaisseaux,  et  s’adaptent  enfin 
merveilleusement  aux  ouvertures  dans  lesquelles  ils 
doivent  pénétrer.  Lors  donc  que  l'arrêt  de  la  circulation 
s'effectue,  ces  globules  se  superposent,  et  finissent  par 
combler  tout  le  tube  qui  les  a reçus,  et  qui  s’agrandit 
sous  l’influence  de  la  pression  centrifuge  qu’ils  exercent 
sur  lui.  M.  Dubois  fait  remarquer,  avec  juste  raison, 
que  le  fameux  axiome,  ubi  stimulus,  ibi  fluxus,  man- 
que d’exactitude,  puisque  l’irritation  a pour  effet,  non 
pas  défaire  circuler  les  fluides  sanguins,  mais,  au 
conlraire,  d’en  déterminer  la  stagnation  plus  ou  moins 
complète, 

Nous  avons  accordé  quelque  développement  à l’étude 
microscopique  des  phénomènes  de  l’hypérémie  inflam- 
matoire, parce  qu’elle  repose  sur  des  expériences  précises, 
dont  l’interprétation  n’a  pas  été  toujours  très-exacte, 
mais  dont  l’importance  ne  saurait  être  contestée.  Sans 
doute  elle  laisse  beaucoup  à désirer;  cependant  on 
peut  dire  par  avance  que  c’est  en  continuant  à suivre 
celle  voie  que  l’on  pourra  dissiper  les  ténèbres  qui  cou- 
vrent encore  en  grande  partie  l’bisloire  de  l’inflamma- 
tion. Nous  n’avons  accordé  aucune  mention  aux  diverses 
théories  qui  ne  reposent  sur  aucun  fait  précis  ni  sur 
aucune  expérimentation. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  nous  devons  réfuter  une 
singulière  opinion,  qui,  si  elle  était  fondée,  frapperait 
de  stérilité,  ou  plutôt  mettrait  au  néant  toutes  les  expé- 
riences que  l’on  doit  à tant  d’hommes  recommandables. 
M.  Robert  Latour,  se  laissant  guider,  comme  il  l’avoue 
lui-même,  par  ses  op’inioris  particulières  sur  l’inflam- 
mation, qui  lui  font  placer  le  point  de  départ  de  cet  acte 
morbide  dans  la  calorification,  déclara  sans  hésiter,  et 
avant  d’avoir  entrepris  aucune  expérience,  « que  les 
animaux  à sang  froid  ne  devaient  pas  être  susceptibles 
de  contracter  l’inflammation  » ( Qu’esl-ce  que  l'inflam- 
mation? Qu'esl-ce  que  la  fièvre  ? in-8°;  Paris,  1838). 
On  ne  sera  donc  pas  surpris  d’apprendre  qu’il  est  par- 
venu à démontrer,  plus  tard,  o que  les  expérimentateurs 
qui  ont  étudié  l’inflammation  sur  la  grenouille  n’ont  pas 
vu  ce  qu’ils  ont  avancé,  ou  qu’ils  ont  attribué  à l’inflam- 
mation des  phénomènes  qui  y sont  totalement  etrangers  » 
Expériences  tendant  à démontrer  le  mécanisme  de 
l'inflammation-,  in  ltevue  médicale,  t.  i,  p.  1,  1840). 
Nous  sommes  fâchés  que  les  rapporteurs  du  travail  pré- 
cèdent (MM.  Hourmann,  Nonat,  Prus,  Rouanetet  Bouvier) 
n’aient  pas  assez  connu  les  faits  renfermés  dans  les 
annales  de  la  science,  avant  de  donner  leur  approbation 
entière  aux  conclusions  de  M.  Robert.  Ils  auraient  pu 
s’assurer  que  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  sur  d’autres 
animaux , comme  sur  le  mésentère  des  mulots,  des 
souris,  et  même  des  chiens,  ont  retrouvé  exactement  les 
mêmes  phénomènes  que  ceux  observés  sur  la  grenouille. 
Pourquoi,  dès  lors,  les  phénomènes  produits  dans  les 
mêmes  circonstances,  et  ayant  entre  eux  unesimilitude 
parfaite,  ne  recevraient-ils  pas  le  même  nom  ? Disons, 
d’ailleurs,  que  M.  Robert  réfute  d’une  singulière  façou 
les  faits  contraires  à sa  doctrine.  Il  applique  un  pinceau 
imbibé  d’ammoniaque  sur  la  cuisse  d’une  grenouille,  il 
détermine,  dans  toutes  ses  expériences,  u nerougeur  in- 
tense et  la  sécrétion  d’un  liquide  visqueux;  il  se 
donne  bien  de  garde  d’étudier  et  de  décrire,  à l’aide  du 
microscope,  la  forme  et  la  nature  de  la  rougeur  et  de 
l’injection  ; il  lui  suffit  de  déclarer  que  ce  n’est  pas  là 
de  l’inflammation,  et  voilà  la  question  tranchée.  Toutes 
les  autres  expériences  sont  aussi  convaincantes.  Quant  à 
quelques  assertions  erronées  de  M.  Cendrin  et  de  Kal- 
tenbrunner,  elles  sont  justement  réfutées  par  M.  Robert 
Latour.  Disons  donc  que  l’inflahimation  peut  et  doit  se 
comporter,  sans  aucun  doute,  autrement  chez  un  animal 
à température  variable,  que  chez  un  animal  à tempé- 


rature indépendante,  mais  qu’il  n’en  reste  pas  moins 
bien  établi  que  les  phénomènes  d hypérémie  et  de  fluxion 
inflammatoire  existent  chez  lui  comme  chez  les  autres. 
Nous  ne  parlons  pas  de  la  suppuration,  de  l’adhérence, 
de  la  réparation  des  tissus,  parce  que  ce  n’est  pas  sur 
ces  altérations  qu’ont  porté  les  éludes  microscopiques. 

Caractères  de  l'hypérémie  inflammatoire.  — Le 
premier  degré  de  l’hypérémie  est  marqué,  pour  nous 
comme  pour  la  plupart  des  auteurs,  par  la  contraction 
des  vaisseaux,  la  rapidité  plus  grande  du  cours  du  sang, 
par  la  douleur.  Taut  que  la  circulation  est  ainsi  accé- 
lérée, on  n’observe  pas  d’autres  changements  que  ceux 
que  nous  venons  d’indiquer,  et  que  le  microscope  fait 
découvrir  en  grande  partie. 

Dans  l’hypérémie  au  second  degré,  il  y a dilatation 
des  vaisseaux,  ralentissement  du  cours  du  sang,  agglo- 
mération des  globules,  et  déjà  une  tendance  manifeste 
à la  stase  (Amiral,  Anat.  patholog,,  t.  i,  p.  30).  Les 
changements  survenus  dans  la  circulation  capillaire 
déterminent  une  coloration  ronge  intense  et  même  noi- 
râtre, une  augmentation  de  volume  dans  les  tissus.  Cet 
étal  ne  peut  persister  pendant  quelque  temps  sans  pro- 
voquer en  même  temps  une  sensibilité  plus  vive,  et 
sans  élever  la  température  normale.  Arrivée  à ce  point, 
l’hypérémie  est  tout  à fait  constituée,  la  congestion  san- 
guine en  est  le  caractère  essentiel,  tandis  que,  dans  le 
premier  degré,  il  n’y  avait  que  fluxion. 

Dans  le  troisième  degré,  la  stase  sanguine  est  com- 
plète; la  couleur  des  tissus  devient  d’un  brun  de  plus  en 
plus  foncé,  et  enfin  tout  à fait  noire.  Cette  coloration 
est  due  à l’altération  du  sang,  qui  perd  sa  couleur  rose 
quand  il  se  trouve  arrêté  ou  ralenti  dans  son  cours. 
Hunier,  et  plusieurs  des  expérimentateurs  dont  nous 
avons  analysé  les  travaux,  ont  constaté  ce  résultat. 

Les  phénomènes  précédents  appartiennent  à toutes  les 
espèces  d’hypérémie  dite  ativc  ; mais  on  sera  fondé  à 
croire  qu’elle  est  inflammatoire,  lorsqu’on  verra  se  ma- 
nifester, dans  le  tissu  qui  en  est  le  siège,  de  la  douleur, 
de  la  tuméfaction,  et  surtout  quand  la  température  du 
corps  s’élèvera,  et  qu’il  surviendra  tout  l’appareil  fébrile 
et  les  réactions  sympathiques  dont  nous  avons  tracé  pré- 
cédemment le  tableau.  Il  faut,  en  un  mot,  pour  que 
l’hypérémie  inflammatoire  puisse  être  admise,  que  ljon 
retrouve,  et  les  altérations  anatomiques,  et  les  phéno- 
mènes déjà  indiqués,  et  encore  ne  peut-on  pas,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  distinguer  l’hypérémie  inflamma- 
toire de  celle  qui  est  passive  ou  mécanique.  Il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  lire  attentivement  ce  que  les  auteurs 
ont  écrit  sur  ce  sujet.  Pour  déclarer  qu’une  hypérémie 
est  inflammatoire  , il  faut  que  les  phénomènes  précé- 
dents suivent  une  marche  aigue  et  ne  restent  pas  sta- 
tionnaires, c’esl-a-dire  que  la  stase  se  dissipe  par  voio 
de  résolution  en  un  temps  assez  court,  ou  qu’elle  abou- 
tisse à quelqu'une  de  ces  lésions  qui  passent  pour  être  la 
terminaison  de  la  phlogose;  telles  sont  la  sécrétion  de 
lymphe  organisable , la  suppuration  : il  faut  enfin  qu’il 
y ait  tendance  à la  formation  de  produits  nouveaux.  Di- 
sons encore  que  ces  caractères  ne  suffisent  pas  dans  les 
cas  douteux,  et  qu’il  n’en  est  qu’un  seul  qui  puisse  lever 
toutes  les  incertitudes  : c’est  celui  tiré  de  l'altération  de 
composition  du  sang.  Nous  avons  dit  que,  dans  l’étal 
morbide  auquel  on  est  convenu  de  donner  le  nom  d'in- 
flammation , la  fibrine  augmentait  constamment  dans 
ses  proportions;  toutes  les  fois  donc  que  l’on  observera, 
dans  un  tissu  , un  des  trois  degrés  de  l’hypérémie  et  les 
phénomènes  locaux  et  généraux  de  l'inflammation,  et 
qu’en  même  temps  le  sang,  analysé,  présentera  une  pro- 
portion plus  grande  de  fibrine,  on  pourra  prononcer  avec 
assurance  que  cet  état  morbide  mérite  le  nom  d’inflam- 
mation. L'hypérémie  avec  augmentation  de  fibrine  dans 
le  sang,  est  la  seule  qui  représente  l'hypérémie  inflam- 
matoire ; ces  deux  mots  deviennent  tout  à fait  synony- 
mes l’un  de  l'autre,  ou  plutôt  nous  souhaiterions  qu’on 
employât  de  préférence  le  premier  (hypérémie  avec 
augmentation  de  fibrine),  qui  aurait  l’avantage  d’indi- 
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quer  le  caractère  essentiel  de  l’état  morbide  que  nous 
étudions.  Nous  ferons  remarquer,  toutefois , que  la  fi- 
brine ne  s’accroît,  d’une  manière  notable,  que  quand 
l'hypérémic  est  arrivée  à son  second  degré. 

M.  Dubois  (d’Amiens),  qui  a compris  toutes  les  difficul- 
tés que  l’on  éprouve  à établir  une  distinction  entre  la 
congestion  et  l’inflammation  , pense  que  , dans  toute 
hyperémie  simple,  il  n’y  a que  simple  accumulation  de 
sang  dans  un  certain  ordre  de  capillaires,  sans  autre  al- 
tération de  structure  que  cette  disproportion  entre  les 
solides  et  les  liquides.  Dans  toute  inflammation  carac- 
térisée, il  y a d’autres  altérations,  spécialement  indura- 
tion, friabilité  des  tissus,  et  tendance  à la  formation  de 
produits  nouveaux  (ouvr.  cil. , p.  146).  Ces  différences 
sont  fort  importantes;  mais  l’auteur  avoue  lui-même 
que  le  passage  du  premier  de  ces  états  au  second  se  fait 
quelquefois  per  nuances  insensibles,  et  qu’il  est  difficile 
d’en  établir  les  limites.  Nous  répéterons  encore  que  l’aug- 
mentation de  la  fibrine  du  sang  suffit  pour  lever  tous 
les  doutes,  et  pour  caractériser  la  phlogose,  lors  même 
que  les  symptômes  de  celle-ci  viendraient  à manquer, 
ou  du  moins  resteraient  à l'état  latent. 

2"  Produits  de  la  phlogose.  — Dans  les  points  où 
existe  riutlammalion  , un  liquide  séreux  est  exhalé  , et 
s’épanche  dans  les  aréoles  des  tissus.  On  a pensé  que  celte 
Iranssndalion  s’effectuait  à travers  les  parois  des  capil- 
laires dans  lesquels  s'accumulent  les  globules  sanguins. 
On  voit , en  effet , au  microscope  , ces  globules  nageant 
dans  le  sérum  qui  les  tient  en  suspension,  et  au  milieu  du- 
quel ils  forment  un  courant  toujours  dirigé  dans  le  même 
sens,  s’arrêter,  puis  se  presser  contre  les  parois  des  vais- 
seaux, et  le  liquide  , qui  n’est  autre  que  la  sérosité  du 
sang,  disparaître  entièrement.  C’est  elle  qui  forme,  dans 
les  tissus  enflammés,  les  indurations  et  les  œdèmes  par- 
tiels, qui  sont  si  communs  autour  des  foyers  phlegmasi- 
ques.  On  l’a  désignée  sous  le  nom  de  lymphe  coagulable. 
Cette  lymphe  est  le  même  liquide  qui  est  sécrété  à la 
surface  des  membranes  séreuses  phlogosées;  elle  est  con- 
stituée par  le  sérum  du  sang,  qui  entraîne  de  la  fibrine 
qui  s'organise  et  prend  différentes  formes,  ainsi  que  nous 
le  dirons  plus  loin. 

A.  Fibrine  et  albumine.  — L'inflammation,  dit  Mec- 
kel,  est  une  congestion  avec  tendance  à une  production 
nouvelle.  «Celte  définition,  dit  M.  Andral,se  trouve  jus- 
tifiée par  l'examen  du  sang.  Qu’est-ce  , en  effet  , autre 
chose  qu'une  production  nouvelle  que  cette  fibrine  en 
excès  qui , tout  à coup  , apparaît  dans  le  sang  d’un  in- 
dividu frappé  d’une  pneumonie  ou  d’un  érysipèle,  d’une 
amygdalite  ou  d’une  stomatite,  d’une  bronchite  ou  d’une 
péritonite  (Essai  d'hématologie  pathologique  , p.  73, 
in -8°;  Paris,  1 843)  ? Si  l’on  ne  veut  pas  se  placer  au  point 
de  vue  de  l’altération  du  sang,  on  trouve  encore  que  la 
définition  de  Meckel  est  très  acceptable.  En  effet,  l'infil- 
tration de  l’élément  coagulable  du  sang  , de  la  fibrine, 
dans  la  trame  des  parenchymes,  et  le  dépôt  qu’elle  forme 
à la  surface  libre  des  membranes  séreuses  et  muqueuses 
(fausses  membranes  de  la  plèvre,  du  larynx,  de  la  mem- 
brane interne  des  voies  digestives) , attestent  cette  ten- 
dance des  tissus  enflammés  à des  productions  nouvelles. 
Serait-ce  aller  trop  loin,  et  ne  pas  interpréter  sainement 
les  faits,  que  de  ne  voir,  dans  ces  phénomènes  patholo- 
giques, qu'un  seul  et  même  effet  , déterminé  par  l’aug- 
mentation de  la  fibrine?  Celle  assertion  exige  quelque 
développement. 

Nous  avons  dit  que  l’inflammation  était  caractérisée 
par  la  formation  d’une  plus  grande  quantité  défibriné, 
Or,  on  sait  qu’uo  des  principaux  caractères  decel  élément 
est  de  se  coaguler  spontanément  quand  il  sort  des  vais- 
seaux où  il  circule  ; la  formation  fréquente  des  fausses 
membranes,  des  indurations,  des  cicatrices  à l’aide  de  la 
lymphe  dite  plastique,  la  sécrétion  constante  de  celle-ci 
par  les  bords  divisés  des  tissus  , ne  so.nt-ce  pas  là  autant 
de  preuves  que  les  organes  phlogosés  sont  disposés  à lais- 
ser transsuder  le  sérum  et  la  fibrine  , tout  en  retenant 
les  globules  sanguins?  C’est  ce  qui  a lieu  encore  lorsqu’on 


produit , par  l’application  d’un  vésicatoire,  une  phleg- 
masie  partielle  à la  surface  delà  peau;  cette  membrane 
phlogosée  laisse  passer  le  sérum  tenant  en  suspension  l’al- 
bumine et  la  fibrine,  et  celle-ci  se  concrète  en  fausse 
membrane  , soit  sur  le  derme  dénudé,  soit  dans  le  vase 
où  l’on  a recueilli  la  sérosité.  Les  recherches  de  MM.  An- 
dral  et  Cavarrel  prouvent  que  celle  matière  est  bien 
réellement  de  la  fibrine.  Voilà  donc  une  inflammation 
artificielle  qui  détermine  la  sécrétion  de  l’élément  coa- 
gulable du  sang.  Même  résultat  lorsqu’une  membrane 
séreuse  est  enfîauimée  : la  sérosité  qui  s'épanche  entraîne, 
outre  l'albumine,  dont  la  proportion  est  très-variable  (voy. 
art.  Hydropisie,!.  ii,  2e  p.,  p.  8 1 8),  une  certaine  quantité 
de  fibrine.  Les  hydropisics  dont  le  liquide  fournit  ce  prin- 
cipe sont  liées  à l’inflammation.  Les  fausses  membranes 
de  la  plèvre,  du  péricarde  et  du  péritoine  , enflammées  , 
ne  sont  autre  chose  que  la  fibrine  concrète  mêlée  à 
l’albumine,  et  parvenue  à un  degré  plus  ou  moins  avancé 
d’organisation.  Aussi  les  fausses  membranes  , ou  plutôt 
l’existence  de  la  fibrine  dans  les  bydropisies,  peuvent 
très-bien  servir  à séparer  nettement  ces  bydropisies  en 
deux  grandes  classes  : celles  qui  dépendent  de  l'inflamma- 
tion , et  celles  qui  lui  sont  tout  à fait  étrangères. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits  que,  si  le  propre  de  l'in- 
flammation est  de  marcher  avec  une  augmentation  de 
fibrine , un  autre  caractère  non  moins  essentiel  de  la 
phlogose  développée  dans  un  tissu  , c’est  de  jeter  hors 
des  voies  de  la  circulation  une  sérosité  qui  renferme  un 
principe  qu’elle  ne  contient  pas  lorsqu’il  n’y  a pas  de 
travail  phlegmasique  : ce  principe,  c'est  la  fibrine.  Ainsi 
donc,  formation  d'une  plus  grande  quantité  de  fibrine, 
tel  est  le  premier  effet  de  la  phlogose  sur  le  liquide  en 
circulation  ;deuxième  effel,  tout  local  et  dû  aux  nouvelles 
propriétés  que  possède  le  tissu  phlogosé,  sécrétion,  par 
ce  tissu,  de  la  sérosité  du  sang,  dont  la  fibrine  eslentraî- 
née  hors  de  ses  voies  naturelles.  11  y a tendance  de  la 
part  des  tissus  à éliminer  au  dehors  la  fibrine  exhubé- 
rante. 

Ces  idées,  qui  montrent  l’inflammation  sous  un  jour 
tout  à fait  nouveau  , et  qui  agrandissent  le  champ  de  la 
science,  ont  été  développées  par  M.  Amiral  dans  son 
ouvrage  sur  le  sang.  Nous  en  extrairons  quelques  pas- 
sages, afin  de  compléter  l'étude  des  principaux  effets  des 
phlegmasies. 

Les  produits  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  le  so- 
lide atteinld’inflammalion,  sont  : 1°  le  liquide  que  fournit 
dans  son  état  physiologique  le  solide  enflammé  (sérosité, 
mucus,  bile,  salive  , etc.) , mais  modifié  sous  le  double 
rapport  de  sa  quantité  et  de  sa  qualité;  2°  le  pus;  3° 
quelques-uns  des  éléments  du  sang.  Nous  parlerons 
d’abord  de  ces  derniers. 

Les  deux  principaux  éléments  du  sang  qui  se  séparent 
le  plus  ordinairement  de  ce  liquide  sons  l’influence  de 
l’inflammation,  sont  l’albumine  cl  la  fibrine.  Le  premier 
principe  peut  se  montrer  dans  des  conditions  tout  à fait 
étrangères  à l'inflammation.  La  fibrine , au  contraire, 
n’abandonne  jamais  le  sang  que  dans  la  trame  ou  à la 
surface  des  parties  solides  dont  l'inflammation  a modifié 
la  texture.  Le  sérum  fourni  par  les  tissus  phlogosés  n’a 
pas  exactement  la  même  composition  que  le  sérum  du 
sang,  relativement  à la  proportion  d’albumine.  Engend- 
rai, les  sérosités  morbides,  quelle  que  soit  leur  origine, 
ne  sont  pas  ordinairement  aussi  riches  en  albumine  que 
le  sérum  du  sang  , et , chose  bien  remarquable  , ce  sont 
précisément  celles  qui  émanent  des  tissus  phlogosés  qui 
en  contiennent  le  plus  et  se  rapprochent  le  plus,  par  leur 
quantité  d’albumine,  de  la  sérosité  du  sang.  Ce  fait  a été 
déjà  établi  dans  l'histoire  des  hydropisies  (voy.  ce  mot, 
p.  818,  l.  il,  2e  part., du  Compendium ). 

La  fibrine  se  montre  surtout  dans  le  sérum  fourni  par 
le  derme  sur  lequel  ont  été  apliquées  des  cantharides,  et 
dans  celui  que  renferment  les  cavités  des  membranes 
séreuses  enflammées.  » Ce  n’est  pas  d’aujourd'hui  que 
l’on  a regardé  comme  de  la  fibrine  la  matière  spontané- 
ment coagulable  que  l’on  trouve  au  sein  de  ces  liquides; 
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mais  l’on  n’avait  d'autre  raison  de  l’appeler  ainsi  que  la 
propriété  même  qu’elle  avait  de  revêtir  spontanément 
l’état  solide.  Pour  démontrer  que  cette  matière  est  réel- 
lement de  la  fibrine,  je  me  suis  livré,  dit  M.  Andral,  à un 
autre  genre  de  recherches  : j'ai  examiné  au  microscope 
les  flocons  qui  nagent  au  sein  des  sérosités,  ou  les  fausses 
membranes  encore  molles  qui  sont  étendues  a la  surface 
libre  des  membranes  séreuses  enflammées,  et  j'ai  trouvé, 
soit  dans  ces  flocons,  soit  dans  ces  productions  membra- 
niformes,  un  réseau  parfaitement  semblable  à celui  que 
m’avait  offert  la  fibrine  du  sang.  Je  n'ai  plus  douté,  dès 
lors,  que  la  matière  floconneuse  qui  nage  dans  le  liquide 
des  vésicatoires  et  que  les  fausses  membranes  des  séreuses 
ne  fussent  effectivement  constituées  par  une  substance 
complètement  analogue  à celle  qui,  dans  le  sang,  porte 
le  non  d e fibrine  » (ouvr.  cil.,  pag.  109).  Les  pseudo- 
membranes  qui  se  forment  à la  surface  des  muqueuses 
sont  considérées  par  un  grand  nombre  d’auteurs  comme 
identiques  à celle  des  séreuses,  et  composées,  par  consé- 
quent, de  fibrine,  du  moins  en  grande  partie. 

B.  Formation  de  vaisseaux  dans  la  fibrine.  — Nous 
avons  reconnu  jusqu’ici  dans  le  travail  phlegmasique 
local  deux  effets  principaux  , la  séparation  par  le  solide 
d'une  sérosité  analogue  à celle  du  sang,  mais  moins  char- 
gée qu'elle  d’albumine,  et  de  fibrine  qui  se  concrète  et 
s’organise  soit  dans  les  mailles  des  tissus,  soit  à leur  sur- 
face. Pour  ne  pas  interrompre  la  succession  des  phéno- 
mènes morbides,  et  surtout  afin  d’en  montrer  rigoureu- 
sement la  liaison,  nous  ajouterons  que  celle  fibrine  qui 
sort  des  vaisseaux  , et  qui  s’organise  en  membrane,  en 
cicatrice,  en  adhérence  entre  les  parties  simplement 
contiguës,  en  membrane  autour  de  corps  étrangers  qui 
enflamment  les  tissus  ; que  cette  fibrine,  disons-nous, 
une  fois  jetée  hors  des  voies  circulatoires,  devient  à son 
tour  un  véritable  organe,  un  uouveau  tissu  d’origine 
morbide,  dans  lequel  les  globules  de  sang  d’abord  dépo- 
sés çà  et  là,  et  ne  suivant  aucune  direction  particulière, 
se  frayent  une  voie  qu’ils  parcourent  plus  tard  avec  ré- 
gularité. Des  vaisseaux  finissent  enfin  par  s’y  former,  et 
le  tissu  nouveau  vit  d’une  vie  propre.  Il  peut,  comme  les 
autres  tissus,  s'hypérémier,  sécréter  à son  tour  de  la 
fibrine,  et  former  aussi  des  fausses  membranes.  L’exis- 
tence de  vaisseaux  dans  la  pseudo-membrane  fibrineuse 
n’est  plus  contestée  que  par  un  très-petit  nombre  de  pa- 
thologistes. Les  observations  faites  par  Sloll,  Home,  Vil- 
lermé,  mettent  hors  de  doute  le  développement  de  ces 
vaisseaux  dans  les  organes  eux-  mêmes.  Dans  ces  derniers 
temps,  M Bourgery  a poursuivi,  avec  un  grand  succès, 
cette  étude,  et  a cherché  à prouver  que  même  dans  les 
tissus  normaux  il  se  formait  un  réseau  capillaire,  sous 
l’influence  de  la  phlogose.  Un  morceau  de  plèvre  en- 
flammée lui  a servi  à faire  des  expériences  qui,  au  rap- 
port de  M.  Dubois,  ne  laissent  pas  le  moindre  doute  sur 
la  formation  de  nouveaux  vaisseaux  (ouvr.  cit.,  p 157). 
Kasori  prétend  que  c’est  une  illusion  (Théor.  de  laphlog ., 
t.  h,  p.  16).  On  conçoit  très-bien  qu'un  effet  de  la  phlo- 
gose étant  de  sécréter  dans  les  tissus  de  la  sérosité  char- 
gée de  fibrine  et  d'albumine,  le  tissu  réticulaire  auquel 
la  fibrine  donne  naissance  puisse  servir  de  base  à une 
nouvelle  organisation. 

C.  Granulations.  — « Les  granulations  constituent, 
ainsi  que  l’a  fort  bien  dit  Hunier,  une  addition  de  sub- 
stance animale,  et  sont  formées  par-  l'exsudation  de 
lymphe  coagulante  qui  est  fournie  par  les  vaisseaux  » 

( Traité  de  l'inflamm.,  in  OEuv.  compl.,  trad.de  Riche- 
lot,  p.  544).  Il  faut  ranger  les  granulations  parmi  les 
autres  productions  fibrineuses  auxquelles  la  phlogose 
donne  naissance.  Toutefois,  avant  de  leur  attribuer  une 
telle  origine,  il  importe  de  s’assurer  que  les  autres  phé- 
nomènes de  l’inflammation  ont  précédé  leur  développe- 
ment, car  il  n’est  pas  encore  démontré  que  toutes  les 
granulations  sont  évidemment  un  produit  de  l’inflam- 
mation ; les  végétations  vénériennes  des  membranes 
muqueuses  sont  là  pour  le  prouver. 

D.  Formation  du  pus.  — L’inflammation  n'a  pas  seu- 


lement pour  effet  d’augmenter  les  quantités  de  fibrine, 
de  la  faire  transsuder  hors  des  vaisseaux  ; elle  engendre 
un  nouveau  principe  qui,  relativement  à ses  propriétés 
physiques,  n’a  plus  d’analogue  dans  le  sang,  comme  la 
fibrine;  ce  principe  nouveau  est  le  pus.  « Ainsi,  dit 
M.  Andral  , deux  matières  , l’une  globulaire  (le  pus), 
l'antre  réticulaire  (la  fibrine),  caractérisent,  dans  les 
solides,  la  présence  du  travail  morbide  qu’on  appelle 
une  inflammation.  La  matière  réticulaire  n’est  autre 
chose  que  de  la  fibrine  parfaitement  semblable  à celle 
qui  existe  dans  le  sang  ; la  matière  globulaire  est  peut- 
être  encore  celle  même  fibrine,  mais  altérée  dans  sa  na- 
ture, et  arrêtée  dans  sa  coagulation.  Ces  deux  matières 
ont  ultérieurement  des  destinées  bien  différentes  : en 
effet,  l’une  d’elles,  la  réticulaire,  est  susceptible  de 
passera  l'étal  d'organisation  ; on  peut  voir  des  vaisseaux 
s’y  ramifier,  elle  peut  devenir  un  tissu;  c’est  elle  qui 
forme  les  adhérences,  ou  qui , sous  le  nom  de  lymphe 
coagulable  , s’interpose  entre  les  lèvres  des  plaies  et 
devient  leur  moyen  de  réunion.  Loin  de  nuire  par  sa  pré- 
sence, elle  est  donc,  dans  certains  cas,  pour  les  tissus  , 
un  instrument  de  réparation , et  pour  cela  elle  vit  de 
leur  vie,  et  finit  par  s’identifier  complètement  avec  eux. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  matière  globulaire  ; 
qu’elle  ait  ou  non  une  origine  commune  avec  la  précé- 
dente, toujours  est-il  qu’elle  constitue  un  produit  qui  ne 
peut  rester  au  sein  des  solides  sans  troubler  plus  ou  moins 
fortement  toute  l’économie.  Elle  est  incapable  de  toute 
organisation  ; on  n’y  découvre  aucune  trace  de  vitalité, 
et  tandis  que  l’organisme  tend  , en  quelque  sorte  , à 
s’assimiler  à son  profit  la  matière  réticulaire,  et  qu'il 
s’en  sert  pour  réparer  le  désordre  qui  l’avait  d'abord 
produite,  il  tend  , au  contraire,  à rejeter  au  debors  la 
matière  globulaire,  dont  la  présence  lui  porte  dommage; 
tant  qu  elle  n’est  point  éliminée,  il  y a maladie,  et  cette 
élimination  ne  se  fait  point  elle-même  sans  qu’il  en 
résulte  souvent  de  graves  accidents  » ( Hématologie , 
p.  lit). 

Nous  n’avons  pas  l'intention  de  faire  en  ce  moment 
l'histoire  de  la  suppuration,  mais  seulement  de  montrer 
les  rapports  qu’elle  peut  avoir  avec  l'inflammation.  Le 
pus  sécrété  par  les  tissus  phlogosés  est  constitué  par  la 
sérosité  qui  tient  en  suspension  des  globules  qui  se  dis- 
tinguent très-aisémeni,  au  microscope,  des  globules  du 
sang.  Quand  on  rencontre  du  pus  dans  l’épaisseur  ou  à 
la  surface  d’un  tissu  , est-on  fondé  à dire  qu'il  existe 
toujours  quelque  part  un  travail  phlegmasique , et  que 
celui-ci  soit  le  seul  qui  puisse  engendrer  le  pus,  ou,  en 
d’autres  termes,  déterminer  dans  le  solide  une  altération 
telle  que  la  formation  de  ce  liquide  en  soit  le  résultat 
constant?  Cette  question  est  une  des  plus  graves  et  des 
plus  difficiles  de  la  pathologie  interne;  elle  sera  agitée 
au  mot  pus.  Cependant , nous  devons  déclarer  qu’il 
serait  contraire  aux  faits  contenus  dans  les  annales  de 
la  science  , de  soutenir  que  la  suppuration  est  un  acte 
pathologique  constamment  lié  à l’inflammation.  En 
effet,  n’est-ce  pas  en  vertu  d’un  travail  morbide  dont 
nous  ne  connaissons  ni  la  nature  ni  le  siège,  que  le  pus 
se  dépose,  çà  et  là  , dans  les  tissus,  lorsque  le  farcin 
chronique  ou  aigu  se  développe  chez  l'homme?  Qui 
pourrait  prétendre  que  l'inflammation  est  la  cause  de 
ces  suppurations?  Dans  les  cas  de  diathèse  purulente, 
auxquels  il  n’est  pas  possible  d’assigner  pour  point  de 
départ  la  phlogose  des  veines  ou  de  tout  autre  tissu  , 
nous  ne  savons  pas  davantage  quelle  est  l’origine  de  la 
suppuration.  La  rapidité  avec  laquelle  le  pus  se  dépose 
dans  la  trame  des  organes,  l’absence  fréquente  de  tout 
symptôme  inflammatoire  local  etdes  lésionsanalomiques 
qui  l'accompagnent , portent  à croire  que  la  phlogose 
n’est  |ias  la  véritable  cause  de  ces  sortes  de  suppurations. 
La  variole  elle-même  fournit  un  exemple  tle  ces  suppu- 
rations , dont  la  phlogose  ne  peut  donner  l’explication. 
Sans  doute  il  y a à la  peau  une  foule  de  petites  phleg- 
masies  qui  aboutissent  à la  suppuration  ; mais  il  est  dau3 
l'essence  de  la  maladie  de  les  produire;  jl  y aurait, 
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d'ailleurs,  à discuter  si  les  pustules  de  la  variole  sont 
bien  des  phiegmasies  de  la  peau  : peu  de  personnes  sont 
de  éet  avis. 

Concluons  donc  que  la  sécrétion  du  pus  en  lin  point 
quelconque  de  l’organisme  ne  peut  être  considérée 
cOmrhe  un  caractère  essentiel  de  l'inflammation  , qu'à 
là  condition  expresse  : 1°  que  les  symptômes  locaux  , 
tels  que  la  douleur,  la  chaleur,  la  tuméfaction,  la  rou- 
geur, auront  précédé  la  formation  dü  pus;  2°  qu’autant 
que  les  signes  d’une  hyperémie,  dont  nous  avons  indiqué 
les  caractères,  se  seront  manifestes  ; 3°  qu’aulanl  que  la 
fibrine  aüra  augmenté  dans  lé  sang;  4°  qu’enfin  l’on 
aura  constaté  l'état  fébrile.  On  doit  conserver  les  plus 
grands  doutes  sur  la  nature  d’une  suppuration  qui  n’a 
pas  été  précédée  ou  accompagnée  des  conditions  mor- 
bides locales  et  générales  dont  nous  venons  de  faire 
mention. 

Altération  de  texture  du  tissu  enflammé  sans  for- 
mation de  nouveaux  produits.  — 1°  Induration . — 
Un  des  effets  du  travail  phlegmasique  local  est  d’aug- 
ntenter  la  densité  des  tissus , en  les  rendant  toutefois 
plus  friables.  Ainsi,  dans  la  pneumonie  au  second  et  au 
troisième  degré,  le  poumon  est  ferme,  plus  dur  et  plus 
consistant  qu’à  l’état  normal,  et  cependant  il  est  facile 
de  le  déchirer  ; il  est  devenu  plus  friable.  On  a dit  que 
l’augmentation  de  la  consistance  tenait  à la  présence  du 
sang  et  du  pus  infiltrés  en  quantité  minime  dans  les 
tissus,  tandis  que  la  friabilité  plus  grande  dépendait  de 
la  dissociation  des  éléments  Organiques,  par  le  pus,  le 
sang  ou  la  lymphe.  Le  ramollissement  du  tissu  cellu- 
laire interposé  entre  les  divers  éléments  des  paren- 
chymes, est  encore  une  cause  de  friabilité.  Dans  quelques 
phiegmasies,  dans  celle  du  cerVeau,  par  exemple,  le 
tissu  prend  tout;à  la  fois  plus  de  consistance  et  plus  de 
cohésion.  Dans  l’encéphalite  commençante,  la  substance 
cérébrale  est  plus  ferme,  et  résiste  aux  tractions  que 
l’on  opère  sur  elle.  Ordinairement,  c’est  au  début  des 
phiegmasies  que  celle  augmentation  de  densité  et  de 
cohésion  se  manifeste;  elle  cesse  quand  les  sécrétions 
morbides  du  pus,  de  sérosité,  de  fibrine,  commencent, 
et  quand  ces  produits  morbides  s’interposent  entre  les 
éléments  normaux  des  organes. 

2°  Ramollissement.  — L’inflammation,  dit  Hunier, 
peut  produire  trois  effets  différents,  savoir  : l'adhérence 
des  parties  enflammées,  leur  suppuration  et  leur  ulcéra- 
tion, qu’il  a appelées  inflammation  adhésive,  suppura- 
tive et  ulcérative  (ouvr.  cit.  p,  336).  Nous  venons  d’é- 
tudier les  deux  premiers  effets;  avant  de  décrire  le 
travail  morbide  à l’aide  duquel  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’organisme  vivant  sont  enlevées  par  l’ab- 
sorption, il  convient  d’examiner  un  autre  travail  patho- 
logique , qui  souvent  précède  l’ulcération,  et  qui  peut 
exister  comme  dernier  terme  de  la  phlogose  : nous  vou- 
lons .parler  du  ramollissement  des  tissus.  C’est  un  fait 
généralement  admis  aujourd’hui,  que  tout  ramollisse- 
ment n’est  pas  le  résultat  nécessaire  d’une  irritation  in- 
flammatoire , et  qu’elle  peut  dépendre  d’une  simple  ab- 
erration du  mouvement  nutritif  survenue  sous  l’influence 
de  causes  tout  à fait  étrangères  à l’inflammation.  M.  Ma- 
gendie a vu  la  cornée  se  ramollir  sous  l’influence  d’une 
alimentation  insuffisante.  11  y a certains  ramollissements 
de  l’estomac  et  du  cœur  qui  sont  évidemment  liés  à des 
causes  toutes  différentes  de  l’inflammation  (voy.  Estomac 
et  CoëuR).  Le  ramollissement,  si  commun  dans  le  scorbut 
grave,  ne  peut  être  attribué  à l’inflammation.  Celui  que 
l’on  est  en  droit  de  considérer  comme  l’effet  de  ce  der- 
nier acte  morbide,  se  développe  dans  les  tissus  où  l’on 
a constaté  d’abord  l’hypérémic  inflammatoire  dont  nous 
avons  tracé  plus  haut  les  caractères.  Du  reste,  lors  même 
qu’elle  aurait  disparu  , on  en  doit  encore  admettre  que 
le  ramollissement  provient  de  l'inflammation,  si  l’on  a 
constaté  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  douleur;  sou- 
vent , enfin , et  c’est  là  un  des  meilleurs  signes  du  ra- 
mollissement phlegmasique,  les  tissus  n’ont  perdu  leur 
cohésion  normale  qu’après  avoir  sécrété  l’élément  glo- 
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bulaire  auquel  on  donne  le  nom  de  pus.  11  ne  faut  pas 
non  plus  négliger  les  symptômes  généraux  et  réactionnels 
qui  accompagnent  si  fréquemment  la  phlogose  ; les 
troubles  de  la  calorification  et  de  la  circulation  sont 
des  indices  précieux  qui  peuvent  servir  à lever  les  doutes, 
pourvu  toutefois  qu’on  tienne  compte  des  lésions  locales 
auxquelles  iis  viennent  s’ajouter.  Enfin,  l’examen  des 
causes  qui  ont  présidé  au  développement  de  l’inflamma- 
tion, et  qui  sont  de  nature  stimulante;  ainsi  le  succès 
des  traitements  réputés  antiphlogistiques,  peuvent  aussi 
fournir  quelque  lumière. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter  : s’il  est  quelquefois 
très- difficile  de  caractériser  une  maladie  par  ses  symp- 
tômes et  ses  lésions,  il  l’est  plus  encore  de  le  faire  lors- 
qu’il s’agit  de  l’inflammation,  et  ce  n’est  souvent  qu’à 
l’aide  des  symptômes  rapprochés  de  la  lésion  et  îles 
causes  qui  l’ont  fait  naître,  qu’on  peut  parvenir  à pro- 
noncer que  le  ramollissement  est  de  nature  inflamma- 
toire. 

Il  fut  un  temps,  encore  peu  éloigné  de  nous,  où  les 
différents  phénomènes  morbides  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  suffisaient  pour  faire  admettre  l’exis- 
tence d’un  travail  phlogostique.  Cette  manière  exclusive 
d’envisager  les  différents  actes  de  l’étal  pathologique  qui 
semblait,  au  premier  coup  d’œil,  simplifier  la  médecine, 
n’a  servi,  au  contraire  , qu’à  jeter  tous  les  esprits  dans 
une  grande  incertitude.  Bientôt,  en  effet,  on  s’aperçut 
que  la  nature  ne  procédait  pas  d’une  manière  aussi  in- 
variable qu’on  le  croyait,  et  l’on  fut  contraint  de  recon- 
naître que  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions  n’était 
pas  dans  l’irritation  inflammatoire.  Hunier,  Thomson, 
et  les  chirurgiens  les  plus  habiles,  s’étaient  contentés  de 
décrire  la  suppuration,  le  ramollissement,  l’ulcération  , 
l’adhésion  des  parties,  la  gangrène,  comme  des  lésions 
que  la  phlogose  pouvait  provoquer.  En  systématisant  par 
trop  ces  descriptions,  on  prit  en  quelque  sorte  l’habitude 
de  voir  dans  ces  phénomènes  morbides  les  diverses  mo- 
dalités dè  l’inflammation.  Ce  fut  là  une  erreur  grave 
dont  la  médecine  eut  beaucoup  de  peine  à se  dépouiller, 
et  ce  n’est  qu’à  une  époque  fort  rapprochée  de  nous  que 
l’on  proclama  hautement  que  le  ramollissement,  l’ul- 
cération, etc.,  n’étaient  pas  les  dépendances  nécessaires 
de  la  phlogose,  et  qu’on  pouvait  les  étudier  comme  des 
actes  pathologiques  souvent  étrangers  à celle  maladie. 

3“  Ulcération  inflammatoire.  — Huntcr  donne  le 
nom  d'absorption  ulcérative  au  travail  morbide  qui  a 
pour  effet  de  produire  une  plaie  suppurante  ou  un  ulcère 
(foc.  cit.,  p.  513).  Ce  phénomène  de  destruction  plus 
ou  moins  rapide,  plus  ou  moins  étendue  , du  solide  vi- 
vant, est  produit  par  un  mécanisme  que  nous  ne  con- 
naissons pas  ; car  dire  que  ce  sont  les  capillaires  ou  ab- 
sorbants qui  opèrent  ce  phénomène,  c’est  jeter  bien  peu 
de  lumière  sur  un  acte  dont  il  est  aussi  difficile  de  péné- 
trer la  cause  intime  qu’il  l’est  de  concevoir  comment  la 
fibre  vivante  peut  être  formée.  Hunier,  Thomson,  et  les 
auteurs  qui  ont  considéré  l’inflammation  à leur  manière, 
décrivent  le  phénomène  de  l’ulcération  d’une  manière 
générale,  sans  indiquer  les  caractères  qui  appartiennent 
spécialement  à celle  qui  procède  réellement  d’un  travail 
phlogostique  manifeste.  Mais  l’ulcération,  de  mérite  que 
le  ramollissement,  n’est  souvent  que  le  résultat  d’une 
altération  de  nutrition,  a laquelle  il  serait  difficile  d’as- 
signer l’inflammation  pour  cause.  Les  ulcérations  véné- 
rienne, cancéreuse,  scorbutique,  ne  peuvent  être  expli- 
quées par  le  seul  traitement  de  l’inflammation.  On  ne 
peut  se  refuser  à admettre  que  telle  est  l’origine  de  la 
perle  de  substance,  quand  le  tissu  qui  en  est  le  siège  a 
offert,  peu  de  temps  auparavant , une  hypérémie  in- 
flammatoire, et  que  l’on  retrouve  dans  le  sang  une  aug- 
mentation de  fibrine.  Les  symptômes  locaux  et  généraux 
doivent  être  aussi  interrogés  avec  le  plus  grand  soin  , 
carie  travail  local  de  l’ulcération  ne  peut  seul  en  révéler 
la  véritable  nature.  La  rougeur,  le  gonflement,  la  tumé- 
faction de  la  surface  ulcérée,  la  suppuration  qu’elle 
fournit,  la  sensibilité  excessive  du  tissu  malade,  sont 
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des  indices  précieux,  mais  encore  insuffisants.  Toutefois, 
ils  peuvent  militer  en  faveur  de  l'inflammation  , quand 
•le  mouvement  fébrile  est  intense,  l’accroissemem  de  la 
température  generale  bien  marqué,  quand,  enfin,  on 
constate  une  couenne  bien  formée  à la  surface  du  sang, 
et  qu'il  survient  une  amélioration  notable  dans  l’étal 
local  ou  général,  sous  l’influence  de  la  médication  anti- 
phlogistique. Ce  serait  alors  se  refuser  à l’évidence  que 
de  ne  pas  reconnaître  dans  une  ulcération  qui  présente- 
rait ces  divers  caractères,  tous  les  signes  d'une  véritable 
inflammation. 

On  divise  les  effets  de  l'inflammation  en  deux  grandes 
classes  : les  effets  primitifs,  et  les  effets  secondaires.  On 
place  parmi  les  premiers,  l’induration  , le  ramollisse- 
ment, la  friabilité,  l’hypertrophie,  l’atrophie,  l’ulcéra- 
tion. Parmi  les  seconds  figurent  les  produits  de  nouvelle 
formation,  avec  ou  sans  analogues  dans  l’état  physiolo- 
gique. Nous  nepouvonsexaminerici  chacune  des  preuves 
qui  ont  été  apportées  en  faveur  de  cette  doctrine;  ce 
serait  un  travail  trop  long,  et  qui  nous  forcerait  à étudier 
l’étiologie  des  hypertrophies,  de  l’atrophie,  des  indura- 
tions, et  de  tous  les  tissus  hétérologues,  comme  le  can- 
cer, le  tubercule,  la  mélanose.  Nous  avons  déjà  trouvé 
l’occasion  de  traiter  cette  question  avec  détail  lorsque 
nous  avons  parlé  du  cancer,  des  acéphalocysles,  et  des 
maladies  dites  organiques , dn  cerveau  , du  cœur,  «lu 
foie,  de  l’estomac,  etc.  (voy.  ces  mots).  Nous  avons  mon- 
tré que  l’hypertrophie,  l’atrophie,  le  ramollissement  du 
cœur,  ne  tenaient  pas  toujours  à l’inflammation  ; nous 
avons  discuté  avec  soin  les  divers  arguments  dont  on  s’est 
servi  pour  appuyer  ou  combattre  celte  doctrine,  nous  ne 
ferions  donc  que  retomber  dans  des  redites  que  nous 
voulons  soigneusement  éviter.  Concluons  seulement  que 
les  diverses  altérations  nommées  plus  haut  peuvent  avoir 
été  précédées  d’une  inflammation  évidente,  mais  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  peut  découvrir  le 
moindre  signe  de  ce  travail  morbide  -,  et  que  par  consé- 
quent il  n’est  pas  nécessaire  au  développement  de  ces 
produits.  On  peut  même  soutenir  que  dans  les  cas  où 
l’inflammation  a précédé,  elle  n’a  agi  qu’en  troublant 
la  nutrition  des  tissus  , et  que  c’est  en  vertu  de  causes 
dont  la  nature  nous  échappe,  que  chez  tel  individu  l’hy- 
pertrophie, le  ramollissement,  se  forment,  tandis  que 
chez  tel  autre,  c’est  un  produit  sans  analogue  dans  l’étal 
sain. 

Terminons  l’élude  des  symptômes  et  des  lésions  de  la 
phlogose  en  résumant  les  principaux  caractères  qui  ser- 
vent à la  distinguer  des  autres  états  morbides.  L’inflam- 
mation est  un  état  morbide  local,  donnant  lieu  à des 
phénomènes  morbides  locaux  et  généraux  ; les  plus  im- 
portants parmi  les  premiers,  sont,  l’hypérémie capillaire, 
la  rougeur,  la  tuméfaction,  la  sensation  de  chaleur, 
l’exaltation  de  la  sensibilité  des  tissus,  la  sécrétion  d'une 
sérosité  entraînant  avec  elle  de  l’albumine  et  de  la  fi- 
brine, l’organisation  de  ce  produit  dans  certaines  cir- 
constances; dans  d'autres,  la  formation  d’un  nouveau 
liquide  globulaire  (pus)  ; enfin  le  changement  de  consi- 
stance des  tissus  ( friabilité  , ramollissement  ) , et  leur 
destruction  (ulcération).  Parmi  les  altérations  générales, 
on  doit  placer  en  première  ligne  celle  du  sang,  dont  la 
fibrine  augmente  en  même  temps  qu’a  lieu  le  travail 
morbide  local  ; puis  les  modifications  de  température  et 
de  circulation  (fièvre),  peut-être  enfin  la  diminution  de 
l’électricité. 

Marche  de  l'inflammation.  — Comme  tous  les  états 
morbides,  la  phlogose  présente  dans  son  évolution  di- 
verses périodes  marquées  par  des  symptômes  locaux  et 
généraux  assez  différents  les  uns  des  autres.  Peut-on 
distinguer  dans  l’inflammation  les  périodes  qui  existent 
dans  toutes  les  maladies,  la  période  d'invasion,  d’accrois- 
sement, d’état,  de  déclin?  Rien  de  satisfaisant  n’a  été 
établi  sur  ce  sujet,  et  s’il  est  facile  de  poser  théorique- 
ment les  distinctions  que  nous  venons  d’indiquer,  il  n’en 
est  plus  de  même  lorsqu’on  est  mis  en  demeure  d’assigner 
aux  diverses  phases  de  l’inflammation  des  signes  locaux 


et  généraux  bien  tranchés.  La  difficulté  augmente  encore 
quand  il  s’agit  de  distinguer  l’inflammation  aiguë  de  la 
chronique;  c’est  ce  que  nous  allons  d'abord  chercher  à 
faire. 

Distinction  entre  le  phlegmasie  aiguë  et  la  chroni- 
que. — « Quand  les  phénomènes  se  succèdent  rapide- 
ment, dit  Thomson,  et  surtout  quand  les  symptômes  con- 
stitutionnels ou  fébriles  sont  intenses,  l’inflammation  est 
appelée  aiguë  ; au  contraire,  lorsque  les  symptômes  sont 
modérés  et  se  suivent  plus  lentement,  elle  est  nommée 
chronique  » (ouvr.  cit.,  p.  111  ).  Tel  est  le  sens  assigné 
à ces  deux  mots  par  presque  tous  les  pathologistes.  11  est 
facile  de  voir  qu’ils  n’expriment,  ainsi  que  le  fait  juste- 
ment remarquer  Thomson,  que  des  différences  de  temps 
et  d’intensité  dans  l’évolution  des  symptômes.  Or,  celte 
manière  d’envisager  les  choses  n’est  pas  toujours.exacte. 
Les  inflammations  ont  une  durée  et  une  intensité  qui 
varient  suivant  leur  siège,  suivant  les  individus  qui  en 
sont  affectés,  enfin  suivant  la  thérapeutique  mise  en 
usage.  Il  n’est  pas  toujours  possible  de  dire  à quel  mo- 
ment elles  cessent  d’être  aiguës.  Qui  pourrait  établir  une 
séparation  tranchée  entre  la  phlegmasie  aiguë  et  la  chro- 
nique de  la  membrane  muqueuse  oculaire  ? et  si  une  pa- 
reille distinction  est  difficile  pour  des  phlegmasies  exter- 
nes, elle  l’est  plus  encore  pour  celles  des  organes  intérieurs. 
A quel  moment  cessent  la  pleurésie,  le  rhumatisme  arti- 
culaire, la  gastrite,  l’hépatite  aigue,  pour  devenir  chro- 
niques, et  tant  d'autres  plegmasies  que  nous  pourrions 
encore  citer  ? Veut-on  s’appuyer  sur  l’intensité  des  phé- 
nomènes? Sans  douté,  il  importe  de  tenir  compte  de  l’a- 
cuité des  symptômes  locaux  et  généraux;  Fbypérémie 
active,  la  douleur,  le  gonflement  des  tissus  enflammés , 
la  violence  du  mouvement  fébrile,  la  réaction  générale, 
elle  trouble  de  l’économie  entière,  sont  là  pour  attester 
l’existence  d’une  inflammation  aiguë  ; mais  ce  n’est  pas 
pendant  la  période  d'augmenl  ou  d’étal  que  l’on  éprouve 
de  grandes  difficultés,  c’est  à la  période  de  déclin,  au 
moment  où  la  phlogose  passe  à l’état  chronique.  Souvent 
alors  le  praticien  est  embarrassé,  et  ne  peut  indiquer 
avec  exactitude  le  moment  où  ce  dernier  état  commence; 
à plus  forte  raison  quand  il  n’a  pas  assisté  à toutes  les 
phases  de  la  période  aiguë.  L’absence  du  mouvement 
fébrile  ne  peut  pas  servir  de  signe  eerlain  pour  distinguer 
les  deux  espèces  d’inflammations,  car  la  plupart  des 
phlegmasies  chroniques  sont  accompagnées  d’un  mou- 
vement fébrile  évident,  ou  d’un  redoublemcntquolidien, 
ainsi  que  Broussais  l’a  démontré  dans  son  admirable  livre 
des  Phlegmasies  chroniques. 

Une  autre  cause  d’erreur  dépend  de  l’impossibilité  où 
se  trouve  souvent  le  pathologiste  , de  décider  si  la  mala- 
die qui  remplace  l’inflammation  aiguëest  une  inflamma- 
tion chronique,  ou  le  simple  effet  du  désordre  que  la 
phlogose  aiguë  a déterminé  dans  la  nutrition  des  tissus. 
Nous  montrerons  plus  loin  qu’il  est  difficile  d’assigner  à 
l’inflammation  chronique  des  caractères  précis. 

Résulte-t-il  de  cette  critique  qu’il  n’existe  pas  de  dis- 
tinction possible  entre  l’inflammation  aiguë  et  la  chro- 
nique? En  aucune  manière.  Il  était  de  notre  devoir  de 
signaler  toutes  les  difficultés  inhérentes  à ce  sujet,  et  de 
montrer  que  les  différences  que  l’on  a indiquées  jusqu’ici 
sont  de  peu  de  valeur.  Thomson  les  a comprises,  lorsqu’il 
dit  : « Les  limites  qui  séparent  l’inflammation  aiguë  de 
l’inflammation  chronique  ne  sont  pas  fixées  par  la  nature 
d’une  manière  précise,  et  ces  deux  états  peuvent  se  con- 
fondre l’un  avec  l’autre  par  des  nuances  insensibles... 
Les  termes  corrélatifs  d’aiguë  ou  de  chronique  sont  , 
comme  la  plupart  des  termes  généraux  de  pathologie, 
employés  pour  exprimer  des  différences  dans  le  degré, 
plutôt  que  des  différences  dans  le  caractère  ou  les  effets 
delà  maladie»  ( p.  112).  Celte  dernière  partie  de  la 
remarque  faite  par  Thomson  manque  d’exactitude  ; l’in- 
flammation aiguë  , et  nous  ne  parlons  que  de  celle-là 
seulement,  est  un  état  morbide  tout  à fait  distinct  et  sé- 
parable des  autres,  et  de  la  phlegmasie  chronique  sur- 
tout, par  un  caractère  essentiel  et  fondamental,  savoir  : 
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par  l'augmentation  de  la  quantité  de  la  fibrine  du  sang. 
Celte  alte'ration  du  sang  établit,  on  doit  le  dire,  une  dif- 
férence capilale  immense,  non-seulement  enlre  la  phlcg- 
masie  aiguë  et  les  maladies  que  l’on  pourrait  confondre 
avec  elle,  mais  aussi  enlre  elle  et  la  phlegmasie  chroni- 
que. Tous  les  autres  caractères,  bien  que  ne  devant  oc- 
cuper qu’une  place  secondaire,  méritent  d’être  soigneu- 
sement constatés  par  le  pathologiste. 

Maintenant  que  nous  avons  séparé  l’inflammation  aiguë 
de  la  chronique,  cherchons  à déterminer  ses  différentes 
phases.  Les  premiers  symptômes  consistent  dans  des  trou- 
bles généraux,  parmi  lesquels  figurent  le  frisson,  dont 
l’intensité  et  la  durée  sont  variables;  le  mouvement  fé- 
brile , l’accroissement  de  la  température  du  corps,  puis 
des  troubles  nerveux  variés  et  peu  constants,  la  courba- 
ture, la  céphalalgie,  l’insomnie,  etc.  Après  un  intervalle 
qui  n’a  rien  de  fixe  , et  qui  est  de  plusieurs  heures  ou  de 
plusieurs  jours,  le  travail  phlegmasique  éclate,  et  l’on 
voit  paraître  tous  les  signes  locaux  qui  peuvent  servir  à 
faire  reconnaître  l’infiamnialion  et  son  véritable  siège. 
C’est  aussi  à partir  de  cette  époque  que  le  sang  s’altère. 
« L’élévation  du  chiffre  de  la  fibrine,  dit  M.  Andral,  ap- 
paraît dans  le  sang  dès  que  l’état  phlegmasique  com- 
mence. J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  faire  pratiquer 
deux  saignées  à un  meme  individu  : la  première,  la 
veille  du  jour  où  une  phlegmasie  débutait  chez  lui,  et  ia 
seconde,  très-peu  d’heures  après  l’invasion,  très-nette- 
ment marquée  , de  cette  phlegmasie.  Eh  bien  I dans  le 
premier  sang  tiré,  je  trouvais  la  fibrine  en  quantité  nor- 
male; dans  la  seconde,  elle  était  en  excès.  Jusqu'à  pré- 
sent j’ai  vainement  cherché  à m’assurer  si,  avant  que 
l’altération,  qui  marque  la  phlegmasie,  apparût  dans  le 
solide,  le  sang  ne  se  modifiait  pas  d’abord  dans  sa  com- 
position; je  n’ai  pu  le  constater,  et  mes  analyses  ne 
m’ont  pas  encore  montré  autre*  chose  que  la  naissance 
simultanée  de  ces  deux  faits  » ( llémalolofjic , p.  98  ). 

On  doit  distinguer  plusieurs  cas  dans  le  début  des 
phlegmasies  : 1°  celles-ci  sont  précédées  d’un  trouble 
général  qui  se  manifeste  avant  que  la  phlogose  soit  lo- 
calisée; on  observe  alors,  tantôt  un  frisson  initial  qui 
persiste  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours , ou 
se  dissipe  très-promptement;  tantôt  une  chaleur  intense, 
et  tout  l’appareil  fébrile,  précédé  ou  non  de  frisson  ; ce 
dernier  cas  est  le  plus  rare  ; tantôt,  enfin,  le  mouvement 
fébrile  n’est  pas  appréciable,  et  les  troubles  généraux, 
tels  que  le  malaise,  la  courbature,  la  céphalalgie,  l’ano- 
rexie, sont  les  seuls  phénomènes  que  l’on  observe  pen- 
dant un  ou  plusieurs  jours.  2°  Le  second  cas  est  celui  où 
une  douleur,  accompagnée  de  frisson  et  bientôt  de  cha- 
leur, se  manifeste,  et  annonce  le  début  de  la  phlogose. 
Nous  venons  de  voir  que  c’est  seulement  dans  les  cas  où 
la  douleur , le  frisson  et  les  premiers  signes  de  la 
phlogose  existent  déjà  , que  la  fibrine  augmente  dans 
le  sang. 

Des  auteurs  très-recommandables  ont  pensé  que  l’in- 
flammation n’était  que  le  résultat  d’un  trouble  général, 
ou  , en  d’autres  termes  , la  localisation  d’un  étal  mor- 
bide d’abord  généralisé.  L’apparition  du  frisson  , de  la 
fièvre,  de  la  courbature,  et  l’état  de  souffrance  de  tout 
l’organisme  avant  que  l’on  pût  surprendre  la  lésion,  leur 
avaient  paru  autant  de  preuves  qui  militaient  en  faveur 
de  celte  opinion.  Elle  ne  saurait  être  admise  dans  les 
cas  nombreux  où  tous  les  symptômes  que  nous  venons 
d’indiquer  ont  surgi  consécutivement  à la  phlogose  lo- 
cale. Il  est  évident,  par  exemple,  que  la  brûlure,  un 
corps  étranger  irritant  les  tissus , une  plaie,  une  opéra- 
tion chirurgicale,  ont  d’abord  pour  effet  de  produire  un 
travail  morbide  local  avant  tout  autre  phénomène.  L’a- 
nalyse du  sang,  faite  dans  des  circonstances  semblables, 
démontre  également  que  le  sang  ne  s’altère  que  consé- 
cutivement à l'altération  du  solide.  Du  reste,  cette  ques- 
tion, avant  d'être  résolue  d’une  manière  définitive, 
exige  des  recherches  nombreuses  sur  les  altérations  du 
solide.  Ce  que  l’on  peut  dire  seulement,  c’est  que  l’in- 
flammation n’est  pas  une  maladie  purement  locale , et 


qui  ne  réside  que  dans  la  lésion  que  révèlent  les  solides. 
M.  Andral  s’est  demandé  si  la  fièvre  qui  accompagne 
toute  phlegmasie  un  peu  intense  n’était  pas  l’effet  de 
l’augmentation  de  la  fibrine  du  sang;  mais  il  a bien 
compris  que  l’on  ne  pourrait  expliquer  ainsi  que  la 
fièvresymptomaliquedes  phlegmasies (ouvr.  cit.,p.  100). 
Telle  ne  peut  être,  en  effet,  la  cause  du  mouvement  fé- 
brile, puisque  nous  le  voyons  coïncider  avec  des  mala- 
dies dont  la  nature  et  le  siège  sont  très-différents. 
Tommasini  s’est  efforcé  d’établir  qu'il  n’y  avait  pas  d’in- 
flammation proprement  dite  sans  production  de  la 
diathèse  inflammatoire,  c’est-à-dire  sans  une  diffu- 
sion consécutive  de  la  phlogose  à l’économie  entière,  par 
le  moyen  des  vaisseaux  irrités  : c’est  là  une  pure  hypo- 
thèse. 

Une  fois  que  l'inflammation  est  constituée,  peut-on 
y distinguer  des  périodes  d’augment,  d’état  et  de  déclin  ? 
Les  symptômes  locaux  et  généraux  servent  à asseoir  ces 
distinctions.  Dans  les  pneumonies,  le  râle  crépitant 
marque  le  début;  mêlé  au  souffle,  il  indique  que  la 
phlegmasie  s’accroît  ; qu’elle  est  stationnaire  quand  le 
souffle  tubaire  persiste  dans  une  étendue  qui  reste  la 
même;  au  contraire,  la  diminution  d'intensité  de  ce 
signe,  le  retour  du  râle  crépitant , annoncent  la  résolu- 
tion et  le  déclin  de  la  pneumonie.  L’expectoration,  la 
nature  des  crachats,  le  nombre  des  respirations,  la  dou- 
leur, sont  autant  de  signes  locaux  à l’aide  desquels  ou 
peut  apprécier  rigoureusement  les  périodes  de  la  phleg- 
masie. Enfin,  l'intensité  du  mouvement  fébrile  et  la 
température  du  corps  peuvent  être  consultées  avec 
beaucoup  d’avantage.  Nous  pourrions  citer  un  assez 
grand  nombre  de  phlogoses  dont  les  symptômes  locaux 
et  généraux  marquent  assez  rigoureusement  les  diffé- 
rentes phases  : la  pleurésie,  la  bronchite,  la  péricardite, 
le  rhumatisme,  l'angine  gutturale,  les  phlegmasies 
membraneuses,  etc.,  sont  de  ce  nombre.  Mais  ces  di- 
verses phases  ne  peuvent  pas  être  rigoureusement  déter- 
minées dans  tous  les  cas.  Pour  les  reconnaître,  il  faut 
prendre  en  considération  deux  ordres  de  phénomènes  , 
les  locaux  et  les  généraux.  Parmi  les  premiers  viennent 
se  ranger  les  symptômes  propres  à chaque  phlegmasie, 
et  comme  ils  changent  suivant  la  fonction  de  l’organe 
affecté,  nous  ne  pouvons  les  décrire  d’une  manière  gé- 
nérale. Les  altérations  locales  peuvent  également  guider 
le  médecin  dans  l’établissement  des  périodes  de  l’in- 
llammation.  L’hypérémie  précède  le  ramollissement,  la 
suppuration  et  l'ulcération  ; elle  marque  ordinairement 
le  début  de  la  maladie  : cependant  , comme  elle  peut 
persister  au  même  degré  jusqu’à  l’instant  où  la  résolu- 
tion commence,  on  ne  serait  pas  toujours  sûr  d’appré- 
cier exactement , par  ce  moyen  , l'âge  de  la  maladie. 
Quand  la  fibrine  est  sécrétée  par  les  vaisseaux,  et  se 
dépose  dans  la  trame  des  tissus  ou  à leur  surface  , c’est 
que  l’inflammation  marche  encore  ; enfin  la  suppura- 
tion indique  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie.  Le 
ramollissement,  l’ulcération  des  tissus , appartiennent 
aussi  à la  période  d’augment.  Toutefois,  on  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  ce  que  nous  avons  dit  précédem- 
ment, savoir  : que  ce  sont  là  souvent  de  simples  altéra- 
tions dénutrition,  dont  la  phlogose  n’est  que  le  point  do 
départ. 

On  se  règle  aussi  sur  l’intensité  et  la  continuité  du 
mouvement  fébrile  pour  distinguer  les  périodes  de  la 
phlogose.  Lorsque  la  fréquence  du  pouls  et  la  tempéra- 
ture, constatée  à l’aide  du  thermomètre  et  non  de  la 
main  , augmentent,  on  est  en  droit  de  déclarer  que  la 
phlogose  augmente  aussi  , et  cette  vieille  croyance  doit 
être  religieusement  conservée.  Lorsque  l’appareil  fébrile 
persiste  au  même  degré,  c’cst  que  la  lésion  phlegmasique 
ne  diminue  pas,  ou  que  quelque  désorganisation  s’ef- 
fectue. Cependant  il  ne  faudrait  pas  accepter  celle  pro- 
position d'une  manière  trop  absolue , car  la  fièvre  peut 
continuer  encore  quelque  temps  dans  certains  cas  , bien 
que  la  lésion  locale  diminue,  et  réciproquement  la  lé- 
sion persister,  quoique  la  fièvre  ait  cessé  entièrement. 
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Nous  avons  vu  souvent,  chez  nos  malades  atteints  do 
pneumonie  et  surtout  de  pleurésie,  la  fièvre  disparaître  ; 
cependant  à l’auscultation  nous  trouvions  encore  un 
reste  de  souffle  ou  d'e'gophonie  qui  ne  se  dissipait  que 
longtemps  après  la  fièvre.  Il  est  bon  d’être  prévenu  de 
ces  faits,  afin  de  ne  pas  donner  une  trop  grande  impor- 
tance au  mouvement  fébrile,  et  surtout  afin  de  ne  pas 
s’attacher  exclusivement  aux  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux. Cependant  c’est  sur  celle  double  considération 
qu’il  faut  s’appuyer  quand  on  veut  établir  l’âge  d’une 
inflammation  d’une  manière  un  peu  rigoureuse. 

Les  différentes  périodes  de  la  phlogose  peuvent  être 
nettement  limitées  lorsqu’on  lient  compte  des  altérations 
survenues  dans  le  sang.  C’est  en  nous  fondant  sur  elle 
que  nous  croyons  être  parvenus  à asseoir  une  division 
tout  à la  fois  rigoureuse  et  déduite  d’une  condition 
morbide  qui  ne  manque  jamais  : nous  voulons  parler  de 
l’augmentation  de  la  fibrine.  Tant  que  celle-ci  reste  à 
l’état  physiologique,  on  n’est  pa3  en  droit  de  soutenir 
qu’il  existe  une  phlegmasie;  mais  sitôt  que  la  fibrine 
dépasse  sa  moyenne  physiologique  , la  phlegmasie  est 
constituée.  Tout  le  temps  que  la  fibrine  s’élève,  on  peut 
être  sôr  que  la  phlogose  augmente  également  ; elle  di- 
minue dès  que  la  fibrine  diminue  aussi;  elle  se  termine, 
et  la  convalescence  commence  au  moment  où  la  fibrine 
est  revenue  à son  chiffre  normal.  Quelques  exemples 
prouveront  la  vérité  de  ces  diverses  propositions.  Dans 
un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  trouve: 
troisième  jour  de  la  maladie,  première  saignée,  4,9  en 
fibrine:  cinquième  jour,  deuxième  saignée,  6,6  en 
fibrine;  septième  jour,  troisième  saignée,  6,5  en  fibrine; 
quinzième  jour , quatrième  saignée,  5,0.  — Deuxième 
cas  : quatrième  jour,  première  saignée,  6,5  en  fibrine; 
cinquième  jour,  deuxième  saignée,  6,2  en  fibrine  ; sep- 
tième jour,  troisième  saignée,  7,0  en  fibrine  ; dixième 
jour,  quatrième  saignée,  6,9  en  fibrine  ; treizième  jour, 
cinquième  saignée,  6,5  en  fibrine  ; quinzième  jour, 
sixième  saignée,  6,8  en  fibrine  (la  fièvre  et  les  douleurs 
ont  toujours  persisté).  Dans  un  troisième  cas,  les  saignées 
faites  à différentes  époques  ont  donné  successivement  en 
fibrine,  6,1  = 7,2  = 7,8  = 10,2  = 9,0  =7,0  (Andral 
et  Gavarret.  Recherches  sur  les  modifications  de  pro- 
portion de  quelques  principes  du  sang  ; p.  21,  in-8*  ; 
Paris,  1840).  En  rapprochant  les  chiffres  de  la  fibrine 
lies  symptômes  locaux  et  généraux,  on  voit  qu’ils  mar- 
chent dans  le  même  sens  cl  s’accordent  entre  eux.  Lors- 
que la  fibrine  est  à son  maximum,  les  symptômes  locaux 
du  rhumatisme  et  la  fièvre  ont  aussi  leur  maximum 
d’intensité. 

Nous  observons  la  même  loi  dans  la  pneumonie  ; les 
quantités  de  fibrine  furent  les  suivantes  : premier  cas, 
deuxième  jour,  4,0;  troisième  jour,  5,5;  cinquième 
jour,  6,5;  septième  jour,  9,0.  — Deuxième  cas,  deuxième 
jour,  5,8;  troisième  jour,  8,2;  quatrième  jour,  8,8; 
cinquième  jour  , 8,4.  — Troisième  cas , troisième  jour, 
7,2  ; quatrième  jour,  9,0  ; sixième  jour,  1 0,5.  — Qua- 
trième cas,  onzième  jour,  8,9;  douzième  jour,  10,2; 
treizième  jour,  10,0  ; vingt-cinquième  jour,  5,1.  Dans 
quelques  cas,  la  fibrine  reste  au  même  chiffre  dans  trois 
ou  quatre  saignées,  ce  qui  indique  que  la  phlegmasie 
est  stationnaire.  Nous  aurions  pu  citer  un  grand  nombre 
de  phlegmasics  où  la  loi  de  l’accroissement  de  fibrine 
se  serait  montrée  aussi  constante  tant  que  la  phlegmasie 
augmente  elle-même  ; mais  nous  avons  choisi  le  rhuma- 
tisme et  la  pneumonie,  parce  que  le  nombre  des  sai- 
gnées, à l’aide  desquelles  on  combat  ces  affections,  est 
plus  considérable  que  dans  toute  autre  maladie. 

Il  résulte  de  ces  diverses  analyses  que  l’on  peut  éta- 
blir cinq  périodes  dans  les  phlegmasies  aiguës  : 1°  une 
première,  qui  est  la  période  de  début,  pendant  laquelle 
la  fibrine  n’augmente  pas  sensiblement  ; 2°  une  période 
d’augment,  marquée  par  l’accroissement  de  la  fibrine  ; 
3"  une  période  d’étal,  pendant  laquelle  cet  élément  reste 
stationnaire;  4°  une  période  de  décroissance,  caracté- 
risée par  la  diminution  progressive  de  la  fibrine;  5°  enfin 


la  convalescence,  pendant  laquelle  cet  élément  revient- à 
ton  chiffre  physiologique. 

Terminaison  de  l’inflammation.  — L’inflammation, 
après  avoir  parcouru  ses  différentes  périodes  en  un 
temps  plus  ou  moins  court,  se  termine,  dit-on,  par  ré- 
solution, par  épanchement,  par  adhérence,  par  suppu- 
ration, par  ulcération,  granulation,  cicatrisation  et  gan- 
grène : telles  sont  les  diverses  terminaisons  assignées  par 
la  plupart  des  auteurs  aux  phlegmasies.  Thomson  a fait 
remarquer  très-justement  qu’on  ne  peut  donner  ce  nom 
aux  phénomènes  morbides  que  nous  venons  d’indiquer; 
ce  sont  des  périodes,  des  manières  d’être  diverses  de 
l’inflammation. 

La  résolution  est  la  seule  véritable  terminaison  de  la 
phlogose.  Elle  peut  être  définie,  l’acte  par  lequel  les  phé- 
nomènes phlogistiques  locaux  se  dissipent  sans  qu’il  y 
ait  d’évacuation  sensible  ; en  outre,  les  parties  qui  en 
ont  été  le  siège  reprennent  leur  texture  et  leurs  fonctions 
normales,  et  les  symptômes  locaux  et  généraux  se  dissi- 
pent complètement. 

L’épanchement  de  la  sérosité  dans  l’épaisseur  des 
tissus  phlogosés  est  l’effet  de  l’inflammation  qui  frappe 
les  organes  abondamment  fournis  de  tissu  cellulaire,  ou 
dont  la  texture  est  peu  serrée.  Lorsque  cette  sérosité 
s’épanche  à la  surface  des  organes,  c’est  parce  que  ceux* 
ci  sont  recouverts  d’une  membrane  qui  a la  propriété 
de  sécréter  : toutes  les  surface?  de  rapport  sont  dans  ce 
cas  ; les  membranes  séreuses  et  synoviales  présentent 
très-fréquemment  les  produits  de  cette  sécrétion  anor-- 
male  (voy.  Hydropisie).  Pour  peu  que  l’inflammation 
ait  une  certaine  intensité,  ce  n’est  plus  de  la  sérosité  pure 
qui  s’écoule  des  surfaces  enflammées,  mais  un  liquide 
entraînant  une  plus  grande  quantité  d’albumine  que 
dans  l’état  physiologique,  et  surtout  de  la  fibrine,  qui  a 
pour  propriété  spéciale  de  s’organiser  en  fausse  mem- 
brane, d’affecter  des  formes  diverses,  et  de  faire  adhé- 
rer les  surfaces  qui  étaient  simplement  contiguës.  On 
voit  donc  que  l’exhalation  de  sérosité,  de  lymphe  dite 
plastique  , et  l’adhérence  , sont  des  actes  morbides,  qui 
résultent  du  travail  morbide  local  ; mais  on  ne  peut  pas 
dire  que  ce  soient  des  terminaisons  de  la  phlegmasie. 
En  effet , si  vous  observez  les  phénomènes  qui  vont  se 
produire,  vous  voyez  bientôt  que  tout  n’est  pas  terminé  ; 
tantôt  cette  sérosité  est  résorbée,  tantôt  la  fausse  mem- 
brane est  reprise  par  l’absorption,  ou  subit  des  chan- 
gements divers.  L’infiltration  d’une  sérosité  chargée 
de  fibrine  s’effectue  plus  rarement  dans  la  trame  des 
tissus  ; cependant  certaines  indurations  n’ont  pas  d’autre 
origine  ; ces  cas  sont  plus  nombreux  qu’on  ne  l’a  dit, 

La  suppuration  est  l’acte  par  lequel  le  tissu  enflammé 
donne  naissance  à une  matière  globulaire  que  l’on 
nomme  pus,  et  que  les  uns  ont  considérée  comme  une 
altération  des  globules  sanguins,  les  autres  comme  un 
produit  tout  à fait  nouveau.  Nous  ne  pouvons  donner  ici 
l’histoire  de  ce  liquide  ; seulement  nous  dirons  que  nous 
sommes  portés  à croire  que  le  pus  résulte  de  l’altération 
de  la  fibrine,  et  non  des  globules.  Une  expérience  très- 
simple  milite  en  faveur  de  celte  opinion.  Si  l’on  verse 
une  goutte  d’ammoniaque  sur  un  mélange  de  pus  et  de 
sang,  placé  au  foyer  d’un  microscope,  on  voit  tous  les 
globules  sanguins  disparaître,  tandis  que  ceux  du  pus  ne 
sont  nullement  altérés. 

Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  expliqués  sur 
l’ulcération,  envisagée  comme  lésion  inflammatoire  ; cet 
acte  morbide  annonce  souvent  des  conditions  toutes  spé- 
ciales dont  il  n’est  pas  facile  d’indiquer  les  causes.  Quant 
à la  gangrène,  elle  exige,  pour  se  développer,  des  causes 
toutes  différentes  de  celles  du  travail  phlegmasiquc  : 
tantôt  c’est  en  vertu  d’une  altération  du  sang,  tantôt 
d’un  empoisonnement  septique,  ou  de  causes  toutes  phy- 
siques, comme  l’éiranglemenl,  la  compression,  que  cet 
acte  désorganisaleur  survient.  Si  une  inflammation  évi- 
dente a précédé  son  développement,  il  ne  faut  pas  s’en 
laisser  imposer  par  elle,  mais  rechercher  attentivement 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  liquides  et 
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le  solide  vivants.  Il  est  rare  qu’on  ne  découvre  pas  alors 
autre  chose  que  l'inflammation.  La  gangrène  du  poumon , 
de  la  peau,  chez  les  sujets  atteints  de  typhus,  la  pustule 
maligne,  la  mortification  du  pharynx  chez  les  malades 
affectés  d’angine  typhoïde  (voy.  Angine,  où  cette  lésion 
a été  étudiée  ),  etc.,  sont  évidemment  le  résultat  d’un 
travail  différent  de  celui  qui  est  propre  à l’inflammation, 
ou,  pour  parler  plus  rigoureusement,  il  existe,  dans  ces 
cas,  deux  maladies  qui  se  compliquent.  Nous  avons  trop 
insisté  sur  ce  sujet  dans  une  autre  partie  de  notre  ou- 
vrage, pour  avoir  besoin  d’y  revenir  (voy.  Gangrène). 

Si  l’on  voulait  rattacher  à l’inflammation  tous  les 
phénomènes  morbides  qui  peuvent  s'ajouter  à elle,  il 
faudrait  aussi  parler  des  hémorrhagies  qui  se  montrent 
dans  leur  cours  ou  vers  leur  déclin.  Les  épidémies  dans 
lesquelles  on  a eu  occasion  d’observer  ces  graves  acci- 
dents ont  toujours  révélé  quelques  complications  graves 
qui  les  expliquaient  beaucoup  mieux  que  n'aurait  pu  le 
faire  l’inflammation  seule. 

DE  L’INFLAMMATION  CHRONIQUE. 

Qu’est-ce  qu’une  phlegmasie  chronique?  La  question 
pourra  paraître  extraordinaire  à ceux  qui  n’ont  pas  suf- 
fisamment réfléchi  sur  les  difficultés  qui  environnent  ce 
sujet,  ou  qui  désignent  sous  ce  nom  des  états  morbides 
sur  la  nature  desquels  on  n’est  pas  encore  bien  fixé.  Si 
l’on  consulte  les  auteurs  qui  se  sont  occupés,  avec  le  plus 
de  succès,  de  l'histoire  des  phlegmasies,  on  trouve  qu’ils 
60nl  loin  de  s’accorder  non-seulement  sur  le  nombre  de 
ces  phlegmasies,  mais  encore  sur  les  lésions  auxquelles 
on  doit  donner  ce  nom.  Broussais  et  son  école  ont  appelé 
phlegmasies  chroniques  les  maladies  les  plus  diverses, 
telles  que  le  cancer,  le  tubercule,  les  hypertrophies , le 
ramollissement,  etc.,  elc.  Cette  expression  est  devenue 
pour  eux  presque  synonyme  du  mot  maladie,  et  dès  lors 
il  n’a  plus  été  possible  de  s’entendre  sur  le  vrai  sens 
qu’il  fallait  accorder  à ce  mot.  La  classification  des  af- 
fections internes,  établie  à ce  point  de  vue,  était  d’une 
simplicité  vraiment  extraordinaire,  Dans  une  première 
classe  qui  comprenait  presque  toutes,  nous  allions  dire 
toutes  les  maladies,  étaient  comprises  les  inflammations 
aiguës  et  chroniques;  et  dans  une  seconde,  pour  ainsi 
dire  imperceptible,  les  asthénies  et  quelques  rares  affec- 
tions que  les  adversaires  de  la  doctrine  physiologique 
avaient  fini  par  arracher,  de  vive  force,  à son  illustre 
fondateur.  Puis,  par  un  de  ces  revirements  qui  ne  sont 
pas  plus  rares  en  médecine  que  dans  les  autres  branches 
des  connaissances  humaines,  on  en  vint  à nier  l’existence 
des  phlegmasies  chroniques.  Les  discussions  vives  et 
acharnées,  qui  ont  surgi  à partir  de  cette  époque,  n’ont 
pas  été  infructueuses,  et  l’on  peut  aujourd’hui  se  livrer 
de  sang-froid  à la  recherche  de  la  vérité. 

Lorsque  nousavons  voulu  définirl’inflaramalionaiguë, 
nous  avons  réuni  à grande  peine  les  caractères  propres  à 
cet  état  morbide.  Pourrons-nous  arriver  à un  pareil  ré- 
sultat maintenant  qu’il  s’agit  de  tracer  les  caractères 
distinctifs  de  l’inflammation  chronique  ? Nous  avouerons, 
sans  détour,  qu’il  nous  paraît  impossible  de  donner  une 
définition  rigoureuse  et  inattaquable  de  cette  inflamma- 
tion. Nous  avons  cherché,  dans  les  innombrables  écrits 
que  l’on  a publiés  sur  la  phlogose , des  documents  qui 
pussent  faire  cesser  notre  incertitude  et  fixer  ce  point 
de  notre  science,  et  nous  déclarons  hautement  que  nous 
ne  les  avons  trouvés  nulle  part.  Chose  vraiment  incroya- 
ble et  à laquelle  ne  pourront  ajouter  foi  ceux  qui  n’ont 
pas  élaboré  comme  nous  ccce  ingrate  matière,  aucun 
auteur  n’a  pris  la  peine  de  dire  en  quoi  consisle  l’in- 
flammation chronique.  Tout  le  monde  en  a parlé,  tout 
le  monde  en  parle  encore  sans  savoir  ce  que  c’est. 

A.  L’inflammation  aiguë  donne  lieu  à une  augmenta- 
tion de  fibrine.  Ce  caractère  précieux  de  toute  phlogose 
aigue  manque  entièrement  dans  la  phlegmasie  chroni- 
que. Une  malade,  atteinte  de  péritonite  aiguë,  est  sai- 
gnée ; elle  donne5,3  et  5,4  en  fibrine  dans  deux  saignées; 


la  phlegmasie  passe  à l’état  chronique,  la  fièvre  persiste, 
la  température  reste  élevée  (40  cenligr.);  on  pratique 
une  dernière  saignée,  et  la  fibrine  est  en  quantité  nor- 
male (3,5).  A l’autopsie  , on  trouve  des  fausses  mem- 
branes qui  unissent  entre  elles  les  circonvolutions  intes- 
tinales (Hématologie,  p.  94).  Dans  le  rhumatisme 
articulaire  chronique,  on  n’observe  aucune  augmenta- 
tion dans  la  fibrine.  Nous  pourrions  citer  d’autres  exem- 
ples; ils  prouveraient  tous  que,  quand  l’état  aigu  des 
phlegmasies  est  entièrement  dissipé,  la  fibrine  revient  à 
son  chiffre  physiologique.  Voilà  donc  une  première  dif- 
férence essentielle  entre  l’inflammation  aiguë  et  l’in- 
flammation chronique;  c’est  même  la  seule  que  nous 
puissions  indiquer. 

B.  La  fièvre,  que  nousdevons  décomposer  en  ses  deux 
phénomènes  principaux,  l'accélération  du  pouls  et  l’é- 
lévation de  la  température,  perd,  en  général,  de  son  in- 
tensité au  moment  où  la  phlogose  passe  de  l'état  aigu  à 
l’étal  chronique.  Le  pouls  se  ralentit,  sans  cesser  toute- 
fois d’être  plus  fréquent  que  dans  l’état,  physiologique. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas , l’on  n’observe  qu’une 
simple  rémission  dans  le  mouvement  fébrile  ; bientôt  il 
reparaît  avec  une  nouvelle  intensité,  et  annonce  un  tra- 
vail de  désorganisation  dans  le  viscère  affecté.  Dans  des 
cas  beaucoup  plus  rares,  l'accélération  du  pouls  cesse 
entièrement;  c’est  ce  qui  arrive,  par  exemple  , dans  les 
pleurésies,  dans  le  rhumatisme,  dans  la  bronchite,  la 
gastrite  chronique,  et  dans  bien  d’autres  phlegmasies.  La 
température  suit  exactement  les  mêmes  lois.  La  fièvre 
se  dissipe  : 1°  lorsque  la  lésion  phlegmasique  occupe  une 
petite  étendue  ; 2°  lorsqu'elle  a son  siège  dans  un  organe 
qui  le  cède  en  importance  aux  principaux  viscères,  dont 
la  moindre  souffrance  perturbe  profondément  toute  l’é- 
conomie; 3°  lorsque  la  sensibilité  est  difficile  à y émou- 
voir , et  que  les  sympathies  sont  multipliées;  4°  Iors- 
qu’enfin  la  désorganisation  ne  marche  que  très-lentement, 
et  que,  par  son  étendue  ou  sa  nature,  elle  permet  en- 
core , en  partie,  l’exercice  de  la  fonction.  Sous  ce  point 
de  vue,  on  doit  établir  de  grandes  différences  entre  les 
diverses  lésions  phlegmasiques  ; la  suppuration  et  le  ra- 
mollissement , toutes  choses  égales  d’ailleurs,  entretien- 
nent plus  activement  la  fièvre  qu’une  induration  ou  une 
hypertrophie. 

La  fièvre  liée  à une  phlegmasie  chronique  affecte  or- 
dinairement cette  forme  morbide  à laquelle  les  auteurs 
les  plus  anciens  ont  imposé  le  nom  de  fièvre  hectique. 
Le  mouvement  fébrile  est  continu,  persistant,  à des  de- 
grés divers,  et  offre  cela  de  remarquable,  qu'il  éprouve 
un  redoublement  marqué  à une  ou  plusieurs  époques  du 
jour,  particulièrement  vers  le  soir.  Quelquefois  la  fièvre 
existe  à peine  pendant  la  journée  ; mais  si  l’on  visite  le 
malade  le  soir  , on  constate  un  mouvement  fébrile  très- 
marqué.  Du  reste  , il  faut  se  rappeler  que  la  fièvre  des 
phlegmasies  aiguës  présente  aussi  très-souvent  celte 
exacerbation  quotidienne  (voy  Hectique  (fièvre),  enfin 
que  des  maladies  très-différentes  des  phlegmasies  peu- 
vent donner  lieu  au  même  phénomène  (cancer,  tuber- 
cules, etc.). 

G.  La  douleur  est  un  symptôme  fort  important  des 
phlegmasies  chroniques,  bien  qu’elle  manque  complète- 
ment dans  un  grand  nombre  de  cas.  La  douleur  tient  à 
l’accroissement  de  la  sensibilité  normale  du  tissu  en- 
flammé, ou  au  développement  de  celle-ci,  lorsque  l’or- 
gane ne  jouit  que  d’une  sensibilité  très-obscure  dans  l’état 
physiologique.  Il  faut  donc  la  rechercher  avec  soin  toutes 
les  fois  qu’on  a lieu  de  craindre  l’existence  d’une  phleg- 
masie chronique.  Elle  se  présente  alors  sous  des  formes 
très-diverses  : tantôt  elle  ne  se  montre  que  pendant 
l’excrcice  de  la  fonction  propre  à l’organe  phlogosé,  et 
cesse  entièrement  pendant  le  repos  de  l’organe;  tantôt 
elle  est  tellement  sourde  qu  elle  n’excite  même  pas  l'at- 
tention du  malade;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  aussi 
vive  que  dans  l’clat  aigu.  Du  reste,  elle  manque  trop 
souvent  pour  que  l’on  puisse  lui  accorder  une  grande  va- 
leur séméiologique;  et  d’ailleurs,  lors  même  qu’elle 
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existerait , on  n’en  pourrait  conclure  à l'existence  d'une 
phlegmasie  chronique,  parce  qu’un  grand  nombre  de 
maladies,  dont  la  marche  est  chronique,  s’accompagnent 
de  douleur. 

D.  La  tuméfaction  des  tissus  se  dissipe  ordinairement 
lorsque  le  travail  phlegmasique  aigu  perd  son  intensité, 
et  lorsque  la  résolution  s’y  établit.  Il  importe  donc  de 
s’assurer  que  les  organes  ont  repris  le  volume  qu’ils 
doivent  avoir  dans  l’état  physiologique  ; il  n’est  possible 
d'acquérir  quelque  certitude  à cet  égard  que  pour  les 
organes  situés  extérieurement  et  pour  ceux  qui  peuvent 
être  explorés  parle  toucher  et  la  percussion.  On  trouve 
alors,  par  ces  moyens  précieux  d’investigation  , que  les 
divers  fluides  accumulés  dans  les  tissus  enflammés  chro- 
niquement, continuent  à y stagner,  qu’ils  gênent  leurs 
fonctions,  et  y préparent  les  changemenis  de  texture  que 
l’on  observera  plus  tard,  ou  qui  se  révèlent  déjà  par  les 
symptômes  qui  leur  sont  propres.  On  a de  fortes  pré- 
somptions pour  soupçonner  une  phlegmasie  chronique, 
lorsqu’un  viscère  a présenté  tous  les  signes  d’une  phlo- 
gose  aigue , et  que  Fhypérémie  active  dont  il  a été  le 
siège  ne  s'est  pas  dissipée.  Celle-ci  peut  s’établir  aussi  de 
prime  abord  lorsque  la  phlegmasie  est  primitivement 
chronique.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  plus  incertain, 
parce  qu’il  y a un  grand  nombre  de  causes  étrangères  à 
l’inflammation  qui  peuvent  la  provoquer  : de  celte  es- 
pèce sont  les  hypérémies  mécaniques  , et  celles  dites 
passives  par  les  auteurs.  Nous  allons  revenir  sur  les  ca- 
ractères de  ces  hypérémies  chroniques. 

E.  C’est  surtout  dans  les  troubles  fonctionnels  de  l’or- 
gane enflammé  chroniquement  que  consistent  les  symp- 
tômes principaux  de  la  phlegmasie  chronique.  Ils  varient 
donc  suivant  la  nature  , la  texture  de  l’organe  et  les 
fonctions  qu’il  est  appelé  à remplir;  il  est  impossible  de 
les  indiquer  d’une  manière  générale.  Les  troubles  fonc- 
tionnels qui  appartiennent  à la  phlegmasie  chronique 
peuvent-ils  être  distingués  des  troubles  fonctionnels 
déterminés  par  des  lésions  toutes  différentes  ? Une  plilcg- 
masie  chronique  de  l’estomac  ne  pourra-t-elle  pas  être 
confondue  avec  un  ramollissement  non  inflammatoire, 
ou  un  cancer  commençant?  une  pneumonie  chronique 
avec  les  tubercules  pulmonaires  ; une  mélrile  chronique 
avec  une  affection  organique  commençante  de  l’uté- 
rus, etc.  ? Tous  les  hommes  qui  ont  quelque  habitude  de 
la  clinique  répondront  par  l’affirmative,  du  moins  pour 
un  grand  nombre  de  cas.  Tous  les  jours  le  médecin  le 
plus  habile  est  arrêté  par  des  difficultés  de  ce  genre  ; et 
ce  n’est  souvent  qu’après  avoir  observé  les  effets  d'un 
traitement  explorateur,  qu’il  soupçonne  enfin  l'existence 
d’une  phlegmasie  chronique,  là  où  il  craignait  le  déve- 
loppement d’une  maladie  do  toute  autre  nature.  On  a 
dit  qu’on  pouvait  reconnaître  une  phlegmasie  chronique 
aux  symptômes  d’excitation  qu’elle  continue  souvent  à 
manifester.  Sans  doute,  lorsqu’elle  succède  à une  phlo- 
gose  aiguë,  ces  phénomènes  peuvent  encore  se  montrer 
ou  reparaître  par  intervalle.  On  peut  croire  alors  que 
l’hypérémie  active  a quelque  part  à la  production  des 
accidents  ; mais  il  ne  faut  pas  exagérer  la  valeur  de  ce 
signe,  car  il  peut  se  montrer  dans  d’autres  maladies  que 
les  inflammations.  Un  individu,  par  exemple,  a présenté 
récemment  les  symptômes  d’une  gastrite  aiguë;  ses  di- 
gestions se  sont  rétablies  entièrement,  mais  voici  qu’elles 
se  troublent  de  nouveau,  et  la  moindre  quantité  d’ali- 
menls  fait  éprouver  au  malade  une  chaleur  et  une  dou- 
leur épigastrique  ; parfois  il  vomit  les  matières  ingérées; 
en  même  temps  la  fièvre  se  rallume.  On  institue  le  trai- 
tement de  la  gastrite  chronique;  le  sujet  finit  par  suc- 
comber, après  avoir’offert,  pendant  plusieurs  mois,  les 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer.  On  trouve,  à 
l’autopsie,  un  cancer  gastrique.  Chez  un  autre,  qui  a 
offert  les  mêmes  symptômes,  on  constate  un  ramollisse- 
ment de  la  membrane  muqueuse  gastrique;  chez  un 
troisième,  une  ou  plusieurs  ulcérations  sans  aucun  tissu 
cancéreux  dans  le  voisinage.  Dans  tous  ces  cas,  les  trou- 
bles fonctionnels  ont  été  identiques , et  il  aurait  été  im- 


possible de  diagnostiquer  la  maladie  par  leur  seul 
secours.  Nous  pourrions  en  dire  autant  d'un  grand 
nombre  d’autres  affections  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
de  distinguer  de  la  phlegmasie  chronique  siégeant  dans 
les  mêmes  organes;  cependant  c’est  surtout  en  pareil 
cas  qu’il  importerait  d’établir  le  diagnostic  différentiel , 
mais  souvent  la  symptomatologie  est  impuissante,  et  ne 
peut  conduire  à un  pareil  résultat.  Cherchons  maintenant 
si  l'anatomie  pathologique  nous  fournira  plus  de  lumière 
et  nous  révélera  des  lésions  qui  n’appartiennent  qu'à  la 
phlegmasie  chronique. 

Caraclères  des  phlegmasies  chroniques  cherchés  au 
point  de  vue  des  altérations  anatomiques. — A.  Hijpé- 
rémie.  — Souvent  l’afflux  du  sang  dans  les  vaisseaux 
capillaires  persiste  lorsque  la  phlegmasie  passe  de  l’état 
aigu  à l’état  chronique  ; ou  bien  celle-ci  étant  primitive, 
la  congestion  reste  pendant  longtemps  le  seul  travail 
pathologique  qui  se  manifeste.  S’il  ne  survient  aucune 
altération  de  texture,  on  doit  croire  que  l’hypérémie  est 
entretenue  par  quelque  obstacle  mécanique  apporté  à la 
libre  circulation  du  sang;  cependant,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  Fhypérémie  est  la  seule  lésion  que  l’on 
découvre  là  où  plus  lard  se  développeront  les  désordres 
que  l’on  doit  croire  liés  à une  phlegmasie  chronique. 
Tant  que  l’on  n’aperçoit  dans  l’organe  que  la  congestion 
sanguine,  tant  qu’il  n’y  a que  dilatation  des  vaisseaux  , 
accumulation,  stase  du  sang,  infiltration  de  sérosité  dans 
les  tissus  , on  ne  doit  voir  dans  cet  état  qu’une  simple 
hypérémie,  et  rien  ne  peut  encore  faire  dire  qu’elle  ap- 
partienne à une  inflammation  chronique.  Mais  si  en 
même  temps  ou  consécutivement  la  texture  s’altère,  si 
le  tissu  se  ramollit,  s'indure,  ou  fournit  du  pus,  on  doit 
alors  admettre  l’existence  d’une  phlegmasie  chronique. 
Faisons  remarquer  que  celle  hypérémie  n’a  rien  qui  la 
distingue  des  autres  sortes  d’hypérémies,  et  spécialement 
de  celles  qui  précèdent  l'hypertrophie,  le  ramollissement 
et  l’induration  non  phlegmasiques  des  tissus.  D’ailleurs 
la  congestion  sanguine  n’étant,  pour  ainsi  dire,  que  le 
premier  acte  du  travail  morbide  que  l’on  nomme  phleg- 
masie, tantôt  elle  sera  suivie  de  ramollissement,  d’hy- 
pertrophie, tantôt  d’ulcération,  d’induration,  etc.,  sans 
que  les  phénomènes  apparents  puissent  nous  expliquer 
ces  différences.  La  cause  des  changements  pathologiques 
dont  nous  venons  de  parler,  et  qui  succèdent  à la  con- 
gestion, nous  est  totalement  inconnue  ; et  quand  on  dit 
qu'ils  dépendent  de  l’inflammation  parce  qu’ils  ont  été 
précédés  d’une  hypérémie,  on  ne  fait  là  qu’une  simple 
hypothèse,  à moins  que  tous  les  symptômes  assignés  par 
nous  à la  phlegmasie  aiguë  ne  se  soient  manifestés  d’une 
manière  évidente. 

B.  Colorations  morbides.  — On  s’accorde  assez  géné- 
ralement à considérer  comme  le  résultat  de  la  phleg- 
masie les  colorations  noirâtres  qui  se  forment  dans 
les  tissus,  et  qui  ont  leur  siège  soit  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  soit  dans  leur  voisinage.  Elles  tiennent  à la 
présence  de  la  matière  colorante  du  sang  qui  transsude 
à travers  les  tissus  et  subit  une  altération  toute  particu- 
lière, à la  suite  de  laquelle  la  fibrine  et  la  matière  colo- 
rante s’identifient,  en  quelque  sorte,  avec  le  tissu  nor- 
mal ; de  là  ces  colorations  noires  que  l’on  trouve  sur  la 
membrane  muqueuse  des  sujets  atteints  de  gastrite 
chronique,  ces  indurations  noires  du  poumon  appelées 
mélanoses  , qui  ne  sont  souvent  que  de  la  pneumonie 
chronique  avec  coloration  noire.  Cette  même  matière  se 
dépose  à la  surface  du  péritoine  enflammé  chronique- 
ment, et  dans  les  membranes  du  tube  digestif. 

Les  colorations  tiennent  plus  souvent  à la  stase  du 
sang  dans  les  vaisseaux  dilatés.  On  a recherché  si  la 
forme  de  l'injection  et  son  siège  ne  pourraient  pas  jeter 
quelque  jour  sur  la  nature  de  la  lésion,  quand  celle-ci 
occupe  les  membranes,  mais  on  n'est  parvenu  à aucun 
résultat  précis.  On  a trouvé  toutes  les  formes  d’injec- 
tions : tantôt  une  coloration  rouge,  formée  par  un  poin- 
tillé très-fin  ; tantôt  l’injection  des  ramuscules  (injection 
ramiforme)  ou  des  branches  plus  considérables  (injec- 
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lion  arborescente).  L’injection  ponctuée  ou  poinlillée  est 
plus  rare  dans  les  phlegmasies  que  l’injection  des  ramus- 
cules  et  des  rameaux  vasculaires.  Il  faut  tenir  grand 
compte  de  ces  colorations  quand  aucun  obstacle  méca- 
nique ne  peut  les  avoir  déterminées,  et  quand  on  est  sùr 
qu’elles  ne  se  sont  pas  formées  après  la  mort.  Elles  sont 
aussi  d’une  grande  valeur  lorsqu’elles  s’accompagnent 
d’une  de  ces  altérations  dont  il  nous  reste  à parler. 

C.  La  sécrétion  du  pus  est  un  des  actes  qui  caracté- 
risent le  mieux  l’inflammation  chronique.  Que  ce  liquide 
soit  sécrété  par  une  membrane  ou  par  un  viscère  paren- 
chymateux, qu’il  s’infiltre  dans  les  tissus,  se  réunisse  en 
foyer,  ou  soit  expulsé  au  dehors,  cette  production  anor- 
male se  montre  ordinairement  dans  les  états  morbides 
où  l’inflammation  joue  le  principal  rôle.  Hunier  établit 
comme  règle  invariable  qu’aucune  suppuration  ne  peut 
se  manifester  sans  inflammation,  et  cependant,  par  une 
contradiction  bien  singulière,  il  intitule  plus  loin  un  cha- 
pitre : Des  collections  de  matière  sans  inflammation  ; 
c’est  qu’en  effet  à l’époque  où  Hunter  écrivait,  comme 
aujourd’hui , on  ne  peut  prétendre  que  la  suppuration 
soit  la  preuve  certaine  d'une  plegmasie.  Nous  avons  assez 
insisté  sur  ce  point  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir. 
Aucun  auteur  ne  s’explique  bien  nettement  sur  les  ca- 
ractères des  suppurations  liées  aux  phlegmasies  chroni- 
ques. Un  individu  expectore  une  grande  quantité  de  ma- 
tière en  partie  purulente,  en  partie  muqueuse,  sans  qu’il 
ait  de  tubercule  pulmonaire  : appellerez-vous  sa  maladie 
une  bronchite  chronique  ou  un  catarrhe  ? Un  autre  rend 
par  les  urines  une  matière  purulente,  et  vous  ne  trouvez 
dans  la  vessie  qu’un  épaississement  et  une  hypertrophie 
delà  membrane  interne,  ou  une  cystite  chronique,  ou  un 
catarrhe.  Une  femme  est  en  proie  à une  leucorrhée  abon- 
dante, et  le  liquide  rendu  est  tout  à fait  purulent  ; tou- 
tefois la  membrane  interne  du  vagin  est  tuméfiée,  hy- 
pertrophiée, mais  pâle  : est-ce  une  phlegmasie  chronique 
ou  une  simple  altération  de  sécrétion? 

Nous  pourrions  poursuivre  ainsi  chacune  des  altérations 
de  texture  qui  constituent  l’état  pathologique,  et  nous 
verrions  qu’il  n'en  est  pas  une  seule  qui  suffise  pour  ca- 
ractériser la  phlegmasie  à longue  période.  Le  ramollis- 
sement, l’induration,  la  friabilité  des  tissus,  l’hypertro- 
phie, l’atrophie,  sont  pour  les  uns  des  dépendances  de  la 
phlegmasie,  dont  elles  marquent  seulement  une  période 
plus  avancée;  pour  les  autres  elles  constituent  de  simples 
aberrations  de  la  nutrition  normale.  Ces  deux  doctrines 
sont  toujours  restées  en  présence  depuis  que  Broussais  a 
voulu  faire  dériver  tous  les  désordres  de  l’inflammation. 
Nous  avons  déjà  indiqué  toutes  les  preuves  qui  ont  été 
alléguées  par  les  partisans  et  les  ennemis  de  cette  doc- 
trine. La  sécrétion  de  produits  morbides,  et  en  particu- 
lier de  la  fibrine  organisée  en  fausse  membrane  ou  na- 
geant dans  la  sérosité,  et  de  la  matière  globulaire  appelée 
pus,  est  un  des  meilleurs  caractères  de  l’inflammation 
chronique.  Rappelons  que  pour  prononcer  que  cet  état 
existe,  il  faut  rapprocher  des  lésions  cadavériques  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie,  et  encore  ne  peut-on, 
bien  souvent,  établir  que  de  simples  probabilités. 

Disons  donc,  comme  conclusion,  que  l’inflammation 
chronique  est  aujourd’hui  plus  que  jamais  un  état  mor- 
bide mal  défini  qu’il  importe  d’effacerdu  langage  médical, 
ù moins  qu’on  ne  lui  rende  un  sens  précis  et  indé- 
pendant de  tout  système  médical.  S’il  nous  a été  impos- 
sible d’établir  en  quoi  consiste  l’inflammation  , c’est  que 
nous  n’avons  trouvé  nulle  part  de  document  précis  sur 
ce  sujet  ; nous  avons  donc  dil  nous  contenter  d’offrir  an 
lecteur  une  sorte  de  programme  où  se  trouve  exposé  l’é- 
tat de  la  question.  Du  reste , si  l’on  réfléchit  à la  cause 
qui  a amené  l’incertitude  que  nous  déplorons,  on  la 
trouve  aisément  dans  les  dernières  révolutions  qui  ont 
agité  la  médecine.  Broussais  fonde  son  système  sur  une 
sorte  d’unité  pathologique  qui  est  l’inflammation;  il  en  fait 
provenir  les  altérations  les  plus  variées  et  les  plus 
dissemblables  , et  dès  lors  l’inflammation  chronique 
comprend  presque  toutes  les  maladies.  L’anatomie  pa- 


thologique , affichant  à son  tour  des  prétentions  non 
moins  exclusives,  suit  une  marche  tout  à fait  inverse  : 
elle  divise  tous  les  éléments,  décompose  et  fractionne  la 
maladie  en  ses  diverses  parties;  elle  décrit  séparément 
les  lésions  anatomiques  en  dehors  des  maladies  qui  ont 
un  nom  dans  lecadre  nosographique  ; elle  ne  s’en  inquiète 
plus;  elle  appelle  cette  altération  ramollissement,  cette 
autre  induration  ; celle-ci  c’est  Vhypèrémie  , celle-là 
c’est  Vhyperlrophie  , et  ainsi  de  suite.  Qu’esl-il  résulté 
de  ce  travail  de  dissociation  ? qu’au  lieu  d’une  unité 
on  en  a mille,  entre  lesquelles  il  n’est  plus  possible 
aujourd’hui  de  saisir  de  corrélation.  On  sait  en  quoi  con- 
sistent le  ramollissement,  1 hypertrophie,  mais  on  ignore 
de  quel  ramollissement,  de  qu'elle  hypertrophie  s’ac- 
compagne l’inflammation.  Si  ce  travail,  fait  par  les  ana- 
tomo-pathologistes, a été  utile  pour  contre-balancer  la 
centralisation  par  trop  forte  de  Broussais  en  faveur  de 
l’inflammation,  il  serait  temps  qu’ils  s’occupassent  un 
peu  de  reconstruire  quelque  chose  avec  tous  les  lam- 
beaux qui  sont  jetés  çà  et  là.  Celui  qui  douterait  de  la 
vérité  de  cette  critique  n’a  qu’à  chercher  à composer 
l’histoire  de  l’inflammation  avec  les  écrits  qui  sont  sortis 
de  cette  école. 

DES  PHLEGMASIES  DITES  SPÉCIFIQUES. 

Le  terme  de  spécifique  appliqué  à l’inflammation,  dit 
Thomson  , a été  employé  dans  deux  sens  différents  : 
« selon  les  uns,  il  sert  à exprimer  quelque  chose  de  par- 
ticulier dans  le  mode  d’action  des  causes  de  l’inflamma- 
tion. La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  syphilis, 
étant  produites  par  des  poisons  animaux  distincts,  peu- 
vent être  considérées  comme  des  inflammations  spécifi- 
ques. Dans  un  autre  sens , ce  mot  exprime  certaines 
modifications  de  l’inflammation  produites  par  des  parti- 
cularités, des  états,  des  dispositions  constitutionnelles  , 
soit  héréditaires,  soit  acquises,  mais  qui,  dans  certaines 
circonstances,  se  manifestent  chez  des  individus  de  tous 
les  tempéraments.  Nous  avons  des  exemples  de  ces  dis- 
positions ou  diathèses  dans  les  rhumatismes,  la  goutte, 
le  scorbut  et  les  scrofules  » (ouvr.  cit.,  p.  117).  Ainsi, 
voilà  le  sens  du  mot  spécifique  , appliqué  aux  inflam- 
mations, bien  déterminé  ; spécificité  de  la  cause  morbi- 
fique,et  spécificité  apportée  par  les  conditions  organiques 
ou  diathèses,  telles  sont  les  deux  causes  des  inflam- 
mations dont  on  a tant  parlé.  Avant  de  rechercher  s’il 
existe  des  inflammations  spécifiques,  il  faut  voir  si  celles 
que  l’on  admet  méritent  réellement  ce  nom. 

La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  sont  consi- 
dérées, encore  aujourd’hui,  par  quelques  auteurs,  comme 
des  inflammations  spécifiques  de  la  peau.  Sans  rappe- 
ler ici  les  objections  puissantes  qui  s’élèvent  contre  cette 
opinion  presque  entièrement  abandonnée  aujourd’hui, 
et  qui  ne  repose  que  sur  de  vaines  apparences,  nous 
dirons  qu’un  caractère  essentiel  et  profond  sépare  à 
jamais  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  des  inflam- 
mations : ce  caractère  est  tiré  de  l’altération  du  sang. 
Les  inflammations  s’accompagnent  constamment  d’une 
augmentation  des  quantités  de  fibrine;  les  maladies 
indiquées  plus  haut  ne  donnent  jamais  lieu  à cette  aug- 
mentation; au  contraire,  la  fibrine  s’abaisse  ou  a une 
grande  tendance  à s’abaisser  au-dessous  de  son  chiffre 
normal.  11  est  impossible  de  posséder  un  caractère  dis- 
tinctif plus  tranché.  Nous  ajouterons  que  dans  le  cours 
de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  il  peut 
survenir  des  inflammations;  mais  celles-ci,  tout  en  étant 
modifiées  parla  maladie  générale,  n’en  conservent  pas 
moins  leur  caractère  essentiel  : ainsi  une  angine,  une 
pneumonie  compliquant  une  variole,  feront  augmenter 
la  fibrine,  comme  si  elles  se  trouvaient  jointes  à une 
toute  autre  maladie. 

Nous  ne  pouvons  combattre,  par  l’argument  que  nous 
venons  d’employer,  la  prétendue  spécificité  des  inflam- 
mations de  la  peau,  telles  que  l’urticaire,  les  différents 
herpès,  les  impétigo,  la  plique,  parce  que  le  sang  n’a 


INF 


— 148  — 


INF 


pas  été  analysé  dans  ces  maladies.  Nous  ferons  seule- 
ment remarquer  qu’il  faudrait  démontrer  que  ce  sont 
des  inflammations,  avant  de  dire  qu’elles  sont  spécifi- 
ques; or,  peu  de  pathologistes  soutiennent  celte  opinion. 
1,'érysipèle  est  une  phlegmasic  bien  franche  de  la  peau, 
qui  donne  lieu  à l’augmentation  de  la  fibrine,  comme 
les  autres  inflammations  ; quant  à l’érythème,  la  roséole 
et  l’urticaire,  si  elles  constituent  des  inflammations  de 
la  la  peau,  ou  exanthèmes,  ce  dont  nous  avons  de  fortes 
raisons  de  douter,  elles  n’offrent  absolument  rien  de 
spécifique. 

Le  rhumatisme  est  considéré,  par  des  auteurs  très- 
modernes,  comme  une  inflammation  spécifique,  dont  les 
principaux  caractères  sont  de  se  répandre  sur  toutes  les 
surfaces  articulaires,  de  se  transporter  facilement  et 
très-vite  d’un  lieu  dans  un  autre,  et  de  ne  point  se  ter- 
miner par  suppuration,  etc.  L'analyse  du  sang  a démon- 
tré que  cette  opinion  n’est  point  fondée,  que  le  rhu- 
matisme est  une  inflammation  aiguë  qui  ne  diffère 
point  des  autres  inflammations,  de  la  pneumonie  ou  de 
la  pleurésie,  par  exemple.  Le  rhumatisme  présente, 
comme  la  pneumonie,  le  même  maximum  et  le  même 
minimum  de  fibrine  (4-  à 1 0).  Sans  doute  ses  symptômes 
offrent  quelque  chose  de  particulier  ; mais  le  siège 
même  de  la  maladie  explique  les  différences  qui  la 
séparent  des  autres  phlegmasies.  Au  point  de  vue  des 
symptômes  seulement,  la  diffusion  de  la  phlogose,  le 
grand  nombre  de  points  qu’elle  occupe,  sa  tendance  à 
gagnerles  membranes  séreuses  des  caviléssplanchniques, 
sont  des  particularités  dont  l’anatomie  nous  donne  faci- 
lement la  raison.  D’ailleurs,  si  l’on  voulait  admettre 
qu’une  phlegmasie  est  spécifique  parce  que  ses  symp- 
tômes diffèrent  de  ceux  que  l'on  observe  dans  les  autres 
inflammations,  on  en  multiplierait  indéfiniment  le 
nombre.  Le  rhumatisme  n’est  donc  qu’une  inflammation 
ordinaire,  et  il  ne  faut  plus  désormais  l’envisager  au- 
trement. 

La  goutte  s’accompagne  parfois  de  phénomènes  lo- 
caux qui  sont  évidemment  inflammatoires;  mais  ceux-ci 
ne  sont  que  consécutifs,  que  des  déterminations  mor- 
bides qui  ont  lieu  vers  les  jointures  et  qui  agissent  en  y 
appelant  la  fluxion  sanguine  : de  là  la  rougeur,  la  dou- 
leur, la  tuméfaction  des  tissus,  et  le  succès  des  anti- 
phlogistiques en  pareil  cas  ; il  ne  faut  voir  dans  celle 
phlogose  que  de  simples  effets  locaux  d’une  cause  plus 
générale,  dont  le  point  de  départ  existe  dans  une  alté- 
ration du  sang  (voy.  Goutte,  p.  647,  t.  n,  2e  part.,  du 
Compendium).  L’inflammation  peut  intervenir  dans  la 
production  dequclques-uns  des  symptômes  de  la  goutte  ; 
mais  ce  n’est  qu'accidcntellemenl,  et  lorsqu’il  survient 
une  phlegmasie  intercurrente,  qui  ne  diffère  alors  en 
aucune  manière  d’un  phlegmasie  semblable  qui  aurait 
pris  naissance  dans  d’autres  circonstances  pathologiques. 
L’inflammation  ne  constitue  donc  pointle  fond,  l’essence 
de  la  goutte;  elle  n’est  qu’un  accident  fortuit,  commun 
à beaucoup  d'autres  maladies  : nous  avons  beaucoup 
insisté  sur  toutes  ces  considérations  dans  notre  article 
Coutte,  t.  il,  2c  part. 

L’affection  scrofuleuse  n’a  sans  doute  été  placée  au 
nombre  des  phlegmasies  spécifiques  que  parce  que  les 
phénomènes  de  suppuration  y sont  très-communs,  et 
que  les  accidents  locaux  s’accompagnent  souvent  de 
symptômes  phlegmasiques.  Mais  doit-on  s’étonner  de  ce 
qu'un  abcès  qui  se  forme  dans  une  glande  ou  dans  le 
tissu  cellulaire,  détermine  tous  les  signes  de  l’inflam- 
mation, et  peut-on  en  inférer  que  la  scrofule  est  une 
phlegmasie  spécifique?  Répélons-le,  parce  qu’il  importe 
au  lecteur  d'être  fixé  sur  ce  point  : une  phlegmasie  con- 
sécutive à un  produit  morbide  déposé  ou  intercurrente, 
peut  prendre  naissance  dans  toutes  les  maUdics  possibles, 
sans  que  l’on  soit  en  droit  de  conclure  que  celles-ci  dé- 
pendent de  l'inflammaLion.  C’est  ainsi  que  le  tubercule, 
arrivé  à la  période  de  ramollissement,  donne  lieu  à une 
phlegmasic  pulmonaire  intercurrente,  qui  se  traduit  par 
l'augmentation  de  la  fibrine  et  par  des  symptômes 


d’irritation  pulmonaire.  Cependant  personne  aujour- 
d'hui n’est  tenté  de  soutenir  que  le  tubercule  est  une 
inflammation  spécifique.  Il  en  est  de  môme  du  cancer, 
qui  peut  aussi  provoquer  autour  de  lui  des  phlegmasies 
aiguës  ou  chroniques,  sans  que  l’on  puisse  s’en  prévaloir 
pour  affirmer  que  le  cancer  est  une  inflammation  spé- 
cifique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  phlegmasies  spécifi- 
ques précédentes,  s'applique  rigoureusement  à la  syphi- 
lis et  au  scorbut.  La  pustule  maligne,  les  phlegmasies 
gangréneuses,  et  la  coqueluche,  ne  sont  point  des  phleg- 
masies spécifiques.  Celte  dernière  commence,  il  est  vrai, 
par  une  bronchite;  mais  il  vient  s’y  joindre  bientôt  un 
autre  élément  morbide  , une  véritable  névrose.  Il  faut 
savoir  distinguer  ces  deux  éléments  dans  la  maladie. 
La  pleurodynie,  la  névralgie  sciatique,  ne  sont  pas  des 
phlegmasies,  non  plus  que  les  tubercules  des  méninges  ; 
les  analyses  du  sang  sont  là  pour  l’attester,  lors  même 
que  les  symptômes  ne  le  prouveraient  pas  d’une  manière 
surabondante.  Chez  une  femme  qui  succomba,  dans  le 
service  de  M.  Andrai,  avec  tous  les  signes  d’une  violente 
méningite,  on  trouva  des  tubercules  répandus  sur  dif- 
férents points  de  la  pie-mère  ; aucune  injection  au  pour- 
tour. Le  sang  n’offrait  pas  la  moindre  altération  , et  les 
quantités  de  fibrine  restèrent  normales  pendant  toute 
la  maladie. 

Les  seules  maladies  auxquelles  on  puisse  conserver 
provisoirement  la  qualification  de  phlegmasies  spécifi- 
ques, sont  la  diphthérite,  dont  le  croup,  le  muguet,  et 
les  angines  pseudo-membraneuses  ne  sont  que  des  es- 
pèces , peut-être  enfin  la  dysenterie  (voy.  ce  mot).  Si 
nous  faisons  nos  réserves  pour  les  inflammations  pseudo- 
membraneuses, c’est  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
on  ne  possède  pas  une  analyse  du  sang  qui  puisse  éclairer 
leur  véritable  nature,  et  que  d’ailleurs  le  développement 
de  fausses  membranes,  la  tendance  à la  reproduction  do 
de  produit  nouveau  par  les  tissus  enflammés,  la  pro- 
priété qu’il  possède  de  s’étendre  rapidement,  la  marche 
toute  spéciale  de  l'affection , ses  rapports  intimes  avec 
des  états  généraux  (scarlatine  , influences  épidémiques), 
l’efficacité  de  certains  agents  médicamenteux,  sont  autant 
de  particularités  qui  militent  en  faveur  d'une  inflam- 
mation spécifique.  11  est  remarquable  de  voir  une  In- 
flammation aussi  grave  que  la  diphthérite  ne  s’accompa- 
gner souvent  que  d’une  fièvre  éphémère,  ou  même  n'efi 
provoquer  aucune,  et  marcher  d’une  manière  perfide  et 
latente  vers  une  terminaison  funeste  (voy.  Diphthkrité, 
p.  54,  t.  h,  lre  part.,  du  Compendium).  Les  altérations 
anatomiques  de  la  dysenterie  la  rapprochent  des  inflam- 
mations ; cependant  il  y a dans  les  causes  endémiques  qui 
la  produisent,  dans  sa  marche  et  dans  sa  complication, 
quelque  chose  de  spécial  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans 
les  inflammations  ordinaires  (voy.  Dysenterie  , p.  62, 
t.  n,  2e  part.,  du  Compendium).  La  nature  spé- 
ciale de  la  cause  qui  détermine  1 inflammation  n’a  pas 
toujours  pour  effet  d’en  modifier  la  nature.  La  pénétra- 
tion du  mercure  dans  l'économie  peut  provoquer,  entre  au- 
tres accidents,  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
qui  couvre  les  gencives  et  le  reste  de  la  cavité  buccale. 
On  serait  en  droit  de  supposer  qu’une  inflammation 
produite  par  un  agent  aussi  spécial  retient  quelque  chose 
de  son  origine  ; cependant  il  n’en  est  rien.  L’analyse  du 
sang  montre  que  la  fibrine  s’élève  comme  dans  les  au- 
tres phlegmasies,  et  que  la  stomatite  mercurielle  ne  dif- 
fère pas  des  phlegmasies  ordinaires  relativement  à l’in- 
fluence qu’elle  exerce  sur  le  sang.  On  a souvent  prétendu 
que  le  mercure  causait  dans  le  sang  un  certain  état  de 
dissolution  , mais  on  n’a  pu  le  démontrer  jusqu’à  ce 
jour. 

Nous  sommes  donc  forcés  de  reconnaître  qu’il  n’exisre 
qu’un  très-petit  nombre  de  phlegmasies  spéciales,  et 
qu’elles  se  bornent  à deux  seulement  : la  diphthérite  et 
la  dysenterie  ; encore  sommes-nous  portés  à croire 
qu’elles  ne  diffèrent  peut-être  pas  des  autres  inflamma- 
tions par  leur  nature  intime.  Il  nous  semble  qu’il  ne  doit 
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exister  qu’une  seule  sorte  d'inflammation,  celle  qui 
s'accompagne  d'une  augmentation  de  fibrine  et  des 
autres  caractères  symptomatologiques  attribues  par 
nous  à l'inflammation.  C’est  à cette  seule  maladie  qu’il 
convient  de  réserver  le  nom  de  plilegmasie.  D’autres 
éléments  morbides  peuvent  s’y  ajouter  : tantôt  c’est  une 
névrose  '(coqueluche)  , tantôt  une  hémorrhagie  (dysen- 
terie), une  gangrène,  etc.,  et  alors  on  observe  des  phéno- 
mènes insolites  qui  modifient  la  forme  et  les  allures  de 
la  phlegmasie , sans  rien  changera  son  essence.  Nous 
croyons  donc  qu’il  est  indispensable  de  rayer  les  mots 
inflammations  spécifiques,  qui  ne  représentent  rien  de 
bien  défini  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Il  n’y  a pas 
d’inflammation  spécifique,  disent  avec  raison  MM.  Bois- 
seau et  Jourdan  (annot.  à la  traduct.  de  l’ouvrage  de 
Thomson,  p.  109).  Qu’il  y ail  dans  la  marche,  dans  les 
symptômes,  le  traitement,  et  les  causes  de  certaines 
phlegmasies,  quelque  chose  qui  diffère  de  ce  que  l’on  ob- 
serve dans  la  plupart  des  phlegmasies,  cela  n’est  contesté 
par  personne  ; mais  nous  ne  trouvons  là  rien  qui  prouve 
que  l’inflammation  soit  d’une  autre  nature  que  les  phleg- 
niasies  ordinaires.  Il  peut  y avoir  un  et  môme  deux  élé- 
ments morbides,  ou,  en  d’autres  termes,  une  ou  deux  ma- 
ladies qui  agissent  en  même  temps  que  l’inflammation. 
Les  maladies  qui  impriment  à celle  dernière  une  forme 
toute  spéciale  résultent  souvent  d’une  altération  géné- 
rale, ou  disposition  diathésique , comme  le  disent  cer- 
tains pathologistes.  Chez  un  malade  atteint  dégoutté, 
une  phlegmasie  intercurrente  ne  suivra  pas  la  même 
marche  que  chez  tout  autre  sujet.  La  syphilis  , les  scro- 
fules, imprimeront  aussi  un  cachet  parliculierà  l’inflam- 
mation. Il  en  est  de  même  des  altérations  du  sang  con- 
stituées par  la  diminution  de  la  fibrine;  les  hémorrhagies, 
les  gangrènes,  auront  une  grande  tendance  à se  mani- 
fester dans  le  cours  decertaines  phlegmasies.  Nous  verrons 
plus  loin  que  la  constiiulion  des  sujets , la  pléthore , l’a- 
némie, l’état  névroslhénique,  etc.,  changent  également 
la  physionomie  des  inflammations,  sans  que  ces  dernières 
cessent  pour  cela  de  conserver  leurs  caractères  essentiels. 
Concluons  donc  qu’il  n’y  a peut-être  pas  d’inflammation 
spécifique,  mais  que  $i  l’on  veut  s’entendre  sur  les  mots, 
on  peut  dire  que  les  inflammations  sont  spécifiques  : 
1°  par  leurs  symptômes  ; il  y a,  en  effet,  d’assez  grandes 
variations  sous  ce  rapprol  ; 2°  par  leurs  caractères  ana- 
tomiques ; dans  un  cas , ce  sont  de  fausses  membranes , 
dans  d’autres , des  ulcérations,  des  ramollissements; 
3»  par  le  traitement  ; l’antiphlogistique  échoue  là  où  les 
traitements  tonique,  abortif,  etc.,  réussissent;  4°  par 
l’adjonction  d’une  autre  maladie  (syphilis,  scrofule, 
hémorrhagie  , diminution  de  la  fibrine)  ; 5°  enfin  par  la 
constitution  propre  à chaque  sujet  ( pléthore  , anémie, 
état  névrosthénique,  débilité).  Ainsi  donc,  il  n’y  aurait 
pas  d’inflammation  , ou  bien  toutes  seraient  spécifiques 
par  quelque  point. 

4°  De  la  part  que  prennent  diverses  conditions  or- 
ganiques dans  la  production  de  l’inflammation.  — 
Nous  nous  proposons  de  rechercher  , dans  ce  chapitre  , 
s’il  existe  , dans  le  solide  ou  dans  les  liquides  du  corps 
vivant , des  conditions  physiologiques  ou  morbides  qui 
disposent  plus  ou  moins  l’économie  à contracter  l’in- 
flammation , ou  enfin  modifient  les  phénomènes  locaux 
et  généraux.  On  a dit  que  certains  tempéraments,  la 
pléthore,  certaines  diathèses,  étaient  des  causes  d’in- 
flammation ; il  importe  d’examiner  avec  soin  celte  dif- 
ficile question. 

Nous  devons  rappeler  d’abord  qu’il  faut  soigneusement 
distinguer  dans  l’étude  de  l’inflammation  les  phénomènes 
locaux  et  les  phénomènes  généraux  qui  se  développent 
quand  le  travail  phlegmasique  est  constitué.  Ces  deux 
ordres  de  phénomènes  sont  modifiés  par  les  étals  géné- 
raux de  l’organisme,  que  nous  allons  maintenant  étudier. 
Les  auteurs  ont  parlé  d’une  prédisposition  à l’inflamma- 
tion : « hæc  dicilur  adesse  , dit  Van  Swieten  , quando 
« homines  ex  propria  temperie  in  morbos  inflammato- 
« rios  vergunt.  » Ceux  qui  offrent  cette  disposition  ont 
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un  système  vasculaire  énergique,  les  humeurs  denses  et 
circulant  avec  promptitude,  le  pouls  fort , accéléré , le 
corps  grêle,  agile,  vigoureux  (p.  530,  t.  ii,  Comment.). 
On  retrouve  dans  ce  tableau  quelques-uns  des  traits  de 
la  pléthore.  Un  grand  nombre  d’autres  ont  considéré 
celle-ci  comme  prédisposant  à l’inflammation. 

Tempérament  sanguin  et  pléthore.  — I/observalion 
clinique  nous  apprend  que  les  phlegmasies  se  dévelop- 
pent chez  des  sujets  profondément  affaiblis  soit  par  des 
hémorrhagies  ou  des  saignées  répétées  , soit  par  une  af- 
fection aiguë  antécédente;  qu’enfin  elles  se  montrent 
fréquemment  dans  le  cours  de  maladies  chroniques  qui 
ont  entièrement  épuisé  les  malades.  Celte  vérité  a été 
mise  dans  tout  son  jour  par  l’illustre  Broussais , qui  s’est 
élevé  avec  juste  raison  contre  l’opinion  de  ceux  qui 
pensent  qu’une  certaine  dose  de  forces  est  nécessaire  au 
développement  de  l’inflammation.  On  voit  tous  les  jours 
des  malades,  arrivés  au  dernier  terme  de  la  débilité  et 
de  la  consomption  , succomber  à des  phlegmasies  inter- 
currentes. Ce  qui  a fait  croire  à beaucoup  de  médecins 
qu’une  constitution  forte  , robuste  et  pléthoriques  four- 
nissait des  aliments  à l’inflammation  , c’est  que  les  phé- 
nomènes généraux  et  réactionnels  sont , en  effet,  beau- 
coup plus  intenses  et  plus  prononcés  chez  les  sujets  ainsi 
disposés.  Que  l’on  compare  , sous  ce  point  de  vue , deux 
phlegmasies  attaquant  le  même  organe  chez  deux  sujets 
différents,  l’un  affaibli,  l’autre  offrant  tous  les  signes  de 
la  constitution  pléthorique.  Tandis  que,  chez  le  premier, 
le  pouls  sera  faible,  petit,  peu  accéléré,  la  chaleur  de  la 
peau  médiocre,  en  un  mol  l’appareil  fébrile  peu  marqué, 
il  prendra,  chez  le  second,  une  intensité  très-grande  : le 
pouls  sera  large,  vibrant,  accéléré,  la  température  de  la 
peau  élevée,  la  soif  vive,  l’agitation  considérable , les 
mouvements  du  cœur  et  de  la  poitrine  fréquents  et  éner- 
giques; en  un  mot , la  réaction  sera  très-vive  , et  toutes 
les  sympathies  fonctionnelles  fortement  mises  en  jeu. 
On  observera  souvent  aussi  des  différences  semblables 
dans  les  phénomènes  locaux.  La  douleur,  la  chaleur,  etc., 
seront  nulles  ou  à peine  ressenties  par  le  malade 
dont  les  forces  sont  languissantes  : c’est  ainsi  que  le 
travail  phlegmasique  local  fait  souvent  de  grands  ra- 
vages sans  que  l’on  en  soupçonne  l’existence.  Broussais  a 
appelé  l’attention  des  médecins  sur  les  progrès  insidieux 
de  ces  phlegmasies  que  l’on  a désignées  sous  le  nom  de 
phlegmasies  latentes.  Il  est  rare  qu’elles  échappent  à 
l’attention  de  l’observateur,  et,  par  conséquent,  qu’elles 
affectent  celte  forme  lorsque  la  constitution  est  robuste 
et  capable  de  développer  de  la  réaction.  La  pléthore  et 
l’éat  organique , qui  lui  est  opposé,  exercent  donc  une 
influence  manifeste  sur  les  phénomènes  généraux  ou 
réactionnels;  il  s'agit  maintenant  de  dire  en  quoi  con- 
sistent ces  deux  états  par  rapport  aux  phlegmasies. 

Le  tempérament  sanguin , caractérisé  par  les  carac- 
tères dont  tous  les  ouvrages  de  médecine  renferment  la 
description  , a été  généralement  regardé  comme  prédis- 
posant aux  inflammations.  Cette  croyance  était  fondée 
sur  l'opinion  que  l’on  professe  encore  aujourd'hui,  savoir  : 
que  le  sang  est  en  quantité  plus  grande  et  plus  riche 
chez  les  hommes  sanguins  que  chez  les  autres.  On  devait 
donc  en  conclure  que  l’inflammation  devait  naître  plus 
facilement  là  où  le  sang  était  pl  us  riche  et  plus  abondant. 
D'ailleurs,  les  phénomènes  réactionnels,  l'état  inflam- 
matoire, en  d’autres  termes,  se  montre  avec  plus  d’in- 
tensité chez  les  hommes  qui  possèdent  cette  constitution. 
Mais  nous  montrerons  plus  loin  qu’il  ne  s’ensuit  pas  de 
là  que  les  inflammations  sont  plus  communes  chez  les 
sanguins  et  les  pléthoriques.  L’analyse  du  sang  prouve 
que,  chez  ces  hommes,  les  globules  atteignent  la  limite 
supérieure  de  l’état  physiologique  (127  à 140pour  1,000 
parties  de  sang). 

Nous  devons  rapprocher  immédiatement  du  tempéra- 
ment sanguin  un  étal  qui  n’en  est  que  l’exagération  : c’est 
la  pléthore,  à laquelle  les  auteurs  attribuent  une  grande 
part  dans  la  production  des  phlegmasies.  Le  sang  n’offre 
pas  d’autre  altération  qu'une  augmentation  insolite  des 
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globules  qui  dépassent  leur  chiffre  normal  ( 140  et  plus). 
Quant  aux  quantités  du  sang,  il  n’est  pas  permis  de  dire 
qu’elles  soient  réellement  augmentées,  car  on  ne  con- 
naît pas  la  quantité  physiologique  de  sang  départie  à 
l’homme.  On  pouvait  croire,  avant  les  analyses  chimiques, 
que  te  sang  était  pl us  riche  en  fibrine  ; mais  celle  opinion 
ne  saurait  plusêlre  admise  aujourd'hui.  Chez  les  hommes 
sauguins  et  pléthoriques,  le  sang  est  en  effet  plus  riche, 
mais  en  globules  et  non  pas  en  fibrine;  ce  dernier  élé- 
ment n'est  point  modifié.  Les  globules  paraissent  è:rc 
le  principe  excitant  du  sang;  c’est  ainsi  qu'on  peut  expli- 
quer l'activité  de  toutes  les  fonctions  chez  les  pléthori- 
ques. La  respiration,  facile  , s’effectue  à pleine  poitrine  ; 
les  battements  du  cœur  sont  énergiques  , les  téguments 
vivement  colorés  parla  turgescence  des  capillaires , le 
pouls  fort,  vibrant,  la  température  élevée,  les  sécrétions 
actives  , et  leur  produit  fortement  animalisé.  La  stimu- 
lation imprimée  au  cerveau  par  un  sang  riche  en  globu- 
les, se  traduit  par  des  passions  souvent  difficiles  à maî- 
triser, etc.  Nous  devions  rappeller  ces  principaux  traits, 
afin  de  montrer  combien  il  est  facile  maintenant  de  se 
rendre  compte  de  l’influence  exercée  par  le  tempérament 
sanguin  et  par  la  pléthore,  non  pas  sur  l’inflammation, 
mais  sur  ce  que  l’on  a appelé  l’état  inflammatoire,  et  la 
réaction  qui  en  est  la  conséquence. 

Les  pblegmasies  appelées  actives  par  les  auteurs  du 
dernier  siècle  ne  sont  autre  chose  que  des  phlegmasies 
dont  les  phénomènes  réactionnels  sont  très-prononcés  , 
à cause  de  la  disposition  toute  spéciale  où  se  trouve 
l’économie.  Celle  disposition  se  reflète  sur  quelques 
phénomènes,  mais  ne  change  en  rien  le  caractère  propre 
de  l’inflamm3tion.  La  débilité,  dont  nous  indiquerons 
plus  loin  la  cause,  agit  également  pour  modifier  les 
symptômes  réactionnels  : de  là  est  venue  la  dénomina- 
tion de  phlegmasie  passive  imposée  à celle  qui  se  déve- 
loppe dans  ces  circonstances. 

M.  Andral  a démontré  que  les  trois  grands  phéno- 
mènes liés  à la  pléthore  sont  : 1°  les  congestions,  2°  les 
hémorrhagies,  3°  la  fièvre  ( Cours  de  pathologie  géné- 
rale). On  comprend  dès  lors  que  si  une  inflammation 
vient  à frapper  un  sujet  pléthorique,  il  pourra  survenir 
des  congestions  et  des  hémorrhagies,  à la  production 
desquelles  la  pléthore  seule  a quelque  part,  et  qui  sont 
tout  à fait  étrangères  au  travail  phlegmasique.  La  fièvre 
prendra  aussi  une  intensité  fort  grande  , à cause  de  la 
surexcitation  qui  existe  alors.  Nous  avons  dit  que  les 
globules  augmentaient  dans  la  pléthore;  on  ne  doit  donc 
pas  s’étonner  que  la  pléthore  ne  prédispose  point  à 
l’inflammation , dont  le  principal  effet  est  d’accroître 
la  fibrine,  il  y a un  état  physiologique  dans  lequel  la 
fibrine  tend  à s’élever  cl  s’élève  même  au-dessus  de  sa 
limite  normale  ; cet  étal  est  la  grossesse.  Chez  la  femme, 
comme  chez  les  espèces  ovines  et  bovines  , pendant  un 
certain  temps  après  la  parturilion,  le  sang  contient  un 
excès  de  fibrine.  « Le  sang  , alors  , manifeste  une  ten- 
dance remarquable  à prendre  le  caractère  du  sang  des 
phlegmasies;  et  sans  doute,  il  y a à réfléchir  sur  le  rap- 
port qui  peut  exister  entre  l'espèce  de  modification  que 
le  sang  subit  alors  et  le  développement  de  ces  accidents 
spéciaux,  d’apparence  généralement  phlegmasique,  qui 
atteignent  si  souvent  les  femmes  récemment  accouchées. 
Le  léger  excès  défibriné  qui,  chez  elles , existe  dans 
le  sang,  doit-il  être  considéré  comme  une  cause  pré- 
disposante de  ces  accidents  (Andral,  Hématologie , 
p.  104)? 

Conclusion.  — La  pléthore  ne  dispose  en  aucune 
manière  à l'inflammation;  elle  ne  fait  qu’augmenter 
l’intensilédes  phénomènes  généraux  et  réactionnels,  ou, 
en  d'autres  termes,  l’état  inflammatoire  , accroître  la 
fièvre,  la  chaleur,  la  douleur,  et  surexciter  les  tissus. 
L’état  puerpéral  est  le  seul  qui  dispose  à l’inflamma- 
tion, en  élevant  la  fibrine  un  peu  au-dessus  de  son 
chiffre  normal. 

L’anémie  , la  chlorose  et  la  cachexie  , qui  sont  liées  à 
la  diminution  des  globules  (cachexie  saturnine,  et  celles 


qui  suivent  le  cancer  gastrique,  les  tubercules  pul- 
monaires, quelquefois  les  maladies  du  cœur)  , non-seu- 
lement n'empêchent  pas  le  développement  des  phlegma- 
sies,  mais,  au  contraire,  créent  une  prédisposition  à ce 
dernier  état.  En  effet,  comme  les  globules  diminuent 
constamment  dans  toutes  les  grandes  débilités,  la  fibrine 
se  trouve  être  en  excès  relatif  dans  le  sang;  d’où  il  ré- 
sulte que  dans  l'anémie,  la  chlorose,  et  vers  la  fin  des 
maladies  chroniques,  les  rapports  des  principes  consti- 
tuants du  sang  entre  eux  sont  tels,  que  ce  liquide  est 
plus  près  que  dans  toute  autre  circonstance  des  change- 
ments de  composition  qu’il  reçoit  de  la  phlegmasie. 
C'est  ainsi  que  l’analyse  du  sang  confirme  une  donnée 
fournie  par  l'observation  clinique,  et  que  nous  avons 
posée  en  tête  de  ce  chapitre  , savoir  ; que  les  sujets  les 
plus  affaiblis  sont  souvent  ceux  chez  lesquels  la  phleg- 
masie a le  plus  de  tendance  à se  développer.  La  fibrine, 
dans  ce  cas,  augmente,  comme  de  coutume,  sous  l’in- 
fluence des  phlegmasies  qui  se  développent.  On  voit, 
par  exemple,  chez  de  jeunes  filles  chlorotiques  qui  sont 
atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu  , de  pneumo- 
nie , d’érysipèle  , la  fibrine  s'élever  à 6,  7 et  8.  Il  était 
curieux  de  rechercher  si,  dans  les  maladies  caractéri- 
sées par  la  diminution  de  la  fibrine,  ou  tout  au  moins 
par  la  tendance  vers  celle  diminution  , la  fibrine  aug- 
menterait sous  l’empire  de  la  phlegmasie.  L'analyse  du 
sang  a démontré  qu'il  en  était  ainsi  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, mais  que  le  chiffre  maximum  de  la  fibrine 
(5  t/2)  était  un  des  chiffres  inférieurs  de  l’état  phlegma- 
sique,  comme  si  la  fibrine  se  trouvait  alors  sous  l’in- 
fluence de  deux  forces  : l’une,  la  phlegmasie,  qui  tend  à 
l’élever  ; l’autre,  la  fièvre  typhoïde,  dont  l’effet  est  tout 
opposé  (Andral,  ouv.  cil.,  p.  79).  Quoi  qu'il  en  soit  de 
cette  action  exercée  sur  la  fibrine,  on  peut  se  demander 
si  les  phlegmasies  sont  plus  rares  dans  la  fièvre  typhoïde 
que  dans  les  autres  maladies;  l’observation  clinique  ré- 
pond par  la  négative. 

Il  est  un  autre  état  dont  nous  devons  chercher  le  de- 
gré d'influence  sur  le  développement  de  la  phlegmasie; 
il  est  constitué  par  la  prédominance  marquée  du  sys- 
tème nerveux.  Chez  les  malades  ainsi  prédisposés,  la 
sensibilité  est  excessive,  les  manifestations  morbides  se 
fout  avec  une  intensité  qui  n’est  en  rapport  ni  avec  l’é- 
tendue ni  avec  la  gravité  de  la  phlegmasie.  Cet  état  de 
névrosthénie  marche  quelquefois  avec  une  diminution 
notable  des  globules.  Il  n’est  pas  possible  de  dire  si  les 
sujets  nerveux  sont  plus  disposés  que  d’autres  à con- 
tracter des  inflammations  ; il  faudrait  des  documents 
puisés  dans  l’élude  clinique  des  maladies,  et  ces  docu- 
ments nous  manquent.  Ce  que  l’on  peut  établir,  c’est  que 
les  phénomènes  généraux  sont  fortement  modifiés  par 
la  névroslhénie.  Le  phénomène  douleur  prédomine , et 
l’on  observe  chez  ces  malades  une  anxiété  extrême, 
quelquefois  du  délire,  une  fièvre  peu  intense  ; le  pouls 
est  petit,  enchaîné;  le  cœur  palpite,  la  respiration  est 
pénible  ; enfin  le  coilapsus  finit  souvent  par  remplacer 
le  premier  étal.  L’hyposlhénie  n’exerce  pas  une  moin- 
dre modification  sur  l’état  inflammatoire.  La  réaction 
est  tout  à fait  languissante  ou  nulle,  le  pouls  faiblit  cl  se 
déprime  aisément;  il  y a des  alternatives  de  froid  et  de 
chaleur,  et  des  variations  très-grandes  dans  la  calori- 
fication. L’inflammation  ne  marche  pas  avec  cette  ré- 
gularité parfaite  qu’elle  présente  chez  les  sujets  plétho- 
riques ou  sanguins,  elle  est  entravée  par  des  accidents 
de  toute  espèce  ; enfin  le  traitement  antiphlogistique 
fait  tomber  rapidement  les  sujets  dans  une  débilité 
profonde,  et  souvent  n’amène  aucune  espèce  d’amélio- 
ration. 

Les  grandes  modifications  de  l’organisme  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  impriment  donc  aux  mani- 
festations pathologiques  de  la  phlegmasie  des  change- 
ments essentiels,  et  dont  le  pathologiste  doit  lenirgrand 
compte,  surtout  dans  la  thérapeutique.  Mais  il  doit 
aussi  se  rappeler  que  l’inflammation  n’en  reste  pas 
moins  identique  à elle-même,  à travers  les  diverses  for- 
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mes  que  lui  imposent  les  conditions  variées  dans  les- 
quelles se  trouve  l’économie.  C’est  en  ce  sens  qu’il  faut 
entendre  les  paroles  de  Toramasini,  lorsqu’il  déclare  que 
l’inflammation  est  beaucoup  plus  dominante  que  do- 
minée, et  que  le  processus  inflammatoire  influe  bien 
plus  sur  les  conditions  générales  de  l'organisme,  que  ces 
mêmes  conditions  n’exercent  d’influence  sur  l’état  in- 
flammatoire. 

Lorsque  le  travail  phlegmasique  local  est  définitive- 
ment établi,  il  en  résulte  un  ensemble  de  phénomènes 
généraux  qui  sont  modifiés,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  et  qui  peuvent  varier  suivant  les  degrés  de  1,’in- 
fiammalion.  Tommasini,  et  un  grand  nombre  de  méde- 
cins italiens , prétendent  qu'une  inflammation  ne  peut 
exister  sans  influencer  l'économie  entière  ; et , en  d’au- 
tres termes,  une  inflammation  ne  peut  se  développer 
sans  que  l’étal  général  n’emprunte  à la  phlegraasie  lo- 
cale son  caractère.  On  dit  alors  qu'il  y a diathèse 
sthénique;  point  d’inflammation  sans  cette  diathèse. 
Ainsi,  la  phlogose  la  plus  circonscrite,  celle,  par  exem- 
ple, qui  suit  l’introduction  d’une  épine  dans  un  doigt,  se 
répand,  se  généralise  du  point  enflammé  vers  toutes  les 
parties  du  corps  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux.  La 
diathèse  sthénique  une  fois  établie  ne  change  pas,  jusqu'à 
ce  que  la  phlogose  soit  terminée.  Sans  doute  , on  peut 
soutenir  que  beaucoup  de  maladies  , l’inflammation  , 
entre  autres,  sont  des  puissances  stimulantes  qui  détermi- 
nent des  irritationsde  même  nature  dans  d'autres  points; 
mais  qu’elle  provoque  toujours  une  diathèse  phlogistique 
qui  reste  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin,  c’est 
ce  que  nous  ne  saurions  admettre.  Sans  aborder  la  dis- 
cussion que  soulève  la  doctrine  des  médecins  italiens, 
nous  dirons  que,  si  elle  consacre  un  fait  incontestable, 
la  participation  de  tout  l’organisme  au  travail  phlegma- 
sique, elle  crée  deux  hypothèses  dont  aucune  preuve 
n’a  démontré  jusqu’ici  l'existence.  La  première  est  la 
diffusion  de  la  phlogose  par  les  vasculaires;  la  seconde, 
l’identité  de  nature  de  la  phlogose  locale  et  des  troubles 
généraux  qu’elle  fait  éclater.  Nous  terminerons  enfin  par 
une  seule  remarque,  la  diathèse  sthénique  est  quelque- 
fois si  peu  marquée,  que  les  symptômes  généraux  ne 
peuvent  l’accuser,  et  que  l’ouverture  cadavérique  n’a 
jamais  permis  de  découvrir  par  quels  tissus  s’effectuait 
cette  diffusion  inflammatoire . Si  l'on  n’entend  parler 
que  d’une  influence  sympathique  telle  que  les  patholo- 
gistes la  conçoivent,  il  n’y  a rien  de  nouveau  dans  cette 
explication. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  doctrine  une  singulière 
assertion  émise  par  M.  Louis,  qui  établit  d’une  manière 
générale  que  l'état  fébrile  qui  dure  un  certain  temps  en- 
gendre des  phlcgmasies,  et  qu’un  grand  nombre  d’alté- 
rations trouvées  sur  les  cadavres  des  sujets  qui  ont 
présenté  no  mouvement  fébrile  continu  n'ont  pas  d’autre 
origine.  Nous  ne  savons  sur  quelles  preuves  M.  Louis  a 
fondé  celte  opinion  qui  est  démentie  par  des  milliers  de 
faits.  Quelles  sont  les  inflammations  si  nombreuses  pré- 
sentées par  les  hommes  qui , pendant  six  mois , un  an  , 
ont  été  atteints  de  fièvre  intermittente  quotidienne,  ou 
tierce?  L’observateur  que  nous  avons  nommé  a pris  pour 
exemple  des  maladies  générales,  telles  que  la  fièvre  ty- 
phoïde, ou  des  maladies  locales  qui  altèrent  profondé- 
ment la  nutrition  de  tous  les  tissus , comme  la  phthisie  , 
et  il  a rapporté  les  lésions  multiples  que  l’on  rencontre 
alors  au  mouvement  fébrile.  D’ailleurs,  il  faudrait  au- 
paravant démontrer  que  les  altérations  dont  il  s’agit 
sont  réellement  inflammatoires  ; ce  qui  est  loin  d'être 
vrai. 

Nosographie.  — I.  Phlegmasies  membraneuses  de  la 
peau  : érysipèle,  érythème  (?),  urticaire  (?).  II.  Des 
membranes  muqueuses  : de  l’œil,  ophthalmie  ; de  l’o- 
reille, otite  interne  et  externe;  des  fosses  nasales,  co- 
ryza; de  la  bouche,  gengivite,  palalite,  diphthérile 
buccale  (!>,  aphlhe  ulcéreux  (!)  ; du  pharynx,  pharyn- 
gite; du  larynx,  laryngite,  croup  (!)  ; de  la  trachée, 
trachéite;  des  bronches,  bronchite;  de  l’œsophage, 


œsophagite  ; de  l’estomac,  gastrite;  du  duodénum,  duo- 
dénile;  de  l’intestin  grêle,  entérite  et  gastro-entérite 
non  typhoïde  ; du  gros  intestin,  colite,  dysenterie  ; de 
la  vessie,  cystite;  de  l’urèthre,  du  gland  et  du  prépuce, 
uréthrite,  balanite  et  posthite;  du  vagin,  vaginite ; de 
la  muqueuse  t| ni  tapisse  le  col  et  la  face  interne  de  l'u- 
térus, mélrile  membraneuse.  III.  Des  membranes  sé- 
reuses : de  la  plèvre,  p leurite;  du  péricarde,  péricardite; 
des  artères,  artérite;  des  veines,  phlébite;  de  l’arach- 
noïde et  de  la  pie-mère,  méningite;  de  la  membrane 
séreuse  de  la  moelle,  méningite  spinale  ou  rachidienne  ; 
du  péritoine,  péritonite  ; des  séreuses  articulaires,  rhu- 
matisme; de  la  gaine  des  tentions;  du  tissu  cellulaire, 
phlegmon  ; du  cerveau  et  du  cervelet,  encéphalite  (cé- 
rébrite  et  cérébellile)  ; de  la  moelle,  myélite ; des  nerfs, 
névrite;  du  poumon,  pneumonite; du  cœur,  cardite  ; du 
foie,  hépatite;  du  pancréas,  pancréatite  (?)  ; des  reins, 
néphrite;  de  la  rate,  splcnite  (?)  ; du  testicule,  orchite; 
de  la  matrice  et  des  ovaires,  mélrite,  ovarite;  des 
glandes  lymphatiques,  adénite;  des  vaisseaux  du  même 
nom,  lymphangite  ; des  muscles,  myositis  (?)  ; des  os , 
ostéite  (?)  ; et  de  leurs  membranes. 

Telles  sont  les  phlegmasies  sur  l’existence  desquelles 
on  s’accorde  généralement,  bien  que  l’histoire  de  quel- 
ques-unes d'entre  elles  soit  encore  environnée  de  té- 
nèbres. 

5°  Traitement  de  l’inflammation.  — De  la  médica- 
tion antiphlogistique.  — Nous  ne  pouvons  qu’indiquer 
sommairement  les  principales  parties  de  cette  vaste  ques- 
tion , insister  sur  les  indications  thérapeutiques  et  les 
moyens  à l’aide  desquels  on  peut  les  remplir.  Les  indi- 
cations ont  été  posées  d’une  manière  très-différente  sui- 
vant les  doctrines  propres  à chaque  auteur  : pour  l’un 
c’est  le  spasme,  pour  l’autre  l’obstruction,  pour  un  troi- 
sième la  diathèse  phlogostique  qu’il  faut  d’abord  vaincre. 
Ne  tenant  aucun  compte  de  ces  hypothèses,  nous  devons 
nous  contenter  d’asseoir  les  indications  au  point  de  vue 
de  la  pratique  seulement. 

L’élude  que  nous  avons  faite  de  l’inflammation  nous  a 
appris  que,  dans  tout  tissu  enflammé,  il  y a augmenta- 
tion de  l’excitation  normale  ou  irritation  ; et  comme  nous 
savons,  d’autre  part,  que  cet  effet  est  déterminé  ou  entre- 
tenu par  des  agents  stimulants,  il  en  résulte  que  la  pre- 
mière indication  est  de  soustraire  l’organe  enflammé  au 
contact  des  irritants,  ou,  en  d’autres  termes,  d’enlever, 
d’éloigner  les  irritants.  Les  excitants  physiologiques  qui 
ne  produisent  aucun  effet  nuisible  lorsqu’ils  stimulent 
des  organes  sains,  deviennent  de  véritables  irritants  quand 
la  phlogose  est  établie  ; ainsi  , l’air  froid,  qui  est  un  sti- 
mulant normal  pour  le  poumon,  devient  un  irritant  dan. 
gereux  chez  un  sujet  atteint  de  bronchite  ou  de  tu- 
bercule. 

lro  indication.  — Éloigner  l’irritant  ou  stimulant 
physiologique,  si  faire  se  peut,  et  mettre  l’organe  dans 
un  état  de  repos  aussi  complet  que  possible. 

2e  indication.  — Diminuer  le  nombre  désexcitants 
et  la  quantité  d’excitation  qui  portent  sur  les  autres  vis- 
cères, afin  de  réduire  autant  que  possible  l’excitation 
sympathique  ou  réactionnelle  que  s’envoient  les  différents 
tissus.  On  y parvient  par  le  repos  absolu  du  corps  , la 
soustraction  des  modificateurs  et  l’abstinence. 

3e  indication.  — Une  autre  indication  consiste  à 
enlever  à l’organe  les  matériaux  qui  peuvent  alimenter 
l’irritation  inflammatoire,  c’est-à-dire  à prévenir  et  à 
combattre  Thypérémie,  ce  travail  préliminaire  de  toute 
inflammation.  On  satisfait  à celle  indication  : 1°  par  le 
repos  del’organe;  2-  la  réfrigération;  3°  lesaslringenls  ; 
4’  les  sédatifs  directs;  5°  les  émollients  ; 6°  la  compres- 
sion ; 7°  les  saignées  locales  et  révulsives1;  8”  les  saignées 
générales  ; 9°  les  révulsifs  ; 10°  les  médications  pertur- 
batrices. 

4e  indication.  — Abattre  l’excitation  générale,  ou 
diathèse  inflammatoire,  en  enlevant  à l’économie  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang,  ce  stimulant 
général  de  tous  nos  tissus.  L’abstinence,  le  repos,  cl  sur- 
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tout  les  saignées  spolialives  et  les  controstimulanls  , sont 
les  moyens  à l’aide  desquels  on  satisfait  à cette  indi- 
cation. 

lr'  indication.  — Éloigner  le  stimulant  phijsiolo- 
gique  et  pathologique.  — La  vie  ne  s'entretient  que  par 
la  mise  en  jeu  de  celle  propriété  que  l’on  nomme  l’exci- 
tabililë,  et  à la  condition  que  des  agents,  que  l’on  appelle 
des  stimulants  ou  des  excitants , iront  porter  leur  ac- 
tion sur  le  solide  vivant.  L’excitation  est  l’effet  de  cette 
action  ressentie  par  la  fibre  vi  ranle.  Si  elle  dépasse  cer- 
taine limite,  elle  devient  l’irritation  : un  excès  de  sti- 
mulus ou  le  nombre  trop  considérable  de  stimulants  dé- 
terminent cet  effet  pathologique.  Si  l'on  observe  les 
phénomènes  locaux  qui  suivent  l’irritation  , on  voit  le 
sang  affluer  avec  rapidité  vers  le  tissu  irrité;  bientôt  les 
globules  sanguins  s’arrêtent,  stagnent,  distendent  les 
vaisseaux,  et  il  n’y  a plus  de  circulation  dans  la  partie 
enflammée.  Il  faut  donc  que  le  médecin  s’efforce  d’ar- 
rêter ou  de  guérir  celle  hyperémie.  Dans  ce  but,  il  doit 
s'enquérir  d’abord  si  l’agent  irritant  ne  continue  pas  à 
exercer  une  influence  nuisible  sur  l’organe  enflammé. 
Dans  une  ophthalmic  causée  par  la  pénétration  d’un 
corps  étranger  dans  l'œil  , la  première  indication  est 
d'extraire  le  corps  vulnérant  : telle  doit  être  aussi  la 
conduite  du  médecin  toutes  les  fois  qu’il  peut  découvrir 
la  cause  directe  de  l’irritation.  Il  faut,  en  second  lieu, 
empêcher  que  les  tissus  enflammés  continuent  à recevoir 
l’action  de  ses  stimulants  habituels.  Pour  l’estomac  en- 
flammé, la  plus  faible  portion  d’aliment  est  une  cause 
d’irritation  ; pour  l’œil,  c’est  la  lumière  ; et  pour  le  cer- 
veau enflammé,  le  moindre  stimulant  qui,  dans  l’état 
ordinaire,  entretenait  les  fonctions  de  cet  organe. 

Nous  ne  pouvons  étudier  ici  tous  les  stimulants  ; tou- 
tefois, il  est  utile  d’en  donner  une  idée  générale.  Brown 
croyait  que  tout  ce  qui  agit  sur  le  corps  vivant  est  sti- 
mulant ; c'est  là  une  erreur.  Suivant  le  médecin  écossais, 
les  débilitants  ne  sont  que  des  stimulants  excessifs  qui 
épuisent  I excitabilité,  et  produisent  alors  la  faiblesse  in- 
directe. II  y en  a d’autres  qui  produisent  la  faiblesse 
directe,  parce  qu’ils  ne  stimulent  pas  assez.  L’eau  de 
gomme,  pour  Brown,  ne  débilite  pas  l’estomac  en  affai- 
blissant son  excitabilité,  mais  en  n’excitant  pas  assez 
ce  viscère.  Cette  opinion  est  fausse  : il  y a des  agents  qui 
exercent  une  action  sédative  et  hyposthénisante  locale  ; 
les  émollients  en  sont  des  exemples. 

Cherchons  donc,  d’abord,  quels  sont  les  stimulants, 
afin  de  les  empêcher  d’agir  sur  l'organisme , ou  , du 
moins,  de  diminuer  leur  dose  et  leur  durée  d’action, 
lorsqu’un  organe  est  enflammé.  11  y a deux  grandes 
classes  d'excitants  : les  uns,  qui  proviennent  du  milieu 
ambiant,  les  autres  de  l’organisme  et  de  la  réaction  ré- 
ciproque exercée  par  les  organes  les  uns  sur  les  autres. 
Au  nombre  des  premiers  se  trouvent  le  calorique,  la  lu- 
mière, l’éleclricilê,  les  qualités  plus  ou  moins  vivifiantes 
de  l’air,  les  aliments,  les  boissons  ; parmi  les  seconds , le 
sang,surtoulsa  partie  globulaire,  les  liquides  et  les  diverses 
humeurs  qui  circulent  dans  les  réservoirs,  la  contractilité 
musculaire,  l’innervation,  les  sympathies,  et  enfin  les  ma- 
ladies et  leurs  produits  divers.  Un  sujet  atteint  de  phlegma- 
siesera  placédansunechamhre  peu  éclairée,  d'unetempé- 
rature  basse  plutôt  qu’élevée  ; on  fera  observer  autour  de 
lui  ttnsilence  absolu  ; il  sera  tenu  à une  diète  sévère.  On 
préviendra  la  mise  en  jeu  de  ces  stimulants  internes  dont 
nous  avons  parlé,  en  enlevant  une  certaine  quantité  de 
sang,  et  en  plaçant  le  malade  dans  un  tranquillité  de 
corps  et  d’esprit  telle  que  les  organes  n’auront  plus  que 
cette  dose  d’excitation  indispensable  à l’exercice  de  leur 
fonction.  Le  médecin  qui  saura  diriger  convenablement 
celte  partie  importante  de  la  médication,  en  retirera  des 
avantages  incontestables,  et  pourra  souvent  prévenir  les 
effets  ultérieurs  de  la  phlegmasie  commençante.  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  de  dire  de  quelle  manière  la  diététique  doit 
être  instituée  dans  le  traitement  des  maladies  ; les  règles 
qu’ont  posées  les  auteurs  grecs  et  lalins  sont  encore  celles 
qui  ont  le  privilège  de  guider  les  médecins  modernes. 


Tout  homme  qui  voudra  s’y  astreindre  et  les  modifier 
suivant  les  cas,  d’après  les  préceptes  qu’enseigne  l’hy- 
giène, est  sûr  de  faire  une  médecine  profitable  à ses  ma- 
lades. Le  meilleur  médecin  aujourd’hui  est  celui  qui  se 
dirige  d’après  les  lois  que  trace  l’hygiène  ; d’ailleurs,  si 
la  diététique  a une  efficacité  incontestable,  c’est  surtout 
dans  le  traitement  des  phlegmasies. 

2e  indication. — Diminuer  le  nombre  des  excitants 
et  la  quantité  d'excitation  qui  porte  sur  ï organisme. 
— Nous  avons  dit  que  les  stimulants  pouvaient  être  di- 
visés en  externes  et  en  internes  ; au  nombre  de  ces  der- 
niers se  trouvent  l’innervation  et  les  influences  sympathi- 
ques que  s’envoient  réciproquement  les  viscères  pendant 
l’exercice  de  leur  fonction  ; l'excitation  qui  en  résulte 
tourne  souvent  au  profit  de  l’inflammation,  qui  envoie  et 
reçoit  également  de  nombreuses  sympathies.  Il  importe 
donc  d’empêcher,  autant  que  possible,  celte  stimulation 
diffuse  de  se  produire.  Pour  arriver  à ce  but,  il  n’y  a pas 
d'autres  moyens  que  de  réduire  les  fonctions  à leur  mi- 
nimum, en  retranchant  à tous  les  organes  leurs  stimu- 
lants habituels.  On  doit  surtout  chercher , par  tous  les 
moyens  possibles,  à éloigner  les  stimulants  qui  agissent 
sur  la  périphérie  cutanée,  et  produisent  la  stimulation 
que  Broussais  appelle  stimulation  convergente.  On  y 
parvient  jusqu’à  un  certain  degré,  en  plaçant  le  corps 
dans  un  repos  complet , dans  uu  lieu  tranquille,  faible- 
ment éclairé,  dans  une  température  égale,  plus  froide 
que  chaude,  et  en  éloignant  toutes  les  causes  capables  de 
mettre  en  jeu  les  fondions  cérébrales. 

L’abstinence  est  un  des  moyens  les  plus  puissants  elles 
plus  capables  d’abattre  l'excitation  générale,  ou  , en 
d’autres  termes,  l’état  inflammatoire  consécutif  au  tra- 
vail phiegmasique.  L’abstinence  agit  de  deux  manières 
principales  : 1°  d’une  manière  purement  négative,  c’est- 
à-dire  que  l’acte  digesiif,  qui  exige,  pour  s’accomplir, 
l’intervention  d’un  grand  nombre  d'organes,  cessant  d’a- 
voir lieu,  les  organes  qui  y concourent  sont  mis  dans 
un  état  de  repos  qui  doit  favoriser  la  résolution  de  la 
phlegmasie.  L’abstinence  agit  encore  d’une  manière  né- 
gative par  un  autre  mécanisme  : la  stimulation  sympa- 
thique que  l’estomac  exerce,  pendant  la  digestion  , sur 
presque  toutes  les  fonctions  de  l’économie,  et  spéciale- 
ment sur  celles  de  circulation  et  d’innervation,  est  ré- 
duite à très-peu  de  chose,  et  dès  lors  les  sympathies  sont 
faibles  et  réduites  à leur  minimum. 

2°  Un  second  effet  de  l'abstinence  est  de  modifier  la 
composition  du  sang,  et,  par  suite,  l’intensité  de  la  nutri- 
tion dans  tous  les  tissus  du  corps  vivant.  Les  principes 
nutritifs  qui  passent  de  l’estomac  et  de  l’intestin  dans  les 
vaisseaux  absorbants,  changent , sans  aucun  doute  , la 
composition  du  sang,  et  jettent  dans  ce  liquide  des  ma- 
tériaux qui  concourent  puissamment  à la  stimulation  et 
à la  nutrition  des  organes.  Si  donc  ces  matériaux  cessent 
d’être  préparés  par  l’estomac , le  sang  doit  se  modifier 
encore  dans  sa  composition,  et  ses  propriétés  stimulantes 
doivent  diminuer.  C’est  ce  que  démontre  l’analyse  du 
sang  ; elle  nous  apprend  que  les  globules  descendent  au- 
dessous  de  leur  chiffre  normal  (127),  et  que  cet  abais- 
sement est  constant  et  très-marqué,  lorsque  l’abstinence 
a été  observée  pendant  quelque  temps  par  les  malades. 
Les  affections  gastriques  et  intestinales  qui  s’opposent  à 
la  complète  réparation  du  sang,  comme  le  cancer,  les 
inflammations  aigues  ou  chroniques  de  l’estomac,  pro- 
duisent le  même  effet. 

On  voit,  en  définitive,  que  l’abstinence  agit  en  dimi- 
nuant la  stimulation,  en  modifiant  à la  longue  la  com- 
position du  sang.  Est-ce  à dire  , pour  cela  , que  nous 
savons  comment  la  diète  agit  dans  la  guérison  des  phleg- 
masies? En  aucune  manière.  On  a prétendu  que  c'était 
en  diminuant  l’activité  du  système  circulatoire,  et,  par- 
tant, l’hypérémie  locale;  on  a dit  encore  que  c’était  en 
enlevant  à l’irritation  locale  le  stimulus  qui  l’entretient, 
en  diminuant  l'afflux  «lu  sang. 

Les  avantages  de  l’abstinence,  dans  le  traitement  des 
phlegmasies,  ne  sauraient  être  contestés,  et  les  admi- 
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râbles  écrits  de  l’école  hippocratique  renferment  des 
règles  de  diététique  qui  font  encore  loi  aujourd’hui. 
Nous  devons,  toutefois,  faire  remarquer,  avec  les  obser- 
vateurs qui  ont  longtemps  étudié  la  nature,  qu’il  ne  faut 
pas  ériger  en  précepte  absolu  la  nécessité  de  combattre 
toutes  les  phlegmasies  par  l’abstinence.  Qui  ne  sait  qu'un 
vieillard,  atteint  de  pneumonie,  tombe  dans  un  étal  de 
faiblesse  d’où  l’on  ne  peui  le  tirer  que  par  une  alimen- 
tation convenable,  et  que  les  phlegmasies  qui  surviennent 
dans  le  cours  des  affections  chroniques  qui  ont  débilité 
profondément  toute  l’économie,  ne  cèdent  que  lorsqu’on 
a relevé  les  forces  par  îles  aliments  et  une  médication 
tonique?  Comment  se  fait-il  que  des  agents  aussi  oppo- 
sés dans  leur  manière  d’agir,  que  l’abstinence  et  l’ali- 
mentation, puissent  cependant  concourir  à la  guérison 
des  phlegmasies?  Nous  montrerons  plus  loin  que  la 
médication  tonique  est  utile,  en  ce  qu’elle  relève  les 
forces  générales  et  peut  activer  la  résolution  dans  les 
capillaires  affaiblis. 

La  saignée  générale  doit  encore  être  considérée  comme 
un  moyen  puissant  de  diminuer  la  stimulation  générale, 
et  même  de  la  faire  descendre  au-dessous  de  son  type 
physiologique;  elle  peut  donc  satisfaire  à la  seconde 
indication. 

3°  indication.  — Enlever  à l'organe  les  maté- 
riaux qui  peuvent  alimenter  l'inflammation,  et  com- 
battre te  travail  phlegmasique  local.  — On  cherche  à 
obtenir  ces  effets  : 1"  par  des  moyens  locaux;  2»  par 
des  moyens  généraux.  Ceux-ci  seront  étudiés  lorsque 
nous  parlerons  de  la  quatrième  indication. 

1®  médication  antiphlogistique  locale. — L’hypéré- 
mie  est  un  travail  local  qui  précède  et  prépare  les  alté- 
rations ultérieures  dont  le  tissu  endammé  devient  souvent 
le  siège.  On  a donc  dû  chercher  de  tout  temps  à le  pré- 
venir ou  à le  dissiper,  afin  que  le  travail  phlegmasique 
ne  pùt  prendre  naissance.  On  a employé  dans  ce  but  : 
1°  le  repos  de  l’organe  ; 2°  la  réfrigération  ; 3°  les  as- 
tringents; 4°  les  sédatifs  directs;  5°  la  compression; 
6°  enfin  les  saignées  locales;  7°  la  saignée  générale; 
8°  les  révulsifs. 

2°  Réfrigération.  — Nous  avons  parlé  1°  du  repos 
de  l'organe ; il  nous  reste  à étudier  les  autres  agents  de 
la  médication  antiphlogistique  locale,  et  d’abord  la  ré- 
frigération. L’application  du  froid  se  fait  au  moyen  de 
compresses  trempées  dans  l’eau  froide  ou  glacée,  ou 
d'une  irrigation  continue  sur  la  partie  enflammée,  an 
moyen  d'injections  rectales  ou  vaginales,  de  l’inspiration 
d’un  air  frais,  rendu  tel  à l’aide  de  certains  appareils, 
ou  puisé  dans  l’atmosphère,  ou  enfin  par  l'ingestion 
d’une  grande  quantité  d’eau  froide.  Un  paysan  de  la 
Silésie  autrichienne,  Priessniiz,  a fondé  à Graeffenberg, 
sur  le  sommet  d’une  haute  montagne,  un  établissement 
où  il  prétend  guérir,  par  l’emploi  de  l’eau  froide,  les 
phlegmasies  et  les  affections  chroniques  de  différente 
nature;  nous  dirons  plus  loin  un  mol  de  ce  traitement. 

La  soustraction  du  calorique  à la  partie  enflammée  se 
fait  par  un  ou  plusieurs  des  procédés  opératoires  que 
nous  venons  d'indiquer;  le  froid  est  toujours  appliqué 
intus  ou  extus.  Il  n'agit  pas  seulement  d’une  manière 
locale  : d’abord  son  principal  effet  est  de  refroidir  la 
partie  enllammée  ; mais  ce  refroidissement  est  beaucoup 
plus  faible  qu’on  ne  le  pense  généralement,  et  même  on 
peut  douter  qu’il  ait  lieu,  au  moins  dans  les  parties  pro- 
fondes, à cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  toutes  les 
parties  se  mettent  en  équilibre  de  température.  Aussi 
peut-on  dire  que  les  effets  du  froid  ne  sont  pas  limités 
à la  partie  sur  laquelle  on  l’applique.  La  réfrigération 
détermine  localement  deux  principaux  effets  : 1°  elle 
diminue  l’atîux  sanguin,  expulse  le  sang  des  capillaires 
où  il  a pénétré,  fait  souvent  cesser  la  rougeur  et  la  tumé- 
faction ; 2°  elle  affaiblit  ou  enlève  la  sensibilité  anormale 
qui  se  manifeste  dans  les  tissus.  Ces  effets  se  montrent 
dans  les  phlegmasies  extérieures.  Dans  la  brûlure,  par 
exemple,  on  voit  la  chaleur,  la  rougeur,  la  tuméfaction 
et  la  douleur  se  dissiper  entièrement  par  l’application 
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prolongée  de  l’eau  froide.  La  réfrigération  est  suivie 
d’une  réaction  locale  et  souvent  générale  qui  est  nuisible, 
en  ce  que  le  travail  phlegmasique,  un  instant  suspendu, 
reprend  toute  son  activité  ; la  contractilité  des  capillaires 
et  les  phénomènes  de  chimie  vivante  qui  se  passent  au 
sein  des  tissus  acquièrent  une  énergie  qu’ils  n’avaient 
pas  auparavant.  Il  faut  enfin  ne  pas  pousser  trop  loin 
la  réfrigération,  afin  de  ne  pas  enlever  aux  tissus  le 
degré  de  stimulation  qui  est  nécessaire  pour  que  la  ré- 
solution puisse  s’effectuer,  et  surtout  ne  pas  la  porter  au 
point  de  suspendre  les  mouvements  organiques  et  de 
produire  la  gangrène. 

Le  froid  est  un  agent  difficile  à manier,  parce  qu’il 
n’est  pas  facile  de  proportionner  son  activité  aux  effets 
que  l’on  veut  produire,  et  qu’il  apporte  dans  les  fonctions 
un  trouble  qui  n’est  pas  toujours  sans  danger.  On  ne 
doit  s’en  servir  d’ailleurs  que  dans  le  traitement  d’un 
petit  nombre  de  phlegmasies,  et  plus  particulièrement 
de  celles  qui  affectent  la  peau.  On  doit , en  outre  , se 
rappeler  que  souvent  il  tourne  au  profit  des  phlegma- 
sies, tend  à les  déplacer  de  leur  premier  siège,  rend  plus 
fréquentes  les  métastases,  et  qu’il  ne  réussit  pas  bien 
chez  les  sujets  affaiblis  qui  ne  peuvent  développer  une 
réaction  suffisante.  On  a proposé  le  froid  dans  le  but  de 
faire  avorter  les  phlegmasies.  Il  faut  alors  instituer  le 
traitement  de  bonne  heure,  lorsque  l’hypérémie  existe 
seule,  et  que  la  texture  du  tissu  n’est  pas  encore  modi- 
fiée. Que  pourrait  faire  le  froid  contre  le  ramollissement, 
l’induration,  la  suppuration,  etc.,  déjà  constitués? 

L’hydrosudopathie,  ou  traitement  par  l'eau  froide  et 
la  transpiration,  consiste  en  deux  points  principaux: 
1°  on  administre  de  l’eau  froide  en  boissons,  en  douches, 
en  bains  généraux  ou  locaux,  en  lavements,  en  injec- 
tions ; 2"  on  provoque  ensuite  une  transpiration  abon- 
dante en  plaçant  le  malade  dans  une  couverture  de 
laine,  et  en  le  réchauffant  à l’extérieur,  pendant  qu’on 
lui  fait  boire  de  l’eau  froide,  à doses  répétées,  afin  de 
calmer  la  soif  et  la  chaleur,  et  de  favoriser  la  transpi- 
ration. Celte  médication,  que  l’un  de  nous  a le  premier 
fait  connaître  en  France  (L.  Fleury,  De  l’ Hydrosudo- 
palhie,  etc.,  in  Archives génér.  de  méd.,  2e  série,  t.xv, 
p.  208),  et  qui  a excité  un  véritable  engouement  en 
Allemagne,  peut  s’appliquer  tout  au  plus  au  traitement 
des  phlegmasies  chroniques. 

3°  Astringents.  — Les  médicaments  stypliques  et 
astringents  ont  été  surtout  proposés  contre  les  phleg- 
masies externes  ; on  les  a aussi  donnés  contre  les  inflam- 
mations viscérales,  mais  alors  à titre  de  conlro-slimu- 
lants  ; nous  en  parlerons  plus  loin.  Us  conviennent 
surtout  dans  la  dernière  période  des  phlegmasies, 
lorsqu’elles  passent  à l’état  chronique. 

4°  Les  sédatifs.  — On  a prétendu  combattre  les  phleg- 
masies par  l’emploi  de  l’opium  et  des  autres  narcoti- 
ques. Nous  ne  dirons  rien  des  sédatifs,  parce  qu’ils  sont 
entièrement  abandonnés,  et  que  leur  efficacité  dans 
certaines  maladies  réputées  inflammatoires  est  loin  d’être 
démontrée. 

5®  Les  émollients  sont  des  agents  thérapeutiques  qui 
ont  pour  effet  de  combattre  les  quatre  principaux  phé- 
nomènes locaux  de  l’inflammation  : la  rougeur,  la  cha- 
leur, la  tuméfaction,  la  douteur.  On  pourrait  mettre  au 
nombre  des  émollients  plusieurs  substances  médicamen- 
teuses, telles  que  les  narcotiques,  les  astringents.  Celles 
auxquelles  on  réserve  plus  spécialement  ce  nom  sont 
l’eau  tiède  et  la  vapeur  d'eau  longtemps  mises  en  contact 
avec  le  tissu  enflammé,  les  décoctions  de  racine  de 
guimauve,  de  graine  de  lin,  les  cor | s gras  et  huileux, 
les  mucilages,  les  eaux  chargées  de  fécule,  l'eau  de 
gomme,  les  solutions  de  gélatine,  etc.  On  les  emploie 
ordinairement  comme  topiques  immédiatement  ou  raé- 
diatement  sur  l’organe  enflammé,  quelquefois  sur  le 
tissu  qui  en  est  le  plus  rapproché.  Nous  avons  dit  que 
Brown  ne  voulait  pas  voir  dans  ces  agents  des  puissances 
sédatives,  mais  des  agents  qui  ne  stimulent  pas  assez. 
Les  effets  que  l’on  observe  chez  un  sujet  qui  a longtemps 
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usé  de  boissons  gommeuses  dans  le  but  de  se  guérir  d’une 
prétendue  gastrite,  prouvent  qu’elles  agissent  comme 
sédatives.  Les  émollients  sont  d’un  usage  continuel  dans 
la  médication  antiphlogistique,  bien  que  l’on  ne  sache 
pas  encore  de  quelle  manière  ils  amènent  la  résolution 
de  la  phlegmasie. 

6»  La  compression. — Quelques  auteurs  ont  proposé 
d’exercer  une  compression  modérée  et  égale  sur  le  tissu 
enflammé.  On  voit  que,  lorsqu’on  presse  avec  le  doigt 
sur  la  peau  affectée  d'érysipèle,  on  la  fait  pâlir;  mais  cet 
effet  ne  persiste  qu’un  seul  instant.  On  a conseillé  de 
continuer  la  compression  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes 
d’hypérémic  se  soient  dissipés.  Cel  agent  thérapeutique, 
tout  au  plus  applicable  à quelques  phlegmasies  exté- 
rieures, a été  entièrement  abandonné.  On  a conseillé 
aussi  de  comprimer  la  principale  artère  qui  se  rend  à 
l’organe  phlogosé  ; par  ce  procédé,  on  se  propose  d’em- 
pêcher l’afflux  du  sang  artériel , et  d’enlever  ainsi  une 
des  causes  de  l’inflammation.  Ce  moyen  ne  peut  convenir 
qu’à  un  très-petit  nombre  de  phlegmasies,  à cause  de 
leur  situation  anatomique,  et  d’ailleurs  il  n’aurait  prise 
que  sur  l'hypérémie;  si  les  altérations  qui  la  suivent, 
comme  la  sécrétion  de  fibrine,  le  ramollissement,  l’ul- 
cération, existaient  déjà,  la  compression  n’amènerait  au- 
cun résultat. 

7°  Saignées  locales.  — On  pratique  la  saignée  locale 
au  moyen  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues.  On 
distingue,  dans  les  effets  déterminés  par  l’un  ou  l'autre 
de  ces  moyens  : 1°  une  déplétion  sanguine  locale  opérée 
sur  l’organe  enflammé;  2U  une  spolation  générale  des 
vaisseaux,  quand  les  sangsues  ont  été  mises  en  grand 
nombre;  3°  une  révulsion  légère  excitée  par  l’irritation 
que  provoquent  les  piqûres;  4°  une  dérivation,  en  dé- 
tournant le  fluide  sanguin  du  lieu  enflammé  vers  la 
partie  peu  éloignée  sur  laquelle  a lieu  l’application  de 
sangsues.  Lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  mises  sur  le  siège 
même  de  la  phlegmasie,  comme  dans  le  cas  où  l’on  com- 
bat une  péritonite  par  des  applications  de  sangsues,  il 
n’y  a plus  que  trois  effets  produits  : 1°  une  spolation 
générale;  2°  une  révulsion  ; 3°  une  dérivation  : en  effet, 
le  sang  ne  peut  être  enlevé  directement  au  péritoine, 
mais  il  est  appelé  vers  les  téguments,  par  les  vaisseaux 
qui  sont  en  communication  avec  les  vasculaires  du  pé- 
ritoine ; de  là  un  effet  dérivatif.  Les  auteurs  ont  assez 
généralement  expliqué  comme  nous  venons  de  le  dire 
les  effets  des  saignées  locales  ou  capillaires.  Ce  n’est  pas 
le  lieu  d’instituer  à ce  sujet  une  critique  qui  nous  entraî- 
nerait trop  loin;  établissons  seulement  qu’un  fait  bien 
prouvé,  et  en  dehors  de  toute  contestation,  est  l’immense 
service  rendu  par  les  sangsues  et  les  ventouses  dans  le 
traitement  des  inflammations.  Il  y a dans  les  saignées 
capillaires  deux  effets  certains,  un  local  et  un  autre  gé- 
néral. Le  premier  consiste  dans  la  diminution  de  l’afflux 
sanguin  , de  la  tuméfaction  , de  la  rougeur,  de  la  dou- 
leur, en  un  mot,  de  tous  les  signes  de  l’hypérémie;  le 
second  dans  une  diminution  de  la  quantité  du  sang. 
Nous  reviendrons  sur  ces  derniers  effets  dans  un  instant. 

Les  règles  que  l’on  prescrit  pour  l’emploi  des  saignées 
capillaires  sont  les  suivantes  : 1°  les  faire , non  pas  sur 
le  siège  même  de  la  phlogosé,  mais  à une  petite  distance 
et  sur  les  tissus  qui  sont  les  plus  rapprochés,  ou  en 
communication  vasculaire  plus  on  moins  directe  ; 2°  pro- 
portionner le  nombre  des  agents  de  déplétion  à l’inten- 
sité de  la  phlegmasie,  sans  quoi  l’afflux  sanguin  provoqué 
par  la  saignée  locale  serait  nuisible  et  servirait  d’aliment 
à l’inflammation;  3»  ne  jamais  négliger  de  consulter 
l’état  du  sujet  et  l’effet  des  premières  saignées.  Si  la 
constitution  est  débile,  s’il  existe  une  anémie  spontanée 
ou  provoquée  par  des  hémorrhagies  , des  saignées  anté- 
rieures ou  par  l’abstinence,  il  ne  faut  pratiquer  qu’avec 
une  grande  réserve  les  saignées  locales,  car  elles  ont 
pour  effet  d’accroître  encore  la  débilité  et  l’anémie,  en 
faisant  diminuer  les  globules  sanguins.  On  sait  d’ailleurs 
que  chez  ces  sujets  les  piqûres  laissent  couler  une  quan- 
tité très-grande  de  sang,  en  raison  même  de  l’altération 


que  ce  liquide  a subie.  Disons  toutefois  que  si  cette  alté- 
ration contre-indique  les  émissions  sanguines  locales, 
elles  ne  doivent  pas  empêcher  le  médecin  de  pratiquer 
une  saignée  générale  lorsqu’il  surgit  une  véritable  phlo- 
gose  ; il  n’est  pas  maître  de  choisir  une  autre  médica- 
tion. Cependant  il  doit  agir,  dans  ces  cas,  avec  de 
grandes  précautions. 

8°  La  saignée  générale  est  le  meilleur  moyen  de 
combattre  l’inflammation  même  locale,  pour  peu  qu’elle 
ait  quelque  étendue;  il  en  sera  question  plus  loin. 

9°  Stimulation  révulsive.  — Ce  n’est  jamais  au  début 
des  inflammations  que  l’on  emploie  les  révulsifs  , parce 
qu’ils  ont  pour  effet  d’accroître  l’inflammation  locale  et 
l’intensité  des  phénomènes  généraux  , de  la  fièvre  et  de 
la  chaleur  fébrile  spécialement.  La  révulsion  peut  être 
pratiquée  : 1°  à la  surface  cutanée  à l’aide  des  vésica- 
toires, des  sinapismes,  des  cautères  et  du  moxa  ; 2°  à la 
surface  gastro- intestinale  au  moyen  des  purgatifs  et  des 
drastiques. 

La  révulsion  que  l’on  détermine  sur  la  peau  peut  se 
faire  dans  le  voisinage  de  l’organe  enflammé,  ou  à une 
distance  assez  grande  de  lui.  Dans  la  phlegmasie  des 
plèvres,  du  poumon,  du  cœur,  du  foie,  etc.,  on  applique 
l’agent  de  révulsion  sur  les  parois  mêmes  de  la  cavité 
qui  renferme  l’organe  enflammé,  mais  seulement  quand 
l’hypérémie  est  entièrement  dissipée  : cette  règle  ne 
souffre  aucune  exception.  On  se  propose,  dans  la  médi- 
cation révulsive,  d’établir  un  centre  de  fluxion  qui  di- 
minue d’autant  l’afflux  des  liquides  vers  la  partie  primi- 
tivement irritée  et  congestionnée.  On  obtient  cet  effet 
lorsque  l’on  n’a  pas  recours  à cette  médication  de  trop 
bonne  heure,  et  lorsqu'on  est  sûr  que  la  constitution  du 
sujet  ne  s'y  oppose  pas.  Les  praticiens  savent  dans  quelle 
agitation  tombent  quelques  malades  auxquels  on  ap- 
plique un  vésicatoire;  la  douleur,  les  symptômes  géné- 
raux, ainsi  que  la  phlegmasie,  s’exaspèrent  par  l’emploi 
de  ce  révulsif.  Il  faut  encore  se  rappeler  que  certaines 
phlegmasies  aiguës  ne  peuvent  être  combattues  avanta- 
geusement par  la  révulsion;  telle  est  la  péritonite.  Cepen- 
dant presque  toutes  les  phlegmasies  profondes , au  mo- 
ment où  elles  passent  de  l’état  aigu  à l’état  chronique , 
sont  heureusement  modifiées  par  les  révulsifs  cutanés. 
Ceux-ci  jouissent  encore  d’une  grande  efficacité  lorsque 
les  déplétions  sanguines  ne  peuvent  [dus  être  opérées , et 
lorsque  la  constitution  affaiblie  du  sujet  ne  peut  s’ac- 
commoder de  l’emploi  de  la  saignée. 

Les  effets  du  vésicatoire  n’ont  pas  encore  été  étudiés 
dans  leurs  rapports  avec  la  composition  du  sang.  MM.  An- 
dral  et  Gavarret  ont  trouvé  que  le  vésicatoire  enlève  au 
sang  une  quantité  fort  notable  de  sérum  et  de  fibrine 
qui  se  dépose  à la  surface  du  derme  dénudé  par  les  can- 
tharides. Dans  le  cas  où  il  existe  dans  le  sang  une  pro- 
portion surabondante  de  fibrine,  le  vésicatoire  peut  en- 
lever une  certaine  quantité  de  ce  principe;  ou  conçoit 
dès  lors  comment  les  applications  répétées  de  ce  révulsif 
affaiblissent  l’économie.  On  peut  encore  se  demander  si 
le  vésicatoire  ne  pourrait  pas  produire  un  effet  nuisible 
sur  la  phlegmasie  en  augmentant  la  fibrine  du  sang 
(p.  125)?  Il  ne  peut  en  être  ainsi  que  dans  les  cas  où 
l'inflammation  artificielle  de  la  peau  a été  déterminée 
prématurément  ou  possède  une  trop  grande  activité.  En 
général,  l’emploi  des  révulsifs  est  environné  de  plus  de 
difficultés  que  bien  d'autres  médications  : appliqués  en 
temps  opportun,  ils  constituent  des  agents  thérapeutiques 
doués  d’une  grande  puissance. 

La  révulsion  opérée  à l’aide  des  médicaments  dont 
l’action  s’exerce  sur  le  tube  digestif  n’est  guère  usitée 
dans  les  premières  périodes  des  phlegmasies.  On  s’en 
sert  en  France  principalement  dans  les  cas  où  il  existe 
un  de  ces  étals  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’état  bi- 
lieux, étal  muqueux;  ce  cas  excepté,  ils  ne  conviennent 
qu’à  la  fin  des  inflammations.  En  Angleterre,  on  les  ad- 
ministre à toutes  les  époques  de  la  maladie. 

10°  médication  perturbatrice.  — Dans  celle  classe  se 
trouvent  rangées  les  différentes  substances  qui  perturbent 
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le  travail  phlegmasiquc  local.  Au  nombre  Je  ces  agents, 
qui  doivent  être  portés  directement  sur  l’organe  en- 
flammé, se  placent  les  caustiques,  le  nitrate  d’argenl, 
l’acide  hydrochlorique  , que  l'on  emploie  pour  com- 
battre la  diphlhérile,  les  angines  pseudo-membraneuses, 
les  aphtes  inflammatoires  et  ulcéreux,  les  ophthalmies  , 
l’érysipèle,  etc.  Le  nitrate  acide  de  mercure,  quelques 
astringents,  comme  le  sulfate  de  cuivre,  de  zinc,  agissent 
aussi  en  modifiant  l’inflammation  locale. 

4«  indication.  — Abattra  l’excitation  générale  et 
l’état  inflammatoire.  — Nous  avons  insisté  assez  lon- 
guement sur  les  causes  qui  font  naître  l’état  inflamma- 
toire pour  n’avoir  pas  besoin  de  revenir  sur  ce  point. 
Les  médecins  tiennent  grand  compte  de  l’étal  réactionnel 
et  des  forces  du  sujet,  lorsqu'ils  se  proposent  de  com- 
battre l’inflammation  par  la  saignée  générale  et  locale. 
Ordinairement,  ils  ne  craignent  pas  d’insister  sur  cette 
médication,  lorsqu’ils  ont  affaire  à un  sujet  doué  d'un 
tempérament  sanguin  , d’une  forte  constitution,  et  qui 
n'a  été  affaibli  par  aucune  affection  antécédente,  ni  par 
la  privation  de  ces  stimulants  dont  les  organes  ne  peuvent 
se  passer  sans  souffrir.  On  proportionne  encore  le  nombre 
des  saignées  à l’intensité  du  mal,  à son  étendue,  à son 
siège  (parenchyme  ou  membrane),  à l’âge  de  la  phleg- 
masie  , aux  effets  qu’elle  détermine.  Voici,  en  quelques 
mots,  ce  que  l’observation  a appris. 

Saignée. — En  général,  toute  phlcgmasie  aiguë  évi- 
dente (nous  en  avons  indiqué  les  caractères)  doit  être 
combattue  par  la  saignée.  La  faiblesse,  les  états  chloro- 
tiques, anémiques,  les  cachexies,  en  un  mot,  les  maladies 
avec  diminution  de  globules,  et  celles  qui  ont  pour  effet 
d’abaisser  la  fibrine,  ne  conlre-indiquenl  pas  l'emploi 
de  la  saignée;  mais  il  faut  être  avare  du  sang  en  pa- 
reille occurrence,  et  savoir  proportionner  la  perte  de 
sang  à la  force  du  sujet.  Ferons-nous  une  règle  absolue 
de  l’emploi  de  la  saignée  dans  le  traitement  de  toute 
phlegmasie?  Nous  avouons  qu’il  nous  est  impossible  de 
donner  une  réponse  entièrement  affirmative  : il  faut 
surtout  tenir  compte  des  états  généraux  dont  nous  avons 
parlé,  et  de  la  réaction  générale  que  la  constitution 
oppose  à la  maladie.  Le  praticien  rencontre  un  certain 
nombre  de  sujets  dont  la  phlegmasie  ne  peut  être  com- 
battue sans  danger  par  les  émissions  sanguines.  Du  reste, 
ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l'avait  pensé 
avant  les  travaux  de  Broussais  ; personne  n’ignore  avec 
quelle  admirable  sagacité  il  a tracé  les  règles  à suivre 
dans  les  cas  semblables. 

Il  faut  encore  être  avare  de  sang  chez  les  hommes  qui 
ont  un  tempérament  nerveux  : chacun  sait  qu'ils  ré- 
sistent mal  aux  émissions  sanguines,  et  tombent  rapide- 
ment dans  un  état  de  collapsus  tout  à fait  disproportionné 
avec  la  quantité  de  sang  qu’on  leur  a fait  perdre.  Les 
femmes,  les  enfants,  ne  doivent  être  saignés  qu’avec 
mesure,  et  l'on  ne  doit  instituer  chez  eux  la  médication 
antiphlogistique  qu’avec  une  grande  réserve.  Le  vieillard 
doit  être  rapproché  du  jeune  âge  sous  le  point  de  vue 
qui  nous  occupe  ; cependant  on  aurait  tort  de  proscrire 
la  saignée  du  traitement  des  phlegmasies  qui  peuvent 
l'atteindre  :qui  ne  sait  que  la  pneumonie  des  vieillards 
cède  parfaitement  à l’emploi  combiné  des  émissions 
sanguines  et  de  l’émétique  î 

Four  que  l'émission  sanguine  jouisse  d’une  grande 
efficacité,  elle  doit  être  pratiquée,  autant  que  possible, 
dès  le  début  de  la  phlogose,  être  répétée  tant  que  la 
phlegmasie  augmente  , et  à des  intervalles  rapprochés. 
IM.  Bouillaud  a indiqué,  dans  des  termes  précis,  le 
nombre  des  saignées,  la  quantité  de  sang  que  l'on  doit 
extraire  par  la  saignée  locale  et  générale,  et  les  époques 
auxquelles  doivent  être  pratiquées  les  émissions  san- 
guines. Il  résulte  de  ces  considérations  rigoureuses  ce  que 
M.  Bouillaud  a appelé  la  formule  des  saignées  coup  sur 
coup  dans  le  traitement  des  phlegmasies  aiguës.  Cotte 
médication  consiste  à rapprocher,  autant  que  faire  se 
peut , les  saignées  locales  et  générales  : ainsi , dans  le 
traitement  de  la  pneumonie  cl  du  rhumatisme,  une  sai- 


gnée générale  de  trois  palettes  est  pratiquée  le  premier 
jour  de  l’entrée  du  malade  ; une  seconde  générale,  et  une 
locale  par  les  ventouses,  sont  faites  le  matin;  une  se- 
conde le  soir  du  deuxième  jour.  Le  troisième  jour,  ces 
trois  saignées  sont  ordinairement  reproduites,  et  le 
quatrième  une  seule  le  malin;  quelquefois  une  seconde 
dans  la  dernière  partie  du  jour.  Nous  n’avons  pas  à nous 
occuper  ici  de  la  valeur  de  cette  méthode,  et  tant  qu’elle 
s’applique  à la  pneumonie,  au  rhumatisme  ou  à toute 
autre  maladie  , mais  elle  nous  intéresse  sous  le  point  de 
vue  général,  et  il  surgit  à ce  propos  des  questions  d’une 
grande  importance. 

Et  d'abord  , nous  devons  nous  demander  si  cette  for- 
mule est  applicable  à tous  les  cas?  M.  Bouillaud  répond 
par  l’affirmative,  pour  le  rhumatisme,  la  pneumonie,  la 
pleurésie,  la  fièvre  typhoïde;  mais  il  ne  suit  pas  cette 
formule  de  la  même  manière  et  indistinctement  chez 
tous  les  sujets,  quoiqu’on  lui  ait  prêté  cette  opinion. 
Voici  comment  il  s’exprime  à ce  sujet  : le  problème  des 
conditions  qui  doivent  apporter  des  modifications  dans 
la  dose  des  émissions  sanguines,  comme  aussi  dans  l’es- 
pace de  temps  à placer  entre  chacune  d'elles  quand  il 
est  nécessaire  de  les  répéter,  ce  problème  est  très-com- 
pliqué, et  présente  un  grand  nombre  d’inconnus.  Ces 
conditions  peuvent  se  combiner  d’une  foule  de  manières 
différentes  : ainsi , par  exemple,  (cl  malade,  bien  que 
plus  jeune  et  moins  fort  qu’un  autre,  devra  être  saigné 
plus  abondamment  et  à des  distances  plus  rapprochées 
que  ce  dernier,  si  chez  lui  la  maladie  est  portée  à un 
degré  d’intensité  beaucoup  plus  élevé,  et  affecte  une 
marche  beaucoup  plus  aiguë  que  chez  l'autre  » ( Clinique 
médicale  de  l’Mpital  de  la  Charité,  p.  352,  t.  i,  in-8°; 
Paris,  1837).  On  voit  que  M.  Bouillaud  modifie  la  for- 
mule des  émissions  sanguines  suivant  les  exigences  cli- 
niques qui  se  présentent  b lui.  Toutefois,  en  admettant 
qu’elle  soit  appliquée  suivant  les  lèg.les  qu’il  a tracées  , 
on  doit  encore  se  demander  si  elle  convient  dans  toutes 
les  phlegmasies  aiguës.  L’observation  clinique  a répondu 
d’une  manière  affirmative  b M.  Bouillaud,  pour  la  pneu- 
monie, la  pleurésie  , la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  ; 
mais  un  grand  nombre  d’observateurs  se  sont  inscrits 
contre  la  thérapeutique  exclusive  qu'il  institue  en  pareil 
cas,  et  prétendent  qu’elle  ne  saurait  être  admise  comme 
règle  générale  et  invariable  de  traitement  ; qu'il  existe 
des  phlegmasies  qui  ne  comportent  pas  la  saignée,  et 
contre  lesquelles  il  est  nécessaire  de  diriger  une  autre 
médication.  Maintenant,  si  l’on  admet  que  les  saignées 
coup  sur  coup  ne  conviennent  pas  dans  tous  les  cas,  on 
peut  encore  se  demander  si  elles  ne  doivent  pas  être 
préférées  aux  saignées  faites  suivant  les  règles  com- 
munes, lorsque  la  phlegmasie  est  du  nombre  de  celles 
que  l'on  doit  attaquer  énergiquement,  et  qui  se  prêtent 
b l'emploi  de  cette  méthode.  Dans  ce  cas  encore  nous 
dirons,  avec  la  majorité  des  médecins,  qu’il  y a de  graves 
inconvénients  b rapprocher  ainsi  les  saignées,  parce 
qu’on  peut  aisément  dépasser  les  limites  en  deçà  et  au- 
delà  desquelles  la  saignée  est  nuisible.  En  effet,  en  pres- 
crivant, par  exemple,  trois  saignées  qui  ont  été  suivies 
de  guérison,  qu’est-ce  qui  prouve  qu’une  seule  n’aurait 
pas  amené  le  même  résultat?  On  répond  que  des  guéri- 
sons nombreuses  attestent  la  bonté  de  cette  méthode. 
Nous  ne  sommes  pas  du  nombre  de  ceux  qui  contestent 
la  bonne  foi  d’un  homme  lorsqu’il  parle  des  succès  ob- 
tenus par  une  médication  spéciale  , et  qu’il  produit  des 
relevés  authentiques  en  sa  faveur;  nous  ferons  seule- 
ment remarquer  que  la  gravité  des  cas  individuels,  leur 
fréquence  plus  ou  moins  grande  à certaines  époques , et 
bien  d’autres  circonstances  qu’il  serait  trop  long  d’exa- 
miner ici,  peuvent  faire  prendre  le  change  sur  la  véri- 
table valeur  d’une  médication. 

On  ignore  complètement  de  quelle  manière  la  saignée 
guérit  l’inflammation.  On  a dit  que  c’était  en  enlevant  à 
l’économie  lesang  qui  stimule  les  organes  cl  fournit  fout 
à la  fois  les  matériaux  du  travail  phlegmasique  local  et 
de  l’état  inflammatoire  général  M.  Andral,  recherchant 
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jusqu'à  quel  point  les  émissions  de  sang  , plus  ou  moins 
répétées,  pouvaient  enlever  plus  ou  moins  promptement 
l’excès  de  fibrine  , a trouvé  que  , quelque  abondantes  et 
rapprochées  que  fussent  les  saignées,  la  fibrine  n’en  va 
pas  moins  toujours  en  augmentant  dans  la  période  d’ac- 
croissement de  la  maladie;  les  globules,  au  contraire, 
présentent  une  diminution  croissante.  11  semble  qu’une 
fois  que  le  sang  se  met  à produire  un  excès  de  fibrine  , 
cette  formation  continue  encore  pendant  un  certain 
temps,  et  ne  peut  être  arrêtée  par  les  émissions  sangui- 
nes. Ainsi  donc,  la  fibrine,  dont  le  chiffre  représente 
dans  le  sang  le  degré  de  phlegmasie,  obéit  à la  loi  qui 
impose  à celle-ci  d’avoir  une  certaine  durée  et  de  par- 
courir certaines  périodes.  « Qu’on  ne  croie  pas,  toute- 
fois , dit  M.  Andral , que  je  nie  que,  dans  cet  ordre  de 
maladies,  les  saignées , convenablement  employées,  ne 
puissent  avoir  leur  utilité.  L’expérier.ce  m’a  appris  que, 
sans  les  enlever  tout  à coup  , elles  en  abrègent  souvent 
la  durée  , et  concourent  à amener  une  terminaison  fa- 
vorable. J’accorde  même  que  si  l’on  soustrait  du  sang 
tout  à fait  au  début  de  la  phlegmasie  , alors  que  dans  le 
solide  il  n’y  a guère  encore  qu’une  congestion  , et  que 
dans  le  sang  la  fibrine  est  encore  à peine  au-dessus  de 
son  chiffre  normal  , on  pourra  , par  des  saignées,  empê- 
cher la  maladie  d’avancer,  et  la  faire,  dans  certains  cas 
du  moins,  véritablement  avorter.  Mais,  pour  peu  que  la 
maladie  soit  un  peu  avancée,  il  n'en  sera  plus  ainsi  : il 
ne  sera  pas  au  pouvoir  de  l'art  d'empêcher  une  pneu- 
monie bien  établie  de  durer  sept  à huit  jours  au  moins  ; 
mais  l’art  pourra  l’empêcher  de  se  prolonger  pendant 
quinze  jours  » (Hématologie , p.  123).  M.  Bouillaud, 
contrairement  à cette  opinion,  établit  que  l’on  peut,  à 
l’aide  des  saignées  faites  coup  sur  coup  , arrêter  une 
phlegmasie,  la  juguler,  c’est-à-dire  la  faire  avorter  im- 
médiatement, lorsqu'on  peut  appliquer  la  formule  dont 
il  a tracé  les  règles.  Nous  croyons  cette  proposition  fon- 
dée , quant  au  rhumatisme  ; l'un  de  nous  a appliqué  la 
formule  aux  rhumatisants  couchés  dans  les  salles  dont  il 
faisait  le  service,  et  il  a eu  la  satisfaction  d’enrayer  la 
maladie  chaque  fois  qu’il  a pu  soumettre  les  malades 
à cette  médication  ( Compte  rendu  de  la  clinique  faite 
■par  M-  HJonneret  à l'hôpital  de  la  Charité;  Gazette 
des  hôpitaux,  au  1 841  et  1812). 

Contre-stimulants.  Rasori , Tommasini,  et  tous  les 
médecins  italiens  , appellent  contre-stimulants  des  mé- 
dicaments qui  ont  pour  effet  d’abattre  directement  l’ex- 
citabilité de  tout  l’organisme  ; on  les  a encore  désignés 
sous  le  nom  d'hyposthénisants  (Giacomini),  de  débili- 
tants, d'antiphlogistiques  ; ces  deux  derniers  termes 
doivent  être  rejetés.  On  appelle  doctrine  du  contre-sti- 
mulisme,  le  système  médical  dans  lequel  on  admet  que 
les  médicaments  agissent  toujours  en  produisant  une 
stimulation  ou  une  contre-stimulation. 

1»  Voici  la  liste  des  stimulants  ou  hypersthénisants , 
d’après  le  Traité  de  thérapeutique  publié  récemment 
par  Giacomini  (Traité  philosophique  et  expérimental 
de  matière  médicale  et  de  thérapeutique;  traduit  par 
MM.  Mojon  et  Rognetia,  in-8°.  Paris,  1839). — lrr  ordre  ; 
remèdes  hypersthénisants  cardiaco-vasculaires,  c'est- 
à-dire  dont  l’action  principale  porte  sur  le  cœur  et  le 
système  vasculaire  ; ammoniaque  et  tous  ses  composés. 
— 2°  ordre  : vasculo-cardiaques  , dont  la  stimulation 
est  ressentie  par  le  système  vasculaire  : éther,  liqueur 
d'Hoffmann.  — 3e  ordre  : céphaliques  ; ils  portent  la 
stimulation  sur  l'encéphale  : opium  , morphine,  narco- 
tine  et  leurs  sels. — 4°  ordre  : rachidiens  ou  stimulants 
de  la  moelle  épinière  : l’alcool  , les  vins.  — 5=  ordre  : 
les  gastro-entériques  ou  stimulants  des  voies  digestives  : 
huiles  essentielles,  cannelle,  girofle,  noix,  muscade. 

2°  Contre-stimulants  ou  hyposthénisants.  — Giaco- 
mini admet  sept  ordres  de  contre-stimulants,  dont  nous 
allons  offrir  la  simple  énumération  : vasculo-cardiaques, 
lymphatico- glandulaires,  gastriques,  entériques,  cépha- 
liques, spinaux. 

1°  Contre-stimulants  du  cœur.  — Acide  prussique  cl 


ses  composés  : la  cantharide,  la  digitale,  la  scille,  le  col- 
chique, le  camphre,  la  menthe,  la  sauge,  la  camomille, 
le  copahu,  les  baies  de  genièvre,  le  gaz  acide  carbonique, 
le  nitrate  de  potasse,  l’acétate  de  potasse,  l’asperge.  Ou 
sera  sans  doute  surpris  de  voir  rapprochées  les  unes  des 
autres  des  substances  auxquelles  on  accorde  générale- 
ment une  toute  autre  action  que  celle  qui  leur  est  assi- 
gnée par  les  médecins  italiens. 

2°  Contre-stimulants  du  système  sanguin. — Giaco- 
mini ne  se  contente  pas  de  désigner  les  médicaments 
qui  débilitent  le  système  vasculaire  en  général,  il  pénè- 
tre plus  avant  encore  dans  les  subdivisions.  Il  admet  : 
1er  ordre  : contre-stimulants  du  système  artériel  : 
antimoine  , sulfure  d’antimoine  , tartre  slibié  , aconit , 
ipécacuanha,  douce  amère,  salsepareille,  gayac,  soufre, 
sulfure  de  potasse,  seigle  ergoté,  quinquina,  fer.  L’éton- 
nement du  lecteur  est  peut-être  à son  comble;  cepen- 
dant il  lui  est  réservé  de  lire  encore  des  choses  plus  sur- 
prenantes.— 2r  ordre  : eontre- stimulants  du  système 
veineux  : acides  minéraux  et  végétaux  , moutarde,  co- 
chlearia. — 3°  Du  système  lymphatique  : mercure,  iode, 
brome,  baryte,  hydrochlorate  de  baryte,  ciguë. 

3°  Contre-stimulants  de  l'eslomac.  — Quassia  , Co- 
lombo, absinthe,  gentiane,  et  tons  lesamers  en  général, 
excepté  le  quinquina,  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

4°  Contre-stimulants  de  l'intestin.  — Gomme-gutte, 
jalap,  coloquinte,  huile  de  crolon  tiglion,  de  ricin.  Le 
jalap  et  la  gomme-gutte  des  contre-stimulants  1 mais 
continuons. 

5°  Contre-stimulants  du  cerveau.  — Belladone,  jus- 
quiame,  tabac. 

6°  l)e  la  moelle  épinière.  — Noix  vomique  et  stry- 
chnine, plomb  et  ses  préparations  , assa  fœlida,  valé- 
riane. 

7°  On  a établi  cette  classe  pour  les  agents  spécifiques 
ou  empiriques,  que  l’on  ne  pourrait  ranger,  pour  le  mo- 
ment, dans  une  des  classes  précédentes.  Il  n’y  a pas  de 
médicaments  spécifiques  pour  Giacomini  ; le  mercure 
n'en  est  pas  un.  Quelques  médecins  italiens  l'ont  cepen- 
dant considéré  sous  ce  point  de  vue. 

Nous  ne  pouvons  faire  ici  l'histoire  critique  du  conlre- 
stimulisme  , parce  qu’il  faudrait  exposer  avec  détail  la 
doctrine  de  Brown  , dont  elle  n’est  en  quelque  sorte 
qu’une  reproduction  plus  ou  moins  déguisée.  Cependant 
nous  devons  faire  remarquer  que  la  division  de  tous  les 
médicaments  en  deux  classes,  les  uns  qui  stimulent,  les 
autres  qui  affaiblissent , est  une  pure  spéculation  que 
l’observation  clinique  renverse  de  fond  en  comble.  Aper- 
çoit-on des  effets  stimulants  ou  débilitants  après  l'admi- 
nistration du  mercure,  de  l'iode,  de  la  ciguë  , etc.  ? Le 
plomb,  la  cantharide,  le  seigle  ergoté,  peuvent-ils  trou- 
ver place  dans  cette  classification  dichotomique,  et  tant 
d’autres  remèdes  dont  la  manière  d’agir  est  entièrement 
inconnue?  D'ailleurs,  il  faudrait  prouver  avant  que  tou- 
tes les  maladies  sont  par  défaut  on  par  excès  de  stimulus: 
proposition  qui  n’a  pas  le  moindre  fondement.  Quant 
aux  médicaments  contre-stimulants,  les  seuls  qui  doi- 
vent nous  occuper  ici  , produisent-ils  réellement  les 
effets  que  leur  attribuent  les  partisans  du  conlre-stimu- 
lisme  ? Tout  homme  qui  lira  attentivement  les  écrits  des 
médecins  italiens  et  examinera  les  faits  à l’aide  desquels 
ils  ont  établi  leur  doctrine  , les  trouvera  insuffisants  et 
presque  toujours  erronés.  Veut-on  savoir,  par  exemple, 
pourquoi  le  fer,  qui  est  contre-stimulant  des  vaisseaux 
artériels,  agit  si  heureusement  dans  la  chlorose?  c’est 
parce  que  celte  maladie  est  une  angioite  chronique  ou 
inflammation  lente  des  vaisseaux.  Risum  teneatis...  ! 
Veut-on  savoir  pourquoi  la  plupart,  nous  pourrions  peut- 
être  dire  tous  les  contre-stimulants,  ont  bien  cette  in- 
fluence qu’on  leur  attribue?  c’est  parce  que  l’inflamma- 
tion guérit  pendant  qu’on  les  administre. 

Ces  remarques  critiques  ne  doivent  pas  nous  empêcher 
d’admettre  qu’il  y a dans  la  matière  médicale  des  agents 
qui  paraissent  exercer  une  influence  évidente  sur  les 
phfegmasics,  et  diminuer  la  stimulation  locale  et  géné- 
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raie  ; le  tartre  stibié  et  la  digitale  paraissent  jouir  plus 
que  tout  autre  médicament  de  cette  propriété  contre- 
stimulante;  encore  est-elle  contestée  par  des  observa- 
teurs dont  l’autorité  ne  saurait  être  méconnue. 

Terminons  ce  qui  est  relatif  à la  médication  antiphlo- 
gistique , en  rappelant  que  parmi  les  agents  de  celte 
médication  figurent  les  boissons  émollientes,  mucilagi- 
ncuses,  féculentes,  gommeuses,  et  acides  ; les  bains  tiè- 
des,  les  injections  rectales,  l'abstinence,  la  diète. 

Médication  empirique.  — Nous  avons  déjà  parlé  de 
l’emploi  des  caustiques  et  des  substances  astringentes; 
d’autres  paraissent  aussi  exercer  une  modification  salu- 
taire, en  changeant  le  mode  d'irritation  des  parties  en- 
flammées : tels  sont  les  médicaments  réputés  excitants 
et  toniques,  ou  corroborants.  Ce  n’est  guère  qu’à  la  fin 
des  phlegmasies  , au  moment  où  elles  passent  de  l’état 
aigu  à l'état  chronique,  que  l’on  emploie  ces  agents.  Ils 
doivent  être  appliqués  plus  ou  moins  immédiatement 
sur  les  parties  enflammées  , et  constituent  une  médica- 
tion toute  locale. 

D’autres  médicaments  modifient  l’organisme  entier,  et 
guérissent  la  phlegmasie  locale,  sans  que  l’on  sache  trop 
par  quel  mécanisme  : on  a administré  à un  sujet  atteint 
de  pneumonie  le  tartre  stibié  à haute  dose,  et  il  guérit. 
Les  uns  disent  alors  qu’il  y a contre- stimulation  ; les  au- 
tres, une  action  élective  du  remède  sur  la  pneumonie,  ce 
qui  n’est  pas  dire  grand'chosc.  Il  en  est  d’autres,  enfin, 
qui  donnent  à cette  médication,  et  à d’autres  analogues, 
la  dénomination  d'empiriques.  Quelquefois  c’est  en  dé- 
terminant une  perturbation  générale,  à l’aide  d’un  ré- 
vulsif, que  l’on  guérit  la  phlogose,  ou  bien  en  adoptant 
le  similia  similibus  curanlur , et  en  donnant  des  sub- 
stances réputées  stimulantes.  Nous  ne  voulons  pas  dire 
que  l’homéopathie  puisse  fournir  quelques  prescriptions 
utiles  dans  le  traitement  des  phlegmasies  ; les  ridicules 
prétentions  affichées  par  les  sectateurs  de  cet  incroyable 
système  ne  méritent  qu’un  profond  oubli. 

Historique  et  bibliographie.  — «En  faisant  l’histoire 
des  travaux  relatifs  à l’inflammation,  dit  M.  Dezeimeris, 
on  pourrait,  presque  sans  digression,  faire  l’histoire  en- 
tière de  la  médecine  moderne  ( Aperçu  des  décou- 
vertes, etc.;  in  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xx,  p.  165, 
1829  ).  C’est  qu’en  ellel  l’étude  de  l’inflammation  sou- 
lève des  questions  d’une  telle  importance,  que  tous  les 
écrivains  célèbres,  et  particulièrement  ceux  qui  ont  atta- 
ché leur  nom  à quelque  doctrine  médicale,  ont  été  con- 
traints d’en  scruter  toutes  les  parties.  Nous  devons  nous 
contenter  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  principales  re- 
cherches dont  l’inflammation  a été  l’objet,  et  de  montrer 
les  influences  diverses  qu’elles  ont  eues  sur  les  progrès  de 
la  science  médicale. 

L’école  hippocratique,  qui  a observé  d’une  manière 
complète  les  grands  phénomènes  de  la  fluxion,  admet 
que  celle-ci  résulte  d’une  stimulation  particulière  opérée 
dans  un  organe  quelconque  ; de  là  est  né  l’axiome  tant 
de  fois  répété  depuis  ; Ubi  stimulus,  ibi  fluxus.  Les  hu- 
meurs sont  appelées  ainsi  sur  les  différents  viscères  et 
dans  les  réservoirs  naturels,  d’où  elles  sont  expulsées  au 
dehors,  sous  forme  de  flux  variés , dont  les  phénomènes 
ont  été  étudiés  avec  soin  sous  le  rapport,  soit  du  pronos- 
tic, soit  des  indications  thérapeutiques.  La  fluxion  est, 
pour  Hippocrate  et  son  école,  une  source  de  maladies 
nombreuses;  c’est  elle  qui  détermine  dans  les  organes, 
les  congestions,  les  inflammations  et  les  dégénérescences 
( voy.  surtout  ies  livres  de  Locis  in  homine,  de  Glan- 
dulis  ; Aphorismes,  passim,  etc.).  M.  Dubois  prétend 
que  l’école  grecque  a désigné  la  fluxion  bien  plus  que  la 
congestion  (ouvr.  cité,  p.  11  );  mais  cette  opinion  ne 
saurait  être  admise  : comment  croire  qu’Hippocrate,  qui 
avait  été  frappé  des  phénomènes  les  plus  saillants  de  la 
fluxion,  tels  que  la  tuméfaction,  la  rougeur,  l’accroisse- 
meDl  de  la  sécrétion,  ne  les  aurait  pas  distingués  d’avec 
ceux  qui  caractérisent  la  congestion  sanguine?  La  lec- 
ture des  écrits  hippocratiques  prouve  que  le  mot  fluxion 
a été  pris  dans  un  sens  très-général,  et  qu’il  sert  à dési- 


gner la  congestion  sanguine,  inflammatoire  ou  non,  et 
les  sécrétions  morbides,  qu’elle  détermine  probablement 
aussi  cellesqui  lui  sont  étrangères. 

Galien,  conservant  toutes  les  doctrines  hippocratiques 
sur  la  cause  des  inflammations,  insiste  cependant  beau- 
coup plus  que  ses  prédécesseurs  sur  l’afflux  du  sang, 
qu’il  considère  comme  la  principale  cause  de  l’inflamma- 
tion. Il  en  décrit  les  symptômes  avec  une  exactitude 
parfaite  ( de  Alorbor.  curât.,  lib.  xm  et  xtv),  et  n’hé- 
site pas  aussi  à attribuer  la  fluxion  inflammatoire  à la 
douleur  : « Dolor  ad  inflammation^  locum  sanguinem 
« trahit  « ( de  Sanguinis  missione,  cap.  8 ).  C’est  ce  qui 
a fait  que  des  auteurs  plus  modernes  ont  transformé 
l’axiome  : Ubi  stimulus,  ibi  fluxus,  en  cet  autre  : Ubi 
dolor,  ibi  fluxus ; axiome  qui  doit  être  entièrement 
effacé,  parce  qu’il  remplace  une  vérité  par  une  erreur.  En 
effet,  la  stimulation  et  la  présence  du  stimulus  sont  bien 
la  cause  de  l’inflammation,  tandis  que  la  douleur  n’en 
est  que  l’effet  ; et  d’ailleurs,  il  peut  exister  pendant  long- 
temps une  douleur  vive,  sans  qu’elle  provoque  de 
congestion,  témoin  la  névralgie. 

Nous  devons  seulement  citer  pour  mémoire  les  com- 
mentateurs et  les  plagiaires  de  Galien  et  de  l’école  grec- 
que; ils  se  sont  beaucoup  occupés  du  mouvement  fluxion- 
naire , de  la  nature  des  humeurs,  et  il  est  facile 
d’entrevoir  dans  quelles  discussions  subtiles  et  oiseuses 
ils  ont  dù  tomber.  Fernel,  ordinairement  supérieur  par 
son  esprit  à toutes  ces  vaines  disputes,  n’a  pas  su  s’en 
préserver  ( Universa  mcdicina  ). 

La  découverte  de  Harvey  a exercé  une  immense  in- 
fluence sur  toute  la  pathologie,  et  particulièrement  sur 
l’élude  des  phénomènes  inlimesde  l’inflammation.  Aussi, 
est-ce  à partir  de  cette  époque  que  les  théories  hydrau- 
lique et  mécanique  commencèrent  à dominer  dans  un 
grand  nombre  de  doctrines  médicales.  Celui  qui  a ra- 
mené avec  le  plus  d’ardeur,  mais  non  toujours  avec  un 
égal  succès,  tous  les  phénomènes  de  l’ordre  physiologique 
et  pathologique  aux  lois  de  la  physique,  est  le  célè- 
bre Hoffmann.  Il  cherche  à expliquer  la  production 
de  l’inflammation  par  l’obstruction  des  capillaires  vei- 
neux et  artériels.  Le  sang  épais,  tenace,  glulineux,  s'ar- 
rête dans  les  vaisseaux,  et  finit  par  pénétrer  dans  les  ca- 
pillaires, qui  ne  sont  destinés  qu’à  recevoir  la  lymphe 
et  la  sérosité.  Ainsi,  outre  l’obstruction,  il  y a erreur  de 
lieu  ; de  là  proviennent  les  stases,  les  congestions,  la  tu- 
méfaction des  tissus,  enfin  la  rougeur  qui  est  produite 
par  la  pénétration  des  globules  dans  les  vaisseaux  nor- 
malement incolores.  La  douleur  tient  à la  compression 
des  filets  nerveux  qui  se  répandent  dans  la  tunique  des 
vaisseaux  distendus  par  le  sang.  Sans  poursuivre  dans 
toutes  ses  parties  la  doctrine  fondée  par  Fréd.  Hoffmann, 
nous  devons  faire  remarquer  quelle  était  une  émanation 
directe  des  opinions  qui  avaient  cours  à cette  époque,  et 
qu’elle  n’a  pas  eu  sur  le  progrès  médical  une  influence 
aussi  grande  qu’on  pourrait  l’imaginer.  Elle  a seulement 
conduit  les  médecins  à étudier  plus  attentivement  les 
phénomènes  intimes  de  la  congestion  (voy.  Medicina 
rationalis,  passim). 

Boerhaave  ne  s’est  pas  beaucoup  écarté  de  la  théorie 
précédente  : l’obstruction,  l’erreur  de  lieu  et  le  mouve- 
ment accéléré  du  sang  vers  le  lieu  obstrué,  sont  les  causes 
de  l’inflammation.  Trois  ordres  de  vaisseaux  de  calibres 
différents  reçoivent  trois  ordres  de  fluides  composés  de 
globules  de  diverses  grandeurs.  Si  un  des  globules  s'en- 
gage dans  un  vaisseau  qui  n’est  pas  le  sien,  il  survient 
une  obstruction,  et,  par  suite,  tous  les  phénomènes  de 
l’inflammation.  Les  commentaires  ajoutés  par  Van  Swie- 
len  donnent  beaucoup  de  prix  à l'histoire  de  l’inflamma- 
tion ; toutefois,  à part  l'érudition  qui  brille  comme  dans 
tous  les  écrits  de  ces  deux  hommes  illustres,  on  y cher- 
cherait en  vain  des  documents  précis  et  d’une  certaine 
utililé  pratique  ( Comment . in  aphor.,  c.  170,  t.  i). 

Parmi  les  hommes  dont  les  travaux  ont  marqué  avec 
le  plus  de  distinction  dans  l’histoire  de  l’inflammation, 
nous  devons  surtout  citer  Van  Helmont , Slahl , Jean  de 
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Goder.  I,e  premier,  précurseur  de  Slahl,  enseigne  que 
les  capillaires  ont  un  mouvement  Ionique  qui  leur  est 
propre,  et  qui  lient  à l'exaltation  de  la  sensibilité.  Celle- 
ci  est  déterminée  par  la  présence  d'un  stimulus;  d'une 
sorte  d’épinc  qui  appelle  la  congestion.  Dans  cette  théorie 
existe  une  découverte  importante;  elle  fait  remonter 
l’inflammation  à un  trouble  de  la  sensibilité,  à une  irri- 
tation en  d'autres  termes,  tandis  que  les  successeurs  de 
Van  Helmont  n’ont  pas  été  aussi  loin,  et  placent  la  cause 
de  la  phlegmasie  dans  ce  qui  n’en  csl  déjà  qu’un  effet, 
savoir  : l’obstruction  et  les  autres  phénomènes  d’hypéré- 
mie.  Ettmuller,  adoptant  les  idées  de  Van  Helmont  sur 
la  cause  première  de  la  phlogose,  déclare  que  les  trou- 
bles de  la  circulation  capillaire,  la  stagnation  du  sang, 
la  tuméfaction  des  tissus,  sont  l'effet  de  l’irritation  dou- 
loureuse, de  l'épine  fixée  dans  les  parties.  Quelques  ex- 
plications hydrauliques  et  mécaniques  sont  mêlées  aux 
doctrines  de  Van  Helmont  (Ettmuller,  Oper.  medic., 
t.  ii,  part,  i,  Colleg.  practic. , sect.  18) 

Nous  devons  insister  plus  particulièrement  sur  les  opi- 
nions de  Stahl,  parce  qu’elles  ont  eu  un  immense  reten- 
tissement dans  toutes  les  écoles  qui  lui  ont  succédé,  et 
(pie  les  théories  les  plus  modernes,  dont  l'irritabilité  est 
la  base,  lui  ont  fait  toutes  quelques  emprunts,  l.e  célèbre 
vitaliste  assigne  pour  .principale  cause  aux  maladies  la 
pléthore,  qui  amène  des  mouvements  fluxionnaires  et  des 
congestions.  La  stase  sanguine  est,  à ses  yeux,  le  prin- 
cipal effet  de  l’inflammation , elle  en  csl  le  caractère  le 
pluscerlain  : « quandoquidemæstus  quidam,  imoardor, 
« obtingere  poteslsine  vera  compléta  slasi  actuali  : non 
« vero  inflammatio  » ( Theoria  medica  vera,  p.  83ü  ). 
Stahl  a décrit  tous  les  symptômes  de  l'inflammation  avec 
tin  rare  talent  d’observation;  mais  il  sacrifie  tout  au  rôle 
qu'il  fait  jouer  à la  congestion  et  à la  fluxion.  Les  em- 
barras de  la  circulation,  ou,  en  d'autres  termes,  la  con- 
gestion, donnent  naissance  à l'inflammation  et  à tomes 
les  maladies.  Le  principe  conservateur,  l’âtne,  excite  les 
battements  du  cœur,  le  mouvement  des  artères  et  du 
fluide  sanguin  , pour  faire  cesser  la  stase,  la  congestion 
du  sang  et  l'obstruction  dans  les  parties  enflammées. 
Tous  les  développements  donnés  par  Slahl  ont  pour  but 
de  démontrer  l'exactitude  de  cette  théorie,  à laquelle  on 
ne  saurait  refuser  l'immense  avantage  d’avoir  réuni  et 
coordonné  les  faits  nombreux  qui  se  rattachent  an  grand 
acte  de  l’inflammation.  Le  principal  reproche  que  l'on 
peut  adresser  à la  doctrine  de  Slahl,  c’est  de  ne  voir  daus 
l'inflammation  que  le  fait  delà  congestion  et  de  la  stase, 
et  surtout  de  considérer  la  fièvre  et  l’ensemhledes  symp- 
tômes phlegmasiques  comme  des  mouvements  excités 
par  le  principe  conservateur  de  la  vie.  Le  médecin  était 
donc  condamné  à observer,  ou  tout  au  plus  à diriger  les 
efforts  de  la  nature  ; et  Ton  conçoit  à quels  graves  dan- 
gers exposait  une  telle  médication  dirigée  contre  une 
maladie  qui  exige,  au  contraire,  les  secours  les  plus 
prompts  et  les  plus  énergiques.  La  doctrine  des  mécani- 
ciens était  bien  préférable,  parce  qu’ils  s’appliquaient  à 
détruire  par  un  traitement  convenable  la  stase  du  sang 
et  l'obstruction  des  vaisseaux.  Bor>ieri,  dans  son  savant 
commentaire  sur  l’inflammation  ( Institutionum  tnedi- 
cinœ  praclicæ,  l.  i,  p.  23;  Ven.,  1817  ),  et  Broussais 
( Examen  des  doctrines,  t.  n)  ont  fait  ressortir,  dans  un 
exposé  critique  approfondi  de  la  doctrine  de  Slahl , les 
erreurs  nombreuses  dont  elle  est  entachée. 

Corter,  disciple  célèbre  de  Boerhaave,  s’écarta  des 
idées  que  professait  son  maître,  ou  du  moins  les  combina 
à celles  de  Stahl.  Il  refuse  d’admettre  quel’inflammaiion 
est  produite  par  l’obstruction  des  artères  ; il  croit  qu'elle 
dépend  de  l’accroissement  du  mouvement  vital  de  quel- 
que rameau  artériel,  qui  pousse  avec  plus  de  force  le 
sang  ronge  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ; ce  liquide 
s’épaissit  et  devient  visqueux.  L’erreur  de  lien,  l’obstruc- 
tion, l'épaississement  du  sang,  qui  figurent  dans  cette 
théorie,  sont  évidemment  empruntés  à Boerhaave,  Hoff- 
mann et  aux  autres  solidisles;  il  y ajoute  la  contraction 
tonique  des  vaisseaux  que  Stahl  et  ses  partisans  font  in- 


tervenir dans  la  production  de  l’inflammation  (Corter, 
Chirurgia  repurgala,  lib.  ni,  cap.  3,  et  Compendium 
medicinœ,  p.  127  ). 

■ Ce  serait  faire  un  travail  peu  profitable  pour  le  lecteur, 
que  de  lui  exposer  toutes  les  théories  dans  lesquelles  on 
a fait  intervenir  les  explications  hydrauliques , mécani- 
ques, vitales  et  humorales  Sauvages, Vicq  d’Azyr,  Haller, 
Cullen  , Borsicri  , se  déclarèrent  en  faveur  du  mouve- 
ment propre  des  capillaires.  Nous  avons  analysé  les  prin- 
cipaux travaux  des  hommes  qui  ont  étudiéavec  le  [dus  de 
précision  les  phénomènes  intimes  et  microscopiques  de 
l’inflammation.  Haller,  Hunter, Thomson,  Wilson  Philip, 
Ch.  Haslings,  Kallenbrunner , ont  approfondi  ce  sujet, 
et  leurs  opinions  font  autorité  dans  la  science.  C’est  dans 
leurs  écrits  que  l’on  trouvera  une  relation  exacte  des 
phénomènes  propres  à l’hypérémie  et  à quelques-unes 
des  altérations  qui  lui  succèdent.  Nous  devons  citer  en- 
core le  remarquable  ouvrage  de’M.  Dubois  (d’Amiens)  , 
qui  renferme  une  exposition  complète  de  tous  les  tra- 
vaux publiés  sur  la  congestion  et  la  fluxion  ; on  y trouve 
en  outre  le  résultat  des  recherches  propres  à l’auteur 
(Préleçons  de  pathologie  expérimentale,  in-8»;  Paris, 
1841).  Nous  avons  eu  plus  d’une  occasion  de  faire  quel- 
ques emprunts  à ce  livre. 

Brown  et  Broussais  ont  marqué  avec  tant  d'éclat  dans 
l’histoire  des  doctrines  médicales  dont  l’inflammation  a 
été  le  sujet , qu’autour  d’eux  viennent  se  grouper  les 
principaux  écrits  qui  ont  été  publiés  depuis  un  demi-siècle. 
Les  doctrines  vitalistes,  dont  Van  Helmont  et  Stahl  ont 
élé  les  véritables  fondateurs , ont  eu  la  [dus  grande  part 
au  mouvement  scientifique  de  tout  le  dernier  siic’e.  Hal- 
ler , après  avoir  créé  la  physiologie  expérimentale  , et 
établi  définitivement  les  vraies  bases  de  cette  science, 
découvre  dans  les  tissus  des  propriétés  toutes  spéciales  ; 
dès  lors  l’irritabilité  sert  à expliquer  un  grand  nombre 
de  phénomènes  de  l’ordre  physiologique  et  pathologique. 
Brown  , qui  avait  évidemment  puisé  à celle  source  fé- 
conde les  idées  principales  de  son  système,  fait  dépendre 
l’inflammation,  comme  les  autres  maladies,  de  l’accrois- 
sement ou  de  l’affaiblissement  de  l’irritabilité.  Dès  lors 
toute  l'histoire  de  l’inflammation  est  sacrifiées  celte  vue 
systématique.  Nous  avons  dit  comment  il  avait  été  conduit 
à décriredesinfla  mmations  localeset  générales, sthéniques, 
et  asthéniques.  Le  point  de  vue  entièrement  spéculatif 
qui  domine  tout  son  système  en  a imposé  pendant  long- 
temps. parce  qu’il  est  facile  de  prendre  le  change  sur  la 
véritable  nature  des  phénomènes  morbides.  Tel  est  l'em- 
pire qu’a  exercé  Brown  sur  les  idées  médicales  de  son 
époque  et  de  notre  siècle  , que  presque  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  l’inflammation  se  sont  crus  obligés  de  dis- 
cuter longuement  toute  sa  doctrine  , de  chercher  ce  que 
l'on  doit  entendre  par  inflammation  passive  et  active. 
Nous  avons  passé  rapidement  sur  ces  discussions , parce 
qu'elles  ont  véritablement  perdu  toute  espèce  d’intérêt 
pour  nous , et  que , d'ailleurs,  nous  avons  montré  , dans 
notre  article  Hyuropisie,  les  inconvénients  et  les  erreurs 
attachés  à ces  dénominations. 

Bichat,  qui  s’est  évidemment  inspiré  des  idées  de  Hal- 
ler et  de  Brown  , a fourni  la  preuve  que,  si  les  spécu- 
lations théoriques  prennent  souvent  une  grande  place 
dans  son  système , il  en  accorde  une  non  moins  vaste  à 
l’observation  des  phénomènes  naturels.  Ainsi,  tout  en 
admettant  encore  les  principales  opinions  qui  lui  étaient 
suggérées  par  le  brownisme , il  décrit  avec  une  vérité 
parfaite  les  phénomènes  intimes  qui  suivent  l’irritation 
des  tissus  (Anatomie  générale,  passim). 

Pinel  et  son  école  ont  fait  faire  à l'histoire  de  l’inflam- 
maiion  des  progrès  bien  réels,  non  pas  en  envisageant  ce 
travail  pathologique  en  lui-même,  mais  en  l’étudiant 
sur  les  malades,  ce  qui  valait  beaucoup  mieux.  La  des- 
cription de  plusieurs  phlegmasies  non  encore  étudiées , 
celle  de  la  péritoniie,  que  l’on  doit  à un  de  scs  élèves  les 
plus  distingués , le  docteur  Gasc  ; enfin  la  localisation 
mieux  faite  de  la  plupart  des  affections  internes,  jetèrent 
un  nouveau  jour  sur  les  phlegmasies.  Bichat  avait  ouvert 
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une  voie  nouvelle,  que  Pinel,  et  plus  lard  Broussais,  par- 
coururent avec  éclai. 

Les  ouvrages  de  Broussais  ont  été  trop  souvent  étudies 
et  critiqués  pour  que  nous  essayions  même  de  risquer 
quelques  phrases  à ce  sujet;  ce  que  nous  devons  seule- 
ment dire,  c'est  que  si  les  travaux  recommandables  qu’il 
a publics  sur  l’inflammalion  ont  été  préparés  par  les 
écrits  de  Brown  , de  Bichal , de  Pinel , et  des  médecins 
italiens,  etc.,  il  ne  lui  eu  reste  pas  moins  la  gloire 
d’avoir  fondé  à lui  seul  toute  une  partie  importante  de 
la  pathologie.  Broussais,  indigné  contre  les  doctrines 
browniennes,  qui  prédominaient  au  moment  où  il  écrivit 
son  Traité  des  phlegmasies , et  plus  lard  son  Examen 
des  doctrines,  consacra  tout  son  temps  et  toutes  les  ad- 
mirables facultés  de  son  esprit  à démon  lier  que  l’irritation 
était  la  véritable  origine  des  maladies  que  l’on  attribuait 
à une  cause  tonte  contraire.  S’al  tachant  alors  à décrire  la 
phlegmasie  dans  sa  forme  aiguë  et  chronique,  il  rédigea 
un  grand  nombre  d’observations,  auxquelles  il  manque 
sans  doute  quelques-uns  de  ces  minutieux  détails  que 
l’on  exige  aujourd'hui , mais  qui  n’en  constituent  pas 
moins  des  tableaux  animés  où  se  trouvent  esquissées  , en 
traits  indélébiles,  les  principales  nuances  de  l’inflamma- 
tion. Broussais  arriva  enfin  à cette  conclusion  , qui  est 
en  quelque  sorte  le  résumé  de  toute  sa  polémique  : l'ir- 
ritation est  la  cause  de  presque  toutes  les  maladies  qui 
affigenl  l'espèce  humaine.  Toutes  les  altérations  qui  suc- 
cèdent à l'inflammation  aiguë  sont  des  phlegmasies  chro- 
niques : telles  sont  l’ulcération,  le  ramollissement,  l’hy- 
pertrophie, l’atrophie,  l’induration,  et  tousles  produits  de 
nouvelle  formation  ( tubercule,  cancer,  mélanose). 

C’est  précisément  sur  ce  dernier  point  que  le  débat 
s’est  engagé  avec  le  plus  de  vivacité.  Les  adversaires  de 
Broussais  lui  ont  objecté  que  l’on  pouvait  soutenir, 
jusqu’à  un  certain  point,  que  les  désordres  variés  que  l’on 
trouve  dans  un  organe  qui  a été  le  siège  d’une  inflam- 
mation aiguë  tiennent  à ce  travail  morbide  , mais  qu’on 
ne  pouvait  plus  admettre  un  seul  instant  celte  opinion 
dans  le  cas  où  , sans  aitcune  irritation  antécédente  , on 
voyait  naître  ecs  altérations.  Qu’est  ce  qui  prouve,  ont -ils 
ajouté,  que  ces  mêmes  altérations  sont  l’effet  de  la  phlcg- 
masie  aiguë  , dans  le  cas  même  où  celle-ci  a existé  ma- 
nifestement, puisqu’elles  prennent  naissance  dans  des 
conriî  ions  pathologiques  toutes  différentes? 

On  vit  alors  l’école  anatomique  , qui  était  toute-puis- 
sante, et  avait  fourni  les  plus  rudes  adversaires  de  la 
doctrine  physiologique  , reporter  toute  son  activité  vers 
d’autres  travaux.  Frappés  de  l’incertitude  qui  règne  sur 
l’acte  morbide  que  l’on  appelle  inflammation , les  ana- 
tomo-pathologistes se  bornèrent  à étudier  les  altérations 
en  elles-mêmes,  sans  se  préoccuper,  en  aucune  manière, 
de  la  cause  intime  qui  les  produit.  On  en  vint  alors  à 
connaître  assez  bien  le  ramollissement,  l’ulcération,  l’hy- 
pertrophie, etc.,  mais  sans  pouvoir  dire  sous  quelles 
formes  se  présentaient  ces  lésions  quand  elles  étaient  de 
nature  inflammatoire.  Tel  est  à peu  près  l’état  actuel  de 
la  science,  en  ce  (pii  touche  l’inflammalion.  Broussais 
avait  dit , avec  toute  son  école  : toutes  les  maladies  sont 
des  inflammations, et  les  lésions  anatomiques  desdésordres 
consécutifs  à l’inflammation.  Ses  adversaires  se  sont 
inscrits  contre  celle  assertion,  et  ont  apporté  les  preuves 
à l’aide  desquelles  ils  l’ont  combattue  ; ils  ont  réussi  à 
faire  crouler  l’édifice  construit  par  Broussais,  mais  ils 
n’ont  rien  élevé  à la  place,  et  on  ignore  aujourd’hui  quel- 
les sont  les  véritables  lésions  que  l’inflammation  entraîne 
après  clic. 

On  chercherait  vainement  une  histoire  de  l'inflamma- 
tion dans  les  publications  faites  en  France  depuis  douze 
années.  Les  écrits  dont  la  lecture  est  féconde  en  instruc- 
tions, et  dans  lesquels  nous  avons  largement  puisé,  sont 
les  suivants:  Hunier  [Traité  de  l'inflammation),  Thom- 
son [Traité  médico-chirurgical  de  l'inflammation,  ir. 
franç,  in-8u  ; l’aris  1827),  Borsieri  ( Inslitulionum  me- 
dicinat  practicœ,  l.  t , in-12  ; Venetiis , 1817)  ; dans  ce 
livre  se  trouve  une  exposition  critique  do  tous  les  travaux 


des  médecins  les  plus  célèbres  (beaucoup  d’auteurs  y ont 
fait  de  nombreux  emprunts  sans  le  dire;  tel  est  entre 
autres  ncavini , dont  I e Précis  de  la  doctrine  de  l'in- 
flammation (Turin,  1811,  in-8°)  ne  renferme  rien  d’im- 
portant; Caffin  {De  la  nature  de  l'inflammation,  in-8°; 
Paris,  1821),  Prus  \iclor  {De  l’Irritation  et  de  laphleg- 
masie  , in-8°;  Paris,  1825),  presque  entièrement  con- 
sacré à la  critique  de  la  doctrine  de  Broussais , et  à l'ex- 
position de  vues  quelquefois  originales  sur  les  grands 
phénomènes  de  l’inflammation.  Tommasini  ( Exposition 
précise  de  la  nouvelle  doctrine  médicale  italienne , 
in-8°;  Paris  , 1824  , et  Dell'  inflammazione  délia  febre 
continua,  2 vol.  in-8°;  Pisa  , 1827),  Rasori  ( Teoria 
délia  flogosi. — Consultez  sur  la  congestion  et  la  fluxion: 
Barthez  (du  Traitement  méthodique  des  fluxions.  — 
Ulérn.  de  la  Socielémëd.  d’émul.,  2'  an.,anVII),  Lordat 
(Traité  des  hémorrhagies ; Paris , 1828) , Tanquerel  des 
Planches  (thèse  de  concours  : Déterminer  les  caractères 
àJTaida  desquels  on  peut  distinguer  pendant  la  vie  et 
après  la  mort  les  congestions  sanguines  et  les  inflam- 
mations , in-8°  ; Paris , 1 838),  Dubois,  d’Amiens  ( Préle- 
çons de  pathologie  expérimentale,  in-8°,  Paris,.  1841). 
L’étude  des  altérations  humorales  dans  le  cours  des  phleg- 
masies n’a  été  faite  que  dans  ces  derniers  temps  par 
MM.  Amiral  et  Cavarret , dont  nous  avons  indiqué  , à 
plusieurs  reprises  , les  écrits.  Nous  avons  fait  ressortir 
toutes  les  conséquences  importantes  qui  découlent  de 
cette  nouvelle  voie  ouverte  à la  palholologie. 

INFLAMMATOIRE  (Fièvre).  Voy.  Angéioténiquk 
(fièvre),  t i. 

INSECTES  MORBIPARES,  et  maladies  produites  par 
les  —, 

Ne  voulant  envisager  les  insectes  morbipares  que  du 
point  de  vue  de  la  médecine  pratique,  nous  ne  tiendrons 
aucun  compte,  dans  cet  article,  de  la  classification  adop- 
tée en  histoire  naturelle  ,'  ni  même  du  sens  précis  que 
les  naturalistes  donnent  au  mot  insecte,  car  nous  com- 
prendrons sous  ce  nom  le  scorpion,  la  tarentule,  les 
acares , qui  n’appartiennent  pas  à la  classe  des  insectes, 
mais  à celle  des  arachnides. 

De  tout  temps,  certains  auteurs  ont  accordé  une 
grande  influence  pathologique  aux  insectes  : Dcsaull  et 
Plancin  ont  admis  un  principe  vermineux  comme  cause 
de  toutes  les  maladies  putrides  et  contagieuses;  Sachs  et 
Owen  attribuaient  à des  insectes  la  peste  et  les  fièvres 
malignes;  la  rage,  la  phthisie  (Desaull),  la  vérole  (Desault, 
Hartsoeker),  ont  été  rattachées  à la  présence  d’insectes;  on 
a admis  des  insectes  cholérifères;  la  conjonctivite  bour- 
geonneuse  a été  attribuée  à la  présence  d’un  sarcopte 
d'un  genre  particulier.  Lorsque,  en  1 83  i , Vacants  sca- 
biei  hominis  fut  retrouvé,  une  véritable  inseclomanie 
s'empara  des  dermalophiles  Lon  voulut  découvrir  un 
insecte  du  prurigo  , un  inseele  de  l’eczéma  , et  il  s’est 
enfin  présenté  un  médecin  qui , sans  pouvoir  s’appuyer 
sur  aucune  démonstration  directe,  et  en  se  fondant  uni- 
quement sur  l 'analogie,  a reproduit  la  théorie  de  Rivin, 
et  n’a  pas  craint  de  rattacher  à la  présence  d’insectes 
toutes  les  maladies  cutanées  , voire  même  la  rougeole, 
la  scarlatine , l’érysipèle  , la  variole  , etc.  (Héréau  , des 
Parasites  cutanés  de  l'homme ; Paris,  1842).  Dans 
quelques  années , par  suite  des  assertions  récentes  de 
M.  Gruby,  un  honorable  praticien  annoncera  probable- 
ment au  monde  médical  « qu’après  trente  années  de 
recherches  laborieuses , faites  sur  plus  de  six  mille  ma- 
lades (sic  , Héréau  , loc.  cît.) , il  a découvert,  au  grand 
bénéfice  de  la  science  et  de  l’humanité  , que  toutes  les 
affections  de  la  peau  sont  dues  au  développement  de  cer- 
tains cryptogames.  » 

Les  faits  qui  se  sont  passés  relativement  au  sarcopte 
de  la  gale  de  l’homme  sont  de  nature  à rendre  les  obser- 
vateurs circonspects  dans  leurs  dénégations.  La  micros- 
copie fera  peut-être  constater  la  présence  de  nouveaux 
parasites  cutanés  chez  l’homme,  et  spécialement  dans 
quelques  affections  de  la  peau  ; mais,  en  attendant  , il 
faut  sc  tenir  en  garde  contre  les  découvertes  de  ce  genre. 
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Noire  travail , dans  lequel  nous  ne  nous  occuperons  que 
des  insectes  dont  l’existence  est  parfaitement  démontrée 
et  reconnue,  sera  divisé  en  deux  chapitres.  Dans  le  pre- 
mier, nous  étudierons  les  insectes  qui  ne  séjournent 
point  sur  le  corps  de  l’homme,  qui  ne  s’en  approchent 
qu’accidentellement,  pour  peu  d’instants,  et  détermi- 
nent des  accidents  plus  ou  moins  graves,  seulement  par 
leur  piqûre  , par  leur  contact , ou  en  y déposant  leurs 
œufs.  Dans  le  second  chapitre,  nous  placerons  les  épi- 
zoaires, les  parasites  cutanés,  c’est-à-dire  les  insectes 
qui,  développés  sur  le  corps  de  l’homme,  ou  venus 
de  l'extérieur,  séjournent  sur  la  peau  ou  sous  l’épi- 
derme, y établissent  leur  domicile,  s’y  multiplient  en  se 
reproduisant,  et  occasionnent,  par  leur  présence  plus  ou 
moins  prolongée,  des  phénomènes  pathologiques  de  di- 
verse nature. 

A la  première  classe  appartiennent  , en  les  disposant 
par  ordre  alphabétique  : 1°  l’abeille,  2°  la  chenille, 
3°  le  cousin  , 4°  la  fourmi , 5°  la  guêpe,  6°  la  mouche  , 
7°  l’œstre,  8o  la  puce,  9°  la  punaise,  10°  la  scolopendre, 
11°  le  scorpion,  12°  la  tarentule. 

La  seconde  classe  comprend  : l°lesacares  : a,  l’acare 
«les  follicules  pileux  ; 6,  l’acare  de  la  gale  de  l'homme  ; 
c,  facarus  marginatus  ; d,  l'acarus  ricinus;  e,  l’acarus 
autumnalis  ; 2°  la  chique  ; 3°  le  pou  : a,  de  la  tête; 
b,  du  corps;  c,  des  parties  génitales. 

CHAPiTRE  PREMIER. 

Nous  ne  donnerons  que  peu  de  développement  à ce 
premier  chapitre,  auquel  ne  se  rattache  aucune  considé- 
ration médicale  importante. 

1°  Abeille  — ( Apis  mellifica.  Insectes. — 9e  ordre. 
Hyménoptères.  — 2e  section.  Porte-aiguillons.  — 4c  fa- 
mille. Mellifères,  Latreille).  (Voyez  le  ïtégne  ani- 
mal, etc.,  par  Cuvier;  Paris,  1829,  t.  v).  Les  femelles 
et  les  neutres  ont  un  aiguillon  caché,  rétractile  , formé 
de  trois  pièces,  creusé  d’un  canal  dans  toute  son  éten- 
due, communiquant  avec  une  vésicule  qui  renferme 
une  liqueur  limpide,  incolore,  se  coagulant  par  le  con- 
tact de  l’air,  n’altérant  pas  les  couleurs  végétales.  Ce 
liquide  a une  saveur  acerbe , âcre  ; lorsqu’on  en  met 
une  petite  quantité  dans  la  bouche,  la  sécrétion  salivaire 
est  augmentée,  et  l’on  éprouve  une  chaleur  vive.  Intro- 
duit sous  la  peau,  à l’aide  d’une  aiguille,  il  produit  les 
accidents  qui  accompagnent  la  piqûre  de  l’insecte  lui- 
même.  « C’est  donc  à ce  venin  , bien  plus  qu’à  la  bles- 
sure mécanique , dit  M.  Cuérard  [Dict.  de  méd.,  art. 
Insbctk),  qu’il  faut  attribuer  la  douleur  et  les  phénomènes 
que  cause  celle-ci. 

La  piqûre  de  l’abeille  détermine  un  gonflement  qui 
varie  suivant  la  disposition  anatomique  de  la  partie  lé- 
sée. Il  est  extrêmement  considérable  lorsque  l'insecte  a 
piqué  une  joue,  le  cou,  ou  surtout  une  paupière  ; il  est 
accompagne  d’une  douleur  vive,  d'une  sensation  de  brû- 
lure, et  quelquefois  de  fièvre.  Daus  la  majorité  des  cas, 
ces  symptômes  acquièrent  en  peu  de  temps  (un  quart 
d'heure  à une  heure)  leur  maximum  d’intensité,  per- 
sistent pendant  quelques  heures,  diminuent  ensuite  peu 
à peu,  et  disparaissent  complètement,  sans  laisser  aucune 
trace,  en  24  à 48  heures.  On  a vu  néanmoins  la  piqûre 
d’une  abeille  produire  des  accidents  beaucoup  [tins  gra- 
ves. Un  jardinier  ayant  été  piqué  près  du  voile  du  pa- 
lais, périt  suffoqué  en  quelques  heures  ( Gazette  de 
santé ; 1776,  n°  45).  Un  individu,  ayant  été  piqué  à 
deux  pouces  environ  au-dessus  de  l'angle  externe  de 
l’œil,  fut  pris  de  tremblements  nerveux  dans  toutes  les 
parties  du  corps,  suivis  bientôt  d’une  légère  raideur  de 
la  partie  postérieure  du  cou  , d’une  difficulté  de  parler, 
et  d'un  resserrement  douloureux  à l'épigastre.  A oes 
symptômes  succédèrent  des  contractions  spasmodiques 
îles  muscles  extenseurs  des  extrémités  inférieures  , et 
des  tiraillements  involontaires  de  la  plupart  des  mus- 
cles des  membres  : une  sueur  froide  et  visqueuse  bai- 
gnait le  visage  et  les  bras.  Le  malade  paraissait  comme 


mort,  lorsqu'il  fit  tout  à coup  de  violents  efforts,  suivis 
de  vomissements  qui  firent  disparaître  tous  les  accidents, 
lesquels,  en  tout,  ne  durèrent  d'ailleurs  qu’une  demi- 
heure  ( Arch ■ génér.  de  méd.,  série,  t.  xvu  , p.  273  ; 
4828).  Un  villageois,  piqué  un  peu  au-dessus  du  sourcil, 
tomba  aussitôt,  et  mourut  quelques  instants  après  : un 
gonflement  considérable  du  visage  , et  une  épistaxis 
abondante  eurent  lieu  post  mortem  ( Journ . de  méd., 
août  1765,  p.  153).  Les  cas  de  ce  genre  sont  exception- 
nels, et  dépendent  de  circonstances  particulières,  qu’avec 
M.  Cuérard,  il  faut  chercher  dans  la  constitution  du  su- 
jet blessé,  la  nature  de  la  partie  atteinte,  les  conditions 
atmosphériques,  etc. 

Si  la  piqûre  d’une  seule  abeille  ne  produit  que  très- 
rarement  des  accidents  graves,  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsqu’un  nombre  considérable  de  ces  insectes,  tout  un 
essaim  , par  exemple  , fond  sur  un  individu,  et  le  crible 
de  piqûres.  Une  mort  presque  instantanée  peut  en  être 
le  résultat  : d’autres  fois,  la  terminaison  funeste  n’a  lieu 
qu’au  bout  de  quelques  jours  , par  suite  des  symptômes 
généraux  intenses,  du  délire , et  des  autres  phénomènes 
plus  ou  moins  fâcheux  qui  accompagnent  constamment 
les  faits  de  piqûres  multiples.  « Le  jardinier  de  Percy 
ayant  été  assailli  par  un  essaim  d’abeilles,  tout  son  corps 
enfla  en  peu  de  minutes,  et  la  face  devint  méconnais- 
sable ; les  douleurs  les  plus  aiguës  troublèrent  sa  raison, 
allumèrent  une  fièvre  ardente,  et  déterminèrent  des 
accidents  nerveux  très-alarmants  » ( Guerry-Champ- 
neuf,  Considérations  médicales  sur  les  insectes  ; thèse 
de  Paris,  1827,  no  180,  p.  16). 

Des  expériences  de  Réaumur  prouvent  que , lorsque 
par  une  ou  plusieurs  piqûres,  l’abeille  a épuisé  sa  pro- 
vision de  venin,  elle  ne  se  sert  plus  de  son  aiguillon, 
jusqu’à  ce  que  la  vésicule  se  soit  de  nouveau  remplie  de 
liquide. 

La  piqûre  de  l’abeille  ne  réclame,  pour  ainsi  dire, 
aucun  traitement  : cependant  les  lotions  d’ammonia- 
que liquide,  d’eau  de  Goulard,  d’eau-de-vie  camphrée, 
d’eau  salée,  d’urine  môme,  à défaut  d'autre  chose, 
des  onctions  huileuses,  des  applications  de  suc  de  per- 
sil, de  mauve,  de  pavots,  hâtent  la  résolution;  les  topi- 
ques narcotiques  sont  indiqués  lorsque  la  douleur  est 
très-vive.  Dans  l’Inde,  on  enduit  la  partie  lésée  de 
chaux  vive  , et  ce  moyen  est  employé  avec  succès  dans 
les  cas  de  piqûres  multiples  (Amoreux  , Notice  des 
insectes  de  la  France  réputés  venimeux  ; Paris,  1787, 
p.  247). 

Il  peut  se  présenter  une  circonstance  particulière  , de 
laquelle  il  faut  être  prévenu  : lorsque  l’insecte,  après 
avoir  enfoncé  son  aiguillon  dans  la  peau  , le  dégage 
brusquement  , par  suite  d'une  cause  quelconque  , celui- 
ci,  en  raison  des  dentelures  qu’il  présente,  cède  quel- 
quefois aux  efforts  que  fait  l’insecte,  se  détache  du 
corps  de  l’animal,  et  reste  dans  la  plaie,  retenant  avec 
lui  la  vésicule  du  venin  et  une  partie  des  viscères  abdo- 
minaux. Il  faut  donc,  toutes  les  fois  qu’un  individu  a été 
piqué  par  une  abeille,  examiner  le  point  lésé  avec 
attention,  et  si  l'on  aperçoit  les  organes  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  il  faut  couper  avec  des  ciseaux  les 
parties  apparentes,  en  évitant  de  rompre  ou  de  diviser 
la  vésicule  du  venin,  après  quoi  on  procède  à l’extraction 
de  l’aiguillon. 

2»  Chenille  — (Insectes.  — 10'  ordre.  Lépidoptères  , 
Latreille).  Les  chenilles  qui  sont  les  larves  des  insectes 
compris  dans  la  classe  des  lépidoptères,  ont  un  corps 
allongé,  presque  cylindrique,  mou,  diversement  coloré; 
tantôt  nu  on  ras,  tantôt  hérissé  de  poils,  de  tubercules, 
d’épines  ; garni  de  six  pieds  écailleux  ou  à crochets,  et 
de  quatre  à dix  pieds  membraneux,  dont  les  deux  der- 
niers sont  situés  près  de  l’anus. 

Les  chenilles  nues  ne  donnent  lieu  à aucun  accident  ; 
cependant  quelques-unes  d’entre  elles  contiennent  des 
liquides  âcres,  dont  le  contact  irrite  la  peau.  Amoreux 
ayant  écrasé,  en  s’appuyant  sur  une  fenêtre,  un  indi- 
vidu des  chenilles  verdâtres  qui  donnent  les  petits  papil- 
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Ions  blancs  des  choux  , il  se  manifesta  au  niveau  du 
poignet  une  rougeur  considérable,  accompagnée  de  pru* 
rit  et  de  tuméfaction. 

Le  contact  des  chenilles  poilues  détermine  quelques 
accidents  légers,  qui  néanmoins  acquièrent  une  certaine 
intensité  lorsque  l’on  touche  sans  précaution  certaines 
espèces,  et  spécialement  les  larves  des  bombt/x  proces- 
sionnaires ( lépidoptères  nocturnes;  — 2e  section, 
bombyeiles).  Ces  chenilles  ont  le  corps  velu,  d'un  cendré 
obscur,  avec  le  dos  noirâtre  et  quelques  tubercules  jau- 
nes : elles  vivent  en  société  sur  le  chêne,  et  ne  sortent 
ordinairement  que  le  soir,  dans  un  ordre  procession- 
naire, c’est-à-dire  qu’un  individu  est  à la  tête  et  sert  de 
guide;  deux  autres  viennent  ensuite,  et  composent  la 
seconde  ligne;  il  y en  a trois  à la  troisième,  quatre  à la 
quatrième,  et  ainsi  de  suite,  en  augmentant  toujours 
d’une  unité.  Toutes  les  chenilles  suivent  le  mouvement 
de  la  première  (Latreille,  loc.  cit.,  p.  403). 

Lorsqu’on  touche  ces  fchenilles  sans  précaution,  les 
poils  très-fins  dont  elles  sont  garnies  pénètrent  dans  la 
peau  , et  occasionnent  un  prurit  très-vif,  et  des  ampou- 
les, des  plaques  érythémateuses  analogues  à celles  de 
l'urticaire.  Ces  symptômes  persistent  quelquefois  pen- 
dant plusieurs  jours.  Amoreux  les  a vus  se  prolonger 
pendant  douze  jours  avec  une  assez  grande  intensité 
(ouv.  cité,  p.  157). 

Les  larves  du  bombyx  pythio-campa,  ou  bombyx 
du  pin,  analogues  aux  précédentes,  donnent  lieu  à des 
accidents  de  même  nature.  Le  naturaliste  Bonnet , 
ayant  retiré  sans  précaution,  de  l'eau  où  elles  s’étaient 
noyées,  des  chenilles  de  celte  espèce,  éprouva  un  en- 
gourdissement dans  les  doigts,  suivi  d’une  forte  cuisson 
et  de  gonflement. 

Larrey  rapporte  qu’une  dame,  ayant  reçu  une  che- 
nille sur  le  cou,  il  se  développa  sur  cette  partie  un  éry- 
sipèle phlycténoïde,  qui  envahit  même  la  face. 

Le  contact  immédiat  n’est  pas  toujours  nécessaire  pour 
que  les  accidents  dont  nous  venons  de  parler  se  produi- 
sent. Amoreux  éprouva  du  prurit  et  de  la  rubéfaction  au 
visage,  après  avoir  regardé  de  très-près,  sans  les  loucher, 
des  chenilles  du  pin;  et  il  attribua  ces  symptômes  à 
l’action  d'une  émanation  dangereuse.  Il  est  plus  probable, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  avec  raison  M.  Cuérard  , 
qu’ils  étaient  dus  à des  poils  détachés,  et  portés  sur  le 
visage  par  l'agitation  de  l’air. 

Des  lotions  émollientes,  ou  légèrement  astringentes , 
des  applications  de  suc  de  persil  (.Amoreux),  sont  les 
seuls  moyens  auxquels  il  puisse  être  nécessaire,  ou  même 
utile  de  recourir. 

3°  Cousin. — Pibou,  arabi  des  provinces  méridionales 
de  la  France  ; moustique,  maringouin  des  pays  chauds 
( Culex.  Insectes. — 12e  ordre.  Diptères. — lre  famille. 
Némocères.  Latreille). — La  trompe  du  cousin  est  com- 
posée d’un  tube  membraneux,  cylindrique,  terminé  par 
deux  lèvres,  formant  un  petit  bouton  ou  un  renflement, 
et  d’un  suçoir  de  cinq  filets  écailleux,  produisant  l’effet 
d’un  aiguillon. 

« On  a observé  , dit  Latreille , que  nous  ne  sommes 
tourmentés  que  par  les  femelles.  » 

Il  n’existe  de  cousin,  dans  nos  climats , que  pendant 
l'été  et  l'automne;  ces  insectes  sont  plus  nombreux  dans 
les  lieux  humides,  marécageux  ; c’est  surtout  le  soir  et 
pendant  la  nuit  que  l’on  est  exposé  à être  piqué 
par  eux. 

La  piqûre  du  cousin  produit  une  petite  tumeur  rouge, 
cuisante,  qui  disparait  au  bout  de  quelques  heures  ; la 
douleur  et  la  tuméfaction  sont  causées  par  une  liqueur 
vénéneuse  que  l’insecte  distille  dans  la  plaie  ( Latreille, 
loc.  cil.,  p.  437  ).  La  tuméfaction  peut  devenir  très-con- 
sidérable lorsque  l’on  est  piqué  par  un  grand  nombre  de 
cousins  sur  certaines  parties,  telles  que  la  joue  et  les  pau- 
pières. Dans  les  pays  chauds,  et  spécialement  aux  Antilles, 
la  chaleur  accroît  le  prurit  qui  accompagne  la  piqûre  du 
cousin , et  il  devient  presque  impossible  de  ne  pas  se 
gratter  : si  alors  les  piqûres  sont  nombreuses,  il  en  résulte 


un  état  d’impatience,  d’excitation  nerveuse,  qui  favorise 
le  développement  d’inflammations  plus  ou  moins  graves. 

On  a vu,  dit-on  , des  animaux  de  la  plus  grande  es- 
pèce, des  bœufs,  des  chevaux  , assaillis  par  des  essaims 
de  cousins,  être  tourmentés  par  les  piqûres  deces  insectes, 
et  affaiblis  par  la  perte  du  sang  soustrait  par  eux,  jus- 
qu’à en  périr. 

Les  bains  tièdes,  les  onctions  avec  la  pommade  de  con- 
combre, de  limaçon,  avec  du  beurre,  de  la  crème,  de  la 
colle  de  farine,  du  blanc  d’œuf  ( Amoreux,  loc.  cil., 
p.  259  ) les  topiques  que  nous  avons  indiqués  à propos 
de  la  piqûre  de  l’abeille,  et  spécialement  l’eau  de  Cou- 
lard  , sont  les  seuls  moyens  dont  la  piqûre  du  cousin 
puisse  réclamer  l’emploi. 

Dans  nos  contrées,  il  est  assez  facile  de  se  garantir  des 
cousins.  En  fermant  les  fenêtres  avant  le  coucher  du  so- 
leil, en  plaçant  dans  les  chambres  à coucher  une  veil- 
leuse ou  une  lampe  dont  le  globe  est  enduit  de  miel  à 
l’extérieur  ( Amoreux,  loc.  cit.,  p.  261  ),  on  est  à l’abri 
de  leurs  piqûres  pendant  la  nuit  ; le  soir, dans  les  jardins, 
on  éloigne  ces  insectes  au  moyen  de  la  fumée  de  tabac,  de 
fumigations  sulfureuses,  ou  même,  tout  simplement,  en 
allumant  un  feu  clair  à quelque  distance  de  l’endroit  où 
l’on  se  trouve.  Dans  les  pays  chauds,  il  est  plus  difficile 
et  plus  important  de  se  soustraire  aux  piqûres  des  mous- 
tiques. Les  lits,  les  hamacs,  les  sophas,  sont  entourés  de 
rideaux  de  gaze  sans  ouverture  appelés  cousinières  ou 
moustiquaires.  Sans  celte  précaution,  on  ne  pourrait 
reposer  ni  nuit  ni  jour,  et  l’on  courrait  risque  d’avoir  le 
corps  couvert  de  piqûres.  Moreau  de  Jonnès  conseille  de 
fermer  les  portes  et  les  fenêtres  des  appartements  un  peu 
avant  le  coucher  du  soleil,  en  laissant  une  ouverture  par 
laquelle  les  insectes  ne  tardent  pas  à sortir  tous,  par  suite 
de  l'instinct  qui  les  porte  vers  la  lumière  ( Essai  sur 
l’hygiène  militaire  des  Antilles  ). 

4°  Fourmi  — ( Formica.  Insectes.  — 9e  ordre.  Hymé- 
noptères. — lro  famille.  Hélérogynes.  Latreille  ).  Tête 
triangulaire,  yeux  ovales  ou  arrondis,  abdomen  ovoïde, 
à pédicule  simple  ou  double  en  forme  d’éca il  le  ou  de 
nœud  ; les  femelles  et  les  neutres  sont  pourvus , tantôt 
d'un  aiguillon  , tantôt  de  glandes  qui , situées  près  do 
l'anus,  sécrètent  l'acide  formique. 

La  piqûre  de  la  fourmi  produit  une  petite  tumeur 
rouge,  analogue  à celle  que  délerminela  piqûre  du  cou- 
sin ; cependant  quelques  espèces  exotiques  ( fourmi 
rouge  , fourmi  de  feu  , fourmi  du  Sénégal)  donnent 
lieu  à des  accidents  plus  graves,  qui  accompagnent  éga- 
lement les  faits  de  piqûres  multiples,  et  que  l’on  observe 
souvent  chez  les  individus  qui,  dans  les  faisanderies, 
sont  chargés  d’aller  recueillir  les  larves  et  les  nymphes 
de  fourmi,  destinées  à la  nourriture  des  jeunes  faisans. 
Les  parties  lésées  deviennent  le  siège  d’une  vive  rougeur, 
d’une  tuméfaction  assez  considérable,  de  chaleur,  d’en- 
gourdissement , de  prurit  , de  cuisson  , ou  même  d’une 
douleur  extrêmement  violente;  il  se  forme  quelquefois 
des  phlyctènes,  et  l’épiderme  se  soulève  comme  par  l’ap- 
plication d'un  vésicatoire.  Ces  accidents  doivent  être  at- 
tribués à l'action  de  l’acide  formique.  Ils  ne  réclament 
pas  d’autre  traitement  que  celui  que  nous  avons  déjà 
indiqué. 

5°  Guêpe.  — (Vespa.  Insectes. — 9e  ordre.  Hyménop- 
tères.— 2e  section  Porte-aiguillon. — 3e  famille.  Diplop- 
tères.  — 2°  tribu.  Guépiaircs.  Latreille.)  Les  femelles  et 
les  mulets  sont  armés  d'un  aiguillon  très-fort,  et  pourvu 
d’une  vésicule  à venin  plus  volumineuse  que  celle  de 
l’abeille. 

Nous  ne  pourrions  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons 
dit  à propos  de  l’abeille,  et  nous  nous  bornerons  à men- 
tionner quelques  faits,  qui  prouvent  que  des  symptômes 
graves  peuvent  être  produits  par  la  piqûre  de  la  guêpe. 
Un  homme  ayant  été  piqué  près  du  voile  du  palais  périt 
suffoqué  en  quelques  heures  ( Gazelle  de  santé  , 1776, 
n°  45,  p.  185).  Une  jeune  fille  ayant  été  piquée  près  de 
l’oreille  droite,  toute  la  tète  se  tuméfia,  et  il  se  forma 
un  abcès.  Une  piqûre  du  visage  fut  suivie  de  gangrène. 
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Une  dame  ayant  été  piquée  à la  main  droite  éprouva 
une  violente  douleur,  et  fut  prise  de  fièvre,  de  vomisse- 
ments, de  délire.  Une  autre  dame  ayant  été  piquée  au 
doigt  médius  de  la  main  gauche  , en  quelques  secondes 
le  corps  entier  se  tuméfia,  et  toute  la  peau  devint  rouge. 
Une  femme  ayant  été  piquée  au  sein  droit,  il  se  développa 
aussitôt  un  gonflement  érysipélateux  considérable,  qui 
s'étendit  sur  la  poitrine  : les  extrémités  étaient  froides, 
la  respiration  gênée  , le  pouls  petit.  La  malade  avait  de 
fréquentes  lypolhymies,  et  un  point  gangréneux  se  mon- 
tra dans  le  lieu  de  la  blessure  ( Guerry-Champneuf,  foc. 
cit.,  p.  17).  Ces  faits  sont  toutefois  exceptionnels;  le 
plus  ordinairement,  la  piqûre  de  la  guêpe  ne  donne  lieu 
qu'aux  accidents  légers  et  de  peu  de  durée  que  nous 
avons  indiques  au  commencement  de  ce  chapitre. 

Les  faits  de  piqûres  multiples  peuvent  être  mortels. 
Guerry-Champneuf  rapporte  qu’un  cultivateur  et  son  fils 
moururent  dans  la  campagne,  piqués  l’un  et  l’autre 
par  des  guêpes,  près  de  la  demeure  desquelles  ils  tra- 
vaillaient. 

G»  Mouche — ( Musca.  Insectes.  — 12e  ordre.  Dip- 
tères. — 5<=  famille.  Athéricères.  — 4»  tribu.  Muscides. 
I.atreille  ).  Trompe  très-apparente  , membraneuse  et 
bilahiée,  portant  deux  palpes,  pouvant  se  retirer  entiè- 
rement dans  la  cavité  buccale;  suçoir  de  deux  pièces. 
Les  larves  ont  la  forme  de  vers  mous,  blanchâtres,  sans 
pieds,  plus  grosses  et  tronquées  h leur  extrémité  posté- 
rieure, s’amincissant  et  se  terminant  en  pointe  à l’autre 
bout,  où  l’on  distingue  un  ou  deux  crochets.  Plusieurs  de 
ces  larves  sont  déposées  simultanément  par  une  seule 
mouche  dans  le  même  endroit. 

La  trompe  de  la  mouche  ne  peut  entamer  la  peau,  et 
cet  insecte , par  sa  présence  sur  le  corps  de  l’homme  , 
ne  produit  qu'un  chatouillement  désagréable,  dû  à l’ac- 
tion de  ses  pattes  et  à l'application  de  son  suçoir.  Mais 
les  larves  que  les  mouches  déposent  quelquefois  dans  les 
cavités  naturelles,  telles  que  les  fosses  nasales,  fa  bouche, 
les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  les  orbites,  les  conduits 
auditifs,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à des  accidents  extrê- 
mement graves. 

Un  homme  s’étant  couché  sous  un  arbre,  par  un  temps 
très-chaud,  fut  bientôt  couvert  de  larves  de  mouches, 
qui  firent  de  tels  ravages,  que  ce  malheureux  succomba 
peu  de  temps  après. 

Un  homme  éprouvait  depuis  trois  mois  une  sensation 
douloureuse  dans  la  joue  gauche,  lorsque  tout  à coup  il 
fut  pris  d'une  douleur  excessive  dans  l'intérieur  du  nez, 
s'étendant,  de  chaque  côté,  à la  joue  et  à la  région  tem- 
porale. Celle  douleur  finit  par  devenir  lérébrante,  comme 
si  un  animal  rongeait  la  joue.  Les  souffrances  étaient 
telles,  que  le  malade  fut  pris  de  délire  ; il  essaya,  en  se 
mouchant  avec  force,  de  se  débarrasser  du  corps  étran- 
ger qu'il  supposait  être  la  cause  de  sa  douleur,  et,  à sa 
grande  frayeur,  il  rejeta  par  le  nez  trois  ou  quatre  larves 
vivantes.  Il  s’ensuivit  un  soulagement  marqué,  mais  qui 
dura  peu  : la  douleur  se  manifesta  de  nouveau,  tout  le 
côté  gauche  de  la  face  devint  rouge  et  gonflé;  l’œil  était 
fermé,  un  liquide  sanguinolent,  fétide,  s’écoulait  par  les 
narines;  frissons  continuels,  pouls  petit  et  rapide,  peau 
froide. 

Des  injections  pratiquées  dans  le  nez  avec  une  infusion 
de  tabac,  des  fumigations  d’éther  (éther,  4 grammes,  dans 
une  pinte  d'eau  bouillante),  la  vapeur  d'ammoniaque, 
employée  comme  errhin,  amenèrent  l’expulsion  de  près 
de  cent  larves  vivantes.  Tous  les  accidents  disparurent 
alors  en  peu  de  temps. 

Ces  larves,  dit  Mac  Grégor,  avaient  été  déposées  par 
des  mouches  dans  la  cavité  du  sinus  maxillaire,  dont 
l’ouverture  était  devenue  accessible  par  suite  d’une  carie 
des  os  du  nez {Transact.  of  lhe  med.  andphys.  Society 
or  Calcutta,  t.iv;  et  Arch.  yénér,  de  méd.,  1”  série, 
t.  xxv,  p.  106 ). 

Un  petit  garçon  dormait  en  plein  air  sur  le  côlé  droit. 
Une  mouche  déposa  ses  œufs  dans  le  canal  auditif  gau- 
che. Quelques  jours  après  les  larves  s’agitaient  dans  l’o- 
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reille,  et  causaient  de  vives  douleurs.  Le  petit  malade  ne 
voulait  souffrir  l'introduction  d’aucun  instrument.  Le 
docteur  Heine  versa  de  l'huile  dans  le  conduit  auditif  : 
au  bout  de  quelques  minutes,  les  larves  vinrent  à la  sur- 
face du  liquide,  et  furent  extraites  sans  difficulté  ( Ga- 
zette médicale  de  Berlin , novembre  1835). 

M.  Jules  Cloqtiet  a rapporté  une  observation  fort  cu- 
rieuse. Un  homme  , après  avoir  bu  une  grande  quantité 
d eau-de-vie,  va  se  coucher  an  pied  d'un  mur  exposé  au 
midi,  sur  un  tas  de  charognes  et  d’ordures  : deux  jours 
après  il  y était  encore  ; le  troisième  jour,  il  fut  amené  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  un  état  d’engourdissement  et 
de  somnolence.  Le  cuir  chevelu  était  couvert  d’une  masse 
de  larves,  et  baigné  d’une  humeur  sanieuse  et  fétide; 
après  l'avoir  lavé,  on  vit  qu’il  était  décollé,  criblé  de 
trous,  et  soulevé  en  trois  endroits  par  des  larves,  qui  y 
formaient  des  tumeurs  volumineuses.  Des  larves  s’étaient 
également  logées  dans  les  orbites;  les  yeux  étaient  per- 
forés, et  le  cristallin  gauche  sortit  par  une  large  ouver- 
ture de  la  cornée,  avec  cinq  ou  six  larves  attachées  à la 
membrane  cristalline.  Une  grande  quantité  de  ces  larves 
s’étaient  logées  dans  les  conduits  auditifs,  et  plusieurs 
s’étaient  glissées  entre  le  gland  et  le  prépuce,  dont  elles 
avaient  rongé  une  portion  ( séance  de  l’Acad.  roy.  de 
méd.  du  13  novembre  1827  ). 

Souvent,  pendant  les  grandes  chaleurs  de  l’été,  on 
trouve  des  larves,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable, 
sur  les  ulcères,  sur  les  plaies  mal  pansées,  atteintes  de 
la  pourriture  d’hôpital. 

11  n’y  a guère  que  trois  espèces  de  mouches  qui  puissent 
donner  lieu  à des  accidents  analogues  à ceux  que  nous 
venons  de  rapporter.  La  mouche  à viande  ( musca  vo- 
mitoria),  qui  dépose  ses  œufs  sur  la  viande;  la  mouche 
dorée  ( musca  cœsar),  qui  pond  dans  les  charognes, 
dépose  quelquefois  scs  larves  sur  l’homme  lorsque  celui-ci 
s'endort  près  d’une  charogne  ou  d’un  monceau  de 
viande,  dans  une  boutique  de  boucher,  par  exemple. 
Les  larves  que  l’on  trouve  sur  les  plaies  appartiennent 
à la  mouche  vivipare  ( musca  carnaria),  qui  pond  or- 
dinairement sur  la  viande  et  les  cadavres. 

7°  OE  s Ire  ou  taon  — [OEstrus.  Insectes.  12' ordre. 
D ptèrcs.  — 5'  famille.  Athéricères.  — 2'  tribu.  OEs- 
trides.  Latreille).  Les  œstrrs  ont  le  port  d’une  grosse 
mouche  très-velue  ; les  poils  sont  souvent  colorés  par 
zones,  comme  ceux  des  bourdons.  Les  larves  ont,  en 
général  , une  forme  conique,  et  sont  privées  de  pattes. 
Leur  corps  est  composé , la  bouche  non  comprise,  de 
onze  anneaux  chargés  de  petits  tubercules  et  de  petites 
épines  souvent  disposées  en  manière  de  cordons,  et  qui 
facilitent  leur  progression. 

Les  œstres  déposent  leurs  œufs  sur  le  corps  de  plusieurs 
animaux  herbivores , et  chaque  espèce  d’œstre  est  ordi- 
nairement parasite  d’une  même  espèce  de  mammifère. 
Toutes  les  parties  du  corps  ne  conviennent  pas  égale- 
ment au  développement  des  larves,  et,  sous  ce  point  de 
vue,  celles-ci  ont  été  distinguées  en  cutanées,  cervicales 
et  gastriques  , suivant  qu’elles  sont  déposées  sous  la 
peau,  qu’elles  parviennent  dans  quelque  partie  de  l’in- 
térieur de  la  tête  (sinus  maxillaires,  frontaux),  après 
avoir  été  placées  au  bord  interne  des  narines,  ou,  enfin, 
qu’elles  arrivent  dans  l’estomac  après  avoir  été  déposées 
sur  les  lèvres,  ou  sur  toute  autre  partie  , et  avoir  été 
avalées  par  l’animal. 

L’existence  d’un  œstre  de  l'homme,  admise  par  Linné, 
a été  niée  par  Fabricius  et  par  les  entomologistes  mo- 
dernes. 

« Le  bœuf,  le  étîeval,  l'âne,  le  renne,  le  cerf,  l'anti- 
lope, le  chameau,  le  mouton  et  le  lièvre,  dit  Latreille, 
sont  jusqu’ici  les  seuls  quadrupèdes  connus  sujets  à 
nourrir  des  larves  d’œstres...  M.  de  Humboldt  a vu,  dans 
l'Amérique  méridionale,  des  Indiens  dont  l'abdomen  était 
couvert  de  petites  tumeurs  produites,  à ce  qu'il  pré- 
sume, par  des  larves  d’un  œstre.  Des  observations  pos- 
térieures paraissent  appuyer  ce  sentiment...  Il  résulterait 
encore  de  quelques  témoignages,  qu’on  a rétiré  des  sinus- 
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maxillaires  ou  frontaux  de  l’homme  des  larves  analogues 
à celles  de  l'œsire;  mais  ces  observations  n'onl  pas  été 
assez  suivies  » (/oc.  cit.,  p.  500-502). 

Aujourd’hui  la  présence,  chez  l’homme,  d 'œstres  cu- 
tanés paraît  être  parfaitement  établie,  du  moins  quant  à 
l’Amérique.  Howship  a vu,  dans  l'Amérique  méridionale, 
deux  tumeurs,  l’une  ayant  son  siège  dans  le  dos,  l’autre 
au  scrotum,  qui  contenaient  des  larves  : celles-ci  furent 
conservées  jusqu’à  leur  métamorphose,  et  elles  se  chan- 
gèrent en  cèdres  (The  London  med.  gaz.,  décembre 
J 833;  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  71  ; 1834).  Le  docteur 
Fourcault  a cité  un  cas  semblable  ( Compta  rendu  de 
V Acad,  des  sc.,  12  octobre  1835)  Le  docteur  Roulin  a 
également  vu  des  larves  contenues  dans  des  tumeurs  qui 
avaient  succédé  à des  piqûres  faites  par  des  œstres.  Le 
docteur  Say  a rapporté  une  observation  fort  curieuse 
relativement  aux  symptômes  : » Le  docteur  Brik  , se 
baignant  dans  une  petite  rivière  qui  sc  jette  dans  le  lac 
lUaracaiho,  fut  piqué  par  un  insecte  à la  jambe  gauche, 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  tibia. 
Pendant  plusieurs  jours , il  éprouva  une  démangeaison 
assez  vive,  et  de  temps  en  temps  une  douleur  violente, 
qui  finit  par  devenir  continuelle;  la  marche  devint  pé- 
nible; le  membre  se  tuméfia  considérablement;  la  tu- 
meur avail  l'apparence  d'un  phlegmon  ordinaire;  mais 
au  centre,  on  remarquait  une  petite  tache  noire:  les 
douleurs  devenaient  quelquefois  intolérables;  parfois 
le  malade  sentait  des  mouvements  dans  la  tumeur, 
comme  s'il  y avait  quelque  chose  de  vivant  sous  la 
peau,  a 

La  tumeur  fut  scarifiée , suppura , sans  qu’il  survint 
aucune  amélioration.  Au  bout  de  trois  semaines,  on 
appliqua  des  cataplasmes  de  tabac,  et  le  cinquième  jour, 
on  retira  avec  une  pince  un  ver  mort.  Dès  lors  les  dou- 
leurs cessèrent,  et  le  dixième  jour  la  guérison  était  com- 
plète. 

La  larve,  qui  avait  voyagé  sur  le  périoste  du  tibia  dans 
l'espace  de  deux  pouces,  offrait  la  disposition  suivante  : 

Elle  était  renflée  : la  partie  postérieure  de  sa  longueur 
était  plus  grosse  et  un  peu  comprimée;  les  anneaux  de 
celle  partie  postérieure  étaient  armés  de  séries  trans- 
versales de  petits  tubercules  noirs,  cornés,  élargis  à leur 
base,  et  se  terminant,  à leur  sommet,  en  un  petit  cro- 
chet filiforme,  dirigé  en  avant.  Les  séries  étaient  au 
nombre  de  six  sur  le  dos  et  les  côtes , rapprochées  par 
paires,  et  au  nombre  de  trois  sous  le  ventre.  Près  de 
l’extrémité  postérieure  du  corps,  il  y avait  de  petits 
tubercules  nombreux,  semblables  aux  précédents , mais 
ne  formant  pas  de  séries  régulières.  La  moitié  antérieure 
du  corps  était  entièrement  glabre,  cylindrique,  ou  plutôt 
en  cône  allongé,  d’un  diamètre  beaucoup  plus  petit  que 
la  partie  postérieure,  et  tronqué.  An  sommet,  les  replis 
de  la  partie  postérieure  du  corps  étaient  courts,  et  la 
fissure  intermédiaire  était  étroite. 

Malgré  quelques  caractères  différents,  parfaitement 
tranchés,  ledocteurSay  pense  que  celle  larve,  analogue 
à celles  des  œstres  du  bœuf,  du  cheval  et  du  mouton, 
appartient  à une  espèce  particulière  d’œstre,  dont  la 
larve  occupe  le  corps  de  l’homme  (Journal  de  Phila- 
delphie, l.  ti,  p.  353  ; et  Arch.  génér.  de  méd.,  lrcSérie, 
t.  m,  p.  128). 

L’existence  d’un  œstre  cervical  de  l'homme  n’est 
point  certaine.  On  a cherché  à l'établir  par  quelques  ob- 
servations, dans  lesquelles  on  voit  que  des  larves  étaient 
contenues  dans  les  sinus  frontaux  ou  maxillaires  ; mais 
les  descriptions  incomplètes  qui  ont  été  données  de  ces 
larves  ne  permettent  pas  de  se  prononcer  avec  certitude, 
et  portent  plutôt  à croire  que  celles-ci  appartenaient  au 
genre  mouches. 

8°  Puce,  puce  commune — (Pulex  irritons.  Insectes. 
— 4' ordre.  Suceurs.  Latreille).  Corps  ovale,  comprimé, 
revêtu  d’une  peau  assez  ferme,  divisé  en  douze  seg- 
ments, dont  trois  composent  le  tronc  et  neuf  l’abdomen  ; 
tête  petite;  derrière  chaque  œil  une  petite  fossette  où 
l’on  découvre  un  petit  corps  mobile , garni  de  petites 


épines;  bec  articulé,  formé  de  deux  lames  renfermant 
un  suçoir;  quatre  pieds  antérieurs,  insérés  presque  sur  la 
tête;  deux  pieds  postérieurs  très-longs. 

La  puce,  qui  se  nourrit  de  sang,  détermine  , par  sa 
piqûre,  une  douleur  légère,  et  une  petite  plaque  ecchy- 
motique  d'un  rouge  vif,  au  centre  de  laquelle  se  trouve 
une  petite  tache  brune,  qui  indique  le  lieu  où  a pénétré 
le  suçoir.  Chez  quelques  personnes,  dont  la  peau  est 
blanche,  fine,  délicate;  chez  les  enfants,  la  piqûre  de  la 
puce  est  accompagnée  d’un  prurit  intense,  et  d'une  tu- 
méfaction qui  produit  des  plaques  érythémateuses  ana- 
logues à celles  de  l’urticaire. 

Les  personnes  sales , qui  vivent  dans  des  habitations 
basses,  mal  aérées,  au  milieu  de  la  poussière,  souvent 
entourées  de  chiens  et  de  chats,  ont  quelquefois  le  corps 
tout  entier  couvert  de  nombreuses  piqûres  de  puces , 
qui  ont  été  prises  pour  des  taches  de  purpura  simplex, 
ou  pour  des  pétéchies  ou  taches  lenticulaires.  La  plus 
légère  attention  empêchera  qu’on  ne  commette  cette 
erreur.  L’un  de  nous  a souvent  vu,  à l'hôpital  Saint- 
Louis,  des  malheureux  qui,  réduits  par  la  misère  à re- 
garder l'hôpital  comme  line  ressource  contre  le  froid  et 
la  faim,  essayaient  de  transformer  les  piqûres  de  puces 
dont  ils  étaient  couverts,  en  prurigo  ou  en  gale.  Il  est 
facile  de  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  cette  super- 
cherie. 

Les  piqûres  de  puces  ne  réclament  aucun  traitement. 
Les  soins  d'une  propreté  sévère  sont  le  meilleur  moyen 
auquel  on  puisse  avoir  recours  pour  détruire  les  puces, 
et  pour  se  mettre  à l'abri  de  leurs  morsures. 

9»  Punaise  , punaise  terrestre  , punaise  des  lits  , 
géocorise  — (Cimex , cimex  teclulurius.  Insectes. — 
7e  ordre.  Hémiptères.  — l'e  section.  Héléroptères.  — 
Ire  famille,  Géocorises.  I.alreille).  Corps  très-plat , ar- 
rondi, de  couleur  brune  ; amènes  brusquement  terminées 
en  forme  de  soie  ; gaine  de  suçoir  composée  de  quatre 
articles  distincts  et  découverts  ; lobe  très-prolongé  au 
delà  de  la  tôle,  et  configuré  en  alêne;  suçoir  semblable 
à un  aiguillon,  et  formé  par  la  réunion  de  quatre  soies 
écailleuses,  raides,  très-fines  et  pointues.  La  punaise 
répand  une  odeur  nauséabonde,  infecte,  qui  se  fait 
surtout  sentir  lorsqu’on  écrase  l’insecte. 

Pendant  le  jour,  les  punaises  restent  cachées  dans  les 
fentes  des  bois  de  lits,  des  pièces  de  bois  qui  supportent 
les  rideaux  des  lits,  dans  les  plis  de  ces  rideaux,  dans  les 
intervalles  produits  par  le  décollement  des  papiers  de 
tenture,  etc.  Vers  le  soir,  et  pendant  la  nuit,  elles 
sortent  de  leur  retraite,  et  vont  chercher  leur  nourri- 
ture, que  compose  exclusivement  le  sang  humain.  Dans 
nos  climats , elles  périssent  en  grande  partie  pendant 
l’hiver,  mais  leurs  œufs  se  conservent,  et  fournissent  de 
nouveaux  sujets  aux  approches  des  chaleurs. 

La  piqûre  de  la  punaise  donne  lieu  à des  phénomènes 
analogues  à ceux  que  produit  la  piqûre  de  la  puce, 
mais  ils  sont  plus  intenses.  La  douleur  est  plus  vive  , la 
tache  ecchymotique  plus  large,  la  tuméfaction  plus  con- 
sidérable, le  prurit  plus  incommode  : chez  les  femmes, 
les  enfants,  les  individus  à peau  fine  , délicate,  on  ob- 
serve de  larges  ampoules.  Dans  les  auberges  ma!  tenues, 
dans  les  hôpitaux,  dans  les  chambres  où  couchent  plu- 
sieurs individus  malpropres,  les  lits  contiennent  souvent 
des  centaines  de  punaises.  Les  malheureux  qui  vont  y 
chercher  le  repos  sont  assaillis  pendant  la  nuit  par  ces 
insectes,  et  non-seulement  il  leur  est  impossible  de  s’a- 
bandonner au  sommeil , mais  encore  ils  sont  en  proie  à 
un  prurit  fort  désagréable,  et  même  douloureux.  L'un 
de  nous  a vu  plusieurs  fois  des  enfants  à la  mamelle 
présenter  une  fièvre  et  une  agitation  inquiétantes,  par 
suite  des  nombreuses  piqûres  de  punaises  qu’ils  avaient 
subies. 

Lorsqu’un  lit,  une  chambre  à coucher,  ont  été  enva- 
his par  les  punaises,  il  est  extrêmement  difficile  de  lesen 
débarrasser,  parce  que  les  œufs  échappent  à toute  inves- 
tigation : on  a conseillé  les  lotions  avec  une  solution 
d’essence  de  térébenthine  dans  l’alcool , ou  du  deuto- 
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chlorure  de  mercure  dans  l’eau,  avec  l’extrait  de  lavande 
ou  de  menthe,  les  fumigations  sulfureuses  ou  de  tabac  : 
le  charlatanisme  a exploité  un  grand  nombre  de  prépa- 
rations géocor [mortifères  ; mais  le  résultat  ne  répond 
pas  aux  promesses.  « On  a proposé  bien  des  moyens  pour 
détruire  les  punaises,  dit  Latreille  : la  plus  grande  pro- 
preté et  une  extrême  vigilance  sont  les  meilleurs.  » 
Souvent  même  ceux-ci  sont  insuffisants,  et  l’on  n’a  d’au- 
tre ressource  que  de  se  défaire  de  ses  meubles,  eide 
laisser  son  appariement  inhabité  pendant  un  hiver  tout 
entier.  Les  lits  en  fer  ont  le  grand  avantage  de  ne  ja- 
mais servir  d’asile  aux  punaises,  et,  ne  fùt-ce  que  sous 
ce  point  de  vue,  leur  introduction  dans  les  hôpitaux  est 
un  grand  bienfait  pour  les  malades. 

10°  Scolopendre — ( Scolopendra . Insectes.  — 1er  or- 
dre. Myriapodes.  — 2e  famile.  Chilopodes,  Latreille). 
Corps  déprimé,  membraneux,  composé  d’une  vingtaine 
d’anneaux,  dont  chacun  est  recouvert  d’une  plaque  co- 
riace ; vingt  et  une  paires  de  pattes  ; antennes  à dix-sept 
articles  ; bouche  composée  de  deux  mandibules  munies 
d’un  petit  appendice  en  forme  de  palpe,  et  terminée  en 
manière  de  cuillère  dentelée  sur  ses  bords  ; deux  lèvres, 
dont  la  seconde  est  formée  par  une  paire  de  pieds  dila- 
tés et  joints  à leur  naissance , et  terminés  par  un  fort 
crochet.  Celui-ci  est  mobile,  et  percé  sous  son  extrémité 
d'un  trou  pour  la  sortie  d’une  liqueur  vénéneuse. 

Les  scolopendres  courent  très-vite,  fuient  la  lumière, 
et  se  cachent  sous  les  pierres,  les  vieilles  poutres,  les 
écorces  des  arbres,  dans  la  terre,  le  fumier,  etc. 

Les  scolopendres  qui  habitent  les  départements  les 
plus  méridionaux  de  la  France,  et  quelques  contrées  du 
sud  de  l’Europe,  sont  complètement  inoffensives.  11  n’en 
est  pas  de  même  des  scolopendres  des  Antilles  et  des 
pays  chauds  ( scolopendra  morsitans  , scolopendra 
gigantea,  scolopendre  mordante , scolopendre  malfai- 
sante) : leur  morsure  donne  lieu  à des  accidents  fort 
graves,  et  peut  même,  dit-on,  amener  la  mort.  Des  dou- 
leurs très-vjves,  et  une  tuméfaction  considérable  se  ma- 
nifestent aussitôt  après  la  piqûre  de  l'insecte.  Au  centre 
de  la  tumeur  se  trouve  une  petite  tache  noire. 

Les  embrocations  huileuses,  les  lotions  avec  l'ammo- 
niaque liquide,  ou  simplement  avec  l’urine,  sont  regar- 
dées par  quelques  médecius  comme  suffisantes  pour 
enrayer  la  marche  des  accidents;  d'autres  pensent,  au 
contraire,  qu’il  ne  faut  point  balancer  à pratiquer  une 
incision  au  niveau  du  point  noir  qui  occupe  le  centre  de 
la  tumeur,  cl  à y appliquer  le  fer  rouge.  On  a vu  des 
accidents  graves  être  délerminés  par  des  œufs  de  scolo- 
pendre, qui  avaient  été  déposés  dans  les  sinus  frontaux. 
Littré,  Malouct  ont  cité  des  cas  de  ce  genre  ( llist.  de 
V Acad,  des  sc.,  1708,  p.  42,  et  1735,  p.  25).  M.  Maré- 
chal a rapporté  une  observation  fort  curieuse.  Une  fer- 
mière des  environs  de  fluty  éprouvait  depuis  plusieurs 
mois,  dans  les  narines  , un  fourmillement  très-incom- 
mode, accompagné  d’une  sécrétion  abondante  de  mucus 
nasal  et  de  maux  de  tête  , qui  bientôt  devinrent  insup- 
portables. Les  douleurs  revenaient  par  accès  qui  n’a- 
vaient rien  de  régulier  dans  leur  retour  ni  dans  leur 
durée  ; les  accès  débutaient  par  des  douleurs  lancinantes 
occupant  la  racine  du  nez  et  la  partie  moyenne  du 
front,  ou  par  une  douleur  gravalive  qni  s’étendait  de  la 
région  frontale  droite  à la  tempe  et  à l'oreille  du  même 
côté,  puis  à toute  la  tête.  Les  mucosités  nasales  étaient 
fréquemment  mêlées  de  sang,  et  répandaient  une  odeur 
fétide.  A ces  symptômes  s’ajoutaient  souvent  un  larmoie- 
ment involontaire,  des  nausées,  des  vomissements;  quel- 
quefois les  douleurs  étaient  tellement  atroces  , que  les 
traits  de  la  face  se  décomposaient,  les  mâchoires  se  res- 
serraient , les  artères  temporales  battaient  avec  force  : 
la  lumière  et  le  moindre  bruit  devenaient  insupporta- 
bles ; quelquefois  la  malade  éprouvait  un  véritable  dé- 
lire. Ces  crises  se  renouvelaient  cinq  ou  six  fois  par  jour, 
et  autant  dans  la  nuit;  une  d’elles  dura  quinze  jours 
presque  sans  interruption.  Api-ès  une  année  de  souf- 
france, cette  maladie,  dont  la  nature  était  restée  incon- 


nue , fut  subitement  guérie  par  l'expulsion  spontanée  , 
par  les  narines,  d’un  ver  qui  fut  reconnu  être  une  scolo- 
pendre ( Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  mé- 
dicale de  la  Moselle,  1830). 

11°  Scorpion  — ( Scorpio.  Arachnides.  — lv  ordre. 
Arachnides  pulmonaires. —2»  famille.  Arachnides  put- 
mon  a ires  pédipalpes.— 2e  genre.  Latreille).  Corps  long, 
terminé  brusquement  par  une  queue  longue,  grêle,  com- 
posée de  six  nœuds,  dont  le  dernier  finit  en  pointe  arquée 
et  très-aiguë,  ou  en  un  dard,  sous  l’extrémité  duquel  sont 
deux  petits  trous  servant  d’issue  à une  liqueur  vénéneuse 
contenue  dans  un  réservoir  intérieur.  L’abdomen  est 
composé  de  douze  anneaux,  ceux  de  la  queue  compris  : 
le  premier  est  divisé  en  deux  parties,  dont  l'antérieure 
porte  les  organes  sexuels,  et  l’autre  des  appendices  ap- 
pelés peignes,  composés  d'une  pièce  principale  étroite  , 
allongée,  articulée,  mobile  à sa  hase , et  garnie  , le  long 
de  son  côté  inférieur  , d’une  suite  de  petites  lames  en 
nombre  variable  , réunies  avec  elle  par  une  articulation 
étroite,  creusées  intérieurement,  parallèles,  et  imitant 
les  dents  d’un  peigne. 

Les  scorpions  se  cachent  sous  les  pierres  ou  d’autres 
corps,  dans  les  masures,  les  lieux  sombres  et  frais,  et 
même  dans  l’intérieur  des  maisons  : « On  les  trouve 
tapis,  dit  Amoreux  (foc.  cit.,  p.  47),  dans  les  encoignu- 
res, dans  l’embrasure  des  portes  et  des  fenêtres  , entre 
les  volets  brisés,  sous  les  lits;  courant  le  long  des  murs, 
dans  les  jardins,  sous  les  pots  à fleurs,  entre  les  pierres 
et  les  décombres,  o 

Il  faut  distinguer  les  différentes  espèces  de  scorpions. 

Le  scorpion  d'Europe  (scorpio  europœus)  n’est  point 
dangereux;  sa  piqûre  n'est  suivie  d’aucun  accident. 
Corps  d'un  brun  plus  ou  moins  foncé  , avec  les  pieds  et 
le  dernier  article  de  la  queue  d’un  brun  plus  clair  ou 
jaunâtre;  serres  en  forme  de  cœur;  neuf  dents  à chaque 
peigne. 

Le  scorpion  roussâtre  ( scorpio  orcitanus  ) : corps 
jaunâtre  ou  roussâtre  ; queue  un  peu  plus  longue  que  le 
corps,  avec  des  lignes  élevées  et  finement  crénelées  ; 
vingt-huit  dénis,  et  au  delà  (52,  65)  à chaque  peigne  ; 
taille  de  deux  pouces  et  plus. 

Ce  scorpion  , qui  est  très-commun  en  Espagne,  se 
trouve  aussi  en  Italie,  en  Provence,  dans  lo  Languedoc, 
à Souvignarges,  à Nîmes,  à Montpellier,  en  Barbarie.  Il 
n’habitejamais  les  maisons,  comme  le  scorpion  ordinaire 
(seorp.  d'Europe)  ; on  le  trouve  sous  les  pierres.  Sa  pi- 
qûre est  quelquefois  suivie  d’accidents  assez  graves,  qui 
ont  été  observés  plusieurs  fois  , et  sont  bien  décrits  par 
Maccary.  Sa  piqûre  produit  une  tache  rouge,  qui  s’a- 
grandit peu  à peu  , et  devient  noire  dans  son  centre  ; il 
se  manifeste  des  douleurs  vives  , une  tuméfaction  con- 
sidérable , accompagnée  de  chaleur;  quelquefois  il  se 
développe  des  phlyctènes  ou  un  phlegmon.  Des  abcès 
peuvent  se  former  dans  l’aine  ou  dans  l’aisselle,  suivant 
que  la  piqûre  a été  faite  sur  les  membres  inférieurs  ou 
sur  les  supérieurs.  Enfin,  il  peut  survenir  des  symptômes 
plus  fâcheux,  tels  que  frissons,  fièvre,  engourdissement, 
tremblement,  convulsions  générales  ou  partielles,  ho- 
quet, nausées,  vomissements,  délire,  syncopes  avec  fai- 
blesse du  pouls,  phénomènes  adynamiques,  etc. 

L’observation  suivante  offre  un  tableau  complet  des 
symptômes  que  peut  produire  la  piqûre  du  scorpion 
roussâtre.  Le  4 août  1807,  vers  huit  heures  du  malin, 
M.  Maccary  fut  piqué  par  un  scorpion  du  Languedoc,  à 
l'extrémité  de  la  dernière  phalange  de  l’index  gauche  : 
la  douleur  qui  suivit  immédiatement  la  piqûre  fut  si 
vive,  qu’il  fut  obligé  de  s’asseoir,  et  qu’il  tomba  presque 
en  défaillance  ; bientôt  la  douleur  gagna  la  partie  supé- 
rieure de  la  main,  se  fixant  entre  le  pouce  et  l’index,  et 
suivant  ensuite  le  trajet  des  nerfs  médian  et  cubital.  En 
quatre  ou  cinq  minutes  , elle  devint  très-forte  , et  tout 
d’un  coup  presque  insupportable  le  long  du  muscle  bi- 
ceps, qu'on  aurait  cru  traversé  par  un  stylet.  De  huit 
heures  à neuf  heures,  deux  défaillances,  décoloration  de 
la  face , sueur  froide  sur  tout  le  corps,  yeux  abattus  et 
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cernés;  le  doigt  et  le  membre  sont  d’un  froid  glacial 
(60  grammes  d’eau-de-vie  à l’intérieur  ; potion  compo- 
sée ainsi  : 48  grammes  d’alcool  étendu  d’eau,  20  centi- 
grammes d’opium  , 4 grammes  d’ammoniaque  liquide  ; 
lotions  avec  l’eau-de-vie  et  une  partie  de  la  potion  ). 
Des  douleurs  aiguës  se  l'ont  sentir  dans  toutes  les 
parties  du  corps,  comme  si  mille  aiguillons  étaient  en- 
foncés dans  la  peau  ; le  pouls  est  très-faible  et  très-fré- 
quent (4  grammes  d’ammoniaque  liquide  à l'inférieur). 
A onze  heures,  le  bras  perdit  sa  sensibilité,  le  doigt  de- 
vint enflé,  raide,  livide  ; soif  ardente  , bouche  sèche  ; 
vertiges,  vision  ohscure,  perle  de  mémoire  , délire  léger 
(1  kilogramme  de  bon  vin  à l’intérieur).  Un  quart  d’heure 
après  l'ingestion  du  vin  , il  y eut  quelques  moments 
lucides  (vésicatoire  camphré  sur  le  doigt  ; à l’intérieur, 
8 grammes  d’ammoniaque  dans  96  grammes  d’eau  ). 
Une  demi-heure  après  l’application  du  vésicatoire,  une 
légère  chaleur  se  manifesta  dans  le  doigt  et  dans  le  bras, 
la  mémoire  revint  complètement;  mais  des  convulsions 
énergiques  agitèrent  tout  le  membre  supérieur.  A une 
heure,  nouvelle  défaillance  : le  pouls  est  petit  et  inter- 
mittent, la  face  cadavéreuse.  A ce  moment,  le  malade 
s’endormit  ; une  sueur  abondante  eut  lieu  , et  à deux 
heures  le  délire  avait  disparu,  et  les  douleurs  étaient  bor- 
nées à la  partie  lésée.  La  douleur  locale  ne  disparut  que 
dans  la  journée  du  6 août;  la  blessure  entra  en  suppu- 
ration le  9.  Le  11,  toute  la  peau  avait  une  teinte  jaune; 
la  faiblesse  musculaire  persista  jusqu’au  17. 

M.  Maccary  rapporte  trois  autres  cas,  dans  lesquels  on 
observa  des  symptômes  analogues  aux  précédents , à 
différents  degrés  d'intensité1. 

Maupertuis  a constaté  que  la  piqûre  du  scorpion  rous- 
sàtre  n’est  point  toujours  suivie  d’accidents,  et  il  pense 
qu’il  en  est  ainsi  lorsque  l’insecte  a,  dans  une  première 
piqûre,  épuisé  son  venin,  qui  ne  se  reproduit  qu’au  bout 
de  quelque  temps. 

Le  scorpion  d’Afrique  , long  de  6 à 6 pouces,  d’un 
brun-noirâtre  , avec  les  serres  grandes,  en  cœur,  très— 
chagrinées  et  un  peu  velues;  treize  dents  à chaque  peigne. 
Ce  scorpion  habite  sous  la  zone  torride,  dans  les  Indes 
orientales,  à Ceylan,  à Tunis,  dans  l’ile  de  Sainte-Lucie. 
La  piqûre  de  cette  dernière  espèce  est  extrêmement  dan- 
gereuse, et  peut  occasionner  la  mort  en  peu  de  temps. 
Les  symptômes,  analogues  aux  précédents,  acquièrent 
rapidement  une  intensité  extrême. 

Les  vésicalo.ires  appliqués  loco  dolenti,  les  ventouses, 
les  scarifications,  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  ou  les 
caustiques;  à l'intérieur,  l’usage  de  l’ammoniaque,  de 
la  thériaque,  des  toniques  (quinquina,  vin  généreux  et 
aromatisé)  : tels  sont  les  moyens  que  l’on  doit  opposer 
aux  accidents  que  détermine  la  piqûre  du  scorpion. 

12°  Tarentule  — ( Tarantula . Arachnides. — 1er  or- 
dre. Arachnides  pulmonaires.  — 2e  famille.  Arachnides 
pulmonaires  pédipalpes.  — 1er  genre.  Latreille).  Corps 
revêtu  d’un  derme  assez  solide  ; abdomen  composé  de 
segments  très-distincts,  sans  filières  au  bout;  thorax 
attaché  à l’abdomen  par  un  pédicule  ; quatre  stigmates 
recouverts  d’une  plaque,  et  situés  près  de  l’origine  du 
ventre  ; languette  allongée,  très-étroite,  en  forme  de 
dard,  et  cachée  ; huit  yeux  ; palpes  épineuses. 

La  tarentule  habite  les  pays  chauds,  l’Italie,  et  par- 
ticulièrement la  Pouille,  le  royaume  de  Naples,  Malle, 
la  Sicile,  la  Corse,  la  Barbarie,  la  Provence,  et  les  côies 
de  la  Méditerranée  ; on  a vu  des  tarentules  à Narbonne. 

Pendant  longtemps  on  a attribué  à la  piqûre  de  la 
tarentule  des  symptômes  très-bizarres,  dont  l’ensemble 
était  désigné  par  le  nom  de  larentisme,  et  dont  Baglivi 
a donné  une  description  très-détaillée  (Opéra  om- 
nia,  dissertalio  de  analome,  morsu  et  effeclibus  taran- 
tulœ)  : « Paucis  elapsis  horis  a morsu,  patientes  ingenti 
« cordis  angore,  gravi  mœstitia,  sed  graviori  spirandi 
« difficultate  primo  corripiuntur  ; mœsla  voce  conque- 
ci  runtur,  oculis  lurbatis  inspiciunt,  et  interpellai  ab 
« adstantibus  ubinam  doleant,  vel  nihil  respondent,  vel 
« affectam  cordis  regionem  manu  pcctori  apposita  de- 


« raonstrant,  quasi  cor  præ  cæteris  afficialur...  Molli  ex 
« tàranlatis,  sepulchra  et  solitaria  loca  desiderant,  in 
a feretro  morluorum  se  exlcndunt,  tanquam  morlui. 
« In  puteum  ceu  desperati  se  projiciunt.  "Virgules  et 
« mulieres,  cæleroquin  honeslæ , solutis  verecundiæ 
« habenis,  vehementer  suspirant , ululant,  indecorè 
« moventur,  parles  obscænas  patefaciunt,  motum  pen- 
« silem  amant.  Nonnulli  volulantur  in  limo  tanquam 
« sues,  et  volulalione  hac  sumnopere  delectantur.  Alii 
« verberibus  cædi  desiderant  inano,  calcaneis,  pedibus, 
« dorso,  etc.  Aliicursu  magnam  sentiunt  utilitalem.  De 
« colore  curiosa  quoque  observantur  tarantati,  namquo 
« aliis  coloribus  delectantur,  aliis  contra  graviter  atfi 
« ciunlur,  et,  pro  vario  depravationis  phantasiæ  gradu, 
« alternatim  variis  rerum  coloribus  recreantur  et  affû- 
te guntur  » (Baglivi,  Opéra  omnia  ; Paris,  1788,  t.  n, 
p.  303-305.) 

On  a encore  renchéri  sur  ce  tableau,  et  nous  ne  rap- 
porterons pas  toutes  les  histoires  ridicules  qui  ont  été 
débitées  sur  ce  sujet,  et  dont  une  observations  rigou- 
reuse n’a  pas  tardé  à faire  justice.  Tous  les  médecins 
éclairés  et  consciencieux  qui  ont  habité  l’Italie  recon- 
naissent aujourd’hui,  avec  M.  Duméril  ( Dict . des  sc. 
naturelles,  t.  ii,  p,  327),  que  le  larentisme  n’existe  pas, 
ou  du  moins  qu’il  n’est  qü’une  jonglerie  à l’aide  de 
laquelle  des  mendiants  essayent  de  fixer  l’attention  des 
passants  crédules,  et  de  leur  extorquer  quelque  aumône. 

«Le  larentisme,  dit  Mérat  (Dict  des  sc.  méd.,  art. 
Tarentisme),  est  principalement  caractérisé  par  un 
désir  véhément  et  immodéré  de  danser. ..'Or,  ne  serait- 
il  pas  possible  que  ces  deux  mots,  tarentisme  et  taren- 
telle, eussent  été  confondus  par  quelques  auteurs,  et  que 
cette  dernière  ait  donné  lieu  de  créer  l’autre  ? La  taren- 
telle se  danse  dans  tout  le  royaume  de  Naples,  et  il  me 
semble  à peu  près  vraisemblable  que  le  tarentisme  pourrait 
bien  n’êlre  que  la  tarentelle,  ornée  de  quelques  fables.» 

De  ce  que  le  tarentisme  n’existe  pas,  faut-il  conclure, 
avec  quelques  auteurs,  que  la  morsure  de  la  tarentule 
ne  donne  jamais  lieu  à aucun  accident?  Quelques  faits 
semblent  être  contraires  à cette  assertion.  Le  docteur 
Laurent  assure  que  la  morsure  de  la  tarentule  cause  une 
légère  inflammation  phlegmoneuse,  accompagnée  quel- 
quefois de  phlyclènes  (Dict.  des  sc.  méd.,  art.  Taren- 
tule, t.  liv,  p.  350),  et  le  docteur  Spizini  a rapporté 
deux  faits  (Arch.  génér.  de  méd.,  lr«  série,  t.  xvn, 
p.  273)  dans  lesquels  des  symptômes  graves  auraient  été 
observés.  Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  ayant  été  piqué 
par  une  tarentule  au  poignet  gauche,  ressentit  une  dou- 
leur très-vive  et  brûlante,  des  spasmes  accompagnés 
d’une  sensation  d’arrachement  très-pénible,  se  dévelop- 
pant avec  la  rapidité  de  l’éclair  depuis  le  poignet  jusqu'à 
l'aisselle,  et  au  genou,  du  même  côté,  puis  enfin  dans 
tout  le  côté  opposé.  Bientôt  le  malade  fut  hors  d’étaL 
de  se  soutenir  sur  ses  jambes,  et  tomba  sur  le  sol.  Un 
état  convulsif,  et  des  douleurs  atroces  s’étaient  emparé 
de  tout  son  corps  ; la  peau  était  humectée  par  une  sueur 
froide,  et  un  liquide  séreux  s’écoulait  des  narines;  le 
ventre  était  considérablement  météorisé.  Un  bain  de 
vapeur  fit  disparaître  ces  symptômes  alarmants.  Un  autre 
individu,  ayant  été  également  mordu  au  poignet  par  une 
tarentule,  éprouva  une  douleur  très-vive,  qui  s’étendit 
jusqu’à  l’aisselle,  et  des  mouvements  spasmodiques  corn- 
tinucls,  qui  ne  lui  permettaient  pas  de  rester  tranquille. 

De  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  qu’on 
puisse  se  prononcer  sur  les  effets  de  la  morsure  de  la 
tarentule. 

CHAPITRE  II. 

1°  Acares.  — a.  Acares  des  follicules  pileux  ( Aca - 
rus  folliculorum ).  — Cet  insecte  a été  récemment  dé- 
couvert et  décrit  par  le  docteur  Simon,  de  Berlin.  Les 
détails  qui  vont  suivre  sont  empruntés  à l’intéressant 
travail  de  ce  médecin  ( Observations  sur  les  acares 
vivant  dans  les  follicules  pileux  de  l'homme , dans 
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l'état  de  santé  et  de  maladie  ; in  Archives  de  méde- 
cine comparée,  par  P.  Rayer,  n®  1,  p.  4a  ; Paris,  octo- 
bre 1842). 

Les  acares  des  follicules  pileux  présentent  des  diffé- 
rences légères  de  forme,  qui  peuvent  les  faire  diviser  en 
(juatre  classes. 

Première  classe.  — La  longueur  de  l’animalcule  est 
de  0,085  à 0,125  de  ligne  sur  0,002  de  ligne  de  large. 
La  tète,  qui  se  rétrécit  en  avant,  est  formée  de  deux 
corps  placés  latéralement  (palpes),  et  d’un  suçoir  situé 
entre  les  deux  palpes.  Les  palpes  sont  composées  de  deux 
articles  : un,  postérieur,  plus  long,  et  un,  antérieur, 
plus  court.  Ce  dernier  paraît  avoir  à son  extrémité 
de  petites  dentelures.  Le  suçoir,  qui  quelquefois  dépasse 
les  palpes,  et  qui  d’autres  fois  est  moins  long  qu’elles, 
ressemble  à un  tuyau  allongé.  Au-dessus  du  suçoir  existe 
un  organe  triangulaire,  dont  la  base,  très-courte,  appuie 
sur  la  partie  postérieure  du  suçoir,  mais  dont  le  sommet 
ne  va  point  jusqu’à  l’extrémité  de  celui-ci.  Ce  corps 
triangulaire  est  formé  de  deux  lames  pointues,  ou  soies, 
placées  l’une  à côté  de  l’autre. 

La  tête  se  continue  immédiatement  avec  le  thorax, 
lequel  forme  environ  le  quart  de  la  longueur  du  corps, 
et  est  un  peu  plus  large  que  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen.  Des  deux  côtés  du  thorax  existent  quatre 
paires  de  pieds  très-courts,  ayant  la  forme  d’un  cône 
dont  la  base  appuierait  sur  la  partie  latérale  du  thorax. 
A l'extrémité  de  chaque  pied  on  aperçoit  trois  crochets 
déliés,  un  long,  et  deux  plus  courts.  De  la  partie  anté- 
rieure de  la  hase  du  thorax  part  une  raie  formée  d’une 
double  ligne,  laquelle  s’avance  jusqu’à  la  ligne  médiane 
du  thorax  : il  en  existe  quatre  en  tout.  Sur  la  ligne 
médiane,  chacune  de  ces  raies  est  unie  à celle  qui  est 
placée  immédiatement  en  arrière  d’elle,  au  moyen  d’une 
raie  longitudinale. 

Au  thorax  succède,  sans  interruption,  l’abdomen,  qui, 
à sa  partie  antérieure,  un  peu  plus  étroit  que  la  poitrine, 
va  en  s’amincissant,  et  se  termine  par  une  extrémité 
arrondie.  La  longueur  de  l’abdomen  est  environ  trois 
fois  celle  du  thorax.  Sur  tout  l’abdomen  on  remarque 
des  lignes  transversales  très-fines,  très- rapprochées  et 
très-régulières. 

Nous  passons  les  détails  d’anatomie  de  structure,  qui 
nous  entraîneraient  trop  loin. 

Deuxième  classe. — L’abdomen  est  plus  court;  sa 
longueur  n’a  plus  qu’une  fois  ou  une  fois  et  demie  celle 
du  thorax  ; quelquefois  il  conserve  une  largeur  égale 
dans  toute  son  étendue,  et  se  termine  par  une  extrémité 
tronquée. 

Troisième  classe.  — Abdomen  encore  plus  court  que 
dans  la  classe  précédente,  et  terminé  en  pointe.  Le  corps 
de  l’animal  a de  la  ressemblance  avec  un  petit  navet. 
Les  lignes  latérales  du  thorax  paraissent  plus  courbées  ; 
les  lignes  transversales  de  l’abdomen  manquent. 

Quatrième  classe.  — L’animal  ressemble,  par  son 
apparence  générale,  à’celui  de  la  première  classe  ; cepen- 
dant il  est  plus  grêle  et  plus  court  en  raison  du  moindre 
développement  de  toutes  les  parties  de  son  corps,  et 
principalement  du  thorax,  qui  n’est  garni  que  de  trois 
paires  de  pieds.  La  tête  est  plus  longue  par  rapport 
aux  autres  parties,  cl  se  termine  moins  en  pointe.  Les 
lignes  transversales  n’existent  point  sur  l’abdomen. 

« L’animal  que  nous  venons  de  décrire,  dit  le  docteur 
Simon,  appartient  à la  classe  des  arachnides,  par  sa 
tête,  confondue  avec  le  thorax,  par  l’absence  d’antennes, 
par  ses  quatres  paires  de  pieds  ; et  à l’ordre  des  acares, 
par  la  forme  de  son  suçoir. 

Les  mouvements  que  peut  opérer  cet  animalcule 
sont  très-restreints.  Les  palpes  peuvent  être  mues  en 
différentes  directions,  se  fléchir  et  s’étendre.  La  trompe 
peut  exécuter  les  mêmes  mouvements.  Les  pieds  peuvent 
également  être  mus  en  différents  sens  ; néanmoins  l’ani- 
malcule ne  marche  presque  point,  c’est  tout  au  plus  s’il 
franchit  devant  lui  un  espace  égal  à la  longueur  de  soif 
corps. 


Sur  le  vivant,  ces  animalcules  ont  été  trouvés  dans 
les  tannes  ( crinons , comedones,  acné  punctala,  que 
l’on  voit  sur  différentes  parties  du  corps,  et  spécialement 
sur  le  nez.  Sur  le  cadavre,  on  a rencontré  ces  insectes 
dans  ces  mêmes  tannes,  et,  de  plus,  dans  les  follicules 
pileux  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  à l’état  normal. 

Voici  de  quelle  manière  il  faut  procéder  pour  constater 
la  présence  de  1 ’acarus  folliculorum. 

Sur  le  vivant,  en  exerçant  une  pression  modérée  dans 
le  voisinage  d’une  tanne,  avec  un  stylet  recourbé,  on 
fait  saillir,  par  l’orifice  dilaté  du  follicule  pileux,  un 
corps  mince  et  allongé,  qu’à  cause  de  sa  forme  et  de  la 
coloration  fréquemment  noire  de  sou  extrémité,  le  vul- 
gaire prend  pour  un  ver.  On  exlraitce  corps  vermiforme 
avec  une  aiguille,  on  le  place  sur  une  lame  de  verre; 
avec  une  seconde  aiguille  on  l’étale  avec  précaution,  et 
l’on  place  aussitôt  la  lame  de  verre  sous  le  microscope. 
Il  est  facile  alors  d’apercevoir  les  acares,  dont  le  nombre 
varie.  Ordinairement  on  en  trouve  de  2 à 6 dans  chaque 
tanue  ; sur  le  vivant  on  en  rencontre  davantage.  RI.  Si- 
mon en  a vu  une  fois  11,  et  une  autre  fois  13  dans  une 
seule  tanne. 

Il  est  plus  difficile  de  constater  la  présence  de  ces 
animalculesdans  les  follicules  pileux  sains.  Voici  com- 
ment il  faut  s’y  prendre  : au  moyen  de  sections  per- 
pendiculaires, on  obtient  des  lamelles  très-minces  de 
peau  ; si  alors  on  place  une  de  ces  lamelles  entre  deux 
plaques  de  verre,  qu’on  la  comprime  doucement,  et 
qu’on  l’examine  au  microscope,  on  voit  les  acares  logés 
dans  les  follicules  pileux,  et  y présentant  les  dispo- 
sitions suivantes.  En  général,  les  acares  sont  placés  plus 
prèsdel’orificedu  follicule  que  de  son  fond;  quelquefois 
cependant  ils  occupent  ce  dernier.  L’axe  le  plus  long  du 
corps  de  l’animal  est  dirigé  parallèlement  à celui  du 
follicule,  l’abdomen  regardant  l’ouverture,  et  la  tête  le 
fond  du  sac  : la  disposition  contraire  est  très-rare.  Quatre 
fois.  RI.  Simon  a vu  l’acarus  ayant  la  plus  grande  partie 
du  corps  engagée  dansle  eonduit  extérieurd’une  glande 
sébacée,  qui  venait  s’ouvrir  dans  le  follicule  pileux. 

Dans  les  follicules  sains , le  nombre  des  acares  est 
ordinairement  de  1 à 2 par  follicule,  rarement  de  3 à 4. 

On  peut  trouver  dans  une  même  tanne,  ou  dans  un 
seul  follicule,  des  acares  appartenant  à chacune  des 
quatre  classes  que  nous  avons  décrites  : cependant  les 
acares  des  deux  premières  classes  , et  surtout  de  la  pre- 
mière , sont  ceux  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment. RI.  Simon  a recueilli  plus  de  cent  açares  des 
deux  premières  classes,  tandis  qu’il  n’en  a vu  que  dix  de 
la  troisième  classe,  et  six  de  la  quatrième. 

RI.  Simon  a fait  ses  recherches  sur  dix  sujets  vivants 
et  sur  dix  cadavres.  Chez  trois  des  premiers  , des  ani- 
malcules existaient  dans  la  matière  des  tannes  ; chez 
les  sept  autres,  on  n’a  pu  en  découvrir.  Chez  huit  des 
cadavres,  dont  six  présentaient  des  tannes,  des  ani- 
malcules existaient  dans  les  follicules  du  nez  , soit  que 
ceux-ci  fussent  malades , soit  qu’ils  fussent  parfaite- 
ment sains.  Les  deux  cadavres  sur  lesquels  on  n’a  pu 
découvrir  d’animalcules  appartenaient  à des  enfants 
nouveau-nés. 

« Quelle  influence  , dit  en  terminant  RI.  Simon  , les 
acares  des  follicules  pileux  exercent-ils  sur  la  santé  des 
hommes  qui  en  sont  affectés  ? C’est  là  une  question  sur 
laquelle  on  ne  peut  rien  répondre  de  satisfaisant  pour  le 
moment.  » 

Plusieurs  points  importants  restent,  en  effet,  à éclair- 
cir. La  présence  d’acares  des  follicules  s’allie-t-elle  à 
l’étal  physiologique,  ou  est-elle  constamment  un  phéno- 
mène pathologique?  Les  acares  se  développent-ils  par 
génération  spontanée,  ou  viennent-ils  toujours  de  I cx- 
térieur?  La  surabondance  de  matière  sébacée  qui 
constitue  les  tannes  n’esl-elle  point  produite  par  une 
irritation  sécrétoire  des  glandes  sébacées,  déterminée 
elle-même  par  la  présence  d’acares?  Si,  comme  cela 
paraît  probable,  les  pustules  «l’acné  sont  le  résultat 
d’une  altération  des  follicules  pileux  , quelle  influence 
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exercent  les  acares  sur  celte  altération  , et  consécutive- 
ment sur  les  pustules  d’acné?  Les  tannes  et  les  pustules 
«l'acné  ne  sont-elles  pas  deux  degrés  ou  deux  états  d’une 
même  maladie  , constituée  par  la  présence  d’acares  des 
follicules  ? On  comprend  l’influence  qu’une  réponse  af- 
firmative à cette  dernière  question  exercerait  sur  la  pa- 
thogénie de  l’acné.  L'acarus  folliculorum  deviendrait  à 
celte  maladie  ce  que  l'acarus  scabiei  est  devenu  à la 
gale  ; l’échafaudage  si  mal  établi  des  causes  internes, 
des  altérations  humorales,  du  vice  darlreux,  s’écrou- 
lerait encore  une  fois  ici,  et  l’acné  ne  serait  plus  qu’une 
affection  locale,  de  cause  externe,  ayant  sa  place,  dans 
les  cadres  nosologiques,  à côté  de  la  gale. 

h.  Âcare,  sarcopte  ou  ciron  de  la  gale  de  l’homme  ■ 
— (Acarus,  sarcoptes  scabiei hominis.  Arachnides.  — 

2c  ordre.  Arachnides  trachéennes.  — 3c  famille.  Arach- 
nides trachéolètres.  — 2o  tribu.  Acarides.  Latreille). 

— - L’importance  pathologique  de  cet  animalcule  exige 
que  nous  en  donnions  une  description  détaillée,  et 
nous  ne  pouvons  mieux  faire , à cet  effet,  que  de  repro- 
duire celle  que  M.  Raspail  a tracée  avec  une  exactitude 
que  l'un  de  nous  a pu  vérifier  avec  cet  excellent  obser- 
vateur lui-même. 

L’acare  de  la  gale  de  l’homme  a environ  un  demi- 
millimètre  en  diamètre  ; il  est  d’un  blanc  opalin,  trans- 
parent , de  forme  arrondie  et  presque  circulaire.  Les 
contours  du  corps  offrent  des  lobes  de  différentes  for- 
mes, selon  les  mouvements  de  l’animalcule  et  les  posi- 
tions qu'il  affecte.  Toute  la  superficie  du  corps  est 
couverte  de  stries  formées  par  un  vaste  réseau  cellulaire 
dont  les  cellules  sont  linéaires  et  en  creux,  elles  inter- 
stices en  relief.  Ce  réseau  oppose  une  grande  résistance, 
à tel  point  qu'il  est  fort  difficile  d'écraser  l’insecte,  ou  de 
le  diviser  avec  un  instrument  tranchant. 

Lorsque  l'insecte  marche,  et  qu’on  l'examine  de  champ 
au  microscope,  il  parait  être  aplati  ; mais  en  l’observant 
de  profil,  on  voit  que  les  surfaces  antérieures  et  posté- 
rieures sont  bombées. 

Sur  la  face  dorsale,  on  aperçoit  plusieurs  rangées 
de  petits  tubercules,  surmontés  d'un  poil  transparent 
inflexible.  I.es  quatre  rangées  de  points  qui  descen- 
dent vers  l'anus  et  vers  la  tête  offrenL  les  poils  les  plus 
longs. 

La  tête  est  insérée  dans  un  angle  dont  le  sommet 
se  prolonge  sur  le  thorax,  en  une  ligne  d’un  rouge  doré. 
Celle  tète  est  courbée  en  dessous  par  un  suçoir  , auquel 
on  n’aperçoit  point  de  pièces  mandibulaires  distinctes. 
Sur  la  nuque  , se  trouvent  deux  paires  de  gros  points  , 
surmontés  chacun  d'un  poil.  Le  museau  est  écailleux,  et 
comme  corné. 

Les  pattes  sont  au  nombre  de  huit  : quatre  antérieures, 
et  quatre  postérieures. 

Les  pattes  antérieures,  placées  de  chaque  côté  de  l’or- 
gane de  la  manducation,  se  composent  de  quatre  arti- 
culations, et  d’une  pièce  basilaire  oblique,  représentant 
un  triangle  dont  l’hypoténuse  serait  tournée  vers  la 
partie  postérieure  du  corps.  Les  articulations  sont  peu 
distinctes  : elles  sont  toutes  recouvertes  de  poils  ; la  der- 
nière est  hérissée  de  piquants  très-courts,  et  armée  eu 
dessous  d’un  poil  raide  , qui  est  terminé  par  un  évase- 
ment flexible,  une  espèce  de  godet  susceptible  de  faire 
le  vide.  Ces  godets  servent  à la  progression,  en  s’appli- 
quant sur  les  surfaces , et  en  permettant  à l’insecte 
de  se  fixer  sur  tous  les  plans.  Les  pattes  sont  implan- 
tées dans  des  fourreaux,  dans  lesquels  elles  ne  peuvent 
rentrer. 

Les  pattes  antérieures  et  la  tête  peuvent , en  se  cour- 
bant en  dessous,  se  cacher  sous  le  corps,  comme  les  cinq 
membres  analogues  de  la  tortue  rentrent  dans  la  cara- 
pace : ce  qui  favorise  ce  mouvement,  c’est  la  conforma- 
tion de  la  surface  dorsale  de  l’insecte  , qui  déborde  tout 
le  corps,  et  s’avance  comme  un  toit  au-dessus  des  pattes 
et  de  la  tête. 

Les  pattes  postérieures  sont  beaucoup  plus  courtes  que 
les  antérieures:  elles  offrent  la  même  organisation;  mais 
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au  lieu  d’èlre  terminées  par  des  godels,  elles  présentent 
à leur  extrémité  un  poil,  qui  est  aussi  long  que  le  corps 
tout  entier  de  l'insecte. 

« Quoique  les  poils  des  membres  inférieurs  de  cct 
insecte  soient  dirigés  en  avant , dit  M.  Raspail , on  con- 
çoit qu’ayant  la  faculté  de  replier  ses  pattes  et  son  mu  - 
seau  en  dessous,  ces  poils  ne  forment  aucun  obstacle  à 
sa  marche  lorsqu’il  fouille  la  peau.  Mais  ce  qui  lui  rend 
ce  travail  facile,  c’est  la  présence  des  papilles  si  dures 
qui  hérissent  son  dos , et  qui , dirigées  en  arrière  , ser- 
vent à opérer  une  résistance  dans  ce  dernier  sens,  et 
à rendre  le  recul  impossible;  c’est  surtout  la  dureté 
écailleuse  de  l’enveloppe  externe  qui  lui  forme  comme 
une  espèce  de  carapace  de  tortue  » (Raspail,  Mémoire 
comparatif  sur  l’histoire  naturelle  de  l’insecte  de 
la  gale,  in  Bull,  genér.  de  thérapeutique,  t.  vu, 
p.  176-t80). 

Rien  de  plus  facile  que  de  constater  l’existence  de 
l’acarus  chez  des  galeux  qui  n’ont  point  encore  subi 
de  trailement.  Aux  fesses,  aux  plis  des  bras,  aux  ais- 
selles, aux  pieds,  mais  surtout  à la  face  dorsale  des 
mains,  dans  les  intervalles  des  doigts,  on  aperçoit  de 
petites  lignes  ponctuées  , noirâtres  ( sillons  , cuniculi), 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable , longues  d'une 
demi-ligne  , à deux  , quatre  et  dix  lignes  , quelquefois 
isolées  , mais  ordinairement  aboutissant  par  l’une  de 
leurs  extrémités  à une  vésicule  sporique.  Nous  revien- 
drons sur  la  disposition  de  ces  lignes  et  des  vésicules  ; 
il  nous  suffit  de  dire  pour  l’instant , qu’à  l 'extrémité 
libre  des  sillons  qui  aboutissent  par  l'autre  extrémité  à 
une  vésicule,  ou  qu’à  l’une  ou  l’autre  des  extrémités  des 
sillons  isolés,  l’épiderme  est  un  peu  soulevé,  et  que  l’on 
voit  un  petit  point  brunâtre,  qni  est  constitué  par  l’en- 
semble des  pattes  antérieures  et  du  museau  de  l’in- 
secte. C’est  dans  ce  point  qu’il  faut  chercher  l’insecte  : 
on  introduit  obliquement  la  pointe  d'une  épingle  sous 
l’épiderme,  on  renverse  la  lame  épidermique  soulevée 
par  l’épingle,  et  au-dessous  de  celle  lamelle  on  aper- 
çoit à l’œil  nu  un  petit  corps  blanc  qui  s’attache  avec 
une  facilité  extrême  à la  pointe  de  l’instrument  ; on 
l’extrait  et  on  le  place  sur  une  lame  de  verre  : ce  petit 
corps,  blanc  cl  arrondi,  c’est  l’acarus.  L’insecte 
reste  d’abord  immobile  : au  bout  de  deux  à quatre  mi- 
nutes, il  agite  ses  pattes,  et  bientôt  il  marche  et  court 
rapidement. 

Peut-on  rencontrer  l’insecte  dans  un  autre  point  que 
celui  que  nous  venons  d’indiquer,  dans  les  vésicules, 
dans  les  pustules  psoriques,  par  exemple?  Nous  verrons 
plus  loin  que  quelques  hommes  d’une  grande  autorité , 
s’en  rapportant  aux  assertions  de  M.  Calés,  répondent 
encore  aujourd’hui  à celte  question  par  l'affirmative, 
parce  qu’ils  ne  peuvent  se  résigner  à reconnaître  qu’ils 
ont  été  abusés  par  ce  médecin.  Nous  verrons  aussi  que 
toutes  les  circonstances  qui  ont  accompagné  et  suivi  les 
assertions  de  M.  Calés  vont  directement  contre  celte 
opinion.  Ici,  nous  fondant  uniquement  sur  l’observation, 
nous  dirons  que  M.  Duchesne-Duparc s’est  certainement 
trompe,  lorsqu’il  assure  avoir  vu  retirer  deux  acares  de 
l’intérieur  des  vésicules  ( Gazette  médicale,  1834,  t.  n, 
p.  563)  ; que  des  centaines  d’acares  ont  été  extraits  par 
MM.  Raspail,  Emery  , Gras,  Vernois,  et  par  l’un  de 
nous , et  que  tous  ces  insectes  occupaient  l’extrémité 
d’un  sillon  isolé,  ou  l’extrémité  libre  d’un  sillon  par- 
tant d'une  vésicule  ; que  jamais,  malgré  des  recherches 
nombreuses  faites  dans  celte  direction  , aucun  des  ob- 
servateur» que  nous  venons  de  citer  n’a  pu  trouver  un 
seul  acarils  dans  une  vésicule  ou  dans  une  pustule  pso- 
rique.  M.  Renucci,  à qui  l’on  doit,  comme  nous  le  dirons 
plus  loin,  la  découverte  définitive  de  l'acarus  en  France, 
et  qui,  sur  ce  point,  estcertainemcnlcompéient,  M.  Re- 
nucci se  prononce  formellement  à cct  égard  : « Jamais, 
dit-il,  dans  la  gale  de  l'homme , l'animalcule  ne  se 
trouve  dans  le  fluide  des  vésicules  » (Sur  la  découverte 
de  l’insecte  qui  produit  la  contagion  de  la  gale,  etc.  ; 
thèse  de  Paris,  1835,  n°  83,  p.  13). 
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Après  les  avoir  extraits,  on  peut  conserver  des  acares 
vivants  pendant  trois,  quatre,  et  même  six  jours,  à une 
température  «le  15  à 18  degrés. 

M.  Gras  a l'ait  de  nombreuses  expériences  pour  dé- 
terminer l'action  de  certains  agents  sur  les  acares. 
Nous  allons  en  faire  connaître  les  résultats,  auxquels  se 
rattache  un  grand  intérêt  thérapeutique  (voy.  Traite- 
ment). 

M.  Gras  a procédé  de  la  manière  suivante.  Après  avoir 
extrait  un  acarus,  il  le  plaçait  immédiatement  dans  une 
goutte  du  liquide  qu’il  voulait  expérimenter,  et  il  obser- 
vait, à l'aide  du  microscope,  pendant  combien  de  temps 
l’insecte  continuait  à s’agiter,  à vivre  : « Pour  éviter 
toute  erreur,  dit  M.  Gras , il  faut  avoir  soin  de  renou- 
veler les  liquides,  qui  s’évaporent  facilement,  ou  qui 
laissent  précipiter  un  dépôt . Placé  dans  une  solution  de 
sous-acétate  de  plomb,  par  exemple,  le  sarcopte  ne  tarde 
pas  à périr,  enveloppé  par  une  couche  de  carbonate  de 
plomb,  si  l’on  ne  renouvelle  pas  la  goutte  de  liquide;  si 
l'on  a celle  précaution,  l’insecte  peut,  au  contraire,  vivre 
assez  longtemps.  » 

Les  expériences  de  M.  Gras  ont  été  faites  à la  tempé- 
rature ordinaire  du  mois  de  septembre  (1834). 

Immergé  dans  l’eau  pure,  l’acarus  est  encore  vivant 
après  trois  heures. 

Immergé  dans  un  liquide  un  peu  visqueux , comme 
une  solution  de  gomme,  l’insecte  cesse  de  se  mouvoir; 
mais  si  on  ajoute  de  l’eau,  il  se  montre  plein  de  vie. 

Dans  une  gp.utte  d'eau  salée,  il  s’agite  encore,  mais  fai- 
blement, au  bout  de  deux  heures. 

Dans  une  solution  de  sous-acétate  deqdomb,  il  est  en- 
core vivant  après  une  heure. 

Dans  de  l'eau  de  chaux , mort  après  trois  quarts 
d’heure. 

Dans  du  vinaigre,  mort  après  vingt  minutes. 

Dans  de  l’alcool  à 30°,  mort  après  vingt  minutes;  la 
mort  est  plus  prompte  si  l’on  ajoute  de  la  naphtaline. 

bans  uiie  solution  dç  carbonate  alcalin,  mort  après 
vingt  minutes. 

Dans  une  solution  concentrée  d’hydriodate  de  potasse, 
mort  après  quatre  ou  six  minutes. 

Dans  une  solution  d’acide  arsénieux,  mort  après  quatre 
minutes. 

Dans  de  l’essence  de  térébenthine,  mort  après  neuf 
minutes. 

Dans  une  goutte  d’huile  d’olive  , d’amandes  douces  ou 
de  ricin  , l’insecte  s’agite  encore  après  deux  heures. 

Dans  une  goutte  d'huile  de  crolon  liglium,  il  est  encore 
vivant  après  une  heure. 

Dans  la  créosote,  dans  les  alcalis  et  les  acides  minéraux 
concentrés,  mort  immédiate. 

L’action  des  sulfureux  était  surtout  importante  à con- 
naître. 

Placé  dans  l’acide  sulfurique  étendu  d’eau  aux  trois 
quarts,  l’insecte  meurt  au  bout  de  trois  minutes. 

Plongé  dans  de  la  fleur  de  soufre,  l’animalcule  vit  cn- 
eore  au  bout  d’une  heure. 

Placé  dans  un  verre  de  monlrc,  exposé  à la  vapeur  du 
soufre  dégagée  par  combustion , il  meurt  après  seize 
minutes. 

Après  que  les  galeux  ont  déjà  pris  deux  ou  trois  bains 
sulfureux(  120  grammes  de  sulfure  de  potasse  par  bain), 
on  trouve  encore  quelquefois  des  acares  vivants. 

Après  une  seule  friction  avec  la  pommade  d’IIelme- 
rick  ( axonge,  8 parties  ; soufre  , 2 parties;  sous-carbo- 
nate de  potasse,  1 partie  ) , les  insectes  sont  ordinaire- 
ment morts. 

Après  quelques  jours  de  frictions,  on  ne  trouve  plus 
que  des  débris,  reconnaissables  à de  longs  poils,  qui  ré- 
sistent davantage  à la  composition  ( Gras,  Itecherches 
sur  V acarus  ou  sarcopte  de  la  gale  de  l'homme  ; Paris, 
1834,  p.  27-29  ). 

Il  est  fort  important,  pour  le  pathologiste,  de  bien 
connaître  les  moeurs  des  acares  , et  nous  allons  entrer 
dans  des  détails  qu’on  s’étonne  de  ne  point  trouver  dans 


les  ouvrages  les  plus  récents  de  dermatologie  , car  eux 
seuls  peuvent  permettre  d’arriver  à une  notion  exacte  de 
la  nature  de  la  gale. 

Ici  encore  nous  mettrons  à profit  le  mémoire  de 
M.  Gras.  A l’époque  où  cet  observateur  fit  ses  recherches 
sur  l’acarus,  l’un  de  nous  était  élève  avec  lui  à l’hôpital 
Saint-Louis,  et  il  peut  se  porter  garant  de  l’exactitude 
d’observations  et  d’expériences  qui  ont  été  faites  sous  ses 
yeux,  et  qu’il  a répétées  lui-même  bien  des  fois.  Nous 
insistons  sur  cette  circonstance,  parce  que  les  opinions 
sont  encore  partagées  relativement  au  rôle  que  joue  l’a- 
carus  dans  la  gale  ( voir  le  Compendium  au  mot  Gale, 
et  plus  bas  ),  et  parce  que  nous  voulons  prévenir  le  lec- 
teur que,  si  nous  émettons  un  jugement  opposé  à celui 
de  plusieurs  dermatologistes,  ce  n’est  pas  en  raison  de 
simples  spéculations  théoriques,  mais  par  suite  d’une 
conviction  qui  repose  sur  des  faits  nombreux  et  rigou- 
reusement constatés. 

En  observant  plusieurs  sarcoptes  au  microscope,  il  est 
rare  qu’on  n’en  voie  pas  quelques-uns  pondre  de  petits 
œufs  oblongs  , blancs , transparents,  ayant  le  tiers  de  la 
longueur  de  l’insecte.  Les  mères  abandonnent  ces  œufs, 
à moins  que  ceux-ci  ne  viennent  à s’embarrasser  dans 
leurs  poils. 

Si  l’on  place  un  sarcopte  sur  l’épiderme,  on  le  voit  er- 
rer çà  et  là,  en  suivant  de  préférence  les  rides  de  la  peau, 
en  exécutant  une  petite  manœuvre  qui  consiste  à élever 
la  partie  postérieure  de  son  corps,  et  à se  cramponner 
au  moyen  desgodelsqui  terminentsespattes antérieures. 

Si,  après  avoir  placé  des  sarcoptes  sur  la  peau,  et  de 
préférence  à l’avant-bras  , près  du  poignet , on  les  re- 
couvre avec  un  verre  de  montre  maintenu  en  place, 
ces  insectes  ne  tardent  pas  à pénétrer  sous  l’épiderme, 
en  s’y  creusant  un  petit  canal , dont  nous  avous  déjà 
parlé  sous  le  nom  de  cuniculus.  Le  sujet  soumis  à l’ex- 
périence éprouve  en  même  temps  une  démangeaison 
plus  ou  moins  violente,  qui  quelquefois  se  fait  sentir  peu 
de  temps  ( trois  à quatre  heures  ) après  l’application  des 
insectes. 

Le  temps  employé  par  l’insecte  pour  accomplir  son 
travail  est  très-variable.  M.  Gras  a vu  des  sarcoptes  met- 
tre quatorze,  et  même  vingt  jours  pour  tracer  des  cuni- 
culi  de  deux  lignes , tandis  qu’un  autre  insecte  a creusé 
un  cuniculus  de  même  longueur  en  trois  jours.  Néan- 
moins, vingt-quatre  heures  après  l’application  des  sar- 
coptes sur  la  peau,  on  trouve  toujours  les  insectes  enga- 
gés dans  des  çuuiculi  d’environ  une  demi-ligne  de 
longueur. 

Pour  creuser  son  cuniculus  , l’insecte  soulève  l’épi- 
derme au  moyen  de  son  bec  ; les  poils  qui  hérissent  sou 
dos  l’aident  dans  ce  travail , en  rendant,  comme  l’a  fait 
remarquer  M.  Raspail,  tout  recul  impossible.  C’est  pro- 
bablement à la  présence  de  ces  poils  qu’il  faut  attribuer 
la  démangeaison. 

L’animalcule  chemine  entre  l’épiderme  et  le  corps 
muqueux  ; le  trajet  qu’il  parcourt  est  souvent  tortueux  ; 
d'autres  fois  il  suit  les  rides  naturelles  de  la  peau. 

L’insecte,  comme  nous  l’avons  dit,  occupe  l’une  des 
extrémités  du  cuniculus,  et  n’en  bouge  pas  pendant  un 
temps  variable,  qui  peut  s’étendre  au  delà  de  plusieurs 
semaines  depuis  l’apparition  du  sillon.  Au  bout  de  ce 
temps,  l’insecte,  ayant  acquis  son  entier  développement, 
disparaît  , et  le  sillon  s’efface  peu  à peu.  Le  sarcopte 
existe  alors  libre  sur  la  peau,  et  se  cache  dans  les  rides, 
dans  les  plis  des  articulations, etc.  Sa  marche  est  rapide, 
et  il  peut  facilement  changer  déplacé. 

Antérieurement  à l'apparition  des  cuniculi  dans  cer- 
tains cas,  postérieurement  le  plus  ordinairement,  et 
alors,  cinq',  huit,  douze,  quatorze,  ou  même  seize  jours 
après  l’application  des  insectes  sur  la  peau,  apparaissent 
des  vésicules  acuminées,  discrètes,  et  quelquefois  de 
petites  pustules  affectant,  par  rapport  aux  sillons,  diffé- 
rentes dispositions  qu’il  est  important  de  connaître. 

Ordinairement  les  premières  vésicules  qui  apparaissent 
donnent  naissance  à des  sillons,  ou  se  développent  sur  le 


trajet  de  ceux-ci , qui  les  ont  pre'cdde'es  ; les  vésicules 
subséquentes,  au  contraire,  et,  dans  quelques  cas,  les 
vésicules  du  début,  sont  isolées,  et  se  montrent  souvent 
sur  des  parties  du  corps  où  l’on  ne  rencontre  pas  un  seul 
cuniculus.  Il  en  est  de  même  pour  les  pustules,  qui  sont 
d’ailleurs  beaucoup  plus  rares,  et  qui,  généralement,  ne 
se  montrent  que  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  se- 
maines après  les  vésicules. 

Les  vésicules  se  montrent  tout  à coup,  sans  être  pré- 
cédées d’aucun  symptôme;  elles  s’accroissent  ensuite 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  et  leur  développement 
parait  être  favorisé  par  la  chaleur. 

F.n  examinant  avec  soin  les  vésicules  à la  loupe,  et  dès 
le  début,  on  voit  sur  plusieurs  d’entre  elles  , au  sommet 
ou  sur  le  côté  , dans  l’épaisseur  de  l’épiderme,  un  petit 
point  noir,  qui  quelquefois  s’allonge  en  demi-cercle,  et 
se  trouve  situé  sur  une  petite  tache  blanchâtre.  En  pres- 
sant la  vésicule  de  manière  à ne  pas  la  rompre,  il  s'é- 
coule, parce  point,  un  peu  de  sérosité. 

Lorsque  ces  vésicules  sont  arrivées  à un  développement 
plus  avancé  , on  voit,  à partir  du  point  noir  que  nous 
venons  d’indiquer,  une  trace  ponctuée,  noirâtre  ou  blan* 
châtre,  tantôt  allant  du  sommet  à la  circonférence,  tan- 
tôt traversant  la  vésicule  comme  un  diamètre  ou  comme 
une  corde  : c’est  le  cuniculus.  L’insecte,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  se  trouve  à l’extrémité  de  ce  cuniculus  opposée 
au  petit  point  noir  que  l'on  voit  sur  la  vésicule  : de  là  il 
peut  toujours  être  extrait  sans  qu’il  s'écoule  la  moindre 
sérosité , car  il  n’existe  jamais  aucune  communication 
entre  la  vésicule  et  ie  cuniculus. 

Quoique  les  sillons  s’entre-croisent  quelquefois  , 
M.  Gras  n’a  jamais  vu  deux  cuniculi  commencer  à la 
même  vésicule. 

La  vésicule  primitive  est  quelquefois  accompagnée  de 
deux,  trois  ou  quatre  autres  vésicules,  qui  se  développent 
sur  le  trajet  du  cuniculus  sans  communiquer  avec  lui  ; 
mais  elle  peut  rester  unique. 

On  voit  souvent  des  vésicules  se  développer  sur  le  trajet 
d’un  cuniculus  sans  qu’il  ait  existé  de  vésicule  primitive  ; 
c’est  même  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  majo- 
rité des  cas. 

Les  vésicules  isolées,  développées  sur  des  points  où  il 
n’existe  pointdesillons,  se  montrent  surtout  sur  le  tronc, 
les  bras,  les  avant-bras,  les  cuisses  : elles  sont  fort  rares 
aux  pieds  et  aux  mains. 

De  même  qu’il  est  des  vésicules  sans  sillons,  on  voit 
des  cuniculi  sans  vésicules  ni  primitives  ni  consécutives: 
il  faut  savoir,  toutefois , que  les  vésicules  sont  souvent 
déchirées  par  le  frottement  du  linge  ou  les  ongles  du 
malade  qui  se  gratte;  que,  d’autres  fois,  elles  se  rompent 
spontanément , et  qu’avant  d’affirmer  qu’elles  n’ont  pas 
existé,  il  faut  examiner  avec  soin  si  la  peau  ne  présente 
point  à l’une  des  extrémités  du  sillon,  ou  auprès  de  lui , 
de  petites  places  privées  d’épiderme,  et  entourées  d’un 
liséré  caractéristique,  trace  des  vésicules  détruites  (Gras, 
loc.  cit.,  p.  20-31  ). 

M.  Aubé  a également  fait  sur  les  mœurs  de  Vacants 
des  recherches  curieuses,  qui  jettent,  comme  nous  le  ver- 
rons, un  grand  jour  sur  l’étiologie  et  la  nature  de  la  gale. 

La  plupart  des  galeux  que  nous  avons  interrogés  sur 
la  manière  dont  ils  avaient  contracté  la  gale,  dit  ce  mé- 
decin, nous  ont  assuré  avoir  couché  avec  un  individu  ga- 
leux. Les  autres  s’étaient  mis  en  rapport  plus  ou  moins 
direct  avec  des  galeux,  ou  avaient  eu  occasion  de  loucher 
leurs  lits  ou  leurs  vêtements.  Le  nombre  de  ces  derniers 
était  très-restreint,  et  pouvait  être  aux  premiers  : : 
5 : 100.  Frappés  de  cette  différence  énorme,  et  réfléchis- 
sant surtout  combien  est  rare  l’infection  parmi  les  in- 
firmiers exclusivement  chargés  du  service  des  galeux, 
parmi  les  médecins  qui,  chaque  jour,  font  l'examen  d’un 
grand  nombre  de  malades,  nous  avons  été  fortement 
tentés  d’attribuer  cette  différence  à une  cause  qui  jus- 
qu’alors n’avait  pas  même  été  soupçonnée  : nous  pen- 
sâmes que  , comme  beaucoup  d’autres  insectes,  comme 
les  punaises,  les  smaridies  des  moineaux  , etc.,  Vacants 


de  la  gale  pouvait  bien  être  un  insecte  nocturne. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  M.  Aubé  chercha  d’abord, 
pendant  la  nuit,  à l’aide  d’une  lumière,  l’acarus  sur  la  peau 
des  malades;  mais  il  ne  put  le  découvrir , ce  qui  est  fa- 
cile à concevoir,  en  raison  de  la  petitesse  de  l’insecte  et 
de  sa  couleur  semblable  à celle  de  la  peau.  M.  Aubé  prit 
alors  plusieurs  acares,les  enferma  entre  deux  lames  de 
cristal  disposées  de  manière  à ne  gêner  en  rien  leurs 
mouvements,  et  observa  attentivement  leurs  manœuvres. 
Voici  ce  qu’il  constata  : 

Pendant  le  jour,  les  insectes  se  logeaient  dans  les 
angles  des  verres,  et  y restaient  souvent  dans  une  im- 
mobilité complète,  ou  lorsqu’ils  marchaient,  ce  qu’ils 
avaient  l”air  de  faire  avec  peine,  et  pour  chercher  une 
retraite  plus  convenable  , la  progression  était  lente  : ils 
ne  parcouraient  guère  qu'une  ligne  en  une  minute.  Si 
la  cage  de  cristal  était  placée  dans  un  lieu  obscur,  les 
insectes  se  retiraient  dans  un  angle  obscur,  n’en  bou- 
geaient plus,  et  ne  donnaient  aucun  signe  de  vie. 

Pendant  la  nuit,  les  choses  étaient  toutes  différentes  : 
les  insectes , si  pacifiques  le  jour,  ne  restaient  pas  un 
instant  en  repos  : ils  s’agitaient,  allaient  continuellement 
d’un  point  à un  autre,  et  parcouraient,  dans  le  même 
espace  de  temps,  une  étendue  quatre  fois  plus  consi- 
dérable que  pendant  le  jour. 

Ces  expériences  ont  conduit  M.  Aubé  aux  conclusions 
suivantes. 

L’acarus  de  la  gale  de  l’homme  est  une  insecte  nocturne. 
Ne  trouvant  pas  une  retraite  assez  sûre  dans  les  plis  delà 
peau,  ni  dans  les  poils  qui  la  recouvrent,  il  se  creuse  un 
petit  abri  sous  l’épiderme  , et  c’est  dans  celte  espèce  de 
terrier  qu’il  se  lient  caché  tout  le  jour;  la  nuit,  pour 
pourvoir  à sa  subsistance,  il  abandonne  se  retraite,  par- 
court tout  le  corps,  l’attaque  sur  plusieurs  points,  et  cha- 
cune de  ses  morsures  produit  une  petite  vésicule.  A la 
naissance  du  jour,  l’insecte  rentre  dans  son  gîte  (Aubé, 
Considérations  générales  sur  la  gale  , et  sur  l’insecte 
qui  la  produit;  thèse  de  Paris , 1836  ,n°60,  p.  12-1  G). 

Ce  n’est  qu’après  être  entré  dans  tous  les  détails  qui 
précèdent,  que  nous  pouvons  poser  la  question  relative 
au  rôle  que  joue  l’acarus  dans  la  gale.  Maintenant  nous 
pourrons  déterminer  avec  connaissance  de  cause  si  cet 
insecte  est  l 'artisan,  ou  simplement  le  parasite  de  l’af- 
fection psorique. 

« Les  expériences  faites  dans  le  but  de  déterminer  si 
l’insecte  est  réellement  l’artisan  de  la  gale,  dit  M.  Rayer 
( Traité  théor.  et  prat.  des  malud.  de  la  peau;  Paris, 
1835  , t.  i,  p.  466),  ne  me  paraissent  pas  tout  à fait 
suffisaotes.  » 

MM.  Gazenave  et  Schedel  [Abrégé  prat.  des  mal.  de 
lapeau,  3>=  édit.  ; Paris,  1838,  p.  142)  restent  également 
dans’le  doute;  ils  soulèvent  quelques  objections  auxquelles 
nous  répondrons  tout  à l’heure. 

M.  Gibert  a décrit  la  gale  comme  on  aurait  pu  le  faire 
il  y a dix  ans  : c’est  à peine  s’il  fait  mention  de  Vacants; 
quant  aux  recherches  dont  cet  insecte  a été  l’objet , et 
aux  questions  de  palhogénie  qui  se  rattachent  à son  exis- 
tence, il  ne  paraît  même  point  s’en  douleF  : « Quelques 
observateurs,  dit-il,  ont  cru  pouvoir  attribuer  à un  insecte 
particulier,  qu’ils  avaient  découvert  dans  les  vésicules 
de  la  gale,  la  cause  du  développement  et  de  la  propaga- 
tion de  la  maladie  » (Traité  prat.  des  mal.  spéciales 
de  la  peau;  Paris,  1839,  p.  126).  Voilà  tout  ce  que 
M.  Gibert  a trouvé  à dire  sur  cette  importante  question. 

D’un  autre  côté,  MM.  Émery  (séance  de  l'Acad.  roy. 
deméd.,dul6  sept.  1834) , Gras  (foc.  cit.)  , Aubé  [loc. 
cit.),  n’hésitent  pas  à considérer  l’acarus  comme  la  seule 
cause  de  la  gale,  et  nous  nous  rangeons  complètement  à 
cette  opinion,  qui,  d’ailleurs , a été  soutenue  il  y a plus 
d’un  siècle  (voy.  Bibliographie ). 

Si  l’acarus  est  la  cause  essentielle  de  la  gale,  disent 
A1M.  Cazenaveet  Schedel  (foc.  cit. , p.  143),  pourquoi 
ne  le  retrouve-t-on  pas  toujours ? 11  est  facile  de  répon- 
dre à cette  objection.  On  ne  retrouve  pas  d’acares  chez 
les  galeux  , lorsque  ceux-ci  ont  fait  un  traitement , ou 
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lorsque  l’insecte,  parvenu  à son  entier  développement,  a 
abandonné  son  cuniculus,  ou  même  le  corps  de  l’homme 
(Gras).  Souvent  il  n’existe  que  deux  ou  trois  sillons  sur 
un  individu  : est-il  étonnant  qu’ils  échappent  à l'obser- 
vateur qui  ne  sait  point  sur  quelle  partie  du  corps  ils 
se  trouvent? 

Pourquoi , disent  les  mêmes  auteurs , cette  différence 
entre  le  nombre  de  s vésicules  et  celui  des  acares?  Les 
expériences  de  M.  Aubé  rendent  parfaitement  raison  de 
cette  différence  , qui  pourrait , d’ailleurs  , être  expliquée 
autrement.  Pourquoi  la  présence  des  acares  ne  dêier- 
minerait-elle  point  une  irritation  cutanée  spéciale,  et 
pourquoi  les  vésicules  ne  seraient-elles  pas  non-seulement 
l’œuvre  des  insectes,  mais  encore  le  produit  de  celte 
irritation  ? 

Comment,  continuent  MM.  Cazenave  et  Schedel , ex- 
pliquer ces  faits  de  contagion  si  fréquents  et  si  bien 
constatés,  où  des  personnes  , en  donnant  la  main  à 
des  malades  atteints  de  la  gale,  ou  même  en  leur  tou- 
chant la  main  fort  légèrement,  ont  été  affectées  de  cette 
maladie?  Certes,  l'acarus,  dont  l’existence  est,  pour 
ainsi  dire,  sous-épidermique,  et  qu’il  faut  chercher  en 
creusant  avec  un  instrument  aigu,  ne  passe  pas  d’une 
personne  à l'autre  par  le  simple  contact  ; cependant , 
jamais  on  ne  l’a  aperçu  à la  surface  de  la  peau  , 
non  plus  que  les  œufs,  qui  sont  situés  sous  l’épiderme. 
Mais  les  faits  de  contagion  dont  parlent  MM.  Cazenave  et 
Schedel,  loin  d’être  très-fréquents , sont  au  contraire, 
excessivement  rares  ; si  on  refuse  à les  attribuer  à une 
migration  d’acares  ou  à un  transport  d'œufs,  on  ne  peut 
les  expliquer  par  le  contact  du  fluide  des  vésicules  pso- 
riques;  or,  des  expériences  incontestables  et  répétées  ont 
démontré  que  ce  fluide  pouvait  être  impunément  mis  en 
contact  avec  la  peau  , et  même  inoculé.  M.  Gras  assure 
que  l’acarus, lorsqu’il  a atteint  son  entier  développement, 
abandonne  son  cuniculus,  et  reste  libre  à la  surface  de 
la  peau  ; M.  Aubé  pense  que  les  insectes  abandonnent 
leurs  retraites  pendant  la  nuit  : une  erreur  de  temps  ne 
peut-elle  être  commise  par  l’un  d’eux?  enfin;  M.  Gras 
assure  positivement  que  les  acares  déposent  leurs  œufs 
sur  la  peau,  et  non  sous  l’épiderme. 

Pourquoi,  dit-on,  si  l’acarus  est  la  cause  unique  de  la 
gale,  ne  le  rencontre-t-on  q u’aux  ma  ins  et  aux  poignets? 
Il  est  incontestable  que  c'est  , en  effet,  entre  les  doigts 
que  l'on  trouve  le  plus  ordinairement  les  sarcoptes;  mais 
on  en  rencontre  également  au  pli  du  bras,  dans  l’aisselle, 
dans  l’aine  , à la  partie  interne  des  cuisses  , sur  le  ventre 
(Aubé),  entre  les  orteils.  Pourquoi,  d'ailleurs,  les  sarcop- 
tes n’auraienl-ils  pas,  comme  tant  d’autres  insectes,  une 
demeure  de  prédilection? 

Mais,  dit-on  encore  , si  l’acarus  produit  la  gale  , 
celle-ci  est  une  affection  locale  de  cause  externe,  com- 
ment dès  lors  expliquer  les  faits  de  répercussion , de 
rétrocession?  Nous  démontrerons  plus  loinqu’il  n’existe 
pas  dans  la  science  un  seul  fait  avéré  de  rétrocession 
psorique.  D'ailleurs,  nous  avons  déjà  dit  (art.  Eczéma  et 
Impétigo),  et  nous  répéterons  ailleurs  (voy.  Peau  (malad. 
de  la),  qu’il  faut  entendre  par  rétrocession  d’une  affection 
cutanée,  non  pas,  comme  l’ont  fait  et  le  font  encore 
quelques  auteurs, le  transport  d'un  lieu  dans  un  autre  d'un 
être  matériel  appelé  vive  darlreux  , mais  la  disparition 
d'une  affection  cutanée  sous  l’influence  d’une  inflamma- 
tion concomitante  plus  énergique.  Dans  celte  manière  de 
voir,  la  seule  que  justifie  l'observation,  la  rétrocession 
peut  avoir  lieu  aussi  bien  pour  une  inflammation  cu- 
tanée de  cause  externe  que  pour  une  inflammation  de 
cause  interne. 

On  a peine  à comprendre,  en  vérité,  comment,  en  pré- 
sence d'une  cause  manifeste  physique,  les  auteurs  les  plus 
recommandables  puissent  encore  persister  à attribuer  la 
gale  b une  cause  interne,  dont  rien  ne  prouve  l'existence. 
Nous  montrerons  ailleurs  par  des  faits  (voy.  Peau  (malad. 
do  la)  à quoi  une  observation  rigoureuse  réduit  le  rôle 
des  causes  internes  dans  la  production  des  maladies  cu- 
tanées considérées  en  général  ; disons  seulement  ici  que, 


si  le  doute  est  permis  pour  quelques-unes  d’entre  elles  , 
il  ne  l’est  certainement  point  relativement  à la  gale. 

A priori,  et  hypothèse  pour  hypothèse,  nous  préten- 
dons que  l’opinion  la  plus  raisonnable  serait  celle  qui 
reconnaîtrait  l’acarus  comme  cause  essentielle  et  unique 
de  la  gale  ; à plus  forte  raison  ne  concevons-nous  pas 
comment  on  peut  la  repousser,  en  présence  des  considé- 
rations et  des  faits  qui  militent  en  sa  faveur. 

Si  l’acarus  n’est  qu’un  parasite  dont  le  développement 
spontané  est  favorisé  par  la  malpropreté  et  la  chaleur, 
de  la  même  manière  que  de  la  mite  sur  le  vieux  fromage, 
pourquoi  trouve-t-on  l’acarus  pendant  l’hiver,  et  sur  les 
gens  du  monde,  qui,  vivant  dans  la  plus  exacte  propreté, 
contractent  quelquefois  la  gale  de  leurs  domestiques? 
Pourquoi,  dit  M.  Gras  (loc.  cil.,  p.  32),  l’acarus  aurait- 
il-la  singulière  propriété  de  ne  vivre  que  sur  les  galeux  , 
sans  jamais  exister  ni  sur  les  personnes  seulement  mal- 
propres, ni  sur  celles  atteintes  d'autres  affections  cutanées 
de  forme  vésiculeuse  ou  papuleuse?  Qui  pourrait  l'attirer? 
serait- ce  l'inflammation?  Il  ne  séjourne  jamais  dans  un 
lieu  enflammé.  Serait-ce  la  sérosité  de  la  vésicule?  Il  la 
fuit.  Pourquoi  la  gale  se  guérirait-elle  par  de  simples 
frictions  avec  des  substances  irritantes  ayaut  la  pro- 
priété de  tuer  les  sarcopies  ? » 

Les  expériences  d’inoculation  ne  sont-elles  point  pé- 
remptoires ? Si , avec  M.  Emery  (Rapport  fait  à l'Acadé- 
mie royale  de  médecine,  séance  du  31  septembre  1834), 
on  peut  regarder  comme  insuffisantes  les  assertions  de 
M.  Renucci,  qui  assure  (séance  de  l’Acad.  royale  de  mé- 
decine du  23  septembre  1834)  avoir  constamment , et 
maintes  fois,  produit  la  gale  en  appliquant  des  sarcoptes 
sur  la  peau  d’individus  sains,  les  expériences  deM.  Gras 
ne  sont-elles  pas  de  nature  à dissiper  tous  les  doutes? 
L’application  de  sarcoptes  sur  la  peau  n’a-t-elle  point 
toujours  amené  le  développement  de  vésicules  manifes- 
tement psoriques?  Pour  rendre  la  démonstration  évidente, 
fallait-il , comme  le  prétendait  M.  Cornac  (séance  de 
l’Académie  royale  de  médecine  du  10  sept.  1834) , que 
M.  Gras  conservât  ses  vésicules  assez  longtemps  pour 
donner  lieu  au  développement  d’une  gale  véritable  et 
complète ? Nous  ne  le  pensons  point;  et  si  M.  Cornac 
eût  pris  la  place  de  M.  Gras , nous  sommes  certains  que 
sa  conviction  se  serait  formée  b meilleur  marché. 

Le  frère  de  M.  Renucci  assure  ( Gazette  des  hôpitaux, 
9 septembre  1839)  avoir  guéri  un  enfant  de  la  gale, 
rien  qu’en  lui  faisant  extraire,  par  une  jeune  fille  fort 
habile  dans  cette  opération,  tous  les  sarcopies  qu’il  por- 
tait sur  les  différentes  parties  de  son  corps. 

Nous  fondant  sur  ce  qui  précède,  nous  ne  balançons 
point  à considérer  l’acarus  comme  la  seule  cause  de  la 
gale,  et  nous  devons  dire  que  M.  Cazenave  nous  a dé- 
claré que  telle  était  également,  aujourd’hui,  son  opinion. 
Cette  manière  de  voir  modifie  profondément  tout  ce  que 
les  auteurs  contemporains  ont  écrit  sur  l’étiologie,  la  na- 
ture et  le  traitement  de  celte  affection,  et  elle  assigne  b 
la  gale,  dans  la  classification  des  maladies  cutanées,  une 
place  toute  différente  de  celle  qui  lui  a été  conservée 
jusqu’à  présent.  Ce  sont  ces  considérations  qui  nous  ont 
engagés,  comme  nous  l’avons  dit  (voy.  le  Compendium, 
au  mot  Gale  ),  à ne  pas  décrire  la  gale  isolément,  et  b 
réunir  son  histoire  b celle  de  l'acarus.  La  gale  est  la  réu- 
nion des  symptômes  déterminés  par  la  présence  de  l’a- 
carus  sur  le  corps  de  l’homme  : sa  place  naturelle  est 
donc  dans  cet  article,  consacré  b l’étude  des  insectes 
morbipares  et  désaffections  produites  par  eux. 

CALE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Gra- 
telle,  rogne,  charpin,  gale.  Fr.  — H'taptx.  Cr.  — Sca- 
bies,  scabiola,  scabiludo,  scabrilies,  scabreludo , sca - 
brilia  cutis,  scabra  rubigo.  Lal . Scabbia,  rogna, 
raspa,  raschia.  liai.  — Sarna , rona.  Esp.  — Itch, 
scale,  yuclc,  lailor’s  discase.  Angl. — Krùlze,  Jirat- 
zausschlag.  Ail.  — Schurfl,  kruuwagic,  kraauwzcl. 
Iloll.  — Skab,  klo'e  , faut.  Dan.  — Skubb,  lilüda.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Sca  b tes,  Celse, 
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Sauvages,  Vogel,  Sagar,  Willan,  Bateman  ; psora,  Linné, 
Cullen,  Swediaur;  phlysis  scabies,  Young  ; ecpyesis 
scabies,  Good  ; gale,  Alibert,  Rayer,  Cazenave  et  Sclie- 
del,  Gibert. 

Définition.  — «La  gale,  disent  uniformément  tous 
les  auteurs  , est  une  affection  contagieuse,  caractérisée 
par  des  vésicules  discrètes,  acuminées,  transparentes  au 
sommet,  accompagnées  d’un  prurit  plus  ou  moins  in- 
tense. » 

Il  est  facile  de  voir  combien  cette  définition  est  défec- 
tueuse : elle  ne  mentionne  poinl  un  signe  gui,  quoique 
pouvant  disparaître  à une  certaine  époque  de  la  maladie, 
et  sous  l'influence  de  certaines  circonstances  , n’en  est 
pas  moins  le  signe  pathognomonique  et  constant  de  la 
gale,  nous  voulons  dire  la  présence  de  sillons  contenant 
des  acares.  Elle  indique,  comme  caractéristiques , des 
vésicules  qui  n'offrent  nullement  ce  caractère  par  elles- 
mêmes,  qui  à elles  seules  ne  peuvent  ordinairement  fixer 
le  diagnostic  (voy.  Diagnostic),  qui,  enfin,  sont  très- 
fréquemment  accompagnées  de  pustules  et  de  papules. 

Nous  définirons  la  gale  : une  affection  contagieuse, 
esse-ntiellement  caractérisée  par  la  présence,  sur  la 
corps  de  l’homme,  d’un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  sarcoptes,  lesquels  se  logent  dans  des  sil- 
lons sous-épidermiques,  produisent  un  violent  prurit, 
et  déterminent  le  développement  de  vésicules  isolées, 
acuminées,  souvent  accompagnées  de  pustules  et  de 
papules. 

Division.  — Willan  et  Bateman  décrivent  quatre  es- 
pèces de  gale  : 1°  une  gale  papuliforme  ou  gale  terri- 
ble ; 2°  une  gale  lymphatique  ou  aqueuse  ; 3°  une  gale 
purulente  ; 4°  une  gale  cachectique  ( Bateman,  Abrégé 
prat.  des  malad.  de  la  peau,  trad.  par  Bertrand;  Paris, 
1820,  p.  240).  Alibert  distingue  un  égalé  légitime  ( sca- 
bies exquisita),  et  une  gale  bâtarde  ( fausse  gale,  gale 
anomale,  gale  critique,  gale  métastatique,  scabies 
spuria  ).  M.  Renucci  (thèse  citée,  p.  23)  établit  les  qua- 
tre variétés  suivantes  : 1°  gale  vésiculeuse  ; 2°  gale  pa- 
puleuse ou  sèche  ; 3°  gale  pustuleuse,  grosse  gale  ou 
phlyzacia  ; 4°  fausse  gale. 

Rien  ne  justifie  ces  divisions.  Bateman  n’indique  , 
comme  caractères  différentiels  entre  ses  deux  premières 
espèces,  qu’un  volume  un  peu  plus  considérable  des  vé- 
sicules dans  la  seconde  ; quant  à la  gale  cachectique,  il 
en  donne  une  description  obscure,  où  il  confond  mani- 
festement la  gale  avec  des  complications (fmpeD’ffo,  pso- 
riasis),  des  affections  cutanées  consécutives,  ou  même 
avec  des  maladies  tout  à fait  étrangères  à la  gale  (loc. 
cit.,  p.  250). 

Alibert  avoue  lui-même  que  la  fausse  gale  succède  à 
la  gale  légitime,  et  qu’elle  est  produite  par  la  malpro- 
preté et  les  topiques  excitants  (loc.  cit.,  p.  684);  il  ne 
s’agit  donc  que  d’une  complication. 

Les  galeux  ne  présentent  jamais  exclusivement  des  pa- 
pules ou  des  pustules  ; les  unes  cl  les  autres  accompa- 
gnent toujours  les  vésicules,  et  appartiennent  soit  à 
des  degrés  différents  de  la  maladie,  soit  à des  complica- 
tions. 

Fabrice  de  Hilden,  Rivière,  Pringle,  ont  parlé  de  gales 
critiques  se  développant  spontanément  à la  suite  des 
couches,  ou  comme  crises  de  fièvres,  de  différentes  ma- 
ladies aiguës  ou  chroniques.  Bien  a dit  avec  raison 
( Dict . deméd .;  Paris,  1836,  art.  Gale,  t.  xm,  p.  554) 
que  ces  auteurs  avaient  probablement  commis  des  erreurs 
de  diagnostic,  et  appelé  gale  des  affections  vésiculeuses 
ou  pustuleuses  n’ayant,  avec  cette  maladie,  que  des  ana- 
logies plus  ou  moins  marquées.  Nous  serons  plus  affirma- 
tifs que  Bien,  et,  n’admettant  pas  avec  lui  la  possibilité 
du  développement  spontané  de  la  gale  (voy.  Causes ), 
nous  ne  balançons  point  à nier  l’existence  d’une  gale  cri- 
tique. 

Avec  Bielt,  MM.  Cazenave  et  Schedel,  Rayer,  nous 
considérerons  la  gale  comme  ne  formant  qu’une  seule 
espèce,  et  nous  rapporterons  à des  complications,  ou  h 
des  degrés  différents  de  la  maladie,  les  symptômes  va- 


riables sur  lesquels  ont  été  établies  Ie3  divisions  que 
nous  avons  énumérées. 

Symptômes.  — Pour  étudier  avec  méthode  les  symp- 
tômes de  la  gale,  nous  supposerons  qu’un  individu  vient 
d’être  exposé  à la  contagion,  et  nous  suivrons,  chez  lui, 
le  développement  des  phénomènes  psoriques,  dans  l’or- 
dre d’apparition  de  ceux-ci.  Cette  marche  est  d’ailleurs 
celle  qu’il  faut  suivre  pour  se  former  de  la  gale  une  idée 
exacte. 

Incubation.  — «Chez  les  enfants,  dit  Bielt  (loc.  cit., 
p.  540),  l’éruption  se  montre  le  plus  ordinairement  qua- 
tre ou  cinq  jours  après  le  moment  de  la  contagion  ; chez 
les  adultes,  cette  période  a présenté  une  durée  moyenne 
de  huit  à quinze  jours  pendant  l’été,  et  de  douze  à vingt 
jours  en  hiver.  Celle  durée  peul  être  moindre  chez  les 
sujets  d’un  tempérament  sanguin,  et  plus  considérable 
chez  ceux  d’un  tempérament  bilieux.  Chez  les  vieillards, 
ou  les  individus  affectés  de  maladies  chroniques,  il  se 
passe  plusieurs  semaines  , quelquefois  même  plusieurs 
mois,  depuis  l'époque  de  la  contagion  jusqu’à  celle  de 
l’éruption  des  vésicules.  » 

On  conçoit,  en  effet,  que  la  chaleur,  une  peau  fine  et 
délicate,  favorisent  le  développement  de  la  maladie  ; 
mais  on  ne  saurait  établir  des  évaluations  précises  d’après 
les  renseignements,  presque  toujours  inexacts  on  sciem- 
ment altérés,  que  fournissent  les  malades.  Nous  ne  sau- 
rions admettre,  d’après  des  données  semblables,  que 
l’incubation  puisse  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois; 
jamais  nous  ne  lui  avons  vu  une  aussi  longue  durée,  et 
toutes  les  fois  que  nous  avons  interrogé  les  malades  avec 
soin,  qne  nous  les  avons  pressés  de  questions,  que  nous 
avons  appelé  leur  attention  sur  les  différentes  manières 
dont  peut  s’opérer  la  contagion,  nous  sommes  arrivés  à 
une  durée  d’incubation  qui  n’a  jamais  dépassé  trois  sep- 
ténaires. 

Du  reste,  des  expériences  nombreuses  d’inoculation 
peuvent  seules  conduire  à une  évaluation  rigoureuse- 
ment exacte,  et  elles  sont  encore  à faire.  Les  faits  obser- 
vés par  M.  Gras  sont  en  trop  petit  nombre  pour  que  l’on 
puisse  accepter  définitivement  les  évaluations  de  cet  au- 
teur, qui  pense  que  lorsque  la  gale  est  transmise  par  des 
œufs,  le  temps  d’incubation  varie  depuis  un  jour  jusqu’à 
huit  ou  dix,  suivant  que  les  œufs  sont  plus  ou  moins  près 
d’éclore,  et  que  l’incubation  peut  être  plus  longue  lors- 
que la  contagion  a lieu  au  moyen  d’acares  arrachés,  par 
les  ongles  du  malade,  de  leur  cuniculi,  et  transportés 
sur  un  individu  sain,  avant  d’être  parvenus  à leur  entier 
développement. 

Siège  primitif  des  symptômes  psoriques.  — Les  symp- 
tômes se  montrent  d’abord,  on  le  conçoit  facilement, 
sur  le  lieù  où  s’est  opérée  la  contagion,  où  s’est  effectué 
le  contact.  Le  poignet,  les  intervalles  des  doigts,  sont, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  points  où  appa- 
raissent les  premiers  symptômes  : ces  parties  sont,  en 
effet,  celles  qui  sont  le  plus  exposéesà  la  contamination. 
Il  est,  toutefois,  des  circonstances  particulières  qui 
exercent  à cetégard  une  grande  influence.  Chez  les  cha- 
peliers, les  teinturiers,  les  ouvriers  qui  travaillent  aux 
acides  concentrés,  les  forgerons,  les  serruriers,  les  arti- 
sans, dont  la  peau  des  mains  est  endurcie,  la  gale  se 
montre  de  préférence  sur  les  bras,  aux  aisselles,  sur  le 
ventre;  elle  apparaît  dans  la  paume  de  la  main  chez 
les  tailleurs  qui  se  servent  des  mêmes  coussins  de  car- 
reau ; chez  les  personnes  qui  font  des  armes,  elle  débute 
à la  main  droite,  par  suite  de  l’usage  des  gants  d’armes 
qui  servent  en  commun  à toute  une  salle.  Chez  les 
enfants  à la  mamelle,  la  gale  commence  par  les  fesses, 
qui  se  trouvent  en  contact  avec  les  mains  et  les  avant- 
bras  des  nourrices.  « Enfin,  dit  Bielt,  on  connaît  quel- 
ques faits,  rares  à la  vérité,  dans  lesquels  la  gale  se 
serait  transmise  d’abord  à la  face,  par  le  contact  immé- 
diat, ou  par  des  étoffes  qui  auraient  servi  à des  galeux.  » 
Sans  contester  d’une  manière  absolue  l’exactitude  de 
cette  assertion,  nous  devons  dire  que,  sur  bien  des 
centaines  de  galeux  que  l’un  de  nous  a observés,  il  n’a 
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jamais  rencontré,  à aucune  époque  de  la  maladie,  ni 
des  sillons,  ni  des  vésicules,  ni  aucun  autre  symptôme 
psorique,  sur  la  face.  MM.  Cazenave  et  Schedel  n’ont 
pas  été  plus  heureux.  « La  gale,  disent-ils,  peut  se  ren- 
contrer sur  toutes  les  parties  du  corps,  si  l’on  en  excepte 
toutefois  la  figure,  qui  en  est  toujours  préservée...  On  a 
cité  des  cas  où  la  maladie  avait  été  transmise  à la  face 
par  le  collet  d’un  manteau.  Etait-ce  bien  la  gale?  Nous 
en  doutons,  car  nous  avons  vu  des  milliers  de  galeux, 
sans  avoir  rencontré  une  seule  fois  cette  éruption  à la 
figure  » ( loc . ait.,  p.  136,  138). 

Le  premier  symptôme  qui  se  manifeste  est  un  prurit 
plus  ou  moins  vif;  il  se  fait  sentir  sur  les  parties  qui  ont 
été  contaminées,  et  il  précède  tous  les  autres  phéno- 
mènes : souvent  il  est  très-violent,  bien  que  i’ou  n’a- 
perçoive encore  ni  sillons  ni  vésicules.  11  augmente  le 
soir,  et  surtout  pendant  la  nuit;  la  chaleur,  les  bois- 
sons alcooliques,  toutes  les  causes  qui  activent  la  circu- 
lation cutanée,  le  rendent  plus  énergique. 

Bientôt  apparaissent  des  sillons  et  des  vésicules;  mais 
ici  les  choses  peuvent  se  passer  des  différentes  manières 
que  nous  avons  déjà  indiquées.  Tantôt  les  vésicules 
précèdent  les  sillons,  tantôt  elles  ne  se  montrent  que 
plusieurs  jours  après  ceux-ci  ; le  plus  ordinairement  les 
sillons  aboutissent  par  une  de  leurs  extrémités  à une 
vésicule,  mais  souvent  aussi  ils  sont  isolés  : les  vésicules 
se  développent  le  plus  souvent  sur  le  trajet  ou  dans  le 
voisinage  des  sillons,  mais  elles  peuvent  également  en 
être  très -éloignées.  Nous  avons  étudié  la  forme,  l’étendue, 
la  direction  des  sillons,  leurs  rapports  avec  l’insecte  et 
avec  les  vésicules  ; nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ces 
détails. 

Les  vésicules  psoriques  sont  petites,  acuminées,  dis- 
crètes , transparentes  a leur  sommet.  Si  l’on  ouvre  une 
d’entre  elles,  et  qu’on  fasse  écouler  la  sérosité,  on  aper- 
çoit au  centre  une  petite  cavité,  due  plutôt  à la  tuméfac- 
tion du  derme  ambiant  qu’à  une  véritable  ulcération, 
puisque  les  vésicules  psoriques  ne  laissent  jamais  après 
elles  de  cicatrices.  « J’ai  cru  remarquer  dans  quelques 
cas,  dit  M.  Gras  (loc.  cit.,  p.  20),  qu’on  pouvait  enlever 
une  portion  de  l'épiderme  qui  recouvre  la  vésicule,  sans 
percer  celle-ci,  ce  qui  semblerait  indiquer  qu’elle  serait 
non-seulement  formée  par  un  soulèvement  de  l’épi- 
derme, mais  encore  revêtue  d’une  enveloppe  propre.  » 

Le  nombre  des  vésicules  est  très-variable.  Tantôt, 
principalement  en  hiver,  chez  les  individus  faibles,  chez 
les  vieillards,  les  vésicules  sont  peu  nombreuses,  et 
n’existent  que  sur  les  parties  qui  ont  subi  le  contact 
contagieux;  souvent  on  n’en  voit  que  quelques-unes 
disséminées  entre  les  doigts,  aux  poignets,  et  sur  la  face 
antérieure  des  avant-bras  ; toujours  on  trouve  des  sillons 
aboutissant  à des  vésicules,  ou  placés  dans  le  voisinage 
de  celles-ci;  le  prurit  est  alors  peu  intense.  Tantôt,  et 
surtout  en  été,  chez  les  sujets  sanguins  ou  lymphatiques, 
chez  les  femmes,  les  enfants,  les  vésicules  se  déve- 
loppent rapidement  et  en  grand  nombre  : elles  se  mon- 
trent d’abord  sur  les  membres , près  des  articulations 
dans  le  sens  de  la  flexion,  puis  sur  le  ventre,  les  fesses  , 
la  poitrine,  etc.  L’éruption  peut  alors  devenir  générale  : 
néanmoins  elle  respecte  toujours  la  face  et  le  cuir  che- 
velu. Les  vésicules  se  développent  sur  des  parties  où  l’on 
ne  rencontre  pas  un  seul  sillon.  Le  prurit  est  insuppor- 
table ; les  malades  se  grattent  sans  cesse  , et  déchirent 
les  vésicules  avec  leurs  ongles  ; le  liquide  qu’elles  ren- 
ferment s’écoule  et  forme,  en  se  concrétant , de  petites 
squames  minces  et  peu  adhérentes.  Souvent  les  malades 
se  grattent  avec  tant  de  violence  qu’ils  font  saigner  les 
petites  portions  de  derme  dénudé  qui  constituent  le  fond 
des  vésicules  : on  voit  alors  se  former  des  croûtes  noi- 
râtres , semblables  à celles  que  l'on  observe  chez  les 
vieillards  affectés  de  prurigo. 

Chez  les  individus  robustes,  sanguins,  pléthoriques, 
chez  ceux  qui , par  leur  profession,  sont  exposés  à une 
température  très-élcvéc  , chez  ceux  qui  vivent  dans  la 
malpropreté , qui  se  grattent  avec  violence,  qui  fout 


abus  des  boissons  alcooliques,  qui  suivent  un  régime 
très-excitant,  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à elle- 
même  pendant  longtemps,  l’inflammation  du  derme  de- 
vient beaucoup  plus  intense.  On  voit  apparaître  des 
pustules,  tantôt  petites,  discrètes,  semblables  à celles 
de  l'impétigo,  tantôt  larges,  à base  enflammée,  comme 
les  pustules  d’ecthyma  ( gale  pustuleuse,  fausse  gale, 
grosse  gale,  etc.,  des  auteurs).  Souvent  aussi  des  pa- 
pules, plus  ou  moins  nombreuses,  se  développent  dans 
les  intervalles  qui  séparent  les  vésicules  et  les  pustules 
(gale  papuleuse ).  11  n’est  même  pas  très-rare  de  voir^ 
dans  les  cas  de  ce  genre,  l’inflammation  s’étendre  dans 
quelques  points  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et 
y donner  lieu  à la  formation  de  furoncles,  d’abcès.  Les 
collections  purulentes,  que  l’on  rencontre  principale- 
ment aux  aisselles,  à la  marge  de  l’anus,  sur  les  mem- 
bres, et  que  le  peuple  appelle  des  dépôts  de  gale , ont 
été  attribués,  par  quelques  auteurs,  à la  répercussion, 
à la  rétrocession  de  la  gale  : nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  (voy.  Terminaison).  Chez  les  individus  d’une  mau- 
vaise constitution,  affectés  de  syphilis,  de  scrofule,  lors- 
que les  vésicules  sont  nombreuses,  rapprochées  les  unes 
des  autres,  et  que  les  malades,  en  se  grattant,  ont  dé- 
nudé des  portions  assez  considérables  de  derme  , les 
ulcérations,  d’abord  très-superficielles,  qui  en  résultent, 
revêtent  quelquefois  de  mauvais  caractères,  et  se  trans- 
forment en  ulcères  plus  ou  moins  rebelles  ( gale  cachec- 
tique de  Willan). 

Tels  sont  les  seuls  symptômes  qui  appartiennent  réel- 
lement à la  gale  : « Les  phlegmasies  et  les  éruptions 
qui  peuvent  l’accompagner,  disent,  avec  raison,  MM.  Ca- 
zenave et  Schedel,  ne  sont  que  des  complications:  quel- 
que étendue  que  soit  l’éruption,  elle  ne  détermine  jamais 
ces  accidents  redoutables  qu’on  s’est  plu  à lui  attribuer  » 
(loc.  cit.,  p.  139). 

Marche , durée , terminaison.  — La  gale  ne  guérit 
jamais  spontanément , elle  tend  incessamment  à faire 
des  progrès,  et,  abandonnée  à elle-même,  elle  peut, 
disent  MM.  Cazenave  et  Schedel  , durer  des  années  et 
même  toute  la  vie.  Traitée  convenablement,  au  con- 
traire, la  gale  guérit  dans  un  espace  de  temps  qui  varie 
entre  six  et  vingt  jours,  suivant  le  degré  auquel  est  par- 
venue la  maladie,  la  nature  du  traitement  employé,  le 
degré  d’intelligence  qui  préside  à l’application  de  celui- 
ci,  etc.  (voy.  Traitement). 

De  même  que  la  gale  ne  guérit  jamais  spontanément, 
elle  ne  se  termine  jamais  par  la  mort.  Quelques  auteurs 
ont  avancé  que  la  gale  pouvait  se  transformer  en  une 
autre  affection  cutanée  : il  n’en  est  rien  ; il  arrive  quel- 
quefois qu’une  autre  éruption  se  manifeste  en  même 
temps  que  la  gale  ou  pendant  sa  durée,  et  qu’elle  per- 
siste après  elle,  mais  ce  n’est  pas  là  une  transformation, 
ce  n’est  qu’une  complication. 

Pendant  longtemps  les  auteurs  ont  tracé  un  tableau 
très-sombre  des  accidents  consécutifs  aux  métastases , 
aux  rétrocessions  , aux  répercussions  psoriques,  et  de 
nos  jours  encore  il  a été  question  de  ces  terminaisons 
funestes  de  la  gale.  «Ramazzini,  Testa,  et  quelques 
autres  observateurs,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  457), 
assurent  avoir  vu  l’hématurie,  des  affections  du  cœur, 
et  plusieurs  autres  maladies  graves  , survenir  après  la 
rétrocession  de  la  gale.  Je  n’ai  point  observé  de  faits 
analogues;  ils  sont  très-rares^  » Nous  ne  pouvons  ad- 
mettre celle  dernière  assertion.  M.  Rayer  pense  donc 
que ’les  faits  dont  il  parle  ont  existé  et  sont  possibles. 
Sur  quoi  fonde-t-il  celte  opinion  ? Evidemment  sur  le 
témoignage  des  auteurs  , puisqu'il  avoue  n’avoir  jamais 
rencontré  de  faits  analogues.  Or,  nous  ne  craignons  pas 
de  le  déclarer,  il  n’exislc  point  dans  la  science  une  seule 
observation  qui  ait,  sous  ce  rapport,  la  moindre  valeur. 
Tantôt,  comme  l’a  fait  M.  Favareille-Placial  (Diss.  sur 
les  accidents  funestes  qui  résultent  du  mauvais  trai- 
tement de  la  gale,  el  de  sa  répercussion  ; th.  de  Paris, 
1805,  n°  548),  on  a confondu  sous  le  noin  de  gale  des 
eczéma,  des  impétigo,  des  prurigo,  des  syphilides  (th. 
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citée,  p.  6-7)  ; tantôt  on  a rattaché  à la  rétrocession 
des  symptômes  qui  appartiennent  à ceux  (le  la  maladie 
elle-même.  C’est  ainsi  que  l’auteur  que  nous  venons  de 
nommer  a considéré  comme  des  accidents  de  rétroces- 
sion, des  abcès  formés  à la  marge  de  l’anus,  à la  cuisse, 
chez  des  sujets  ayant  été  affectés  de  gale  peu  de  temps 
auparavant,  accidents  qui  l’ont  engagé,  le  croira-t-on  , 
à faire  redonner  la  gale  aux  malades  1 ( loc . cit., 
p.  10).  Le  plus  ordinairement  on  a cité  comme  des 
exemples  de  rétrocession,  des  maladies  qui  ne  peuvent 
avoir  avec  lq  gale  aucune  espèce  de  connexion  , et  qui 
souvent  ne  se  sont  manifestées  que  plusieurs  années 
après  la  disparition  de  l’éruption  : nous  verrons  plus  loin 
les  absurdités  que,  pour  justifier  cette  manière  de  voir, 
on  a été  obligé  de  débiter  sur  la  nature  do  la  gale.  Le 
cadre  nosologique  tout  entier  a été  mis  à contribution  : 
on  a attribué  à la  rétrocession  de  la  gale  des  phlhisies 
pulmonaires,  des  bydropisies,  des  paralysies,  des  manies, 
des  hémorrhagies,  des  épilepsies  (Wenzel,  die  Nach- 
krankheiten  von  zuriick  getretener  Kràtze  ; Bamberg , 
1826),  des  amauroses  (Wenzel,  Lanzoni,  Ephem.  Acad, 
nat.  curios.,  cent,  ix  et  x,  p.  14),  des  empyèmes  [Re- 
cueil périodique  de  la  Soc.  de  médecine,  de  Paris  , 
t.  xli,  p.  41,  et  t.  xlii,  p.  216),  et  jusqu’à  des  torticolis 
(Wenzel)!  Les  faits  rapportés  par  Goerdens  ( Sternulalio 
insolita  nimia  a scabie  relropulsa  ; in  Acta  Acad. 
nat.  curios.,  t.  vin,  p.  384),  par  Hannes  (de  Spasrno 
vesicœ  urinariœ  lelhali  ex  scabie  relropulsa  ; in  Acta 
Acad.  nat.  curios.,  t.  vi,  p.  125;,  par  Virdung  (de 
Abdominis,  scrotipedumque  lumoreimrnenso  ,in  puero 
ex  relropulsa  scabie  orto  ; in  Acla  Acad.  nat.  curios., 
t.  v,  p.  183),  sont  encore  plus  extraordinaires  ! 

Alibert,  Biett,  MM.  Émery,  Cazenave,  Rayer,  Gibert , 
ont  vu  des  miliers  de  galeux,  et  jamais  ils  n'ont  pu  ren- 
contrer un  seul  cas  de  rétrocession.  Sans  doute,  des 
maladies  intercurrentes  de  toutes  espèces  peuvent  se 
manifester  chez  des  sujets  affectés  de  gale;  des  phleg- 
masies  viscérales  peuvent  même  faire  disparaître  mo- 
mentanément l’infiammalion  cutanée  produite  par  la 
morsure  des  sarcoptes,  par  un  traitement  externe  trop 
irritant,  par  les  malades  eux-mêmes,  lorsqu’ils  se  grattent 
avec  violence,  mais  la  rétrocession  est  étrangère  aux  faits 
de  ce  genre. 

A priori,  en  ne  tenant  compte  que  de  la  cause  pro- 
chaine, de  la  nature  de  la  maladie,  il  n’est  plus  permis 
aujourd'hui  de  croire  à la  possibilité  de  la  rétroces- 
sion, de  la  répercussion  de  la  gale;  et  l’observation 
vient  ici  confirmer  la  théorie.  Jos.  Franck  lui-même, 
malgré  ses  doctrines  humorales  exagérées  , se  prononce 
formellement  à cet  égard  :«  La  doctrine  de  la  rétrocession 
de  la  gale,  dit-il,  répugne  à la  saine  raison.  » Celte  dé- 
claration est  fort  remarquable  dans  la  bouche  de  l’auteur 
du  Praxeos. 

Récidives.  — Les  récidives  sont  très-fréquentes  chez 
les  galeux,  mais  elles  ne  sont  jamais  dues  qu’à  l’une  des 
deux  causes  suivantes  : tantôt  les  malades,  à peine  guéris, 
s’exposent  de  nouveau  à la  contagion  et  contractent  une 
nouvelle  gale;  tantôt  ils  abandonnent  leur  traitement 
trop  tôt,  avant  la  destruction  des  œufs  que  les  sarcoptes 
ont  déposés  sur  leur  corps,  et  la  gale  se  reproduit  aussi- 
tôt que  ces  œufs  étant  éclos,  de  nouveaux  acares  se  sont 
développés. 

Diagnostic.  — « La  gale  est  une  des  maladies  de  la 
peau,  disent  MM.  Cazenave  etSchedel,  dont  le  diagnostic 
est  le  plus  important;  car  la  moindre  erreur  peut  non- 
seulement  compromettre  la  réputation  du  médecin,  mais 
elle  peut  encore,  d’une  part,  faire  naître  des  soupçons 
injustes,  priver  quelqu'un  de  sa  place,  le  séparer  de  sa 
famille,  etc.;  et,  de  l’autre,  laisser  une  famille  tout 
entière  dans  une  sécurité  perfide,  sur  une  maladie  dont 
la  contagion  rapide  a bientôt  atteint  tontes  les  personnes 
de  la  maison.  » Ces  réflexions  sont  parfaitement  justes , 
et  leur  exactitude  n’est  que  trop  souvent  démontrée , 
par  suite  de  la  négligence  qu’on  apporte  générale- 
ment dans  l’élude  des  maladies  de  la  peau,  (fui  sont 


même  complètement  inconnues  à tant  de  praticiens. 

La  présence  de  l’acarus  est  le  signe  pathognomonique 
que  l’on  doit  rechercher,  avant  tout , dans  lous  les  cas. 
Si  l'on  parvient  à découvrir  un  insecte,  le  doute  n’est 
plus  possible  : la  gale  existe,  indépendamment  des  com- 
plications qui  peuvent  l’accompagner. 

Lorsque  l’on  ne  trouve  point  d'acarus  , ce  qui  peut 
tenir,  soit  à ce  que  l’on  n’explore  pas  assez  attentive- 
ment toutes  les  parties  du  corps,  soit  à ce  qu’il  n’existe 
qu’un  très-petit  nombre  d’insectes,  qui  échappent  à l’in- 
vestigation la  plus  minutieuse,  soit  à ce  (pie  la  maladie 
ail  déjà  une  assez  longue  durée,  soit  à ce  que  le  sujet  ait 
déjà  subi  un  traitement,  alors  le  diagnostic  varie  suivant 
plusieurs  circonstances. 

Ordinairement  la  forme,  la  disposition  des  vésicules, 
leur  siège,  lorsqu’elles  sont  placées  entre  les  doigts,  la 
prurit,  le  développement  par  contagion  de  la  maladie, 
ne  permettent  point  de  méconnaître  la  gale  ; mais  sou- 
vent aussi  le  diagnostic  est  très-difficile.  Dans  quelques 
cas,  il  est  impossible  de  se  prononcer  à un  premier  exa- 
men, et  l’on  est  obligé  d’attendre  que  l'éruption,  en  con- 
tinuant à faire  des  progrès,  ait  revêtu  des  caractères  plus 
tranchés. 

Les  vésiculeset  les  pustules  psoriques  peuvent  être  rap- 
portées à un  eczéma  simplex  ou  à un  impétigo. 

Exzéma.  — Dans  l’eczéma  simplex,  les  vésicules  sont 
agglomérées , plus  aplaties,  et  plus  animées;  le  prurit 
est  plutôt  une  cuisson  générale  qu’une  démangeaison  ; 
l’éruption  n’occupe  point  ordinairement  les  intervalles 
des  doigts.  Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  tou- 
jours très-prononcés  , et  le  diagnostic  est  très-difficile 
lorsque  l’eczéma  occupe  les  mains,  ce  qui  a souvent  lieu 
chez  les  individus  que  leur  profession  oblige  à manier 
des  substances  pulvérulentes,  irritantes,  etc.  ( blanchis- 
seurs, épiciers,  etc.). 

Impétigo. — Il  n’existe  aucune  différence  entre  les 
pustules  impétigineuses  et  les  pustules  psoriques,  mais 
l’impétigo  n’est  pa,§  accompagné  de  prurit,  il  n’occupe 
presque  jamais  les  mains. 

Lichen  simplex.  — Prurigo. — Lorsque  les  vésicules 
psoriques  ont  été  déchirées,  et  qu’elles  sont  remplacées 
par  de  petites  croûtes  noirâtres,  la  gale  peut  facilement 
être  confondue  avec  le  lichen  simplex  ou  le  prurigo.  Il 
faut  se  rappeler  alors  que  les  papules  qui  constituent  ces 
deux  dernières  affections  sont  beaucoup  plus  nombreu- 
ses que  les  vésicules  psoriques  , qu'elles  sont  plus  rap- 
prochées , qu’elles  occupent  principalement  le  dos,  les 
épaules,  les  membres  dans  le  sens  de  l’extension.  Le 
prurit  qui  accompagne  le  prurigo  est  plus  vif  que  celui 
de  la  gale  : dans  le  lichen,  au  contraire,  le  prurit  est  peu 
sensible.  Enfin,  on  retrouve  presque  toujours,  dans  la 
gale,  quelques  vésicules  encore  intactes. 

Répétons-le  : malgré  les  caractères  différentiels  que 
nous  venons  d’indiquer,  le  diagnostic  de  la  gale  est  très- 
difficile,  sinon  impossible  à établir,  lorsque  l’on  ne  ren- 
contre ni  sillons,  ni  sarcoptes;  que  les  vésicules  sont  peu 
nombreuses  et  déchirées  ; que  le  développement  de  la 
maladie  par  contagion  ne  peut  être  ni  démontré  ni  soup- 
çonné. Dans  les  cas  de  ce  genre  , les  médecins  les  plus 
expérimentés,  ceux  qui  connaissent  le  mieux  les  mala- 
dies de  la  peau,  sont  obligés  de  rester  dans  le  doute. 

Gale  simulée.  —On  voit  souvent  des  indigents  qui 
cherchent  dans  les  hôpitaux  un  asile  contre  le  froid  et  la 
faim,  des  prisonniers,  des  soldats  qui  convoitent  les  dou- 
ceurs de  l’infirmerie,  ou  le  billet  d'hôpital  , simuler  la 
gale,  au  moyen  de  piqûres  pratiquées  avec  de  grosses 
épingles,  sur  les  poignets  ou  entre  les  doigts.  L’absence 
de  sillons,  de  vésicules,  de  pustules,  de  papules,  de  tous 
les  symptômes  , en  un  mot , qui  caractérisent  la  gale, 
suffit  pour  dévoiler  une  supercherie  qui  devient  d’ail- 
leurs manifeste  au  bout  de  quelques  jours  d’observa- 
tion. 

Pronostic.—  Le  pronostic  de  la  gale  est  toujours  dou- 
blement favorable,  puisque  la  guérison  est  la  ter- 
minaison constante  de  la  maladie,  et  qu'au  moyen  d'un 
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traitement  convenable  elle  peut  être  obtenue  en  quelques 
jours. 

La  gale  peut-elle  être  favorable  , soit  comme  phéno- 
mène crilique,  soit  en  produisant  une  de'rivation  énergi- 
que sur  la  peau  ? 

On  ne  peut  pas  admettre  une  gale  critique  , dit 
Jos.  Franck,  dont  nous  nous  plaisons  à citer  encore  ici 
l’opinion  : ceux  qui  pensent  autrement,  ou  bien  confon- 
dent la  gale  avec  une  autre  maladie,  ou  bien  regardent 
comme  crilique  cette  éruption,  lorsque  les  malades  l’ont 
gagnée  par  hasard  vers  la  fin  de  leur  maladie  , ou  bien 
qu’ils  n’ont  pas  fait  attention  auparavant  à la  gale  qui 
existait,  mais  qui  leur  avait  échappé. 

Bielt,  MM.  Cazunave,  Schedel,  la  plupart  desderma- 
tologislcs  modernes,  partagent  l’opinion  de  Jos.  Franck, 
laquelle,  nous  l’avons  déjà  dit,  est  également  la  nôtre, 
puisque,  pour  nous,  l’acarus  est  la  seule  cause  de  la  gale, 
et  que  cet  insecte  ne  se  développe  point  par  génération 
spontanée. 

On  a prétendu  que  des  affections  graves  avaient  dis- 
paru sous  l’influence  de  la  gale  , et  quelques  médecins 
ont  été  jusqu’à  faire  contracter  la  gale  à leurs  malades. 
On  a cité  des  hydropisies  ( Jerzembski,  Diss.  de  scabiei 
salubrilale  in  affeclibus  hydropicis  ; Halæ,  1777),  des 
vésanies,  des  maladies  du  cœur,  des  phthisies  pulmonai- 
res, etc.,  qui  au  raient  guéri  de  cet  le  manière. Nous  n’avons 
pas  besoin  de  dire  qu’on  ne  saurait  ajouter  foi  à des  as- 
sertions semblables.  La  gale,  en  déterminant  une  irrita- 
tion violente  et  étendue  sur  la  peau  , peut  , dans  quel- 
ques cas,  dériver  une  légère  phlegmasie  interne  aigue  ou 
chronique;  mais  sa  puissance  ne  va  point  au  delà,  et 
quand  le  médecin  reconnaît  l’utilité  de  produire  artifi- 
ciellement cette  dérivation  cutanée,  il  peut  recourir  à 
des  moyens  beaucoup  moins  dégoûtants  et  plus  efficaces 
que  l’inoculation  de  la  gale. 

Complications. — Nous  avons  dit  que  l’irritation  pso- 
rique  ne  produisait  pas  exclusivement  sur  la  peau  des  vé- 
sicules, mais  encore  les  papules  et  de£  pustules,  qui  doi- 
vent, par  conséquent,  être  rangées  parmi  les  symptômes 
de  la  gale.  Chez  les  sujets  jeunes,  vigoureux,  sanguins, 
phlélhoriques ; chez  presque  tous  les  galeux,  lorsque  la 
maladie  est  pendant  longtemps  abandonnée  à elle- 
même,  lorsque  les  malades  se  grattent  avec  violence, 
lorsque  l’on  prescrit  un  traitement  externe  trop  irritant, 
ou  qu’on  prolonge  outre  mesure  l’emploi  des  agents  au- 
tipsoriques,  ces  lésions  acquièrent  un  grand  développe- 
ment et  finissent  par  constituer  de  véritables  complica- 
tions. C’est  ainsi  que  la  gale  est  souvent  compliquée 
d 'eczéma,  de  lichen, d'impétigo,  d'eclhyma;  nous  avons 
vu  que  quelqûefois  l’inflammation  s’étend  au  tissu  cel- 
lulaire : la  gale  est  alors  compliquée  de  furoncles  ou 
d'abcès. 

La  gale  , qui  atteint  surtout  les  individus  plongés  dans 
la  misère  et  la  malpropreté  , peut  être  compliquée  du 
scorbut,  qui  se  montre  dans  les  mêmes  circonstances 
qu’elle  ; souvent  alors  les  vésicules  psoriques  sont  livides, 
se  couvrent  de  petites  croûtes  brunâtres  , et  donnent 
naissance  à des  ulcérations  superficielles. 

La  syphilis  , les  scrofules  , ne  modifient  en  rien  les 
symptômes  et  la  marche  de  la  gale.  Des  phlegmasies 
membraneuses  et  parenchymateuses  peuvent  survenir 
comme  maladies  concomitantes  : on  voit  alors,  lorsque 
ces  maladies  deviennent  très -intenses  , les  vésicules 
psoriques  se  flétrir  et  disparaître  : c’est  en  prenant  l’ef- 
fet pour  la  cause  que  les  cas  de  ce  genre  ont  été  consi- 
dérés comme  des  exemples  de  rétrocession. 

Étiologie.  — Causes  prédisposâmes.  — Les  causes 
prédisposantes  de  la  gale  sont  les  circonstances  qui  favo- 
risent la  contagion  : c’est  ainsi  que  le  sexe  masculin  et 
l'ûge  adulte,  que  la  misère,  que  certaines  professions  , 
telles  que  celles  de  tailleurs,  de  matelassières,  de  mar- 
chands ambulants,  de  commis  voyageurs,  etc.,  sont  des 
causes  prédisposantes  de  gale.  En  effet,  les  hommes  jeu- 
nes, les  indigents,  les  individus  qui  exercent  les  profes- 
sions que  nous  venons  de  nommer,  sont  particulièrement 


exposés  à approcher  des  galeux,  à coucher  dans  de  mau- 
vaises auberges,  dans  des  lits  qui  ont  servi  à des  galeux, 
et  qui  souvent  contiennent  deux,  ou  même  trois  indivi- 
dus; à toucher  des  habits,  des  chiffons,  des  matelas  qui 
ont  appartenu  à des  galeux.  « La  gale  se  gagne,  dit 
Jos.  Franck,  par  le  séjour  dans  les  camps,  les  vaisseaux, 
les  hôpitaux,  les  écoles,  les  bains  publics,  les  lieux  con- 
sacrés à la  danse,  les  tavernes,  les  lieux  de  prostitution, 
où  pullulent  tant  d’insectes  immondes.  Il  est  à remar- 
quer, continue  Jos.  Franck  que  les  blanchisseuses  qui 
lavent  des  draps  souvent  infectés  au  plus  haut  degré,  ne 
contractent  jamais  la  gale  , ce  qu’il  faut  attribuer  au 
savon  dont  elles  font  usage.  » M.  Mouronval  ( Rech . et  ob- 
serv.  sur  la  gale;  Paris,  1821),  sur  1867  personnes  af- 
fectées de  gale,  reçues  à l’hôpital  Saint-Louis  pendant 
l’année  1820,  a compté  1234  hommes  et  633  femmes  ; 
4342  de  ces  malades  avaient  de  quinze  à vingt-cinq  ans. 
— Climat.  Quelques  auteurs  ont  dit  que  la  gale  était 
endémique  en  Corse,  en  Espagne,  en  Italie  ; ils  ont  attri- 
bué cette  endémie  au  climat  de  ces  contrées.  Il  est  pos- 
sible, en  effet , que  la  chaleur  favorise  la  reproduction 
des  acares,  et  par  conséquent  la  propagation  de  la  mala- 
die; mais  cette  influence  n’est  point  encore  positive- 
ment démontrée.  La  gale  est  aussi  commune  en  Pologne 
qu’en  Corse,  et  nous  pensons  qu’on  a attribué  au  climat 
ce  qui  appartient  à la  misère,  à la  malpropreté,  et  à 
l'absence  d'un  traitement  convenable  ou  même  de  tout 
remède — Tempérament.  La  gale  atteint  de  préférence, 
dans  une  grande  proportion,  les  individus  sanguins  et 
lymphatiques  ; elle  est  rare  chez  les  sujets  bilieux  ; mais, 
ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Cazenave  et  Schedel, 
cela  tient  à ce  que  les  tempéraments  bilieux  sont  eux- 
mêmes  moins  nombreux. 

Causes  déterminantes.  — La  contagion  est  , pour 
nous,  la  seule  cause  déterminante  de  la  gale  ; elle  s'opère 
au  moyen  des  sarcoptes  ou  de  leurs  œufs.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
déjà  entrés  à ce  sujet. 

Le  transport  du  conlagium  se  fait  immédiatement,  de 
galeux  à homme  sain,  ou  raédialement,  au  moyen  d’ob- 
jets qui 'Ont  servi  à des  galeux.  Dans  l'immense  majorité 
des  cas,  95  sur  100,  selon  M.  Aubé,  la  gale  se  transmet 
pendant  la  nuit,  et  immédiatement,  le  même  lit  renfer- 
mant un  galeux  et  un  homme  sain.  Nous  avons  vu  que 
M.  Aubé  explique,  en  disant  que  le  sarcopte  est  un  in- 
secte nocturne,  cette  circonstance,  qui  pourrait  être  due 
tout  simplement  à ce  que,  dans  cette  condition,  le  con- 
tact est  plus  immédiat  et  plus  prolongé  que  dans  toute 
autre. 

u La  gale,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  459),  se  transmet 
d’homme  à homme  par  le  contact  de  l'humeur  de  ses 
vésicules,  a 11  est  incroyable  que  M.  Rayer  ait  émis  sans 
s’appuyer  sur  aucune  preuve,  comme  un  fait  générale- 
ment reconnu,  une  assertion  qu'on  n’a  jamais  pu  démon- 
trer, et  que  démentent  positivement  les  expériences  de 
MM.  Lugol,  Mouronval,  Gras,  qui  ont  inoculé  un  grand 
nombre  de  fois  la  sérosité  des  vésicules  psoriques,  sans 
obtenir  jamais  le  moindre  résultat. 

La  gale  peut-elle  se  transmettre  des  animaux  à 
l’homme?  Alibert  rapporte  qu’un  cheval  galeux  donna 
lieu,  chez  plusieurs  personnes,  au  développement  d’une 
éruption  scabicuse , et  que,  dans  un  autre  cas,  deux 
individus  qui  avaient,  l’un  écorché,  l’autre  empaillé  une 
lionne  morte  ayant  la  gale,  furent  atteints  de  celle  ma- 
ladie (ouvr.  cité,  p.  56'1).  M.  Mouronval  dit  avoir  vu 
trois  cas  dé  gale  communiquée  par  des  chats  , et  un  cas 
de  gale  communiquée  par  un  chien  (loc.  cit.,  p.  9-10). 
Bien  a vu  des  employés  du  Muséum  d'histoire  naturelle 
contracter  la  gale  en  soignant  des  chameaux  atteints  de 
celle  maladie,  et  dans  une  autre  occasion,  il  a vu  une 
gale  transmise  par  un  chien  à un  jeune  enfant  qui  le 
caressait  sans  cesse  (ouvr.  cit.,  p.  544).  Malgré  ces  faits, 
nous  pensons  avec  Bielt  lui-  même  qne  la  transmission 
de  la  gale  des  animaux  à l'homme  n'est  point  encore  dé- 
montrée. 
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Traitement.  — Le  nombre  des  remèdes  antipsoriques 
est  énorme  , et  une  énumération  complète  serait  aussi 
fastidieuse  qu'inutile  ; nous  n’indiquerons  donc  ici,  avant 
d'instituer  le  traitement  rationnel  de  la  gale  , que  les 
préparations  qui  méritent  une  mention  spéciale. 

i‘°  Staphysaigre.  — Rauque  ( Mém . et  obseru.  cli- 
niq.  sur  un  nouveau  procédé  pour  la  guérison  de  la 
gale;  Paris,  1811  ) prescrivait  des  lotions  avec  la  liqueur 
suivante  : 2|  poudre  de  semences  de  staphysaigre, 
15  grammes;  extrait  de  pavots,  8 grammes;  eau, 
500  grammes  ; faites  bonillir  pendant  vingt  minutes. 
Biett  a expérimenté  ce  moyen,  qui  ne  lui  a fourni  que 
des  résultats  incertains*,  bien  que  son  usage  ait  été  con- 
tinué, dans  plusieurs  cas,  pendant  cinquante  jours  (Biett, 
art.  cit.).  D'autres  expériences , faites  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  ont  montré  que  ce  remède  irritait  vivement  la. 
peau,  déterminait  le  développement  d’eczéma  ,,  d’impé- 
tigo, provoquait  des  douleurs  articulaires,  de  l’insomnie, 
de  la  fièvre,  et  des  accidents  gastro-intestinaux. 

2°  Ellébore  blanc.  — Pringle  , Heberden  , faisaient 
usage  d’une  pommade  ainsi  composée  : poudre  de  ra- 

cine d’ellébore  blanc,  4 grammes  ; axonge,  32  grammes. 
Biett  a soumis  quarante  malades  à ce  traitement,  qui 
n'a  été  accompagné  d'aucun  inconvénient,  et  dont  la  du- 
rée moyenne  a été  de  treize  jours.. 

3°  Tabac ■ — Boerhaave,  et  plusieurs  ailleurs,  ont 
préconisé  les  lotions  avec  une  décoction  detabac(2j.  feuilles 
de  tabac,  64  grammes  ; eau,  500  grammes  ; deux  lotions 
par  jour).  M.  Méfiera  expérimenté  ce  moyen,  qui  lui  a 
fourni  , pour  la  durée  moyenne  du  traitement  , vingt 
jours  ( Méfier,  Expériences  comparatives  sur  le  traite- 
ment de  la  gale  , in  Bull,  des  sc.  méd.,  juillet  1825  , 
p.  24  )).  Souvent  ce  remède  détermine  des  lassitudes, 
des  malaises,  des  vomissements,  et  la  plupart  des  effets 
toxiques  de  la  nicotiane. 

4°  Thym. — M.  Cazenave  a obtenu  une  durée  moyenne 
de  traitement  de  dix-sepl  jours,  par  les  lotions  suivantes  : 
2J_  thym,  90  grammes  ; eau  bouillante,  1000  grammes; 
trois  lotions  par  jour  ( Bull,  de  thérapeutique , 1841, 
(.  xx,  p.  112).  En  ajoutant  du  vinaigre  à la  préparation 
précédente  légèrement  modifiée  ( thym  , CO  grammes  ; 
eau  bouillante,  1000  grammes;  vinaigre,  250  grammes), 
la  durée  moyenne  ne  fut  plus  que  de  douze  jours. 

5°  Plantes  aromatiques.  — M.  Cazenave  a obtenu 
des  résultats  fort  satisfaisants  des  lotions  alcoolo-aroma- 
tiques  ; il  a employé  les  deux  préparations  suivantes: 
2J.  essences  de  menthe,  de  romarin  , de  lavande,  de  ci- 
tron, ââ  4 grammes  ; alcool  rectifié,  1 000  grammes  ; eau, 
5000  grammes.  — 2J.  menthe  poivrée , romarin  , thym, 
sauge,  lavande,  ââ  250  grammes;  alcool  rectifié, 
4000  grammes;  eau,  2500  grammes  ;.  incisez  les  plantes, 
faites-les  macérer  dans  l’alcool  pendant  dix  jours  , et 
filtrez. 

6°  Goudron.- — Aliberl  ( Bull,  de  thérapeutique,  t.ix, 
p.  144,  et  après  lui  le  docteur  Pentzlin  ( Allgemeines 
liepertoriumvon  Kleinert;  Leipzig,  1837,  cah.  de  jan- 
vier, p.  92  ),  ont  retiré  de  bons  effets  du  goudron.  La  du- 
rée moyenne  du  traitement  a été  de  dix  jours  ( goudron, 
8 grammes  ; axonge,  32  grammes.  Deux  frictions  par 
jour  ). 

7°  Huile  d'olives. — Delpech  (Bull,  des  sc.  méd., 
octobre  1827,  p.  175),  M.  Boileau  de  Castelnau  (Revue 
méd.,  septembre  1828,  p.  406  ) ont  préconisé  les  lotions 
avec  de  l’huile  d’olive  pure.  M.  Emery  nous  a dit  avoir  em- 
ployé ce  moyeu  avec  avantage. 

8°  Savon. — Les  lotions  savonneuses  ontété  employées 
par  Thomann  et  Helmerich  ( Journ.  gënér.  de  méd., 
août  1813  ).  Le  savon  noir  a été  mis  en  usage  par  Dorn- 
blueth  ( Zeitschrift  für  die  gesammle  Mediiin  , juin 
1842  ),  et  Sicherer  ( Allgemeines  Repertorium  von  Klei- 
nert, mars  1836,  p.  51  ).  Le  dernier  assure  que  la  durée 
moyenne  du  traitement  n’est  que  de  huit  jours.  Le  savon 
noir  détermine  toujours  une  vive  irritation  de  la  peau, 
et  un  érythème  général  qui  est  suivi  de  desquamation. 

9°  Mercure.  — Les  mercuriaux  ont  été  fréquemment 


employés  dans  le  traitement  de  la  gale.  Biett  a expéri- 
menté la  pommade  cilrine , la  pommade  de  Werlhof 
(calomel,  1 partie  ; axonge,  8 parties),  et  les  lotions  de 
nitrate  de  mercure;  la  durée  moyenne  du  traitement  a 
été  de  14  jours  pour  la  première,  de  20  jours  pour  la 
seconde,  et  de  15  jours  pour  le  nilrale  de  mercure.  Biett 
n’a  retiré  que  de  mauvais  effets  des  pommades  de  proto- 
iodure  et  de  deuto-iodure  de  mercure.  M.  Méfier  a fait 
usage  de  lotions  mercurielles  (mercure  cru,  64  grammes, 
acide  nitrique,  128  grammes  ; eau,  5 kilogrammes  ) qui 
ont  donné  pour  durée  moyenne  de  traitement  20  jours. 
La  quintessence  antipsorique  de  Mettemberg,  vantée 
par  son  auteur,  qui  en  avait  tenu  la  composition  secrète, 
paraît  avoir  le  deulo- chlorure  de  mercure  pour  base 
(Bull,  depharmacie,  lr«  année,  août,  p.  354  ).  Des  ex- 
périences faites  au  Val-de-Grâce  devant  une  commission 
nommée  parle  ministrede  la  guerre,  ont  eu  pour  résul- 
tat de  faire  proscrire  l’usage  de  ce  remède  secret.  I.es 
mercuriaux  n’offrent  aucun  avantage  dans  le  traitement 
de  la  g»tle,  et  ils  déterminent  presque  constamment  des 
accidents  plus  ou  moins  graves,  tels  que  éruptions  cuta- 
nées , engorgements  glanduleux  , sfbmalite  , ptya- 
lisme , etc. 

10°  Plomb. — Les  lotions  d’eaw  de  Goulard  ont  été 
essayées  sans  succès.  Le  docteur  Lison  assure,  au  con- 
traire, que  la  durée  moyenne  du  traitement  n’est  que  de 
six  jours  en  employant  le  Irailementsuivanl  ( R.  litharge, 
32  grammes;  huile  d’olives,  128  grammes.  Mettez  sur 
un  feu  doux,  et  remuez  jusqu’à  ce  que  la  litharge  soit 
bien  dissoute  ).  Deux  frictions  par  jour  doivent  être  faites 
avec  16  grains  d’onguent  pour  chacune  d'elles  (Bull,  de 
thérapeutique,  l ix,  p.  31  ). 

11°  Sulfate  de  zinc.  — Hegenisch  ( Horn’s  Ârchiv., 
I.  in,  p.  218  ),  Harless  ( Hufeland’s  journal , mai  1816. 
p.  32)  ont  préconisé  les  lofions  de  sulfate  de  zinc  : nous 
manquons  d'expériences  exactes  faites  avec  ce  médi- 
cament. 

12°  Camphre.  — M.  Mélier  a obtenu  une  moyenne 
de  treize  jours  de  traitement  par  l’usage  d’un  liniment 
camphré  (R.  Huile  d’olives,  94  grammes;  campitre, 
8 grammes.  Deux  frictions  par  jour).  M.  Cazenave  a em- 
ployé, sans  avantages  marqués , des  lotions  acélo-cam- 
phrées  (R.  camphre,  15  grammes;  vinaigre  blanc, 
4000  grammes  ). 

43°  Ammoniaque. — M.  Méfiera  oblenuune  moyenne 
de  traitement  de  quatorze  jours  par  le  liniment  volai i l 
( R.  huile  d’olives , 60  grammes;  ammoniaque  liquide, 
8 grammes  ). 

14°  Chlore.  — M.  Derheins,  M.  Fanlonetli  ont  préco- 
nisé l’emploi  du  chlorure  de  chaux  (R.  Chlorure  de 
chaux.,  48  à 96  grammes;  eau,  500  gramm.  Trois  ou 
quatre  lotions  par  jour  ).  lis  assurent  qu’à  l’aide  de  ce 
médicament,  la  guérison  a fieu  du  sixième  au  dixième 
jour  ( Bull.  de  thérapeutique,  t.  m,  p.  366).  M. Cazenave 
a obtenu  par  les  chlorures  une  moyenne  de  quatorze 
jours,  (R.  liqueur  de  Labarraque,  45  grammes  ; eau, 
1000  grammes.  Trois  lotions  par  jour.  ) 

15°  Sulfure  de  chaux. — M.  Pyhorel  fait  pratiquer 
des  frictions  avec  du  sulfure  de  chaux,  auquel  on  ajoute 
de  l’huile  d’olives  an  moment  de  l’employer  (deux  fric- 
tions de  2 grammes  par  jour  ).  M.  Méfier  a obtenu  par 
ce  médicament  une  moyenne  de  traitement  de  vingt 
jours  ; mais  Bien  , qui  reconnaît  à ce  moyen  des  avan- 
tages réels,  a guéri  vingt  malades  en  onze  jours,  durée 
moyenne. 

16u  Iode.  — M.  Cazenave  a fait  usage  de  lotions  io- 
dnrees  (R.  iode,  2 grammes;  iodure  de  potassium  , 
40  grammes;  eau,  1000  grammes.  Trois  lofions  par 
jour),  qui  ont  donné  douze  jours  pour  durée  moyenne 
du  traitement  chez  les  hommes  , et  neuf  jours  chez  les 
femmes. 

17°  Acide  nitrique.  — Alyon  ( Essai  sur  les  proprié- 
tés médicales  de  l’oxygène;  Paris,  17  58)  a préconisé 
une  pommade  composée  d’axonge  et  d’acide  nitrique, 
qui  a été  employée  avec  avantage  par  Leschen  ( Lodar’s 
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Journal  fier  die  Chirurg.,  t.  n , p.  139).  Bielt  l’a  expé- 
rimentée, ei  a oliteuu  une  durée  moyenne  de  traitement 
de  quatorze  jours. 

18°  Acide  muriatique  oxygéné.  — Nous  n'avons  pas 
de  données  satisfaisantes  sur  ce  médicament  , qui  a été 
vanté  par  quelques  auteurs  [Ann.  de  la  Soc.  de  méd. 
prat.  de  Montpellier,  t.xxv,  p.  194.  — Hufeland's 
Journ.,  1803,  t.  i,  p.  35). 

19'  A eide  sulfurique.  — Helwich,  Bry  ( Jlecucil  pé- 
riod.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  t.  xlv,  p 570), 
Gahn  (Med.  and  philosop.  comment,  by  a Soc.  in 
Edinburgh,  t.  i,  p.  103),  ont  vanté  les  lotions  d’acide 
sulfurique  étendu  ( R acide  sulfurique  , 1 partie;  eau, 
30  à 40  parties).  Le  docteur  Laine  a appliqué  ce  traite- 
ment à six  cents  galeux  ; la  durée  moyenne  a été  de 
huit  jours  ( séance  de  l’Académie  roy.  des  sc.  du  29  sep- 
tembre 1834  ). 

20»  Soufre.  — Biett  a expérimenté  la  pommade  sou- 
frée simple  sur  vingt  malades  (R.  soufre,  I partie; 
axonge,  4 parties  ; deux  frictions  de  32  grammes  par 
jour).  La  durée  moyenne  du  traitement  a été  de  quinze 
jours,  a Ce  procédé  si  simple  et  si  peu  dispendieux,  dit 
Biett,  a l’avantage  de  ne  donner  lieu  à aucun  accident 
notable;  seulement,  il  a l’inconvénient  des  corps  gras 
unis  au  soufre  : il  a de  l’odeur,  tache  le  linge,  et  laisse 
un  enduit  désagréable  sur  les  téguments.  » 

M.  Devergie  emploie  des  lotions  de  foie  de  soufre  en 
dissolution  dans  l’eau;  il  fait  composer  deux  liqueurs  : 
la  première,  de  1 partie  de  foie  de  soufre  et  de  5 parties 
d’eau  ; la  seconde,  de  1 partie  de  foie  de  soufre,  et  de 
t>  parties  d’eau.  « Pour  le  traitement  de  la  gale  discrète, 
dit  M.  Devergie,  j’emploie  seulement  la  liqueur  la  plus 
étendue  ; dans  la  gale  confluente,  je  fais  faire  , pendant 
deux  jours,  des  lotions  avec  la  liqueur  la  plus  forte  , et 
je  termine  par  la  plus  faible.  » La  durée  moyenne  du 
traitement  est  de  moins  de  dix  jour*;  les  taches  impri- 
mées au  linge  disparaissent  à la  lessive. 

« Ce  traitement , ajoute  M.  Devergie,  a cependant  les 
inconvénients  qui  proviennent,  et  de  la  nature  même  de 
la  substance  qui  en  forme  la  base,  et  de  la  manière  dont 
le  malade  le  met  en  usage.  L’emploi  d’une  solution  trop 
forte,  ou  des  frictions  trop  énergiques,  développent  ra- 
pidement un  lichen  simple,  qui  guérit,  il  est  vrai,  par 
l’usage  de  quelques  bains , qui  irrite  souvent  le  malade 
par  les  démangeaisons  qu’il  occasionne  : c’est  surtout 
chez  les  femmes  où  cet  état  populeux  de  la  peau  se  montre 
avec  rapidité,  et  je  n’emploie  ordinairement  pouf  elles 
que  la  solution  la  plus  faible  ; souvent  même  je  ne  porte 
le  foie  de  soufre  qu’à  la  dose  d’un  huitième  du  liquide 
employé  (Uullelin  de  thérapeutique,  1841,  t.  xx,  p.  22). 

Clark  (An  essai/  on  diseases  of  the  skin;  London, 
1821),  Rapou  ( Traité  de  la  méthode  fumigaloire;  Paris, 
4823),  ont  vanté  l’emploi  des  fumigations  sulfureuses, 
que  M.  Calés  introduisit  dans  la  thérapeutique  de  la 
gale  en  1812,  et  qui,  ayant  été  approuvées  par  des  com- 
missions nommées  par  la  Faculté  , et  par  le  conseil  gé- 
néral des  hôpitaux,  furent  mises  en  usage , pendant 
quelque  temps,  dans  la  plupart  des  hôpitaux  civils  et 
militaires  de  l'Europe.  Ce  moyen , expérimenté  par 
M.  Méfier,  a donné  vingt  et  un  jours  pour  durée  moyenne 
du  traitement , et  cette  moyenne  , dans  les  expériences 
de  Biett,  s’est  élevée  à trente-trois  jours. 

« Les  fumigations  sulfureuses,  dit  Biett,  ne  présen- 
tent pas  tous  les  avantages  qu’on  s’est  plu  à leur  attri- 
buer ; elles  occasionnent  peu  de  dépense  , il  est  vrai , 
elles  n’ont  point  d’odeur  et  n’altèrent  point  le  linge  ; 
mais  la  longue  durée  du  traitement  fait  plus  que  con- 
tre-balanccr  ces  avantages.  Les  femmes  ne  les  supportent 
que  très-difficilement  ; elles  y éprouvent  fréquemment 
des  palpitations  insupportables,  et  d’autres  accidents  qui 
forcent  à les  retirer  immédiatement  de  l’appareil.  Chez 
une  foule  d’individus,  il  y a des  contre-indications  évi- 
dentes à l’emploi  de  ce  moyen.  On  a prétendu,  continue 
Biett,  qu’on  pouvait  abréger  la  cure  en  multipliant  le 
nombre  des  fumigations  ; mais  il  reste  démontré,  pour 


nous,  que  la  plupart  des  malades  ne  peuvent  point  sup- 
porter deux  fumigations  dans  les  vingt-quatre  heures  » 
fart,  cit .). 

21  «Sulfure  dépotasse.  — Les  bains  sulfureux  furent 
préconisés  par  M.  Jadelot  (Bull,  delà  Fac.  et  de  la  Soc. 
de  méd.  de  Paris,  1813,  p.  281),  et  expérimentés  par 
M.  Méfier  et  Biett.  Le  premier  a fixé  à dix-sept  jours  la 
durée  moyenne  du  traitement,  le  second  à vingt-cinq 
jours. 

Il  nous  reste  à parler  de  plusieurs  préparations  com- 
plexes qui  portent  généralement  les  noms  de  leurs 
auteurs. 

22°  Pommade  de  Pringle.  — (R.  hellébore  blanc, 
sel  ammoniac,  âà  8 grammes  ; soufre,  32  grammes; 
axonge,  80  grammes;  pour  quatre  frictions.)  M.  Méfier 
a obtenu,  par  ce  moyen,  une  durée  moyenne  de  traite- 
ment de  dix- neuf  jours. 

23°  Uniment  de  Fournier. — (R.  huile  d’olives, 
60  grammes  ; ammoniaque  et  camphre,  âà  8 gramm.)  ; 
durée  moyenne  du  traitement,  onze  jours  (Méfier). 

24°  Pommade  de  Chaussier.  — - (R.  fleurs  de  soufre, 
acétate  de  plomb,  2 parties  ; sulfate  de  zinc,  1 partie; 
une  pincée  étendue  d’huile  d’olives)  ; durée  moyenne  du 
traitement,  seize  jours  (Méfier). 

25°  Pommade  d'Alibert.  — (R.  fleurs  de  soufre  non 
lavées,  32  grammes;  muriate  d’ammoniaque,  8 gram- 
mes ; axonge,  64  grammes)  ; durée  moyenne  du  trai- 
tement, treize  jours  (Méfier). 

26»  Pommade  de  M- Métier.  — (R.  sous-carbonate  de 
soude,  64  grammes  ; eau,  32  grammes  ; huile  d’olives, 
128  grammes;  fleurs  de  soufre,  1 28  grammes)  ; durée 
moyenne  du  traitement,  treize  jours. 

27»  Onguent  de  Jasser.  — (R.  soufre  sublimé,  vitriol 
blanc,  baies  de  laurier,  âà  parties  égales;  huile  d’olives, 
q.  s.)  ; nous  n’avons  point  de  données  sur  l’action  de  ce 
médicament. 

28“  Lotions  de  Dupuytren.  — R.  eau,  750  grammes  ; 
sulfure  de  potasse,  128  grammes;  acide  sulfurique, 
16  grammes;  deux  lotions  par  jours)  ; durée  moyenne 
du  traitement,  seize  jours  cBlélier  et  Biett).  Percy  avait 
obtenu,  par  celle  préparation,  les  résultats  les  plus 
avantageux,  que  n’ont  point  confirmés  les  expériences 
de  Biett.  Celle  solution  irrite  considérablement  la  peau, 
et  détermine  souvent  des  douleurs  profondes  dans  les 
articulations  radio-carpienne  et  huméro  cubitale. 

29»  Uniment  de  Valentin.  — (R.  soufre  natif  et 
chaux  vive,  âà  parties  égales  ; triturer  avec  de  l’huile 
d’olives)  ; durée  moyenne  du  traitement,  quinze  jours 
(Méfier);  douze  jours  (Biett). 

3(1°  Uniment  de  Jadelot.  — (R.  sulfure  de  potasse, 
192  grammes  ; savon  blanc,  1 kilogramme;  huile  d’oli- 
ves, 128  grammes  ; huile  volatile  de  thym,  8 grammes)  ; 
durée  moyenne  du  traitement,  quinze  jours  (Méfier  et 
Bielt).  « Le  linimcnt  de  .Jadelot  se  conserve  difficilement, 
dit  Biett...  le  plus  grand  nombre  des  malades  auxquels 
on  l’a  prescrit  ont  éprouvé  des  cuissons,  des  sueurs  co- 
pieuses, et  un  malaise  très-marqué;  chez  plusieurs 
d’entre  eux,  il  s’est  manifesté  des  éruptions  vésiculcuses 
(eczéma  ruhrum,  eczéma  impetiginodes)  ; quelques-uns 
ont  aussi  présenté  des  éruptions  orliées  brillantes  et  in- 
supportables » (art.  cit.). 

31“  Pommade  de  Laulert.  — (R.  Soufre,  IG  parties  ; 
protoxyde  de  plomb,  1 partie;  axonge,  q.  s.  Ce  moyen 
calme  promptement  le  prurit;  mais  il  irrite  violemment 
la  peau , et  détermine  souvent  des  troubles  notables  dans 
les  fonctions  digestives.  La  durée  moyenne  du  traitement 
est  île  vingt-cinq  jours  (Bielt). 

32°  Pommade  de  M.  Hospital.  — (R.  chlorure  de 
chaux,  64  grammes;  soufre  sublimé,  48  grammes; 
axonge,  192  grammes.  Deux  frictions  par  jour.)  L’auteur 
de  ce  médicament  assure  que  la  durée  moyenne  du  trai- 
tement est  de  huit  à dix  jours,  et  que  cette  médication 
est  exempte  de  tout  inconvénient  ( Bull,  de  thérapeu- 
tique, t.  v,  p.  58). 

33»  Pommade  de  M.  Emery.  — (R.  savon  noir,  128 
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grammes;  sel  marin,  64  grammes  ; soufre,  64  gram- 
mes ; alcool,  1 6 grammes  ; vinaigre,  32  grammes  ; chlo- 
rure de  calcium,  8 grammes.  Deux  frictions  par  jour 
de  16  grammes  chacune.)  Celle  pommade  avait  paru 
devoir  donner  de  beaux  résultats,  et  une  durée  moyenne 
de  traitement  de  moins  de  huit  jours  ( huit . de  théra- 
peutique, t.  'vin,  p.  294).  Ces  espérances  ne  se  sont 
point  réalisées,  et  M.  Emery  a abandonné  lui-même  ce 
médicament  compliqué,  renfermant  des  substances  qui 
doivent,  en  réagissant  les  unes  sur  les  autres,  amener 
des  décompositions,  et  qui  n’est  d’ailleurs  qu’une  modi- 
fication de  la  pommade  de  Hafenreffer.  M.  Emery  lui  a 
substitué  une  préparation  beaucoup  plus  simple  (H. 
savon  vert,  2 parties;  soufre,  1 partie;  eau,  quantité 
suffisante.  Deux  frictions  par  jour),  dont  il  s’est  servi 
avec  avantage. 

34°  Pommade  anglaise.  — (R.  soufre  sublimé,  32 
grammes;  racine  d’hellébore  blanc,  8 grammes;  nitrate 
de  potasse,  425  centigrammes  ; savon  vert,  4Rgrammes  ; 
axonge,  96  grammes  : pour  quatre  frictions.)  Ce  trai- 
tement est  très-compliqué  dans  son  application,  et  nous 
n’entrerons  pas  ici  dans  les  détails  fort  longs  qui  se 
rattachent  à celle-ci.(voy .Bull,  génér.de  thérapeutique, 
t.  xvi,  p.  138).  La  pommade  anglaise  a été  vantée  par 
beaucoup  de  médecins  allemands  (Railer,  Stannius, 
Leue,  etc.),  et  pendant  longtemps  elle  a été  mise  en 
usage  dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  Belgique.  En 
1834,  l’administration  du  service  de  santé  de  l’armée  a 
ordonné  de  l’abandonner,  après  avoir  reconnu  qu’elle 
déterminait  souvent  des  accidents  graves  (érysipèles,  ul- 
cérations cutanées,  abcès,  troubles  nerveux,  etc,),  qu’elle 
n’amenait  souvent  qu’une  guérison  incomplète,  qu’elle 
imprimait  aux  salles,  an  linge,  aux  malades,  une  saleté 
repoussante,  enfin  qu’elle  constituait  une  méthode  de 
traitement  fort  dispendieuse. 

35°  Pommadebelge.  — Depuis  4834,  on  a substitué, 
dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  Belgique,  à la  pom- 
made anglaise,  la  préparation  suivante  (R.  (leur  de 
soufre,  chaux  vive,  àà  3 kilogrammes  ; eau  de  pluie, 
50  kilogrammes  : mettez  le  tout  dans  une  chaudière  de 
fonte,  et  épuisez  par  l’ébullition  jusqu’à  la  densité 
de  10°).  Suivant  M.  Florent-Cunier,  celte  préparation 
n’a  aucun  inconvénient,  elle  n’irrite  que  modérément  la 
peau,  et  la  durée  moyenne  du  traitement  est  de  sept 
jours  {Bull.  gén.  de  thérap.,  t.xvi,  p.  141). 

36°  Pommade  d'Helmerich.  — (R.  soufre  sublimé, 

2 parties;  potasse  purifiée,  1 partie;  axonge,  8 parties.) 
Cette  pommade,  dont  M.  Helmernk  n'est  point  l’inven- 
teur, est  restée  pendant  longtemps  parmi  les  remèdes 
secrets,  et  a joui  d’une  grande  vogue  (Ann.  de  la  Soc. 
de  médecine  de  Montpellier,  t.  xxxtt,  p.  364.  — Bull, 
delà Facul.  et  de  la  Soc.  de  médecine  de  Paris,  1814, 
p.  II).  En  1822,  le  docteur  Burdin  en  fit  connaître  la 
composition,  et  assura  qu’elle  guérissait  la  gale  en  deux 
jours,  lorsqu'on  l’appliquait  de  la  manière  suivante  : 
1°  bain  savonneux,  pour  préparer  le  malade  au  traite- 
ment; 2°  trois  frictions  par  jour,  faites  devant  le  feu, 
avec  32  grammes  de  pommade  par  friction;  3°  bain 
savonneux  pour  nettoyer  la  peau  (.Burdin,  Méthode  du 
docteur  Helmerick,  pour  guérir  la  gale  en  deux  jours  ; 
Paris,  1822). 

La  pommade  d’Hclmerick  est  encore  fréquemment 
employée,  bien  qu'elle  n’ait  point  tenu  toutes  les  pro- 
messes qui  avaient  été  faites  en  son  nom.  A deux  fric- 
tions par  jour,  elle  a donné  pour  durée  moyenne  du 
traitement  onze  jours  à M.  Métier,  et  treize  jours  à Biett. 

« S’il  est  vrai,  dit  ce  dernier,  qu'à  l'aide  de  ce  traitement 
on  ail  obtenu  des  guérisons  en  un  ou  deux  jours,  c’est 
qu’on  n’y  a jamais  eu  recours  que  dans  des  gales  récen- 
tes, simples,  chez  des  sujets  robustes.  » Biett  a traité  dix 
malades  en  suivant  les  règles  indiquées  par  M.  Burdin. 
Un  seul  de  ces  galeux  a été  guéri  en  quatre  jours,  sans 
accidents  ; chez  les  autres  il  a fallu  susprendre  le  traite- 
ment à plusieurs  reprises,  pour  combattre  les  éruptions 
que  l’irritation  générale  de  la  peau  avait  produites.  Chez 


ces  dix  malades,  la  moyenne  de  durée  du  traitement  a 
été  de  quatorze  jours  (art.  cité). 

37»  Pommade  de  liielt.—  (R.  soufre  sublimé,  2 par- 
ties ; sous-carbonate  de  potasse,  1 partie  ; axonge  8 par- 
ties. Deux  frictions  par  jour,  de  16  grammes  chacuue.) 
Biett  avait,  comme  on  le  voit,  modifié  la  pommade 
d’Holmerick,  en  substituant  le  carbonate  de  potasse  à la 
potasse.  Ce  traitement  a été  pendant  longtemps  exclu- 
sivement employé  à l’hôpital  Saint-Louis.  « De  toutes  les 
méthodes,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel  ( loc . cit., 
p.  149),  c’est  celle  qui  réussit  le  plus  constamment,  le 
plus  promptement,  et  qui  détermine  le  moins  souvent 
des  éruptions  accidentelles.  La  durée  moyenne  du  traite- 
ment est  de  douze  jours. 

38°  Lotion  de  M.  Cazenave.  — (R.  iodure  de  soufre, 
iodure  de  potassium,  àâ  1 gramme  ; eau,  15  grammes.) 
Le  traitement  actuellement  employé  à l’hôpital  Saint- 
Louis  par  M.  Cazenave  est  celui-ci  : Trois  lotions  par 
jour  avec  le  liquide  ci-dessus  indiqué  ; tous  les  jours, 
alternativement,  un  bain  simple  et  une  fumigation  sul- 
fureuse. La  durée  moyenne  du  traitement  est  de  qua- 
torze jours. 

Traitement  rationnel  de  la  gale.  ■ — Nous  venons 
d’énumérer  les  principaux  médicaments  qui  ont  été  mis 
en  usage  pour  combattre  la  gale  ; il  nous  reste  à faire 
connaître  les  indications  thérapeutiques  qui  se  présen- 
tent dans  le  traitement  de  cette  affection,  et  la  manière 
de  les  remplir  que  nous  jugeons  être  la  plus  convenable. 

La  gale  est  une  maladie  purement  locale  ; elle  ne 
réclame  , par  conséquent , qu’un  traitement  local,  dont 
toutes  les  indication  peuvent  être  résumées  de  la  manière 
suivante  : le  détruire  les  sarcoptes  actuellement  exis- 
tants sur  le  corps  des  galeux,  cl  empêcher  le  développe- 
ment ultérieur  de  mouveaux  insectes;  2°  combattre  l’irri- 
tation cutanée  produite  par  la  présence  des  sarcoptes, 
et  par  l’action  des  médicaments  irritants  que  l’on  est 
obligé  d’employer  pour  remplir  la  première  indication. 
Les  moyens  propres  à faire  atteindre  ce  double  but  va- 
rient, suivant  que  la  gale  est  simple  ou  compliquée. 

Gale  simple.  — Lorsque  la  gale  s'est  développée  sur 
un  sujet  sanguin , pléthorique,  sur  un  sujet  ayant  la  peau 
très-irritable,  on  devra  faire  précéder  le  traitement  an- 
tipsorique  de  bains  simples,  d'une  saignée  do  bras , de 
l’administration  de  quelques  purgatifs  doux  ; lorsque 
l’on  néglige  ces  précautions  , la  substance  , nécessaire- 
ment plus  ou  moins  irritante,  à laquelle  on  a recours 
pour  détruire  les  sarcoptes,  détermine  presque  cons- 
tamment , dès  les  premiers  jours , le  développement 
d’éruptions  orliées,  vésiculeuses , pustuleuses,  papu- 
leuses, d’érysipèles,  de  furoncles,  d’abcès , et  un  mot,  de 
toutes  les  complications  qui  , dans  les  circonstances  que 
nous  venons  d’indiquer,  se  manifestent  spontanément , 
au  bout  de  quelque  temps , quand  la  maladie  est  aban- 
donnée à elle-même.  Ce  traitement  préparatoire  est 
d’autant  plus  nécessaire  que  la  gale  est  plus  intense  , 
plus  étendue , plus  ancienne;  il  serait  inutile  dans  les 
conditions  opposées  à celles  que  nous  venons  d’énu- 
mérer. 

Le  choix  du  médicament  antipsorique  n’est  point 
facile , malgré  toutes  les  recherches  qui  ont  été  faites 
sur  ce  sujet,  ou  plutôt  en  raison  même  de  ces  recherches. 
Dans  l’étal  actuel  de  la  science,  nous  établissons  une 
distinction  fort  importante  pour  la  pratique. 

Dans  les  hôpitaux,  auprès  des  malades  pauvres,  le  prix 
du  médicament  est  une  considération  qu’il  n’est  point 
permis  de  négliger,  et,  par  ce  motif,  nous  pensons  que 
la  pommade  sulfuro-alcaline  de  Biett  ^R.  soufre  sublimé, 
2 part ies;  sous-carbonate  de  potasse,  1 partie;  axonge, 

8 parties)  , la  pommade  «le  M.  Emery  (R.  savon  vert , 2 
parties  ; soufre  , 4 partie;  eau  q.  s.),  et  les  lotions  de 
M.  Devergie  (R.  foie  de  soufre,  4 partie;  eau,  3 ou  6 par- 
ties), sont  les  trois  préparations  entre  lesquelles  il  faut 
choisir.  Si  l'expérience  confirme  les  résultats  annoncés 
parM.  Devergie,  le  traitement  préconisé  parce  médecin 
ne  peut  manquer  d’être  universellement  adopté,  car  il 
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réunit  à la  modicité  du  prix  une  moyenne  de  durée  très- 
courte,  et  l’avantage  de  ne  point  altérer  le  linge. 

Auprès  des  malades  qui  jouissent  de  quelque  aisance  , 
on  peut  tenir  compte  du  désagrément,  du  dégoût,  de  la 
malpropreté,  qui  se  rattachent  aux  préparations  sulfu- 
reuses et  aux  corps  gras  ; et  ici  nous  pensons  qu’il  faut 
choisir  entre  les  lotions  indurées  de  M.  Cazenave  (R. 
iode,  2 grammes;  iodure  de  potassium,  10  grammes; 
eau,  1,000  grammes)  et  les  lotions  alcoolo-aromatiques 
du  même  médecin.  L’un  de  nous  a souvent  mis  en  usage 
un  moyen  dont  la  première  idée  lui  a été  donnée  par 
R1.  Cras,  et  qui  a l’avantage  d’être  en  même  temps  facile,. 
agréable  et  efficace  : il  consiste  tout  simplement  en 
lotions  avec  de  l'essence  de  lavande.  Trois  lotions  par 
jour  peuvent  être  faites  sans  aucun  inconvénient;  l’irrita- 
tion cutanée  produite  par  le  médicament  n'amène  pres- 
que jamais  de  complication  , et  la  durée  moyenne  du 
traitement  ne  dépasse  point  huit  jours.  M.  Cazenave  nous 
a dit  avoir  également  employé  cette  médication,  et  avoir 
constaté  tous  les  avantages  que  nous  lui  attribuons. 

Après  le  choix  du  médicament,  se  présentent  d’autres 
considérations  non  moins  importantes,  relatives  à l’ap- 
plication et  à la  durée  du  traitement. 

La  destruction  des  insectes  ne  pouvant  être  opérée 
que  par  des  substances  irritantes  (l’huile  exceptée),  il 
faut,  autant  que  possible,  restreindre  l’action  de  celles-ci 
à l’effet  mortifère,  et  empêcher  qu’elle  ne  s’exerce  sur 
la  peau , et  vienne  augmenter  l’irritation  cutanée  déjà 
produite  par  la  présence  des  sarcoptes.  Dans  ce  but, 
quelle  que  soit  la  médicalion  choisie,  il  faut  ne  pas  trop 
multiplier  les  frictions  ou  les  lotions  quotidiennes  :1e 
nombre  trois  ne  doit  jamais  être  dépassé  , et  ordinaire- 
ment deux  lotions  ou  frictions  , dans  les  vingt-quatre 
heures,  sont  suffisantes.  Chez  les  sujets  sanguins,  lorsque 
la  gale  est  intense,  pustuleuse,  c’est-à-dire  lorsque  la 
peau  est  violemment  enflammée,  le  médicament  ne  doit 
être  appliqué  qu’une  fois  par  jour.  Les  frictions  ou  lotions 
sont  ordinairement  générales;  il  résulterait  toutefois  de 
recherches  faites  par  M.Émery  à l’hôpital  Saint-Louis 
{Bull,  génér.  de  thérap.,  t.  vin,  p.  208),  que  l'on  guérit 
la  gale  aussi  promptement  et  aussi  sûrement  en  n’appli- 
quant le  médicament  que  sur  les  parties  où  se  trouvent 
habituellement  les  acares  , c’est-à-dire  sur  les  mains  et 
les  pieds.  Ces  frictions  locales,  dit  M.  Euiery  , suffisent 
pour  faire  disparaître,  sans  qu’elles  se  renouvellent, 
toutes  les  vésiGules  qui  recouvrent  les  autres  parties  du 
corps.  La  confirmation,  à l’aide  de  nouvelles  expérien- 
ces, de  ce  fait  important , aurait  pour  résultat  de  sim- 
plifier le  traitement  de  la  gale,  de  restreindre  son  action 
irritante  à l’effet  voulu,  d’éviter  souvent  les  complications, 
et  de  prouver  manifestement  que  l’acarus  est  la  seule 
cause  de  la  gale,  si  cette  démonstration  n’était  point 
déjà  complète. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  expressément  recommander 
aux  malades  de  ne  point  se  gratter , et  de  ne  point 
employer  le  médicament  prescrit,  par  frottement.  Cette 
dernière  indication  est  trop  souvent  négligée,  ainsi  que 
le  prouve  le  mot  friction  qu’emploient  tous  les  auteurs,, 
et  que  devrait  remplacer  celui  A' onction.  Les  pommades, 
les  onguents  antipsoriques , doivent  être  simplement 
apliqués , étendus  sur  la  peau  ; il  faut  enduire  , oindre 
les  parties , et  non  les  frictionner.  Les  médicaments 
liqu  ides  seront  appliqués  au  moyen  d’une  éponge  fine  , 
trempée  dans  le  liquide , et  promenée  ensuite  douce- 
ment sur  le  corps. 

Des  bains  simples,  quotidiens,  pendant  toute  la  durée 
du  traitement  antiphlogistique  , sont  toujours  utiles  : 
chez  les  sujets  peu  irritables  , on  peut  les  faire  alterner 
avec  des  fumigations  sulfureuses  , ou  des  bains  de  même 
nature. 

La  durée  du  traitement  ne  doit  être  ni  trop  courte 
ni  trop  longue  , et  celte  détermination  difficile  est  le 
point  le  plus  important  de  la  thérapeutique  de  la  gale. 

Lorsque  le  traitement  est  trop  court  , la  destruction 
des  insectes  n’est  point  complète,  les  œufs  donnent  nais- 


sance à de  nouveaux  sarcoptes,  et  la  gale  ne  tarde  pas  à 
reparaître  avec  son  intensité  première.  C'est  ainsi  que 
s’explique  une  grande  partie  des  nombreuses  récidives 
que  l'on  observe  chez  les  malades  que  l’on  renvoie  au  bout 
de  quelques  jours  de  nos  hôpitaux,  pour  faire  place  aux 
galeux  qui  se  pressent  aux  portes  d’un  service  insuffisant. 
Les  médecins  peu  experts  dansle  traitement  des  maladies 
cutanées,  ceux  quiselivrent  à des  essais  thérapeutiques, 
qui  recherchent  surtout  la  brièveté  du  traitement  et  lui 
sacrifient  la  sûreté,  proclament  trop  souvent  la  guérison 
aussitôt  que  les  vésicules  que  portait  le  malade  sont  flé- 
tries , et  compromettent  ainsi  la  santé  de  celui-ci  aussi 
bien  que  la  science. 

Lorsque  le  traitement  est  trop  long,  l’effet  irritant  des 
médicaments,  désormais  inutile  puisqu’il  a produit  toutee 
qu’on  doit  en  exiger,  c’est-à-dire  la  destruction  complète 
des  sarcoptes , l’effet  irritant  s’exerce  sur  la  peau  et  amène 
des  maladies  consécutives,  telles  que  des  eczémas,  des 
impétigos,  des  lichens,  etc.  Que  de  fois  n’avons-nous  pas 
vu  des  médecins  considérer  comme  des  gales  rebelles, 
invétérées  , constitutionnelles  {!)  les  affections  qu’ils 
avaient  produites  par  un  traitement  trop  prolongé  ou 
trop  énergique,  et  qu’ils  aggravaient  sans  cesse,  puisqu’à 
mesure  que  l’effet  devenait  plus  prononcé , il  ajoutait  à 
l’intensité  de  la  cause. 

La  durée  du  traitement  doit  varier , ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  suivant  le  médicament  employé  : en  général, 
elle  ne  doit  être  de  moins  de  huit  jours;  mais  il  est  im- 
possible d’établir  à cet  égard  de  règle  fixe.  L’ancienneté, 
l’intensité  delà  maladie,  le  soin  plus  ou  moins  grand 
qu’apporte  le  sujet  dans  l’application  du  médicament, 
exercent  une  influence  marquée,  qui  diffère  presque 
chez  chaque  individu.  Pour  pouvoir  déterminer  rigou- 
reusement la  durée  de  chacune  des  médications  antipsori- 
ques, il  faudrait  encore  posséder  des  données  exactes,  qui 
nous  manquent,  sur  l’évolution  des  œufs  des  sarcoptes, 
sur  l’action  mortifère  de  chaque  médicament,  etc. 

Dans  la  gale  simple,  et  lorsque  le  traitement  a été 
convenable,  l’irritation  cutanée  produite  par  les  sarcoptes 
cl  par  les  médicaments  est  presque  nulle  : quelques  bains 
lièdes,  administrés  après  la  cessation  de  la  médication 
antipsorique,  suffisent  pour  achever  la  guérison. 

Gale  compliquée.  — Lorsque  l’inflammation  cutanée 
est  très-aiguë,  soit  en  raison  de  circonstances  indivi- 
duelles, soit  en  raison  du  degré  et  de  l’ancienneté  de  la 
maladie;  lorsque  la  gale  est  compliquée  d’eczéma,  d’im- 
pétigo, d’ecthyma,  de  furoncles,  le  traitement  antipso- 
rique ne  doit  être  employé  qu’avec  de  grands  ménage- 
ments. Avant  d’opérer  la  destruction  des  insectes,  il  faut 
combattre  la  phlegmasie  cutanée  qui  viendrait  encore 
augmenter  l’action  des  médicaments  acaro-morlifères,  et 
c’est  ici  qu’il  est  important  de  recourir  au  traitement 
préparatoire  que  nous  avons  indiqué.  La  saignée,  les 
purgatifs  sont  très-utiles,  lorsque  l’état  général  du  sujet 
et  celui  de  ses  voies  digestives  permettent  d’employer 
ces  moyens.  Dans  tous  les  cas,  les  bains  simples  ou  d’eau 
de  son,  les  lolions  avec  de  l’eau  de  guimauve,  les  bains 
de  pieds  et  de  mains  avec  de  l’eau  de  vaisselle  grasse, 
doivent  être  exclusivement  mis  en  usage  tant  que  la  ma- 
ladie conserve  ses  caractères  inflammatoires.  Ce  n’est 
que  lorsque  ceux-ci  ont  entièrement  disparu  qu’il  est 
permis  de  commencer  l’emploi  des  antipsoriques,  et  alors 
même  il  ne  faut  point  aller  au  delà  d’une  onction  ou 
lotion  dans  les  vingt-quatre  heures.  Malgré  ces  précau- 
tions, l’inflammation  cutanée  se  reproduit  souvent  sous 
l’influence  des  médicaments  , et  oblige  de  suspendre  le 
traitement  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Lorsque  le  prurit  psoriqueest  très-intense,  qu'il  existe 
un  grand  nombre  de  papules,  on  prescrira  avec  avantage 
des  bains  alcalins. 

Gale  des  enfants.  — Les  bains  sulfureux,  les  onctions 
huileuses,  sont  les  seuls  moyens  auxquels  il  soit  permis 
de  recourir  dans  la  gale  des  enfants,  en  raison  de  l’ex- 
trême facilité  avec  laquelle  la  peau  s’irrite  et  s’enflamme 
dans  le  premier  âge. 
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Prophylactique.  — Toute  la  prophylactique  de  la 
gale  consiste  à éviter  le  contact  des  galeux  et  des  objets 
qui  ont  servi  à leur  usage.  Dans  les  hôpitaux  , beaucoup 
de  récidives  sont  dues  à ce  que  les  malades  reprennent 
leurs  vêtements  sans  que  ceux-ci  aient  été  suffisamment 
purifiés  au  moyen  de  fumigations  sulfureuses. 

Après  un  contact  suspect,  ou  à l’apparition  dé  quelques 
vésicules  d’apparence  psorique,  il  est  prudent  de  recourir 
à des  bains  sulfureux. 

Le  traitement  de  la  gale  est  fort  simple,  et  cependant 
il  est  presque  toujours  mal  institué  par  les  médecins  qui 
n’ont  pas  fait  une  étude  spéciale  des  maladies  de  la 
peau.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  ne 
se  trouvent  nulle  part  ; on  les  chercherait  en  vain  dans 
les  traités  de  dermatologie  : ils  prouveront  encore  une 
fois  à nos  lecteurs  que  nous  ne  perdons  jamais  de  vue 
la  partie  pratique  de  notre  lâche,  et  que  nous  ne  man- 
quons pas  de  formuler  une  thérapeutique  positive  toutes 
les  fois  que  nous  y sommes  autorisés  par  l’état  de  la 
science. 

Nature.  — L’état  pathogénique  de  la  gale  a subi  dif- 
férentes phases  que  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
ici  en  quelques  mots  (voy.  Bibliographie).  Les  anciens , 
Galien,  Sylvius,  Van  Helmont,  attribuaient  la  gale  à la 
présence  d'une  humeur  mélancolique,  d’un  acide  corro- 
sif, d’un  ferment  particulier,  et  pendant  plusieurs 
siècles  on  continua  à considérer  l’éruption  psorique 
comme  le  résultat  d’une  altération  humorale  générale. 
Après  beaucoup  d’assertions  -contradictoires,  relatives  à 
l’existence  d'un  insecte  de  la  gale  (voy.  Bibliographie ) , 
Degeer,  en  1778,  annonça  positivement  que  l'éruption 
psorique  était  produite  par  l’acarus  scabiei,  et  il  fil  par- 
tager son  opiuion  à beaucoup  de  médecins.  Cependant, 
l’existence  du  sarcopte  ne  tarda  pas  à être  niée,  et  l’on 
en  revint  aux  idées  anciennes.  En  1805,  M.  Favareille- 
Placial  (thèse  citée,  p.  8)  exprimait  l’opinion  commune, 
en  disant  que  la  gale  était  produite  par  «ne  acrimonie 
saline  ou  virulanle  des  humeurs,  par  une  débilité  de 
l'action  des  vaisseaux  cutanés,  par  l’infection  syphi- 
litique ou  scorbutique  des  humeurs,  par  la  dégénéres- 
cence de  la  transpiration  (sic)  ! En  1812,  un  M.  Galès, 
natif  de  la  Haute-Garonne,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
spirituellement  M.  Raspail,  entreprit  de  réhabiliter  l’a- 
carus scabiei,  et  baptisa  de  ce  nom  un  animalcule  qui 
ne  fut  point  reconnu  par  nos  entomologistes.  Sur  la  foi 
de  M.  Galès,  Pinel.  P.  Franck,  et  beaucoup  d’autres  pa- 
thologistes, proclamèrent  de  nouveau  que  la  gale  était 
produite  par  la  présence  d’un  insecte.  Cependant,  A li - 
bert  , Biell,  désireux  de  découvrir  de  leurs  propres 
mains  le  sarcopte  problématique,  recommencèrent  les 
expériences  de  M.  Galès,  en  se  conformant  scrupuleu- 
sement aux  préceptes  donnés  par  ce  dernier;  ce  fut  en 
vain!  Le  sarcopte  de  la  gale  avait  disparu  après  sa 
courte  apparition,  sans  même  annoncer,  à l’exemple  du 
phénix,  l’époque  de  son  retour!  Ce  fait,  qui  n’avait  son 
pareil  que  dans  l’Iiisloire  naturelle  mythologique,  préoc- 
cupa vivement  les  naturalistes  et  les  dermatologistes  : 
de  tous  côtés  on  se  mil  à l’œuvre  pour  retrouver  l’in- 
secte de  M.  Galès.  Toutes  les  recherches  demeurèrent 
sans  résultat , et  l’étonnement  ne  cessa  que  lorsque 
M.  Raspail  eut  démontré  ( Annales  des  sciences  d’obser- 
vation, 1829,  t.  il,  p.  44ü)  que  M.  Galès  , au  lieu  de 
montrer  l'acarus  de  la  gale  de  l’homme,  n'avait  montré 
que  l’acarus  du  fromage  gâté  ou  de  la  farine  échauffée 
(voy.  Bibliographie).  L’existence  d’un  insecte  produc- 
teur de  la  gale  fut  niée  une  seconde  fois,  et,  en  1833, 
MM.  Cazenave  et  Schedel  ( Abrégé  pratique  des  mal.  de 
la  peau,  2e  édit.)  disaient,  avec  l’assentiment  de  tous 
les  observateurs  : « Quant  à la  cause  prochaine  de  la 
gale,  elle  est  encore  entièrement  inconnue...  On  l'a  at- 
tribuée à la  présence  d'un  insecte;  mais  nous  nous 
croyons  autorisés  à penser  que  l’acarus  scabiei  n’exislc 
pas.  » En  1834,  M.  Renucci  a définitivement  établi, 
dans  la  science,  l’existence  de  l’acarus  scabiei,  et  au- 
jourd’hui le  doute  n’est  plus  possible.  La  gale  est  une 


inflammation  cutanée,  de  cause  èxlernc,  produite  par 
la  présence,  sur  le  corps  de  l’homme , d’un  insecte 
spécial  appelé  acartis  scabiei  hominis.  Il  n’y  a plus  que 
les  homœopalhes  qui,  pour  conserver  au  vice  psorique 
l’importance  pathogénique  qu’ils  lui  avaient  attribuée, 
puissent  encore  assigner  à la  gale  une  cause  prochaine 
interne  et  générale. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Plenck , Willan  , Baleman  , ont  placé  la  gale  parmi  les 
affections  pustuleuses  (2e  classe  ,de  Plenck  , ordre  5 de 
Willan);  Biell  l’a  rangée,  au  contraire,  parmi  les  ma- 
ladies vésiculeuses  (ordre  3);  Aliberl  a réuni  la  gale  au 
prurigo  dans  le  groupe  des  dermatoses  scabieuses 
(groupe  9).  Nous  n'avons  plus  besoin  de  dire  que  la  gale 
doit  être  placée,  aujourd’hui,  parmi  les  affections  cuta- 
nées produites  par  la  présence  d’un  insecte  sur  le  corps 
de  l’homme. 

Historique  cl  bibliographie.  — La  gale  était-elle 
connue  des  anciens?  Cette  question,  comme  toutes  celles 
qui  se  rattachent  à l’historique  des  maladies  de  la  peau, 
a soulevé  de  vives  controverses.  Willan,  Biell  ( Dicl . de 
méd-,  art.  Gale),  M.  Rayer  (ouvr.  cité;,  ont  cherché  à 
démontrer  que  le  mot  i poipa  des  Grecs,  et  celui  de  scabies 
des  Latins,  ne  pouvaient  être  appliqués  à la  gale,  et  qu’ils 
avaient  servi  à désigner  des  impétigos,  des  lichens,  des 
affections  squameuses,  etc.  Aucun  auteur  ancien,  a-l-  on 
dit,  ne  parle  de  la  propagation  de  la  gale  par  contagion, 
c’est-à-dire  du  caractère  le  plus  important,  le  plus  es- 
sentiel de  la  maladie,  de  celui  qui  aurait  dû  frapper  le 
plus  les  observateurs  : les  Grecs  parlent  d’ulcérations 
qui  n’existent  jamais  dans  la  gale;  la  description  que 
donne  Celse  d'une  maladie  qui  guérit  spontanément, 
qui  revient  à certaines  époques  de  l’année,  s’applique 
au  lichen.  Pour  M.  Rayer,  Guy  de Ghauliac  est  le  pre- 
mier auteur  qui  ait  bien  connu  la  gale. 

M.  Dezeimeris  (Bibliographie  de  l’art.  Gale  du  Dict. 
de  méd.)  a combattu  les  propositions  précédentes,  et 
s’est  efforcé  de  prouver,  à l’aide  de  nombreuses  citations, 
que  c’était  bien  la  gale  que  désignaient  les  mots  de  ij/upu 
et  de  scabies.  L’étude  attentive  des  auteurs  grecs  , dit 
M.  Dezeimeris,  montre  que  la  <bo>pa  était  une  maladie 
de  la  peau  différente  du  lichen,  une  maladie  contagieuse, 
une  maladie  compagne  de  la  malpropreté,  une  maladie 
essentiellement  prurigineuse,  une  maladie  contre  laquelle 
le  soufre  a une  propriété  curative  particulière.  A ces 
caractères  peut-on  méconnaître  la  gale? 

A l’aide  de  citations  empruntées  à Horace,  à Prudence, 
à Quinte-Curce,  à Pline,  et  à beaucoup  d’antres  auteurs, 
M.  Dezeimeris  cherche  ensuite  à démontrer  que  la  sca- 
bies des  Latins,  et  de  Celse,  en  particulier,  offre  égale- 
ment tous  les  caractères  de  la  gale  ; enfin  il  montre  que 
les  Arabes  ont  également  connu  cette  maladie.  La  décou- 
verte et  la  propagation  de  moyens  de  traitement  qui 
guérissent  la  maladie  en  quelques  jours,  dit  M.  Dezei- 
meris, a modifié  assez  profondément  sa  marche,  consi- 
dérée en  général , pour  que  les  descriptions  qui  furent 
faites  autrefois  ne  soient  plus  reconnaissables  aujour- 
d’hui. Mais  qu’on  prenne  la  peine  de  lire  cent  auteurs 
qui  aient  fait  I histoire  de  la  gale,  telle  qu’on  l’observait 
dans  certains  pays  où  la  misère  et  la  malpropreté  en 
faisaient  une  sorte  de  maladie  endémique,  telle  qu'elle 
se  comportait  quand  on  l’abandonnait  à elle-même,  ou 
quand  on  n'employait  que  des  traitements  incapables  de 
la  détruire  dans  son  principe,  et  sur  cent  auteurs  on  en 
trouvera  quatre-vingts  qui  parleront  de  ces  alternatives 
de  rémission  ou  de  recrudescence , suivant  les  saisons, 
dont  il  est  question  dans  le  passage  de  Celse,  et  qu'on 
invoque  pour  avancer  que  la  description  de  cet  auteur 
ne  s’applique  pas  5 la  gale. 

On  convient,  dit  en  résumé  M.  Dezeimeris,  que  la  gale 
se  trouve  dans  Guy  de  Chauliac;  or,  le  chapitre  de  ce 
médecin  est  pris  textuellement  dans  Avicenne,  Haly- 
Abbas  et  Rhazès,  lesquels  n’or.t  pas  été  moins  fidèles  que 
le  médecin  grec  du  moyen  âge  à reproduire  les  opinions 
empruntées  par  eux  aux  Grecs  leurs  prédécesseurs. 
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Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  une  discussion  sans  uti- 
tilité  pour  la  pratique,  et  sans  résultat  certain  possible. 
Comment,  en  effet,  assigner  une  signification  précise 
aux  descriptions  des  anciens,  lorsque  l'on  voit  les  auteurs 
qui  ont  écrit  au  commencement  rie  ce  siècle,  lorsque 
l'on  voit  Willan  lui-même,  appliquer  encore  le  nom  de 
gale  à des  affections  cutanées  très-différentes  les  unes 
des  autres?  Nous  pensons  certainement  que  les  anciens 
connaissaient  la  gale,  que  les  passages  cités  par  M.  De- 
zeimeris  indiquent  clairement  cette  maladie  ; mais  nous 
pensons  aussi  que  les  anciens  devaient  commettre  de 
fréquentes  erreurs  de  diagnostic,  et  qu’ils  ne  pouvaient 
décrire  la  gale  avec  précision,  alors  que  tonte  la  patho- 
logie cutanée  était  encore  plongée  dans  un  chaos  dont 
elle  est  à peine  sortie  de  nos  jours  (voy.  I’kau  (mal.  de 
la).  Pour  nous,  l'étude  positive  de  la  gale  ne  remonte 
guère  au  delà  de  Franck  et  de  Bien  , à qui  appartient 
l'honneur  d'avoir  bien  défini  la  maladie  , et  d’avoir,  en 
établissant  ses  caractères,  fait  justice  des  variétés  ad- 
mises par  leurs  prédécesseurs  et  par  leurs  contempo- 
rains. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  allons  esquisser  l’historique  de 
la  gale,  en  y rattachant  celui  de  l’acarus. 

On  a voulu  trouver  dans  des  passages  ri’Avcnzoar  et 
de  Scaliger  la  description  de  l’insecte  delà  gale;  mais 
on  ne  peut  rien  affirmer  à cet  égard  , et  nous  pensons 
même  qu’on  ne  saurait  admettre  cette  interprétation. 
Avenzoar  n’établit  aucune  relation  entre  l’insecte  qu'il 
mentionne  et  la  gale  : celle-ci  est  décrite  dans  un  cha- 
pitre séparé,  où  il  n’est  point  question  de  l’acarus.  Sca- 
liger (1557)  parle  bien  d’un  insecte  qui  se  loge  sous 
l’épiderme  par  des  sillons  qu’il  se  creuse,  mais  il 
ajoute  que  cet  insecte  s'attache  à la  barbe , aux  ais- 
selles, et  à l'aine. 

C'est  en  IC  14  que  l'insecte  de  la  gale  fut  positivement 
mentionné  pour  la  première  fois.  Th.  Mouffet  établit 
qu’il  existe,  sous  l'épiderme  des  galeux  , et  principale- 
ment aux  mains,  de  petits  animalcules  qui  se  creusent 
des  galeries,  et  occasionnent  par  leur  présence  un  prurit 
très-incommode;  il  indique  avec  précision  le  lieu  où  ils 
se  trouvent  : « lia  sub  cule  habitat  syro,  ut  actis  ctini- 
« en I is  corpori , præcipue  inanihus,  ingeneret...  hoc 
« obiter  observandum,  syrones  non  in  ipsis  pustulis,  sed 
« prope  habitare.  » Il  distingue  ces  insectes  des  poux. 

« Neque  syrones  isti  sunt  de  pediculorum  genere,  nam 
« illi  extra  cutem  vivunl , hi  vero,  non  » (Th.  Mouffet , 
Insectorum  sive  minimorum  animalium  theatrum  ; 
Londres,  1634).  Remarquons  toutefois  que  Mouffet  ne 
s’attribue  point  la  découverte  du  eiron,  et  qu’il  apprend 
à scs  lecteurs  que  cet  animalcule  est  connu  des  Alle- 
mands sous  le  nom  deSeurc. 

En  1657  , Hauplmann  donna  une  figure  grossière  de 
l’acarus  et  avertit  qu’il  avait  quelque  ressemblance  avec 
l’acarus  du  fromage. 

En  1CG0,  il  semble  que  l’on  oublie  déjà  le  rôle  patho- 
logique assigné  à l’acarus  par  Mouffet,  car  Haffenræffer 
ne  considère  plus  cet  insecte  que  comme  une  espèce  de 
pou  qui  prend  naissance  dans  l'inlervfklle  des  doigts,  des 
pieds  et  des  mains  (Nosodochium  cutis  affeclus;  Ulmæ, 
1660). 

En  1682  parut  une  nouvelle  figure  de  l’acarus  ( Acta 
erudilorum  , ann.  1682,  p.  317  , lab.  47  , fig.  EEE). 

« Cette  figure  , dit  M.  Raspail  , est  moins  incorrecte 
qu’informe  ; il  est  facile  de  s’assurer  que  tout  s’y  trouve 
dans  les  détails,  et  que  tout  pèche  par  la  forme  : c'est 
une  ébauche,  ou  plutôt  c’est  la  caricature  de  l’insecte  de 
la  gale.  Mais  alors  on  ne  prenait  pas  mieux  le  signale- 
ment des  êtres  microscopiques  : c’était  déjà  beaucoup 
d’en  avoir  compté  les  poils  principaux  ; et  ici  ils  se  trou- 
vent tous  avec  exactitude,  si  parmi  les  grands  poils  on 
veut  compter  les  pattes.  » 

En  1687,  Bonomi  ( Osservazioni  inlorno  a pelticoli 
del  corpo  umano  ; Florence  , 1687  ),  s’appropriant  les 
expériences  de  Cinelli  et  de  Cestoni,  décrivit  l'acarus  de 
la  gale  et  en  donna  une  assez  bonne  figure.  Cet  auteur 


et  Cestoni  établissent  que  l’acarus  est  l'artisan  de  la  gale, 
et  qu'il  la  propage  en  passant,  directement  ou  indirec- 
tement , d’un  galeux  à un  individu  sain.  Ils  affirment 
avoir  vu  des  cirons  à l’état  libre.  « Il  est  très-difficile 
d’apercevoir  ces  insectes  sur  la  superficie  du  corps,  à 
cause  de  leur  extrême  petitesse  et  de  leur  couleur  sem- 
blable à celle  de  la  peau  ; cependant  nous  les  y avons 
vus  marcher  plusieurs  fois,  surtout  dans  les  articulations, 
dans  les  plis,  les  rides  et  les  petits  sillons  de  la  peau.  » 
Ils  annoncent  que  les  pustules  aqueuses  ( vésicules  ) de 
la  gale  sont  produites  par  la  morsure  des  insectes,  un  seul 
acarus  pouvant  en  faire  naître  plusieurs.  Enfin  Bonomi 
déclare  que  l’acarus  de  la  gale  se  trouve  dans  les  vési- 
cules. Remarquons  de  suite  que  celte  assertion  , qui  est 
en  contradiction  avec  l’opinion  actuelle,  est  émise  par 
Bonomi  seulement , lequel  s'appropriait  des  expériences 
qui  ne  lui  appartenaient  point  et  qu’il  n’avait  peut-être 
pas  répétées;  remarquons  encore  que  la  figure  donnée 
par  Bonomi  représente  manifestement  l’inseele  tel  que 
nous  le  connaissons  aujourd'hui. 

L’existence  de  l’acarus  de  la  gale  fut,  à cette  époque  , 
admise  par  tous  les  naturalistes,  par  Geoffroy  ( Histoire 
des  insectes,  1762)  par  Linné  (Diss.  exanthemata 
viva  ; Upsal,  1757  ),  par  Pallas,  etc. 

Linné,  à la  vérité  , commit  une  erreur  grossière  en 
attribuant  à un  même  insecte  les  figures  données  par 
Bonomi  de  l’acarus  de  la  gale  et  de  l’acarus  du  fromage, 
et  en  considérant  ainsi  ces  deux  insectes  comme  deux 
variétés  de  la  même  espèce;  mais  Pallas  rétablit  la 
vérité  , et  en  1778  Degeer  rendit  toute  erreur  im- 
possible. 

En  effet,  Degeer  ayant  observé  par  lui-même  l’acarus 
de  la  gale,  le  décrivit  avec  une  grande  exactitude,  indi- 
qua les  caractères  qui  le  distinguent  de  l’acarus  du  fro- 
mage, et  donna  de  ces  deux  insectes  des  figures  qui,  pour 
la  correction,  peuvent  encore  aujourd’hui  servir  de  mo- 
dèles ( Mémoires  pour  servir  à l'histoire  des  insectes  ; 
Stockholm,  1786  ). 

En  1786,  Wic'nmann  (/Etiologie  der  Kroelze  ; Hanovre, 
1786  ) publia  un  travail  spécial  sur  l’acarus  considéré 
comme  cause  de  la  gale,  et  institua  l'histoire  de  cette 
maladie  sur  les  bases  que  nous  avons  adoptées  pour  notre 
travail. 

Ces  publications,  dit  M.  Dezeimeris,  furent  cependant 
à peu  près  sans  aucune  influence  sur  la  pathologie  de  la 
gale.  Des  naturalistes  seuls  s’occupaieut  de  ce  sujet , et 
malgré  leurs  recherches,  la  gale  était  toujours  regardée 
comme  une  maladie  de  cause  interne,  comme  une  érup- 
tion souvent  critique,  qu'il  n’était  pas  toujours  prudent 
de  combattre,  comme  un  vice  quelquefois  très-profoud 
et  presque  impossible  à déraciner. 

En  effet , ni  Lorry  ( Tractalus  de  morbis  cutaneis  , 
1777),  ni  Plenck  ( Doctrina  de  morbis  cutaneis,  1783), 
ni  Jackson  ( Dermato-pathologia , 1792),  ni  Willan 
( Description  and  treatment  of  culanous  diseases  , 
18Ü5  ),  ni  Alihert  ( Précis  théorique  et  pratique  des  ma- 
ladies de  lapeau,  1810),  ne  tinrent  compte  des  travaux 
dont  l’acarus  avait  été  l’objet,  et  nous  avons  dit  que 
M.  Favareille-Placial  avait  exprimé  l’opinion  générale 
de  son  époque  en  attribuant  la  gale  à une  altération 
humorale. 

En  1812,  une  grande  révolution  s’opéra  dans  la  pa- 
thologie de  la  gale;  et , chose  incroyable  , ce  que  n'a- 
vaient pu  faire  les  beaux  et  consciencieux  travaux  des 
Degeeret  des  Wichmann  fut  opéré  par  une  mystification 
dont  nous  allons  retracer  ici  l’histoire  en  quelques  mots, 
nous  réservant  d’y  revenir  plus  loin  avec  détails. 

En  1812,  un  M.  Galès,  pharmacien  à l'hôpital  Saint- 
Louis,  annonça  au  monde  médical  « que  l’existence  d'un 
insecte  de  la  gale,  jusqu'alors  conjectural  et  trop  faible- 
ment étayée,  était  devenue  un  fait  d’autant  plus  incon- 
testable qu'il  pouvait  être  soumis  à une  vérification  jour- 
nalière et  facile.  » Pour  justifier  cette  assertion,  M.  Galès 
convoqua  à l'hôpital  Saint-Louis  un  grand  nombre  de 
médecins,  au  nombre  desquels  se  trouvèrent  Leroux, 
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fonbois,  Bosc,  Olivier,  Latreille,  Deyeux,  Alibert,  MM.  Du- 
méril,  Cloqiiet,  eic.,  savants  que  M.  Galès  aimait  à voir 
se  confondre  avec  de  simples  curieux  {sic). 

Devant  cette  respectable  assemblée  , M.  Galès  fit  venir 
des  galeux,  et,  ouvrant  des  vésicules  psoriqties,  il  en  re- 
tira, ou  fit  semblant  d’en  retirer  un  animalcule  qui , 
placé  sous  le  microscope,  fut  présenté  par  lui  comme  l’a- 
carus  de  la  gale  et  accepté  pour  tel  par  les  spectateurs. 
Fort  de  ce  témoignage  et  de  la  sanction  de  l’Académie  et 
de  l’Institut,  M.  Galès  consigna  ensuite  les  résultats  de 
ses  recherches  dans  sa  thèse  inaugurale,  qu’il  soutint  de- 
vant les  professeurs  Dubois-,  Percy,  Pinel , Richard,  Sue 
et  Thillaye. 

Dans  sa  thèse  ( Essai  sur  le  diagnostic  de  la  gale,  sur 
ses  causes,  elc.,  thèse  de  Paris,  1 812,  n"  151),  M.  Galès 
commença  par  rappeler  d'une  manière  très-complète  et 
très-exacte,  sauf  quelques  omissions  calculées  que  nous 
dévoilerons  plus  bas,  tous  les  travaux  qui  ont  eu  l’acarus 
de  la  gale  pour  objet  ; il  reproduisit  in'extenso  les  des- 
criptions de  Honorai  et  de  Cestoni  (p.  12)  ; il  indiqua 
l’errewr  dans  laquelle  était  tombé  Linné,  et  rappela  que 
cette  erreur  avait  été  corrigée  par  tous  les  entomolo- 
gistes ( p.  16  ) ; il  termina  son  historique  en  déclarant 
que  les  descriptions  et  les  figures  de  Degeer  étaient  les 
plus  parfaites  que  l’on  pût  rencontrer  ( p.  17  ). 

Passant  ensuite  à ses  propres  expériences,  auxquelles 
il  ne  consacra  que  trois  pages,  M.  Galès  établit  qu’il  avait 
trouvé  plus  de  trois  cents  cirons  chez  des  galeux , et  que 
ces  insectes  existaient  habituellement  dans  les  vésicules 
les  plus  petites,  les  plus  limpides,  mais  quelquefois  aussi 
dans  les  pustules  , et  même  dans  les  croûtes  galeuses, 
quand  le  dessous  est  encore  humide. 

M.  Galès  ne  donna  pas  de  description  enlomologico- 
lechnique  du  ciron  humain  tel  qu’il  l’avait  observé,  parce 
qu’il  est  facile  de  le  tracer  d’après  la  figure  jointe  à sa 
dissertation  ( p.  33  ). 

Or,  la  figure  jointe  à la  dissertation  de  M.  Galès 
représente  exactement  l’acarus  du  fromage  , tel  que 
t'a  dessiné  Degeer  ! 

Ici  le  lecteur  s’adresse  certainement  les  questions  que 
nous  noüs  sommes  faites,  et  se  trouve  arrêté  par  une 
contradiction  grossière.  Quoi,  se  dit-il,  M.  Galès  signale 
l’exactitude  des  figures  de  Degeer,  et  il  reproduit,  pour 
peindre  l’acarus  de  la  gale  de  l’homme,  la  figure  de  l’a- 
carus du  fromage  qu’a  tracée  Degeer,  afin  qu'on  ne  con- 
fondit point  ces  deux  insectes  ! Mais  alors  M.  Galès  par- 
tage l’opinion  de  Linné,  et  il  va  démontrer  que  l'erreur 
de  ce  naturaliste  n’en  était  pas  une,  et  que  les  exactes 
figures  de  Degeer  n’étaient  pas  exactes. 

Voici  comment  M.  Galès  a concilié  son  texte  et  sa 
planche;  voici  l’explication  qui,  pendant  vingt  ans,  a 
été  regardée  comme  satisfaisante  par  les  hommes  les 
plus  éminents  de  la  science! 

« Je  ne  puis  disconvenir,  dit  M.  Galès  ( loc , cit., 
p.  23-24  ),  que  la  figure  que  je  donne  ne  soit  fort  diffé- 
rente de  celles  de  Cestoni , Eltmuller,  Degeer  et  autres. 
Qu’en  conclure?  Que  les  cirons  de  la  gale  décrits  par  les 
autres  observateurs  n’existent  réellement  pas?  je  n’ose- 
rais le  dire.  Je  consentirais  plutôt  à reconnaître  plu- 
sieurs espèces  de  cet  insecte.  C’est  un  parti  que  je  prends 
volontiers,  surtout  pour  me  concilier  avec  Degeer,  à l’ob- 
servation duquel  on  ne  peut  se  dispenser  d’ajouter  foi  ; 
je  crois  même  avoir  rencontré  deux  fois  sa  mite,  mais 
morte,  et  ne  pouvant  se  prêter  à un  examemsuffisani. 

« Voici  un  autre  sujet  de  différend  avec  le  même  na- 
turaliste. Parmi  les  descriptions  accompagnées  de  figures 
qu’il  a données,  celle  de  la  mite  de  la  farine  se  rapporte 
si  exactement  a l’insecte  que  j’ai  trouvé  dans  la  gale , 
qu’il  me  serait  impossible  de  le  décrire  autrement  : ce 
qui  me  semblerait  absoudre  Linné  du  reproche  qu’on 
lui  fait  d’avoir  regardé  ces  deux  cirons  comme  des  va- 
riétés l’un  de  l’autre.  Je  me  suis  donc  trouvé  dans  l’obli- 
gation d'examiner  si  la  mite  de  la  farine  est  réellement 
la  même  que  celle  que  j’ai  trouvée  dans  les  pustules  de 
la  gale.  Quoique  , en  les  observant  comparativement 
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au  microscope,  je  n’aie  pu  contredire  l’idée  que  la  des- 
cription de  Degeer  m’avait  fait  naître,  l’analogie  sem- 
blait repousser  leur  similitude  ; ainsi,  il  n’y  avait  que 
l’expérience  qui  pût  décider.  En  conséquence,  je  pris  des 
mites  de  la  farine,  je  les  plaçai  sous  un  verre  de  montre 
sur  mon  bras,  et  les  y laissai  une  nuit:  aucune  d’elles 
n’entra  sous  ma  peau,  ne  l’entama,  ni  même  n’en  changea 
l’apparence.  Il  n’en  fui  pas  ainsi  de  la  gale . » 

Comprenne  qui  pourra  cette  prétendue  explication  : 
elle  est  inintelligible  pournous  ! L’influence  qu’a  exercée 
la  thèse  de  M.  Galès,  les  assertions  qui  ont  été  émises,  en 
1834,  par  des  hommes  dont  l'opinion  a un  trop  grand 
poids  pour  ne  pas  être  discutée,  nous  obligeront  de  nous 
occuper  encore  de  M,  Galès  : nous  le  regrettons  pour 
nous,  pour  nos  lecteurs,  et  pour  M.  Galès  surtout. 

La  thèse  de  M.  Galès  eut  un  grand  retentissement,  et 
changea  la  face  de  la  pathologie  psorique.  Les  auteurs 
les  plus  recommandables  adoptèreut  les  assertions  de 
M.  Galès,  sans  les  vérifier,  sans  même  les  rapprocher  de 
celles  de  Degeer,  de  Wichmann  , des  observateurs  que 
nous  avons  énumérés  ; ils  ne  furent  point  frappés  des  con- 
tradictions, de  l’obscurité,  de  l’embarras  mal  déguisé  et 
honteux,  qui  caractérisent  ce  travail.  Pinel  (Noso gra- 
phie philosophique  ; Paris,  1818,  t.  h , p.  162-175  ) 
transcrivit  en  grande  partie  l’œuvre  de  M.  Galès,  Fournier 
en  fit  autant  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
(art. Gale),  et  reproduisit  jusqu’aux  figures  , qu’adoptè- 
rent également  Latreille  et  Lamarck.  La  gale  fut  décla- 
rée une  maladie  locale  produite  par  la  présence  de  l'aca- 
rus.  J.  Franck  soutint  énergiquement  celte  opinion,  et 
ce  qu’il  y a de  bien  curieux,  c’est  qu’après  avoir  recom- 
mandé de  ne  pas  confondre  l’acarua  scabieiavec  l’acarus 
du  fromage,  il  plaça  sans  scrupules,  et  sans  aucunes  ré- 
flexions, M.  Galès  à côté  de  Cestoni  et  de  Wichmann 
( Pathologie  interne,  édit,  de  YEncyclop.  des  sc.méd., 
t.  il,  p.  274  ). 

Le  triomphe  de  M.  Galès  se  prolongea  jusqu’en  1819  : 
à celte  époque,  il  commença  d’être  troublé  par  Bietl, 
qui  déclara  avoir  répété  inutilement  les  expériences  in- 
diquées par  cet  auteur. 

En  1820,  M.  Mouronval  ne  fut  pas  plus  heureux; 
MM.  Rayer  et  Asselin,  Galeotli,  h Florence,  éprouvèrent 
le  même  sort.  Enfin  M.  Lugol  , médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis  , fit  annoncer,  dans  la  Lancette  française, 
qu’il  donnerait  cent  écus  à la  personne  qui  parviendrait 
à lui  montrer  le  ciron  des  galeux. 

En  1829,  M.  Raspail  intervint  dans  la  question,  et  sa 
sagacité  habituelle  ne  tarda  pas  à lui  dévoiler  le  vérita- 
ble état  des  choses. 

Après  avoir  examiné  minutieusement,  au  microscope, 
le  produit  de  près  de  deux  cents  vésicules  psoriqnes, 
sans  y rencontrer  un  seul  animalcule  ; après  avoir  com- 
paré les  figures  de  M.  Galès  avec  celles  des  auteurs  an- 
ciens, M.  Raspail  resta  convaincu  « que  M.  Galès  avait 
mystifié  les  plus  grands  savants  de  la  capitale,  comme 
jamais  on  n’a  mystifié  des  savants,  et  qu’au  lieu  de  l’a- 
carus delà  gale  de  l’homme,  il  avait  été  assez  adroit  pour 
leur  montrer  l’acarüs  du  fromage. 

« On  ne  m’aurait  pas  cru,  dit  M.  Raspail,  si,  dans  un 
travail  ex  professo,  j’avais  dévoilé  tout  à coup  une  mys- 
tification aussi  éclatante.  Qui  aurait  consenti  à admettre 
qne  nos  célébrités  enlomologiques  se  fussent  laissé  pren- 
dre dans  les  faibles  filets  d’un  débutant?  Pour  faire 
croire  à la  mystification  de  1842,  il  me  vint  dans  l’esprit 
de  la  reproduire  en  1829.  » 

Voici  comment  M.  Raspail  exécuta  son  projet.  If  fit 
annoncer  à M.  Lugol  que  l’acarus  de  la  gale  était  re- 
trouvé, et  qu’il  serait  publiquement  montré  par  M.  Mey- 
nier  : les  expériences  eurent  lieu  en  présence  d’un  grand 
concours  d’assistants  , parmi  lesquels  se  trouvait 
M.  J.  Cloquet , qui  avait  également  assisté  aux  expérien- 
ces de  M.  Galès. 

« Le  verre  sur  lequel  on  déposa  le  liquide  psorique 
fut  placé  sur  le  porte-objet  du  microscope  : alors 
M.  Meynicr  étend  du  doigt  le  liquide,  et  tous  les  assis- 
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tants  se  récrient,  en  regardant  au  microscope,  qu’cnfin 
l’insecte  de  la  gale,  si  bien  figuré  par  M.  Galès,  était  re- 
trouvé. Quand  l’effet  eut  été  produit,  ajouta  M.  Raspail, 
nous  nous  hâtâmes  de  perdre  les  cent  écus,  avant  de  les 
loucher,  et  de  faire  savoir  que  l’insecte  n’était  que  Paca- 
rus  du  fromage , qu’à  l’insu  des  assistants  M.  Meynier 
avait  placé  sur  le  porte  objet,  en  agitant  le  liquide  avec 
l'ongle  » (Huit,  génér.  de  thérap.,  t.  vu,  p.  171-173). 

M.  Raspail  publia,  à la  suite  de  ces  expériences  {An- 
nales des  sc.  d' observation , 1829  , t.  ii,  p.  440)  , 
un  mémoire  dans  lequel  il  établit  que  M.  Galès  n’avait 
ni  vu,  ni  fait  voir  l’insecte  de  la  gale.  Cependant , di- 
sait-il , il  ne  faut  pas  en  conclure  que  celui-ci  n’existe 
pas.  En  dépit  de  cette  mystification  , cet  insecte  se  re- 
trouvera avec  les  formes  principales  de  la  figure  de  De- 
geer. 

Le  mémoire  de  M.  Raspail  mil  en  émoi  les  autorités 
compromises  : M.  Patrix,  qui  avait  assisté  M.  Galès  dans 
ses  expériences , qui  avait  vu  et  dessiné  l’acarus  de 
M.  Galès,  promit  de  montrer  cet  insecte,  mais  il  ne  put 
tenir  sa  parole  dans  une  séance  solennelle  qui  eut  lieu  à 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  présidence  de  Dupuytren. 

« Depuis  cette  époque,  dit  M.  Raspail,  la  justice  que  le 
public  savant  accordait  aux  recherches  de  MM.  Galès  et 
Patrix  le  rendit,  en  général,  injuste  envers  les  observa- 
teurs anciens  ; on  ne  crut  plus  à rien,  parce  qu’on  avait 
été  trompé  sur  une  chose;  l’insecte  de  la  gale  n’existait 
plus,  parce  que  M.  Galès  avait  montré  l’insecte  du  fro- 
mage ou  de  la  farine.  » 

En  effet,  l’incrédulité  devint  générale  : non-seulement 
les  médecins,  les  dermalologistes  repoussèrent  l’existence 
d’un  insecte  de  la  gale;  mais  les  naturalistes  eux-mêmes 
cessèrent  d’y  croire,  et  Lalreille  supprima  le  genre  sar- 
copte qu’il  avait  établi  pour  classer  l’insecte  de  M.  Galès. 

En  1831,  M.  Raspail  trouva  sur  des  débris  provenant 
de  la  gale  d’un  cheval  des  animalcules  qui  n’avaient  pas 
le  moindre  rapport  de  ressemblance  avec  les  figures  de 
M.  Galès,  mais  qui,  au  contraire,  par  leur  conformation 
générale  se  rapprochaient  beaucoup  de  la  figure  de  De- 
geer.  Cette  découverte  confirma  plus  que  jamais  M.  Ras- 
pail dans  l’opinion  que  l’acarus  de  la  gale  de  l’homme 
finirait  par  être  retrouvé  ( Lancette  française  , n"  13, 
août  1831). 

Les  prévisions  de  M.  Raspail  furent  réalisées  en  1834 
par  M.  Renucci,  natif  de  la  Corse,  où  l’extraction  de  l’a- 
carus de  la  gale  est  une  occupation  populaire.  M.  Re- 
nucci, étant  venu  à Paris  pour  terminer  ses  études  mé- 
dicales, apprit  avec  élornement,  en  suivant,  à l’hôpital 
Saint-Louis,  les  conférences  cliniques  d’Alibert , que 
l’existence  de  l’acarus  était  repoussée  par  nos  savants  : 
il  examina  quelques-uns  des  galeux  que  renfermait 
l’hôpital,  s’assura,  par  les  procédés  usités  dans  son  pays, 
que  l’acarus  se  trouvait  à Paris  comme  en  Corse,  et  an- 
nonça dès  lors  qu’il  démontrerait  l’existence  de  cet  in- 
secte de  manière  à convaincre  les  plus  incrédules.  Le 
13  août  1834,  à la  consultation  d’Alibert,  M.  Renucci 
montra,  en  effet,  deux  sarcoptes  ; le  20,  il  en  présenta 
quatre,  et  M.  Gerdy  (junior)  fit  lui-même  l’extraction  d’un 
de  ces  insectes. 

Les  expériences  de  M.  Renucci  furent  accueillies,  dans 
l’hôpital  Saint-Louis  même,  avec  une  grande  dé- 
fiance : on  redoutait  une  nouvelle  mystification.  Pour 
lever  tous  les  doutes,  M.  Emery  invita  M.  Renucci  à ex- 
périmenter sur  les  galeux  de  ses  salles,  en  présence  d’un 
grand  nombre  de  personnes  , parmi  lesquelles  se  trou- 
vaient Alibert,  Bielt,  M.  Lugol  et  M.  Raspail.  La  séance 
eut  lieu  le  25  août  : on  plaça  d’abord  sous  le  microscope 
un  acarus  mort  qui  avait  été  extrait  la  veille.  M.  Raspail 
déclara  aussitôt  que  la  gale  seule  pouvait  avoir  produit 
cet  insecte,  qui  offrait  les  principaux  caractères  généri- 
ques de  l’acarus  de  la  gale  du  cheval,  et  rappelait  aussi 
bien  qu’il  était  possible  de  le  désirer  la  figure  de  Degcer. 
M.  Renucci  fit  alors  l’extraction  d’un  acarus  sur  un  ga- 
leux appartenant  au  service  de  M.  Emery,  et  bientôt  plu- 
sieurs acarcs  furent  extraits  par  ce  médecin,  ainsi  que 


par  MM.  Raspail  et  Gras.  Quelque  temps  après,  des  cen- 
taines d’acares  avaient  été  découverts  par  dix  personnes 
différentes,  et  l’existence  d’un  insecte  de  la  gale  de 
l’homme  était  définitivement  acquise  à la  science. 

Les  expériences  de  M.  Renucci  provoquèrent  à l’Aca- 
démie de  médecine  une  discussion  dans  laquelle  M.  Ga- 
lès  fut  nécessairement  mis  en  jeu  , et  dans  laquelle  fu- 
rent articulées  des  assertions  qu’il  nous  rester  à discuter. 

La  découverte  définitive  du  véritable  acarus  de  la 
gale  de  l’homme  semblait  mettre  hors  de  doute  que 
M.  Galès  avait  sciemment  trompé  le  monde  médical,  en 
présentant  l’acarus  du  fromage  pour  celui  de  la  gale  ; 
cependant  quelques-uns  des  savants  qui  avaient  été  les 
victimes  de  la  mystification  de  M.  Galès  tentèrent  en  fa- 
veur de  celui-ci  une  justification  qui  devait  également 
servir  leur  amour-propre,  et  à cet  effet  deux  explications 
différentes  furent  mises  en  avant. 

M.  Dumérit  soutint  que  M.  Galès  avait  extrait  le  véri- 
table acarus,  celui  qu’avait  montré  M.  Renucci,  et  que 
la  figure  seule  était  fautive  par  suite  d’une  méprise  du 
dessinateur  (séance  de  l’Acad.  roy.  de  méd.  des  16  et 
30  septembre  1834).  M.  Moreau  vint  aussi,  au  nom  de 
M.  Galès,  appuyer  cette  interprétation.  «Il  reste  à expli- 
quer l’erreur  de  la  gravure,  dit-il.  J’en  ai  parlé  à M.  Ga- 
lès, et  voici  ce  qu’il  m’a  rapporté  : Le  jour  où  MM.  Bosc, 
Olivier  et  Lalreille,  commissaires  de  l’Institut,  vinrent  à 
Saint-Louis  vérifier  les  expériences,  l’acarus  fut  extrait 
devant  eux,  placé  sous  le  microscope,  et,  après  l’avoir 
scrupuleusement  examiné,  ils  dirent  : c’est  un  animal- 
cule du  genre  des  mites  ; voyons  jusqu’à  quel  point  il 
ressemble  à la  mite  de  la  vieille  farine  ou  du  fromage. 
On  se  procura,  séance  tenante,  du  fromage  et  de  la  fa- 
rine ; les  trois  animalcules  furent  comparés  et  leurs  dif- 
férences reconnues  ; après  quoi , M.  Bosc  dit  : c’est  fort 
bien,  il  faut  laisser  tout  cela  à M.  Meunier  (le  dessina- 
teur). Est-ce  que  le  dessinateur  aura  pris  un  verre  pour 
l’autre  et  sera  ainsi  tombé  dans  une  erreur  involontaire 
qui  a été  partagée  naturellement  par  M.  Galès?  Cela 
est  probable  (séance  de  l’Acad.  du  3 octobre  1834). 

S’il  ne  s’agissait  ici  que  de  plaider  pour  ou  contre  la 
bonne  foi  de  M.  Galès,  nous  nous  abstiendrions  de  toute 
discussion  ; mais  on  verra  tout  à l’heure  qu’il  importe, 
pour  la  science , de  démontrer  l’impossibilité  de  celte 
explication. 

Or,  celte  démonstration  est  facile.  En  effet,  si  quel- 
ques naturalistes  , d’un  grand  mérite  d’ailleurs,  ont  pu 
ne  pas  connaître  les  planches  anciennes  représentant 
l’acarus,  accepter  celles  de  M.  Galès  sans  contrôle,  les 
reproduire  de  confiance,  à qui  persuadera-t-on  que  ce- 
lui-ci , qui  avait  examiné  au  microscope  plus  de  trois 
cents  sarcoptes  (thèse  citée,  p.  21),  ait  pu  ne  pas  s’aper- 
cevoir, au  premier  coup  d’œil,  que  son  dessinateur  s’é- 
tait trompé,  et  que  la  figure  tracée  ne  représentait  nul- 
lement l’insecte  qu’il  avait  vu  tant  de  fois  ? M.  Galès  se 
croit,  au  contraire  , dispensé,  par  l’extrême  exactitude 
de  la  figure,  de  donner  une  description  entomologico- 
lechnique  de  l’acarus.  « Je  puis  répondre,  dit-il,  de  la 
ressemblance  exacte  de  cette  figure  avec  l’objet  » (thèse 
citée,  p.  23).  Mais  il  y a plus,  et  si  l’on  conçoit  celle  ex- 
plication dans  la  bouche  de  MM.  Duméril  et  Moreau,  en 
supposant  que  ces  médecins  navaieni  pas  lu  la  thèse 
de  M.  Gales , on  ne  peut  comprendre  que  cclui-ci  ait 
osé  la  fournir , car  nous  avons  montré  que  M.  Galès 
avoue,  dans  sa  thèse,  que  sa  figure  ne  ressemble  nulle- 
ment à celle  de  Degeer,  tandis  qu’elle  représente  exacte- 
ment, au  contraire,  la  mile  de  la  farine  , etc.  Nous 
avons  rapporté  le  lumineux  commentaire  et  le  généreux 
parti  inspirés  A M.  Galès  par  le  désirde  se  concilier  avec 
Degeer  (thèse  citée,  p.  23-24). 

La  seconde  explication  proposée  à l’Académie  de  méde- 
cine par  H.  Cloquet  est  plus  spécieuse , sans  être  plus 
admissible.  Il  y a deux  espèces  d’animalcules  psoriques, 
dit  M.  Cloquet  ; l’un  d’eux,  différent  de  l’acarus,  habile 
les  vésicules  : les  figures  de  M.  Galès  sont  donc  exactes; 
seulement,  au  lieu  de  représenter  l’acarusdeM.  Renucci, 


INS 


— 183  — 


INS 


qui  habite  dans  les  sillons,  elles  représentent  l’acarus 
qui  habite  dans  les  vésicules,  c’est-à-dire  justement  là 
où  M.  Gales  a trouvé  scs  insectes  (séance  de  l’Acad.  des 
16  et  30  septembre  1834). 

Mais  depuis  M.  Galès  , aucun  observateur  n'a  pu  dé- 
couvrir un  animalcule  psorique  dans  les  vésicules,  mal- 
gré des  recherches  nombreuses  et  attentives  faites  dans 
ce  but.  Bonomi,  s’appropriant  les  recherches  deCestoni, 
déclare,  à la  vérité,  que  l’acarus  réside  dans  les  vésicu- 
les ; mais  la  figure  qu'il  donne  est  semblable  à celle  de 
Degeer.  En  admettant  qu’il  existe  deux  animalcules  pso- 
riques,  et  que  M.  Calés  n’ait  montré  que  celui  qui  réside 
dans  les  vésicules,  il  faut  en  conclure,  l’erreur  du  dessi- 
nateur ne  pouvant  être  admise,  que  c’est  la  mite  du 
fromage  qui  habite  les  vésicules  psoriques. 

D'autres  arguments  non  moins  péremptoires  viennent 
d’ailleurs  prouver  jusqu’à  l’évidence  qu’il  n'existe  qu’un 
seul  animalcule  psorique,  celui  que  nous  avons  dé- 
crit, et  que  M.  Cales  s’est  rendu  coupable  d’une  scan- 
daleuse supercherie. 

Dans  son  historique,  d'ailleurs  si  complet,  M.  Galès 
supprime  le  passage  où  Mouffert  établit  que  les  cirons 
ne  se  trouvent  pas  dans  les  vésicules  ; mais  à côté 
d’elles  (thèse  citée,  p.  10-11). 

M.  Galès  reproduit  in  extenso  la  description  du  pla- 
giaire Bonomi;  il  n'émet  pas  une  seule  réflexion  relati- 
vement au  siège  que  cet  auteur  assigne  à l’acarus , et 
pour  lequel  il  est  en  contradiction  avec  Mouffcl  (thèse 
citée,  p.  12-14). 

M.  Galès  ne  donne  aucun  détail  sur  la  manière  dont 
il  s’y  est  pris  pour  extraire  l’insecte,  sur  le  lieu  précis 
où  celui-ci  se  trouve  ; il  ne  s'inquiète  nullement  des 
mœurs,  des  habitudes,  de  l’histoire  naturelle  de  cet 
acarus,  dont  il  vient  démontrer  l'existence  tant  contestée! 
Il  ne  le  décrit  même  pas!  A la  vérité,  il  en  est  dispensé 
par  l'exactitude  de  la  figure  ! 

Lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  comment  il  se  fait  que 
celle  figure,  si  ressemblante,  représente  la  mite  du  fro- 
mage, M.  Galès  tombe  dans  une  phraséologie  inintelli- 
gible. 

Enfin,  un  dernier  fait,  qui,  à lui  seul,  vaut  toutes  les 
preuves  possibles. 

En  1819,  des  hommes  aussi  honorables  qu’éminents, 
après  avoir  vainement  cherché  l’acarus,  mettent  en  doute 
son  existence,  et,  par  conséquent,  la  véracité  et  la  bonne 
foi  de  M.  Galès.  En  1829,  M.  Raspail  déclare  positive- 
ment que  M.  Galès  a trompé  les  savants,  qu’il  aimait 
à voir  se  mêler  à de  simples  curieux.  En  1834,  des 
accusations  flétrissantes  sont  dirigées  publiquement,  de 
toutes  parts,  par  toutes  les  voies,  contre  M.  Galès.  Que 
fait  M.  Galès  pour  repousser  la  calomnie?  Il  se  ren- 
ferme, pendant  quinze  ans,  dans  un  majestueux  silence  ; 
et  au  bout  de  ce  temps,  alors  que  l’extraction  d’un  trois 
cent  et  unième  acarus  eût  suffi  pour  le  réhabiliter,  il  se 
contente  de  donner  à M.  Moreau  une  explication  que  dé- 
mentent scs  propres  écrits. 

Arrêtons-nous  là  : dans  ce  trop  long  paragraphe,  nous 
ne  nous  sommes  occupés  que  des  points  qui  se  rat- 
tachent directement  à l’élude  pratique  de  la  gale  ; nous 
laissons  au  lecteur  le  soin  de  rechercher  les  grands  et 
utiles  enseignements  que  l'histoire  de  l’acarus  fournit 
au  médecin  et  au  philosophe. 

Il  ne  nous  reste  que  quelques  indications  bibliogra- 
phiques à rappeler.  M.  Raspail  (mémoire  comparatif 
sur  l’histoire  naturelle  de  l’insecte  de  la  gale,  in  Bull, 
gênér.  de  thérapeutique,  t.  vu),  M.  Gras  ( Recherches 
sur  l’acarus  ou  sarcopte  de  la  gale  de  l’homme  ; 
Paris,  4834),  M.  Aubé  ( Considérations  générales  sur  la 
gale  et  sur  l’insecte  qui  la  produit  ; th.  de  Paris,  1838, 
n°  60),  ont  spécialement  étudié  l'histoire  naturelle  de 
l'acarus  et  le  rôle  qu’il  joue  dans  le  développement  des 
symptômes  psoriques.  L’histoire  de  la  gale  , il  faut  le 
«lire,  a été  mal  présentée  dans  les  traités  de  dermatolo- 
gie, même  dans  les  plus  récents.  La  thèse  de  M.  Mou- 
ronval  ( Recherches  et  observations  sur  la  gale  ; Paris, 


1821),  l’article  de  Bielt  (T)ict.  do  mcd.),  méritent  une 
mention  spéciale;  l’article  de  Fournier  (iiiet.  des  sc. 
médicales ) contient  une  énumérai  ion  très-complète  «les 
différents  agents  thérapeutiques  qui  ont  été  opposés  à la 
gale.  Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  particulièrement 
occupés  de  la  thérapeutique  de  l’affection  psorique,  nous 
mentionnerons  MM.  Burdin  ( Méthode  du  docteur  llel- 
merick  pour  guérir  la  gale  ; Paris,  1822),  Métier  (Ex- 
périences comparatives  sur  le  traitement  de  la  gale  ; 
in  Huit,  des  sc.  mcd.,  juillet  1825),  et  Florent  Cimier 
(du  traitement  de  la  gale  dans  les  hôpitaux  militaires 
de  la  Belgique  ; in  Bull,  gén.  de  thérapeutique,  t.  xvi, 
p.  138). 

Nous  nous  sommes  efforcés,  dans  ce  travail,  de  mettre 
l’histoire  de  la  gale  au  niveau  de  l’état  actuel  de  la 
science,  en  tenant  compte  des  modifications  profondes 
que  les  recherches  dont  l’acarus  a été  l’objet  depuis  1834 
doivent  imprimer  aux  idées  généralement  admises  sur 
les  causes,  les  terminaisons,  la  nature  et  le  traitement 
de  l’affection  psorique.  Sous  ce  point  de  vue , nous  ne 
craignons  point  de  dire  que  notre  article  est  entièrement 
original.  Nous  avons  consacré  une  large  place  à des 
considérations  thérapeutiques  qui , bien  que  d’une 
grande  importance  pratique,  ne  se  trouvent  point  con- 
signées dans  les  livres.  Enfin,  nous  avons  cru  devoir, 
dans  l’intérêt  de  la  science  et  de  la  vérité,  entrer  dans 
des  détails  circonstanciés  relativement  aux  assertions  de 
M.  Galès,  et  aux  discussions  académiques  provoquées 
par  elles,  pour  formuler  un  jugement  motivé,  à la  sévé- 
rité, à la  justice  duquel  M.  Galès  ne  devait  point  échapper 
plus  longtemps.  - 

c.  Acarus  marginatus  ; argas  marginalus  ; rhyn- 
coprion  columbce  ; ixodes  reflexus  ; tique  du  pigeon. 
— Abdomen  couleur  marron  ou  rouge  , ovale  , le  gros 
bout  vers  l'anus  , déprimé  et  plus  convexe  sur  le  dos, 
qui  porle  quelques  poils,  que  sur  le  ventre,  qui  est  lisse. 
Huit  longues  pattes,  attachées  sous  le  ventre  dans  autant 
de  petits  godets  saillants  , et  terminées  chacune  par  un 
ambulacrum,  analogue  à celui  de  l’insecte  de  la  gale. 
Les  quatre  paires  de  pattes  sont  disposées  en  éventail  de 
chaque  côté  du  corps;  les  deux  paires  antérieures  sont 
plus  rapprochées  de  la  tête,  et  un  peu  distantes  des  deux 
paires  postérieures  , également  rapprochées  entre  elles. 
Les  deux  paires  antérieures  sont  plus  courtes  que  les 
postérieures,  et  n’offrent  que  sept  ou  huit  articulations, 
tandis  que  les  autres  en  ont  douze.  La  tête  est  insérée 
entre  les  deux  pattes  antérieures,  et  présente  quatre  pi- 
quants; les  deux  piquants  externes  sont  cylindriques, 
terminés  en  pointe,  à quatre  articulations  hérissées  de 
poils  : ce  sont  les  palpes,  les  organes  explorateurs.  Les 
deux  piquants  internes  sont  plats  et  xiphoïdes,  terminés 
par  une  pointe  acérée,  cornée  : ce  sont  les  deux  mandi- 
bules avec  lesquelles  l’insecte  perce  nos  chairs  et  ouvre 
une  voie  à l’orifice  buccal,  qui  est  caché  dans  leur  com- 
missure (Raspail,  Sur  les  insectes  morbipares , etc.;  in 
Gaz.  des  hôpitaux,  1839,  n°  3). 

L'acarus  marginalus  se  trouve  principalement  sur  les 
pigeons.  Suivant  M.  Raspail,  il  attaque  tous  les  oiseaux 
pendant  l’été,  et  ne  diffère  point  de  la  tique  des  quadru- 
pèdes (voy.  Acarus  ricinus).  «Cet  acaridien,  dit  M.  Ras- 
pail, abandonne  la  peau  des  pigeons  et  des  oiseaux  quand 
ies  premiers  froids  se  font  sentir,  et  va  s’abriter  sous  les 
las  d’ordures  et  de  fumier  en  fermentation,  parce  que  là 
il  retrouve  la  température  qu’il  recherche;  lorsque  la 
faim  le  presse,  et  que  son  corps  est  échauffé,  il  se  jette 
sur  le  premier  oiseau  qui  fouille  ce  fumier,  ou  sur  le 
quadrupède  qui  le  foule  aux  pieds.  L’homme  n’en  est 
pas  épargné  quand  il  aventure  la  main  ou  le  pied  nu  , 
dans  ce  foyer  pullulent  de  la  contagion  et  du  parasitisme 
morbide.  » L’insecte  peut  aussi  passer  directement  de 
l’animal  à l’homme. 

M.  Raspail  nous  a transmis  un  exemple,  le  seul  que 
nous  connaissions,  des  accidents  que  peut  produire  la 
présence  de  l'acarus  marginatus  sur  le  corps  «le  l’homme. 

Un  enfant  de  onze  ans  se  mil  en  devoir,  par  un  froid 
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de  plusieurs  degrés , de  nettoyer  son  colombier  : son 
mouchoir,  qu’il  avait  tiré  pour  essuyer  la  sueur  qui 
mouillait  son  visage,  tomba  sur  un  tas  de  colombine  , 
ou  fiente  de  pigeon  , qui  séjournait  là  depuis  plus  d’un 
mois  ; quelques  parcelles  de  ce  fumier  s’attachèrent  au 
mouchoir,  et  de  là  à la  joue. 

Au  bout  de  quelques  heures  , une  chaleur  brûlante  se 
fit  seniir  sur  toute  l’étendue  des  joues,  qui  devinrent 
écarlaies  : bientôt  se  développèrent  de  petites  ampoules 
coniques,  isolées,  irrégulièrement  disséminées,  remplies 
d'un  liquide  incolore  etopalin,  grosses  comme  des  grains 
de  millet.  Le  développement  des  vésicules  fut  suivi  de 
celui  d'un  érythème  intense.  Les  vésicules  se  déprimaient 
au  sommet  à mesure  que  la  rougeur  gagnait  de  proche 
en  proche,  et  les  enveloppait  de  son  réseau. 

M.  Raspail,  soupçonnant  la  nature  de  celte  subite 
éruption,  examina  les  parties  à la  loupe.  La  peau  pa- 
raissait chagrinée,  les  vésicules  présentaient  çà  et  là  de 
petits  enfoncements,  dans  lesquels  on  voyait  de  petits 
points,  d’une  couleur  marron,  semblables  à des  grains 
de  poudre  incrustés  dans  la  peau  ; ces  points  bruns  s’en- 
fonçaient spontanément  dans  la  peau,  et  finissaient  par 
disparaître,  recouverts  et  débordés  par  l’orifice  de  l’en- 
foncement cutané. 

L'application  de  compresses  trempées  dans  l’eau-de- 
vie  camphrée  fit  disparaître  rapidement  tous  ces  acci- 
dents. 

M.  Raspail  pense  que  la  présence  des  tiques  sur  le 
corps  de  l'homme  peut  donner  lieu  à des  accidents  beau- 
coup plus  graves  que  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 
« Dès  que  la  tique  atteint  l’épiderme,  dit-il,  celui-ci 
se  soulève  et  s’enfle  en  ampoules  , par  l’accumulation 
des  fluides  séreux  que  la  succion  de  l’insecte  attire  surce 
point.  A mesure  que  l’organe  buccal  de  l’insecte  pénètre 
plus  profondément,  l'ampoule  s’affaisse  et  la  peau  se  ru- 
béfie, parce  que  l’action  désorganisalrice  du  parasite  se 
porte  sur  des  tissus  sanguins.  C’est  à celle  époque  que 
le  désordre  acquiert  des  caractères  d’autant  plus  graves 
que  les  tissus  envahis  sont  plus  riches  en  vaisseaux  , et 
appartiennent  à des  organes  plus  utiles  à la  vie  générale 
de  l’individu.  Le  sang  extravasé  se  corrompt;  l’insecte, 
en  perforant  les  tissus  sains,  les  met  en  communication 
avec  ce  foyer  de  corruption  , et  porte  le  poison  dans 
chaque  plaie  qu’il  pratique.  L’inflammation  s'étend  de 
proche  en  proche,  et  la  gangrène  suit  ses  pas;  les  phleg- 
nions  augmentent  en  nombre  à mesure  que  Ranimai  se 
déplace;  ils  revêtent  des  caractères  aussi  variables  que 
peut  l'ôtre  la  structure  intérieure  des  tissus;  simples 
pustules  sur  la  main,  ils  deviennent  bubons  sous  les  ais- 
selles,  etc.  Ici  ils  occasionnent  une  démangeaison  im- 
portune, là  une  fièvre  des  plus  graves;  et  si  l’homme 
transmet  le  parasite  à l'homme,  la  tique  apparaît  sous 
le  masque  d’un  virus  contagieux  , d’autant  plus  conta- 
gieux que  les  ravages  dont  il  est  l'auteur  sont  plus  an- 
ciens en  date,  et  que  le  pus  qui  l’a  fait  naître  , et  dont 
il  s’imprègne  eu  sortant , a eu  le  temps  de  devenir  de 
pire  nature.  » M.  Raspail  pense  que  la  morve  aiguë  est 
produite  par  l’introduction  de  tiques  dans  l'économie 
humaine  : nous  discuterons  ailleurs  cette  opinion  (voy,. 
Morve). 

d.  A car  us  ricinus  ; ixodes  ricinus;  tique  du  chien. 
— Cet  insecte,  décrit  séparément  par  les  naturalistes, 
est,  suivant  M.  Raspail,  le  même  que  le  précédent  par- 
venu à un  âge  plus  avancé,  et  offrant  par  conséquent 
un  volume  plus  considérable. 

Linné  et  Degeer  disent  que  la  tique  du  chien  s’attache 
quelquefois  à la  peau  de  l’homme,  la  perce,  en  y intro- 
duisant toute  la  tête,  et  produit  des  taches  plus  ou  moins 
étendues.  M.  Raspail  a vu  un  de  ces  insectes  donner  lieu 
à un  développement  de  vésicules  d'apparence  psorique. 
Le  docteur  Duhreuilh,  de  Bordeaux,  a vu  une  tique  dé- 
terminer des  accidents  beaucoup  plus  graves,  caracté- 
risés par  une  pustule  gangréneuse  qui , occupant  toute 
la  région  mastoïdienne,  s’étendait,  en  diminuant  d’in- 
tensité, sur  la  peau  du  cou  jusqu’au  niveau  du  sternum 


et  de  l'épaule.  « Si  des  accidents  généraux  étalent  sur- 
venus, on  aurait  certainement  cru  , dit  l'auteur,  à une 
pustule  maligne»  [Gaz.  des  hôpitaux,  du  11  septembre 
1838-1840). 

e.  Acarus  autumnalis  ; leptus  autumnalis;  lepte 
automnal;  rouget.  — Corps  très-mou,  ovoïde,  d'un 
rouge  vif;  suçoir  et  palpes  apparents. 

Cet  insecte,  très-commun  en  automne,  se  trouve  sur 
plusieurs  plantes,  mais  principalement  surles  graminées. 
11  grimpe  sur  l’homme  par-dessous  ses  vêtements , et 
s’insinue  dans  la  peau,  à la  racine  des  poils,  principale- 
ment sur  les  jambes.  Sa  présence  occasionne  un  prurit 
insupportable,  qui  se  fait  sentir  pendant  plusieurs  jours. 
La  démangeaison  est  tellement  violente,  qu’il  est  presque 
impossible  de  ne  pas  se  gratter  au  point  d’enlever  l’épi- 
derme, ou  tout  au  moins  de  provoquer  l’apparition  de 
plaques  ortiées. 

Les  lotions  ammoniacales  ou  d’eau-de-vie  eamphrée 
sont  les  moyens  les  plus  efficaces  auxquels  on  puisse 
avoir  recours  pour  faire  cesser  le  prurit. 

2“  Chique;  puce  pénétrante  ; pique;  biche  ; tunga  ; 
pulex  penelrans  — (Jnsectes.  — 4e  ordre.  Suçeurs. 
Lalreille). -rr  Cet  insecte,  qui  ne  se  trouve  que  dans 
quelques  contrées  tropicales,  telles  que  les  Antilles  et 
l’Amérique  méridionale,  est  encore  peu  connu  : suivant 
M.  Raspail,  il  ne  serait  rien  moins  qu’une  puce , et  se 
confondrait  avec  Vacarus  amerivanus  de  Linné,  qui, 
lui-même,  ne  serait  qu’une  tique  semblable  à celles  que 
nous  avons  décrites  ( acarus  marginalus  et  acarus 
ricinus ). 

Les  chiques  se  trouvent  presque  exclusivement  à la 
face  plantaire  des  pieds,  et  principalement  aux  talons; 
on  en  voit  cependant  quelquefois  aux  mains  ou  sur  d’au- 
tres parties  du  corps.  Une  personne  qui  est  étrangère  à 
la  médecine,  mais  qui  a longtemps  habité  les  pays 
chauds,  nous  dit  avoir  vu  des  enfants  qui  portaient  des 
chiques  au  prépuce. 

Les  personnes  qui  marchent  nu-pieds  sont  spécialement 
exposées  aux  chiques , et,  à ce  litre,  les  esclaves  nègres 
portent , presque  toujours , un  ou  plusieurs  de  ces  insec- 
tes. Les  chaussures  ne  sont  toutefois  point  un  préservatif 
infaillible,  et  souvent  elles  ne  garantissent  point  les 
Européens  qui  ne  sont  pas  encore  acclimatés.  Les  per- 
sonnes qui  transpirent  abondamment  des  pieds  sont, 
dit-on  , moins  exposées  que  les  autres  aux  piqûres  des 
chiques.  Suivant  M.  Guérard  (art.  cité),  aucune  douleur 
ne  donne  avis  de  l’introduction  de  la  chique,  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quelque  temps  qu’il  se  manifeste  un  prurit 
qui,  d’abord  léger,  devient  de  plus  en  plus  vif.  On  nous 
a assuré , au  contraire , qu’un  prurit  insupportable  se 
faisait  sentir  aussilôt  qu’un  insecte  avait  pénétré  au-des- 
sous de  l'épiderme,  et  qu’il  ne  cessait  qu’après  l’extrac- 
tion ou  la  mort  de  la  chique.  En  examinant  avec  atten- 
tion le  point  où  existe  la  démangeaison,  on  aperçoit,  chez 
les  blancs,  un  petit  point  noir,  qui  n’est  antre  chose  que 
l’insecte  lui-même.  Bientôt , la  chique  pénétrant  plus 
profondément  dans  les  tissus,  il  se  forme  une  petite 
tumeur  qui  ne  tarde  pas  à acquérir  le  volume  d’un 
gros  pois,  par  suite  de  l’énorme  quantité  d’œufs  que  l’in- 
secte pond  eu  peu  de  temps. 

Celle  tumeur  est  constituée  par  un  sac  membraneux, 
une  espèce  de  kyste  blanc  , brun  ou  noir,  rempli  d’un 
liquide  puriforme,  dans  lequel  nagent  les  œufs  de  l’in- 
secte, représentés  par  des  globules  blancs  , ovales , isolés 
ou  agglomérés. 

Lorsque  la  tumeur  est  abandonnée  à elle-même,  elle 
s’ouvre  spontanément  au  bout  d’un  temps  variable  , et 
donne  naissance  à une  plaie  de  mauvaise  nature  , à un 
ulcère  fort  difficile  à guérir. 

Si  dès  le  début  de  la  maladie  on  n’a  point  recours  à 
l’extraction  des  insectes  , ou  à un  traitement  anti-enlo- 
miqtie  convenable,  les  chiques  se  multiplient  rapidement; 
leur  nombre  devient  considérable,  et  il  se  forme,  sui- 
vant l’expression  usitée  en  Amérique,  des  fourmilières  ; 
les  pieds  sont  couverts  d'ulcèrcs  profonds,  remplis  do 
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larves  et  d’insecles , la  peau  est  décollée  , une  suppura- 
tion abondante  s’établit  , la  carie  s’empare  des  os,  les 
orteils  se  détachent,  et  si  alors  on  ne  se  décide  point  à 
pratiquer  l’amputation,  les  accidents  peuvent  amener 
la  mort. 

Des  frictions  avec  l’onguent  basilicum  , l’introduction 
dans  le  kyste  d’une  aiguille  trempée  dans  une  solution 
de  nitrate  de  mercure,  ont  été  considérées  comme  des 
moyens  propres  à déterminer  la  mort  de  l’insecte  ; mais 
ils  ne  sauraient  remplacer  l’extraction  que  l’on  pratique 
généralement  en  Amérique,  et  que  les  nègres  exécutent 
avec  une  dextérité  remarquable.  Avec  la  pointe  d'une 
épingle  ils  ouvrent  la  peau,  mettent  le  kyste  à nu  , l’iso- 
lent, et  l’enlèvent  sans  l'ouvrir  : cette  dernière  condition, 
dit  M.  Guérard,  est  de  rigueur  ; autrement  les  œufs  lais- 
sés dans  la  plaie  repulluleraient,  et,  n’y  en  eût-il  pas,  il 
paraît  que  les  débris  du  kyste  suffiraient  pour  exciter 
une  inflammation  érysipélateuse,  et  donner  lieu  à des 
ulcères  de  mauvaise  Dature.  Ordinairement  on  applique 
sur  la  petite  plaie  qui  résulte  de  l’extraction  du  kyste  du 
tabac  en  poudre  , du  calomel , de  la  chaux  , de  l’onguent 
mercuriel , et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout  d’un 
ou  deux  jours. 

On  se  préserve  des  chiques,  dit-on,  en  se  lavant  souvent 
les  pieds  avec  une  décoction  de  feuilles  de  tabac  ou  d'au- 
tres plantes  amères  et  âcres. 

3°  Pou  — (Pediculus.  Insectes.  — 3°  ordre.  Para- 
sites. Latreille).  Corps  aplati,  presque  transparent, 
divisé  en  onze  ou  douze  segments  distincts.  Le  premier 
de  ces  segments  forme  souvent  une  espèce  de  corselet; 
l’abdomen,  distinct  du  thorax,  est  composé  de  trois  seg- 
ments portant  chacun  une  paire  de  pieds.  A l’extrémité 
antérieure  de  la  tête,  un  petit  mamelon  tubulaire,  en 
forme  de  museau,  et  renfermant , dans  l’inaction,  le 
suçoir.  Deux  yeux  lisses.  Les  pieds,  très-courts,  sont 
terminés  par  un  ongle  très-fort,  ou  par  deux  crochets 
dirigés  l’un  vers  l’autre,  en  forme  de  pince  : c'est  au 
moyen  de  cet  appendice  que  l’insecte  s’accroche  aux 
cheveux  et  aux  poils. 

Les  œufs  des  poux  sont  vulgairement  appelés  fentes. 
Les  poux  se  multiplient  avec  une  extrême  rapidité;  on  a 
calculé  que  deux  femelles  pouvaient  produire  en  deux 
mois  dit-huil  mille  petits. 

Les  lentes,  qui  se  présentent  sous  l’aspect  de  petites 
granulations  grisâtres,  sont  suspendues  aux  cheveux  ou 
aux  poils;  elles  éclosent  au  bout  de  six  jours.  Les  petits 
changent  plusieurs  fois  de  peau  , et  an  bout  de  dix-huit 
jours  ils  ont  la  faculté  de  se  reproduire. 

Les  poux  ont  été  divisés  en  poux  de  la  tête , du  corps 
et  des  parties  génitales.  Les  deux  premières  espèces  se 
transmettent  d’individu  à individu , se  propageant  ainsi 
par  contagion,  ou  se  développent  par  génération  spon- 
tanée (voy.  Phthiriase).  Les  poux  des  parties  génitales 
sont  toujours  dus  à la  contagion. 

La  contagion  s’opère  immédiatement  par  le  contact, 
ou  médiatement  par  l’intermédiaire  d’un  peigne,  d’une 
coiffure  quelconque,  d’un  vêlement , d’un  lit  ; elle  a lieu, 
soit  parla  pérégrination  d'un  ou  de  plusieurs  parasites, 
soit  par  le  transport  de  lentes. 

La  malpropreté,  les  maladies  cutanées,  certaines  con- 
ditions générales  dont  la  nature  nous  échappe,  favorisent 
le  développement  des  poux.  Les  localités  ne  seraient  point 
sans  influence  : « Oviedo  , dit  Latreille,  prétend  avoir 
observé  que  cette  vermine  abandonne,  à la  hauteur  des 
tropiques,  les  nautonniers  espagnols  qui  vont  aux  Indes, 
et  qu’elle  les  reprend  an  même  point  lorsqu’ils  revien- 
nent en  Europe.  On  dit  encore  que,  dans  l’Inde,  quelque 
sale  que  l’on  soit,  on  n’a  jamais  de  poux  qu’à  la  tête.  » 

On  a appelé  phthiriase  la  maladie  constituée  par  l’é- 
volution spontanée  d’une  grande  quantité  de  poux, 
lesquels  se  reproduisent  sans  cesse  en  l’absence  de  toute 
cause  appréciable,  et  malgré  le  traitement  le  plus  actif. 
Nous  nous  occuperons  de  cette  singulière  affection  après 
avoir  décrit  les  poux  de  la  tète  cl  du  corps. 

a.  Pou  de  la  télé  (.Pediculus  humanus  capilis).  — 


Le  pou  de  la  tête  est  d’une  couleur  cendrée;  les  lobes  ou> 
découpures  de  l’abdomen  sont  arrondis. 

Chez  les  individus  qui  n’ont  aucune  maladie  du  cuir 
chevelu  et  qui  sont  propres,  les  poux,  sauf  quelques  cas 
exceptionnels  (voy.  Phthiriase),  ne  se  dévéloppent 
jamais  par  génération  spontanée;  la  contagion  est  la 
seule  cause  qui  puisse  produire  leur  présence. 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons  d’indiquer,  les 
poux  ne  deviennent  jamais  nombreux  ; le  sujet,  bientôt 
averti  de  leur  présence  parle  prurit  qu’il  éprouve,  ne 
tarde  pas  à s’en  débarrasser  en  ayant  le  soin  de  peigner, 
de  brosser  exactement  sa  tête  pendant  quelques  jours  ; 
rarement  il  est  obligé  de  recourir  à la  médication  anti- 
entomique. 

Chez  les  individus  sales  , qui  négligent  de  se  peigner, 
surtout  lorsqu’ils  portent  des  cheveux  longs  et  abondants 
et  blonds  ou  roux  , les  poux  se  développent  fréquem- 
ment par  génération  spontanée.  (Juelte  que  soit  la  cause 
de  leur  présence  , ces  parasites  se  multiplient  avec  rapi- 
dité, et,  au  bout  de  quelque  temps,  il  peut  en  exister 
plusieurs  milliers  sur  une  seule  tête.  Les  juifs  polonais, 
les  paysans  russes  et  finlandais  , sont  presque  tous  cons- 
tamment couverts  de  poux  ; souvent , surtout  chez  les 
femmes,  les  cheveux  s’entremêlent,  s’entrecroisent,  et 
forment,  avec  les  lentes  dont  ils  sont  surchargés,  tin  la- 
cis inextricable  dont  les  ciseaux  ou  le  rasoir  peuvent 
seuls  avoir  raison. 

Chez  les  individus  qui  ont  une  maladie  du  cuir  che- 
velu, et  principalement  chez  les  enfants  qm  sont  affectés 
deporrigo,  d’impétigo  granulata,  d'eczéma  du  cuir  che- 
velu, on  voit  souvent  une  grande  quantité  de  poux  se 
produire  spontanément,  malgré  les  soins  de  la  plus 
exacte  propreté.  Un  préjugé  populaire  considère  ces 
parasites  comme  des  hôtes  utiles,  nécessaires  , qu’on  ne 
peut  chasser  impunément. 

Le  présence  de  poux  sur  la  tête  ne  détermine  qu’un 
prurit  plus  ou  moins  violent , et  ne  constitue  pas,  à pro- 
prement parler,  une  maladie;  cependant,  on  a vu  quel- 
quefois des  enfants,  qui  portaient  une  quantité  considé- 
rable de  ces  parasites,  tomber  dans  l’amaigrissement,  la 
prostration  , le  marasme,  et  revenir  à la  santé  aussitôt 
après  la  destruction  des  insectes.  Les  faits  de  ce  genre 
subsistent  malgré  les  dénégations  qu’on  leur  a opposées, 
et  n’ont  point  été  expliqués  d’une  manière  satisfaisante. 
Chez  les  enfants  très-jeunes  , le  prurit  que  déterminent 
les  poux  est  qitelquefoisaccompagné  d’insomnie,  d’agita- 
tion, et  d’une  excitation  nerveuse  fébrile. 

On  parvient  ordinairement  à détruire  les  poux  de  la 
tête  en  peignant , en  brossant  les  cheveux  avec  soin; 
lorsque  ce  moyen  est  insuffisant,  il  faut  avoir  recours  aux 
décodions  de  slaphisaigre,  de  coque  du  Levant,  de  petite 
centaurée,  de  semences  d’ache  , de  persil , de  céleri , de 
racine  de  pyrèlhre  ou  de  noix  de  galle  , à îles  lotions  do 
tabac  ou  de  cévadille.  La  pommade  soufrée,  l’onguent 
mercuriel,  sont  des  moyens  énergiques  et  sûrs,  mais  dont 
l’usage  est  quelquefois  accompagné  d’accidents. 

Lorsque  les  cheveux  sont  couverts  d’une  grande  quan- 
tité de  lentes  , et  qu’ils  sont  enchevêtrés  , ce  qu’il  y a do 
mieux  à faire  est  de  raser  la  tête. 

Lorsque  les  poux  accompagnent  une  affection  du  cuir 
chevelu,  on  ne  parvient  souvent  à les  détruire  qu’après 
la  guérison  de  celle-ci. 

Les  poux  doivent-ils , dans  certaines  circonstances , 
être  respectés?  Lorsque  des  enfants  ont  porté  pendant 
très-longtemps  une  quantité  considérable  de  poux,  ces 
parasites  peuvent  avoir  déterminé  par  leur  présence  une 
irritation  habituelle  du  cuir  chevelu,  qu’il  y aurait  peut- 
être  de  l’inconvénient  à supprimer  brusquement  ; mais 
la  plupart  des  accidents  qui  ont  été  rapportés  par  les 
auteurs  (Tournadour,  Essai  sur  la  phthiriase  , etc.  ; 
Paris,  1816)  doivent  manifestement  être  rapportés  à des 
complications,  ou  à la  nature  des  moyens  employés  pour 
détruire  les  insectes. 

b.  Pou  du  corps,  pou  commun,  pou  des  vêtements 
( Pediculus  humanus  curporis).  — Corps  blanc,  large , 


plat,  sans  tache  ; découpures  de  l’abdomen  peu  saillantes  ; 
yeux  noirs. 

Les  poux  du  corps  se  trouvent  presque  exclusivement 
chez  les  individus  sales , vivant  dans  la  misère,  dans  les 
prisons,  les  bagnes,  les  hôpitaux  de  vieillards;  ils  ha- 
hitent  le  tronc  et  les  membres,  et  déposent  leurs  lentes 
sur  les  poils  ou  sur  la  surface  de  la  peau  , dans  les  ais- 
selles, sur  la  poitrine,  dans  les  plis  du  linge  et  des  vê- 
tements. 

La  présence  d’une  grande  quantité  de  poux  du  corps 
détermine  un  prurit  insupportable,  accompagné  quelque- 
fois d’érythème , de  petites  papules  coniques  et  rougeâ- 
tres, de  vésicules. 

On  détruit  les  poux  du  corps  au  moyen  de  frictions 
sulfuro-alcalines,  de  bains  sulfureux,  de  bains  de  su- 
blimé, et  des  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Phthiriasb  , maladie  pédiculaire  , prurigo  pédicu- 
laire (Alibert);  yOziptxeiç  (Aristote);  phthiriasis,  pedi- 
culatio  (Celse,  Pline,  etc.). 

La  phthiriase  existe-t-elle  dans  le  sens  que  nous  avons 
donné  à ce  mot?  Les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur 
cette  intéressante  question.  M.  Rayer  nie  que  les  poux 
puissent  se  développer  par  génération  spontanée , et 
révoque  par  conséquent  en  doute  l'existence  de  la  phlhi- 
riase.  « La  maladie  pédiculaire,  dit  cet  auteur,  est  tou- 
jours le  résultat  de  pontes  successives  et  multipliées, 
opérées  par  des  poux  contractés  accidentellement...  Elle 
a été  admise  à une  époque  où  la  prodigieuse  fécondité 
des  poux  n’était  point  connue»  (Traité  théorique  et 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  ni , p.  801-802  ; 
Paris,  1835).  M.  Rayer  ajoute  toutefois  : « Je  dois  con- 
venir cependant  que  j’ai  vu  plusieurs  fois  chez  des  en- 
fants, à la  fin  d’une  maladie  grave,  la  tête  couverte 
presque  tout  à coup  d’une  grande  quantité  de  poux,  et 
lorsque  les  personnes  qui  les  approchaient  n’en  étaient 
point  attaquées  ( loc . cit.,  p.  803). 

M.  Cazenave  regarde,  au  contraire,  la  génération 
spontanée  comme  incontestable  ( Dict . de  méd.  , art. 
Phthiriasb,  t.  xxiv,  p.  296  ; Paris,  1841;,  et  nous  nous 
rangeons  à son  opinion,  qui , si  elle  se  refuse  à toute 
explication  théorique  satisfaisaute,  nous  semble  être  ap- 
puyée par  des  faits  nombreux  et  décisifs. 

Sans  parler  des  observations  rapportées  par  Pline  et 
par  les  anciens,  sans  parler  d’Hérode,  de  Svlla,  d F.nnius, 
de  Philippe  II,  qui  auraient  succombé  à la  maladie  pé- 
diculaire, et  à l’égard  desquels,  dit  avec  raison  M.  Rayer, 
un  examen  attentif  des  viscères  aurait  probablement 
conduit  à une  toute  autre  conclusion,  il  est  des  auteurs 
modernes,  sur  la  bonne  foi  et  sur  les  lumières  desquels 
on  ne  saurait  élever  le  moindre  doute,  qui  ont  établi 
d’une  manière  péremptoire  que,  dans  certaines  circon- 
stances à peu  près  toujours  semblables,  on  voit  se  déve- 
lopper tout  à coup,  en  l’absence  de  tout  contact  dou- 
teux, unequantitéénormede  poux.  Des  milliers  d’insectes 
apparaissent  brusquement  sur  un  sujet  qui  une  heure 
auparavant  n’en  présentait  aucun  : on  les  détruit,  ainsi 
que  leurs  lentes,  avec  tout  le  soin  possible.  A peine  cette 
destruction  est-elle  opérée,  que  de  nouveaux  insectes 
sont  produits.  Est-il  possible  de  nier  la  génération  spon- 
tanée dans  les  faits  de  ce  genre,  et  n’est-elle  point  dé- 
montrée par  les  observations  de  Marchelli  et  d’Alard 
( llufeland’s  Journal,  cali.  3;  1813),  de  Slegmann 
( llorns  Archiv,,  nov.  et  décembre  1829),  de  Kurtze 
(Itust's  Mag.,  cah.  1,  t.  xxxvi),  d’Aliberl  ( Monographie 
des  dermatoses,  in-4°,  p.  706;  Paris,  1832),  de  Amelung 
(llufeland's  Journal,  cah.  8 ; 1837),  de  Pitschaft  (Hu- 
feland’s  Journal,  cah.  3 ; 1839),  etc.  ? 

Symptômes.  — La  phthiriase  est  quelquefois  bornée 
à la  tête,  qui  est  alors  comme  recouverte  par  une  calotte 
pédiculaire  ; les  cheveux  disparaissent  entièrement  sous 
la  vermine;  ils  sont  entremêlés,  enchevêtrés,  réunis  par 
paquets,  cl  quelquefois  forment  çà  et  là  des  espèces  de 
nodosités,  de  la  grosseur  d’une  noisette  jusqu’à  celle 
d’une  grosse  noix  , épaisses,  dures,  paraissant  comme 
feutrées  lorsqu’on  les  coupc  avec  des  ciseaux,  et  renfer- 


mant dans  leur  intérieur  des  milliers  do  poux  (Picard  , 
Note  sur  la  cachexie  pédiculaire',  in  Bull,  génér.  de 
thérapeutique,  t.  xiv,  p.  177). 

Le  cuir  chevelu,  à moins  de  complication,  reste  par- 
faitement sain.  S’il  faut  en  croire  quelques  auteurs  (Fo* 
rest,  Rust,  Wilmot,  etc.),  les  poux  pénètrent  quelquefois 
sous  les  téguments  du  crâne  , et  forment  des  tumeurs 
dont  la  nature  est  souvent  méconnue. 

Dans  d’autres  cas,  le  corps  tout  entier  est  couvert  de 
poux  qui  refluent  jusque  dans  le  linge  et  les  vêtements , 
pénètrent  dans  les  narines,  dans  les  oreilles  : le  nombre 
de  ces  parasites  peut  devenir  énorme;  Marchelli  parle 
d une  femme  chez  laquelle  on  détruisait  de  six  à sept 
cents  poux  par  jour;  Amatus  Lus  i t an  us  raconte  que 
chez  un  homme  affecté  de  phthiriase,  les  poux  étaient 
en  si  grande  abondance  et  se  multipliaient  si  rapidement, 
que  deux  serviteurs  n’étaient  occupés  qu’à  porter  à la 
mer  des  corbeilles  remplies  des  insectes  qu’ils  recueil- 
laient sur  toute  la  surface  du  corps  de  leur  maître. 
La  peau  reste  quelquefois  saine,  mais  ordinairement  elle 
présente  des  papules,  des  pustules  d’ecthyma;  elle  est 
enduite  d’une  couche  muqueuse  épaisse.  Le  prurit  est  in- 
tolérable, il  augmente  pendant  la  nuit,  et  revient  sou- 
vent par  accès. 

Lorsque  la  maladie  acquiert  une  grande  intensité  et 
se  prolonge  pendant  quelque  temps  , des  symptômes 
graves  se  manifestent  : les  malades  tombent  dans  un  pro- 
fond découragement,  dans  le  dégoût  de  la  vie;  ils 
éprouvent  un  malaise  général  très- pénible  que  l’insomnie 
vient  encore  augmenter  pendant  la  nuit;  ils  ont  des 
anxiétés,  des  frissons,  des  lypothymies;  les  fonctions 
digestives  se  troublent  ; toutes  les  excrétions  sont  fétides, 
particulièrement  la  sueur  et  l’urine  (Alibert,  foc.  cif., 
p.  707);  les  muqueuses  se  prennent;  il  survient  du  dé- 
voiement, les  malades  tombent  dans  l’amaigrissement  et 
le  marasme. 

Bernard  Valentin  rapporte  que,  chez  un  homme  affecté 
de  phthiriase,  les  poux  avaient  pénétré  au-dessous  de  la 
peau  , et  formaient  de  petites  tumeurs  qui , ayant  été 
incisées,  donnèrent  issue  à une  grande  quantité  de  ces 
insectes.  Heberden  ( Commentarii  de  morborum  historia 
et  curatione  ; Lond.,  4802,  p.  278),  Fournier  (Dict.  des 
sc,  méd.,  t.  iv,  p.  252),  ont  cité  des  cas  semblables.  «Si 
ces  tumeurs  ont  été  bien  observées,  dit  M.  Rayer,  peut-on 
supposer  qu’elles  étaient  formées  par  des  follicules  cu- 
tanés dilatés,  dans  lesquels  des  poux  auraient  pénétré 
(loc.  cit.,  p.  803)  ? 

M.  Picard  a observé,  chez  plusieurs  sujets  affectés  de 
phthiriase,  un  œdème  rénitent , quelquefois  général, 
mais  ordinairement  borné  à la  face  et  aux  membres. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Le  diagnostic  ne  peut 
offrir  des  difficultés  que  lorsque  l’on  cherche  à recon- 
naître si  la  présence  des  poux  est  due  à la  contagion 
ou  à la  génération  spontanée.  Pour  établir  ce  point  dé- 
licat, il  faut  étudier  avec  soin  les  conditions  hygiéniques 
et  pathologiques  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le  ma- 
lade; il  faut  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances 
extérieures.  La  génération  spontanée  devra  être  admise 
quand  un  nombre  considérable  de  parasites  se  sera  dé- 
veloppé tout  à coup,  en  peu  de  temps  (une  heure  quel- 
quefois et  même  moins  ; Mouronval),  et  que  les  poux 
se  reproduisent  delà  même  manière,  immédiatement 
après  l’application  d’un  traitement  anli-entomique  bien 
dirigé. 

Malgré  les  exemples  assez  nombreux  de  mort  déter- 
minée par  les  poux , qu’ont  cités  quelques  auteurs 
(G.  Franck,  M.  Picard,  etc.),  nous  pensons,  avec 
M.  Rayer,  que  la  maladie  pédiculaire  n’est  jamais  mor- 
telle par  elle-même,  et  que  lorsqu’une  terminaison  fu- 
neste a lieu,  celle-ci  appartient  à des  complications,  à 
l’état  pathologique  qui  a produit  la  phthiriase.  Le  pro- 
nostic est  toutefois  ordinairement  fâcheux,  parce  que  le 
développement  spontané  des  poux  est  toujours  lié  à une 
altération  générale  grave,  et  parce  que  la  maladie  résiste 
souvent  à toutes  les  ressources  de  l’art. 
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On  a prétendu  que  la  plithiriase  était  quelquefois  un 
phénomène  critique  salutaire  ; on  a cite  des  cas  où  elle 
avait  jugé  des  fièvres  intermittentes,  des  rhumatismes  : 
cette  assertion  a besoin  d’ôtre  justifiée  par  des  faits  nou- 
veaux bien  observés. 

Causes.  — La  phthiriase  de  la  tète  se  montre  de  pré- 
férence chez  les  enfants  ; celle  du  corps  attaque  presque 
exclusivement  les  vieillards.  La  malpropreté,  la  misère, 
une  nourriture  insuffisante,  malsaine,  exclusivement 
végétale,  l'humidité,  une  température  élevée,  le  sexe 
féminin,  ont  été  rangés  parmi  les  causes  prédisposan- 
tes. Si,  dans  quelques  cas  assez  rares,  la  phthiriase  cons- 
titue à elle  seule  toute  la  maladie,  et  se  manifeste  sans 
que  l’on  puisse  soupçonner  la  raison  de  son  développe- 
ment (Picard,  loc.  cit.),  le  plus  ordinairement  les  poux 
naissent  pendant  le  cours  ou  vers  la  fin  d’une  maladie,  à 
laquelle  se  rattache  manifestement  la  génération  spon- 
tanée des  insectes.  Les  causes  déterminantes  de  la 
phthiriase  sont  donc  souvent  pathologiques  ; malheu- 
reusement on  ne  saurait  préciser,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  non-seulement  le  mode  d'action  de  ces  causes 
(voyez  Nature),  mais  encore  les  circonstances  morbides 
qui  produisent  l’affection  pédiculaire.  Les  maladies  cu- 
tanées, et  spécialement  le  porrigo  et  l’eczéma  chronique 
général,  les  fièvres  dites  malignes,  putr ides,  pernicieu- 
ses , adynamiques , ataxiques  , nerveuses  (Rust),  sont 
les  affections  qui  donnent  le  plus  ordinairement  lieu  à la 
phthiriase. 

Traitement.  — Les  bains  sulfureux  ou  mercuriels, 
les  fumigations  sulfureuses,  et  mieux  encore  les  fumi- 
gations cinabrées,  sont  les  remèdes  les  plus  actifs  que 
l’on  puisse  opposer  à la  maladie  pédiculaire.  Les  ma- 
lades doivent  être  astreints  aux  soins  d’une  propreté  mi- 
nutieuse et  sévère,  et,  à moins  de  contre-indication,  à un 
régime  fortifiant. 

« Les  auteurs  qui  croient  à la  génération  spontanée 
des  poux,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  804),  ont  recom- 
mandé, pour  détruire  la  cause  occulte  qui  donne  lieu  au 
développement  de  ces  insectes,  la  saignée,  les  amers  , 
les  purgatifs,  les  anliscorbuliques,  les  pilules  de  proto- 
chlorure de  mercure,  et  une  foule  d’autres  remèdes  qui 
peuvent  être  nuisibles  ou  utiles,  suivant  la  nature  des 
maladies  dont  sont  atteints  les  individus  chez  lesquels 
les  poux  se  sont  développés.  » Les  remèdes  qui  n’appar- 
tiennent point  à la  médication  anti-entomique,  doivent, 
en  effet,  varier  suivant  les  circonstances  pathologiques 
qui  accompagnent  la  phthiriase. 

Nature.  — Aristote  attribuait  la  maladie  pédiculaire 
à une  putréfaction  du  sang  ; Théophraste,  à une  cor- 
ruption de  la  chair.  Avicenne  dit  que  les  poux  sont 
destinés  à absorber  les  humeurs  corrompues  qui  existent 
dans  le  corps.  Burdach  a expliqué  de  la  manière  sui- 
vante la  génération  spontanée  des  parasites  : « Une 
grande  vivacité  de  l’activité  plastique,  mais  sans  énergie 
suffisante  pour  soumettre  ses  produits  à l’unité  de  l’or- 
ganisme, et  une  surabondance  de  matière  organique  , 
mais  qui  n’a  point  atteint  le  degré  convenable  d'élabora- 
tion, telles  sont  les  conditions  les  plus  générales  de  la 
production  des  parasites...  Les  parasites  se  forment  des 
liquides  sécrétés  en  contact  avec  la  surface  organique... 
En  altérant  les  humeurs,  par  l’irritation  qu’ils  détermi- 
nent sur  le  point  où  ils  reposent , ils  y trouvent  leur 
nourriture...  Ils  peuvent  donc  tantôt  débarrasser  l’orga- 
nisme des  substances  superflues,  et  notamment  de  celles 
qui  ne  sauraientservir  à sa  conservation,  tantôt  lui  sous- 
traire la  matière  nécessaire  au  maintien  de  son  inté- 
grité, et  par  conséquent  l’épuiser  » (Burdach  , Traité  de 
physiologie , trad.  de  Jourdan;  Paris,  1837,  t.  vtu  , 
p.  590).  Ces  propositions  ne  serviront  qu’à  démontrer 
que  la  cause  prochaine  de  la  phthiriase  nous  est  encore 
entièrement  inconnue. 

c.  Pou  des  parties  génitales , morpion  ( Pediculus 
humanus  pubis,  pediculus  ferox).  — Plus  petit  que  les 
espèces  précédentes  ; grisâtre  ; corps  plus  arrondi,  plus 
plat  et  plus  large;  thorax  très-court,  sc  confondant  pres- 


que avec  l’abdomen  ; les  quatre  pieds  postérieurs  très- 
forts. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les  morpions  ne  se  propa- 
gnent  que  par  contagion,  et  celle-ci  s’opère  le  plus  ordi- 
nairement pendant  les  relations  sexuelles. 

Les  morpions  occupent  habituellement  la  base  des  poils 
qui  recouvrent  les  parties  génitales;  mais  on  les  trouve 
aussi  sous  les  aisselles,  dans  la  barbe,  les  sourcils,  à la 
basedes  poils  qui  recouvrent  les  membres  et  le  tronc  des 
hommes,  et  jusqu’à  la  base  des  cils  ; jamais  ils  ne  se  fixent 
sur  le  cuir  chevelu. 

Ils  sont  très-foriement  attachés  à la  peau,  et  déter- 
minent par  leurs  piqûres  un  prurit  insupportable , et 
quelquefois  de  petites  papules. 

L'onguent  mercuriel  est  en  réalité  le  seul  remède  qu'il 
faille  employer  : quelques  frictions  faites  sur  les  parties 
occupées  par  les  parasites  suffisent  pour  détruire  les  in- 
sectes et  leurs  lentes. 

INTERMITTENCE,  et  Maladies  intermittentes  ( voy. 
maladies  dites  fièvres  larvées,  chap.  5 des  Fièvres  in- 
termittentes). 

INTERMITTENTE  (Fièvre). — On  désigne  sous  ce  nom 
une  fièvre  ou  pyrexie  caractérisée  par  trois  symptômes 
principaux,  qui  sont  le  frisson  , la  chaleur  et  la  sueur. 
La  réunion  de  ces  trois  phénomènes  constitue  ce  que  l’on 
appelle  un  accès  de  fièvre  ; chaque  accès  est  séparé  du 
suivant  par  un  temps  qui  peut  durer  depuis  quelques 
minutes  jusqu’à  plusieurs  jours,  pendant  lequel  il  n'existe 
pas  de  mouvement  fébrile  bien  marqué. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — AtuUmav 
TtupsToç.Grec. — Febrisperiodica.  Lal. — Fièvre  d'accès, 
des  marais,  fièvre  lymnhémique,  paludéenne,  oupalu- 
dique,  splé  nopal  hic.  Franc.  — Febre  intermittente. 
liai.  — Calentura  intermittente.  Espag.  — À gue,  in- 
termittente fever,  marsh  fever,  fen  fever,  periodic  fe- 
ver,  paludal  fever.  Angl. — Wechselfieber,  kaltesficber. 
Allem.  — Gaande  en  komende  koorts , verpoozende 
koorts.  — Holl.  — Vexelfeber,  koldefebes.  Dan.  — 
Vex elfeber,  frossfeber , frossa,  skalfva.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Febres  periodicœ, 
Pline  ; febres  intermittentes  et  rémittentes  de  la  plupart 
des  auteurs  ; dialeipyra,  Swediaur;  typhus  redoublé 
ou  paludique,  Audouard;  fièvre  lymnhémique,  Boudin; 
splénopathie  et  hypersplénolrophie,  Piorry. 

Division  général  de  l’article.  — Il  résulte  de  la  défi- 
nition précédente,  que  l’on  ne  devrait,  à la  rigueur, 
comprendre,  sous  le  nom  de  fièvre  intermittente,  qu'une 
affection  fébrile  intermittente,  c’est-à-dire  un  état  mor- 
bide composé  d’un  mouvement  fébrile  et  d’un  temps 
d’apyrexie  bien  marqué.  Cependant  il  existe  des  affec- 
tions qu’il  est  impossible  de  ne  pas  réunir  aux  fièvres 
intermittentes,  bien  que  les  unes  ne  soinl  accompagnées 
d’aucun  mouvement  fébrile  ( fièvres  larvées),  tandis  que 
les  autres  sont,  au  contraire,  caractérisées  par  un  mou- 
vement fébrile  parfaitement  continu,  avec  ou  sans  exa- 
cerbation ( pseudo-continues  et  rémittentes  ).  Ou  voit 
donc  que,  dans  la  grandeclasse  des  fièvres  intermittentes, 
se  trouvent  comprises  des  maladies,  1°  avec  mouve- 
ment fébrile  intermittent  ; 2°  avec  exacerbation  ; 3°  avec 
continuité  parfaite  du  mouvement  fébrile;  4“  sans  fiè- 
vre. Ces  dernières,  que  l’on  appelle  fièvres  larvées,  ont 
pour  caractère  fondamental  de  présenter  des  symptômes 
divers  par  leur  siège  et  leur  nature,  mais  affectant  une 
régularité  parfaite  dans  leur  retour  ou  dans  quelques- 
unes  de  leurs  manifestations. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  intermit- 
tente, et  qui  ont  observé  celte  maladie  dans  les  lieux  où 
elle  règne  d'une  manière  endémique,  s’accordent  à ne 
voir,  dans  les  manifestations  variées  qu’elle  peut  offrir, 
que  les  effets  d’une  seule  et  même  cause  dont  nous  cher- 
cherons plus  loin  à déterminer  la  nature;  ils  ont  égale- 
ment remarqué  que  les  symptômes , quoique  différents, 
ont  un  fond  commun,  et  cèdent  à l’emploi  du  quinquina 
tout  aussi  bien  que  les  fièvres  qui  méritent  le  nom  d'in- 
termittentes. Nous  imiterons  donc  l’exemple  qui  nous 
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est  donné  par  les  auteurs  les  plus  recommandables,  et 
nous  décrirons  dans  cet  article  toutes  les  maladies  dont 
un  des  éléments  est  l'intermittence,  que  celle-ci  soit  liée 
ou  non  au  mouvement  fébrile.  Ces  maladies  peuvent 
être  classées  de  la  manière  suivante  : 

1°  Fièvres  intermittentes  simples. 

2°  Fièvres  pernicieuses. 

3°  Fièvres  rémittentes, 

4°  Fièvres  sub  continues  ou  pseudo-continues  des 
auteurs. 

5°  Maladies  dites  fièvres  larvées. 

Nous  aurions  voulu  donner  à notre  travail  un  titre  dif- 
fèrent de  celui  qu’il  porte,  car  nous  ne  devons  pas  y dé- 
crire seulement  la  fièvre  intermittente,  mais  les  maladies 
dont  l’intermittence,  est  un  des  éléments  et  qui  forment 
une  pathologie  toute  spéciale.  Les  Italiens  les  désignent 
sous  le  nom  de  maladies  à quinquina  ; celte  expression 
rend  bien  l’idée  que  l'on  doit  prendre  de  la  cause  et  sur- 
tout du  traitement  de  la  maladie.  M.  Audouard,  cher- 
chant à prouver  l'identité  des  grands  typhus  ( la  peste, 
la  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde  ) et  des  fièvres  inter- 
mittentes graves,  appelle  ces  dernières  typhus  redoublés 
on  paludiques,  expression  qui  ne  manque  ni  d'énergie 
ni  d’exactitude,  mais  qui  ne  peut  s’appliquer  à tous  les 
cas  ( Recherches  sur  la  contagion  des  fièvres  intermit- 
tentes, in-8°;  Paris,  1818).  Tout  récemment,  M.  Boudin 
a repris  celle  expression  et  proposé  de  les  appeler  affec- 
tions limnhémiques  ou  par  intoxication  des  marais 
( A(//vvj,  marais,  et  ouy.a,  sang,  c’est-à-dire  altération  du 
saug  par  les  effluves  des  marais)  ( Traité  des  fièvres  inter- 
mittentes, etc.,  in  8°,  p.  5;  Paris,  1842  ).  Nous  sommes 
tout  disposés  à croire  que  les  maladies  à quinquina  sont 
produites  par  un  agent  qui  parait  avoir  sa  source  plus 
spécialement  dans  les  contrées  marécageuses  ; toutefois, 
comme  cette  opinion  n’est  pas  encore  admise  par  tous 
les  médecins,  et  comme  il  serait  dangereux  de  substituer 
à des  expressions  vicieuses  consacrées  par  le  langage 
médical  d’autres  mots  qui  n’auraient  pour  fondement 
qu’une  opinion  probable  , mais  nullement  démontrée, 
nous  déclarons  qu’en  employant  les  dénominations  de 
maladies  des  marais,  de  maladies  paludiques,  de  ma- 
ladies à quinquina  pour  désigner  les  affections  qui  sé- 
vissent dans  certaines  contrées,  nous  ne  prétendons  point 
affirmer,  d’une  manière  absolue,  que  les  effluves  des  ma- 
rais soient  l’unique  cause  de  ces  maladies  ; mais,  à défaut 
d’autres  mots,  nous  serons  contraints  de  nous  en  servir 
pour  indiquer  des  maladies  qui  ne  sont  ni  des  fièvres 
( fièvres  larvées  ),  ni  des  maladies  intermittentes  (fièvres 
continues). 

Des  affections  autres  que  les  maladies  dont  il  vient 
d’être  question  peuvent  offrir,  comme  elles,  des  inter- 
mittences ou  de  simples  exacerbations  : c’est  ainsi  que 
la  phthisie  pulmonaire  se  manifeste  quelquefois  à son 
début  par  des  accès  franchement  intermittents,  comme 
l’attestent  un  grand  nombre  dé  faits  et  deux  observations 
encore  récentes  recueillies  par  l’un  de  nous  dans  son  ser- 
vice. La  forme  rémittente  y est  beaucoup  plus  commune 
et  se  montre  ainsi  dans  les  résorptions  purulentes,  les 
suppurations  , les  fièvres  hectiques,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  et  dans  un  grand  nombre  de  maladies.  L’inter- 
mittence parfaite  peut  exister  encore  dans  les  névralgies 
et  plusieurs  névroses.  Il  faut  avoir  soin  de  distinguer  ces 
cas  de  ceux  dans  lesquels  l’intermittence  est  liée  à la 
même  cause  que  les  fièvres  intermittentes.  Le  quinquina 
réussit  dans  ce  dernier  cas;  il  échoue,  au  contraire, 
dans  les  fausses  fièvres  iniermiltentes  dont  la  cause  est 
une  maladie  viscérale  bien  déterminée.  11  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  maladies  pseudo-interrnillenles  les 
affections  complexes  formées  par  une  fièvre  inlcrrait- 
tenle  et  une  maladie  viscérale.  Il  arrive  tous  les  jours, 
dans  les  pays  marécageux,  qu’une  pneumonie,  une  pleu- 
résie, se  traduisent  au  dehors  par  de  véritables  accès  fé- 
briles intermittents;  mais  alors  il  y a deux  maladies  qui 
s’influencent  réciproquement , et  l’expérience  a appris 
qu’il  fallait  faire  une  médication  toute  spéciale  : nous 
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reviendrons  souvent  sur  ce  sujet  dans  le  courant  de  cet 
article. 

CHAPITRE  Ie'. — De  la  fièvre  intermittente. 

Synonymie. — Fièvre  intermittente  simple,  franche, 
bénigne . légitime,  régulière,  manifeste. 

On  doit  commencer  la  description  des  maladies  inter- 
mittentes par  l’étude  détaillée  de  la  fièvre  intermittente 
simple  , légitime  : en  effet , elle  se  compose  d’un  très- 
petit  nombre  d’éléments  morbides,  est  dégagée  de  toutes 
complications,  et  les  symptômes  qu’elle  provoque  sont  si 
caractéristiques,  qu’il  est  toujours  facile  de  la  distinguer 
de  loute  autre  affection.  11  importe  donc  d’en  esquisser 
d'abord  les  principaux  traits,  afin  que  l’on  puisse  les  re- 
connaître à travers  les  complications  et  les  accidents 
variés  qui  la  rendent  souvent  méconnaissable.  Disons  , 
avec  Fournier  et  Vaidy,  que  la  fièvre  intermittente  est 
un  genre  de  maladie  essentielle , dont  les  types  quoti- 
diens, tierce  , quarte  , ne  sont  que  des  variétés  ; ils  ne 
changent  ni  l’étiologie,  ni  le  diagnostic,  ni  le  traitement 
de  la  maladie  (art.  Fièvre  intermittente  du  Dict.  des 
se.  méd.,  p.  300).  Sloll,  J.  Franck,  admettent  l’existence 
d’une  fièvre  intermittente  simple  légitime.  M.  Nepple 
déclare  qu’elle  se  montre  souvent  dans  les  pays  de  ma- 
rais, et  les  médecins  qui  exercent  dans  des  villes  où  là 
fièvre  intermittente  n’est  point  endémique  ont  de  fré- 
quentes occasions  d’observer  ces  fièvres  intermittentes 
simples  : c’est  donc  par  elle  que  nous  devons  commencer 
notre  description. 

Anatomie  pathologique.  —Hypérémie  de  ia  rate. — 
L’augmentation  de  volume  de  la  rate  se  montre  si  sou- 
vent dans  le  cours  des  fièvres  intermittentes,  qu’on  peut 
la  considérer  comme  un  des  bons  caractères  de  cette 
maladie.  Bien  que  nous  la  décrivions  dans  le  chapitre 
consacré  à l’anatomie  pathologique,  nous  ne  voulons  pas 
dire  qu’elle  est  la  cause  de  la  pyrexie  intermittente, 
mais  une  simple  altération  concomitante,  la  seule  que 
l’on  constate  à l’ouverture  des  corps.  Elle  était  connue 
dès  la  plus  haute  antiquité  comme  une  des  dépendances 
ordinaires  de  la  fièvre  d’accès.  Hippocrate  dit,  en  par- 
lant des  hommes  qui  boivent  des  eaux  marécageuses  : 

« Bibentibus  aulem,  splenes  semper  esse  magnos,  plenos 
» et  compressos.  » Il  cite  aussi  l’histoire  d’un  sujet  qui 
succomba  à une  fièvre  ardente,  etchez  lequel  la  rateélait 
saillante  : « Lien  tumore  rolundo  intumuit.  » Fernel  et 
Bâillon  indiquent  les  obstructions  de  la  rate.  Sydenham 
dit  que  les  fièvres  d’automne,  dont  sont  affectés  les  en- 
fants, ne  se  terminent  que  quand  la  rate  commence  à 
se  tuméfier  et  à durcir;  opinion  qui  n’est  nullement 
fondée  ( Opéra  omnia,  trad.  de  Jault,  Fièvres  inler- 
milt.  des  années,  1661,  etc.,  p.  149).  Lancisi,  sans  s’ex- 
pliquer sur  cette  altération , semble  la  désigner.  Hoff- 
mann parle  de  l’obstruction  et  de  la  congestion  de  la 
veine  porte  et  des  viscères  abdominaux  (Opéra  omnia, 
t.  ii  ; de  Febribus,  cap.  2,  in-fol.  ; Genev.,  1761).  IVlor- 
gagni  rapporte,  avec  son  érudition  habituelle,  les  prin- 
cipaux cas  d’hypertrophie  de  la  raie  qui  ont  été  observés 
par  les  auteurs  ( Hippocrate,  Polybe  , Hoffmann  , Ver- 
cellon,  Mauchart,  etc.)  et  ceux  dont  il  a élé  lui-même 
témoin  ; il  signale  très-nettement  les  rapports  qui  exis- 
tent entre  l’hypertrophie  et  les  fièvres  d’accès  , et  cite 
spécialement  les  faits  recueillis  par  Weiss,  qui  avait  re- 
marqué que  les  sujets  chez  lesquels  existaient  de  grosses 
rates  avaient  été  en  proie  à des  fièvres  intermittentes  ou 
à une  syncope  continue  [de  Sedibus  et  caus.  m orb.  , 
ep.  xxxvi,  § 18,  p.  389,  édition  de  Chaussier.  — Voyez 
encore  les  lett.  xx,  S 31,  et  xxx,  § 52].  Tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  l’action  du  quinquina  ont  discuté 
la  question  de  savoir  si  le  gonflement  du  foie  et  de  la 
rate  ne  devait  pas  être  attribué  à l’usage  de  ce  médica- 
ment. Portai  dit  que  la  rate  se  gonfle  dans  la  fièvre 
quarte.  Senac  , Lieutaud  insistent  sur  les  altérations  de 
ce  viscère.  Cleghorn  a trouvé  sur  près  de  cent  cadavres  . 
appartenant  à des  sujets  qui  avaient  succombé  à des 
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fièvres  tierces  bilieuses,  dans  l’tle  de  Minorque,  la  rate 
hypertrophiée  au  point  de  peser  quatre  ou  cinq  livres,  et 
entièrement  ramollie.  Nous  parlerons  plus  loin  de  l’état 
de  la  rate  dans  les  fièvres  pernicieuses  et  rémittentes, 

M.  Audouard  est  celui  qui  a le  mieux  étudié  l’hypéré- 
mie  de  la  rate. Saisissant  la  corrélation  intime  qui  existe 
entre  cette  lésion  et  la  fièvre  intermittente  pernicieuse, 
il  proposa  d’appeler  cette  dernière  une  fièvre  splénique. 
Pour  cet  auteur,  l'affection  de  la  rate  est  le  phénomène 
pathologique  le  plus  constant  dans  la  fièvre  intermit- 
tente; elle  est  d’autant  plus  grave  que  la  fièvre  a un  ca- 
ractère plus  pernicieux  (Recherches  sur  la  contag.  , 
p.  73).  Nous  dirons  plus  loin  quelle  est  son  opinion  sur 
ce  sujet  : il  nous  suffit,  en  ce  moment,  de  rappeler  qu’il 
a très-bien  connu  et  décrit  toutes  les  conditions  qui  fa- 
vorisent le  développement  de  cet  organe,  et  réfuté  vic- 
torieusement le  préjugé  encore  répandu  à cette  époque, 
qui  attribuait  au  quinquina  les  diverses  obstructions  vis- 
cérales ( Sur  l'origine  des  virus,  in  Annales  de  la  So- 
ciété de  méd.  prat.  de  Montpellier,  juillet  1808. — Nou- 
velle thërapeut.  des  fièv,  interm.,  p.  43  et  suiv.,  in-8°; 
Paris,  1812. — Recherches  sur  la  contag.  des  fièv.  in- 
termitt.,  p.  70  et  suiv.,  in-8°  ; Paris,  1818).  Tous  ces 
écrits  ne  renferment  que  le  germe  de  la  doctrine  que 
M.  Audouard  a développée  avec  les  plus  grands  détails 
dans  un  autre  mémoire  (Mém.  contenant  des  recher- 
ches sur  le  siège  des  fièvres  intermilt.  — Journ,  génér. 
demédec.,  mai  et  juin  1823).  M.  Audouard  a constaté 
la  maladie  de  la  rate  dans  plus  de  cent  ouvertures  cada- 
vériques ; elle  consiste  pour  lui  en  une  congestion  san- 
guine. Dans  le  cas  où  cette  congestion  est  forte,  non-seu- 
lement le  sang  s’épanche  dans  le  tissu  érectile  de  la  rate, 
mais  le  rompt  et  le  réduit  en  une  pulpe  molle;  ce  ra- 
mollissement n’a  guère  lieu  que  dans  les  fièvres  perni- 
cieuses. L’auteur  y déclare,  de  la  manière  la  plus  for- 
melle, que  l’accroissement  de  volume  de  la  rate  est  la 
cause  des  accès  fébriles;  mais  qu'avant  cet  accroissement 
de  volume  il  y a altération  du  sang  par  le  miasrap  des 
marais  ; ainsi  l’altération  du  sang  est  la  vraie  cause  de 
la  fièvre  intermittente,  et  la  congestion  de  la  rate  la 
cause  déterminante  de  l’accès  fébrile.  11  faut  bien  saisir 
cette  différence  qui  n'a  pas  été  comprise  par  les  auteurs 
qui  ont  exposé,  défendu  ou  combattu  l’opinion  de  M.  Au- 
douard. 11  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  jeter  les  yeux 
sur  le  premier  ouvrage  venu.  La  lecture  du  mémoire 
inédit  lu  à l’Académie  des  sciences  par  M.  Audouard,  et 
les  explications  nettes  et  précises  qu’il  a bien  voulu  nous 
communiquer,  nous  permettent  d’affirmer  que  telle  est 
son  opinion;  elle  sera  du  reste  exposée  avec  soin  dans 
une  autre  partie  de  cette  article  (voy.  Nature).  Pinel 
refusa  de  croire  à l’altération  de  la  rate  , prétendant 
qu’il  est  difficile  de  la  distinguer  d’avec  de  simples  va- 
riétés de  structure  (Audouard,  Rech.  sur  la  contagion 
des  fièvres  intermilt.,  p.  73). 

MM.  Cerveau,  Récamior,  Trousseau,  Bretonneau,  ont 
trouvé  la  rate  amollie  et  accrue  de  volume  dans  dix-sept 
cas  de  fièvre  intermittente  pernicieuse.  M.  Bally,  et  par- 
ticulièrement M.  Piorry,  ont  étudié  avec  le  plus  grand 
soin  les  hypertrophies  de  cet  organe  (Piorry,  Mém.  sur 
l’état  de  la  rate  dans  les  fièvres  intermittentes,  in  Gaz. 
méd.,  n°  49,  juin  1833,  p.  393).  Depuis  la  publication 
des  travaux  de  M.  Piorry,  l’allenlion  des  observateurs 
est  fixée  sur  ce  point,  et  sans  partager  son  opinion  sur 
le  rôle  que  joue  celte  hypertrophie  dans  la  production 
des  fièvres  d'accès , nous  devons  reconnaître  qu’elle  a 
exercé  une  grande  influence  sur  la  thérapeutique  de  ces 
fièvres,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Dans  la  fièvre  intermittente  simple  que  nous  étudions, 
la  seule  lésion  viscérale  que  l’on  rencontre  assez  souvent 
est  l’hypertrophie  de  la  rate.  Ce  viscère,  dans  l’état  nor- 
mal, a environ  de  9 à 10  centimètres  de  hauteur  (3  à 4 
pouces)  sur  9 de  largeur.  M.  Piorry  ne  lui  donne  que 
3 pouces  à 3 pouces  9 lignes  de  hauteur.  Il  peut  acqué- 
rir des  dimensions  fort  considérables,  25  à 30  centimè- 
tres de  hautsur!5à  20  de  large.  On  a vu  de  ces  rates  hyper- 


trophiées peser  4 et  même  6 kilogrammes  (8  à 1 2 livres) 
et  plus.  Dans  130  cas  de  fièvre  d’accès  de  différents  ty- 
pes relevés  par  M.  Piorry,  la  moyenne  est  de  15  centi- 
mètres, le  maximum  de  28  centimètres,  et  le  minimum, 
pour  un  seul  cas  , est  de  10  centimètres.  Dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas  , le  développement  en  largeur 
et  celui  en  épaisseur  ne  le  cédaient  en  rien  à l’hypertro- 
phie en  hauteur  (Piorry,  Traité  de  diagnostic,  t.  u, 
p.  272,  in-8°  ; Paris,  1837).  Dans  le  travail  remarqua- 
ble présenté  à l’Académie  des  sciences  (28  nov.  1842), 
par  M.  Piorry,  on  trouve  que,  sur  165  observations  qui 
comprennent  sans  doute  celles  que  nous  venons  d’indi- 
quer, la  rate  a été  examinée  161  fois,  et  154  fois  son 
volume  s’élevait  au-dessus  de  l étal  normal.  Dans  les  sept 
autres  cas , l’exploration  n’a  pas  été  faite  avec  tout  le 
soin  désirable.  L’hypertrophie  porte  également  sur  tous 
les  points  de  l’organe;  cependant,  dans  quelques  cas, 
elle  paraît  se  faire  plus  spécialement  aux  dépens  d’une 
de  scs  extrémités.  On  ne  possède  aucun  document  précis 
sur  le  volume  qu’elle  peut  acquérir  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes des  pays  chauds;  on  parle  seulement  d’une 
manière  vague  de  ses  dimensions  considérables. 

Nous  avons  reçu  de  plusieurs  chirurgiens  militaires, 
actuellement  en  Afrique,  des  documents  précieux  parmi 
lesquels  figure  l’exploration  attentive  du  volume  de  la 
rate.  Ils  assurent  que  cet  organe  leur  a paru  conserver 
ses  dimensions  normales  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Il  serait  à désirer  qu’ils  eussent  indiqué  la  proportion  de 
ces  cas.  Nous  ne  pouvons  donc  que  rester  dans  le  doute 
sur  cette  question;  nous  ferons  seulement  remarquer 
que  la  délimitation  précise  de  la  rate,  à l’aide  de  la  per- 
cussion, exige  une  grande  habitude,  et  qu’il  faut  souvent 
s’en  prendre  à l’observatenr  lui-même  lorsqu'il  n’a  pas 
constaté  celle  hypertrophie. 

Quelle  est  la  nature  de  l'hypertrophie  ? En  même 
temps  que  cet  organe  prend  plus  de  volume,  il  s’indure 
et  devient  plus  cassant,  plus  friable.  Dans  les  fièvres  per- 
nicieuses, il  se  ramollit,  et  seconvertil  en  unesortedu  pu- 
trilage  de  couleur  lie  de  vin.  Ces  altérations  ne  peuvent 
guère  révéler  la  véritable  nature  de  la  maladie  de  la  rate. 
L’opinion  la  plus  générale  et  la  plus  ancienne  est  qu’elle 
est  constituée  par  une  congestion  sanguine.  La  rate  est 
un  organe  éminemment  vasculaire  et  érectile,  dans  le- 
quel le  sang  peut  affluer  et  stagner  en  grande  abon- 
dance. La  rapidité  avec  laquelle  disparaît  l’hypertrophie 
splénique,  lorsqu’elle  n’est  pas  très-ancienne  et  que  la 
texture  de  l'organe  n’a  pas  encore  été  altérée,  est  une 
preuve  que  l’hypérémie  est  la  principale  cause  de  la  tur- 
gescence splénique.  Lorsque  celte  hypérémie  s’est  répé- 
tée un  grand  nombre  de  fois,  ou  quand  elle  a persisté 
pendant  longtemps  , comme  cela  arrive  chez  les  su- 
jets qui  ont  éprouvé  un  grand  nombre  d’accès  de  fièvre 
et  qui  n’en  ont  jamais  été  bien  guéris,  la  structure  de  la 
rate  s’altère,  et  son  tissu  s’indure  ; c’est  alors  seulement 
que  la  lésion  doit  prendre  le  nom  d’hypertrophie.  Nous 
croyons  donc  qu’il  serait  plus  convenable  de  l’appeler 
une  hypérémie  ou  congestion  sanguine  de  la  rate,  ex- 
cepté dans  les  cas  où  la  nutrition  de  l’organe  s’est  modi- 
fiée sous  l’influence  des  congestions  incessantes  dont  il 
est  devenu  le  siège  quand  la  tièvredure  depuis  longtemps. 
On  a généralement  pensé  que  la  congestion  splénique 
était  déterminée  par  le  mouvement  concentrique  im- 
primé au  sang,  qui , refoulé  par  le  spasme  général  pen- 
dant le  stade  de  froid,  se  porte  de  préférence  dans  les 
viscères  inférieurs.  Mais  pourquoi  la  rate  est-elle  le  lieu 
d’élection?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  d’expliquer  par 
cette  théorie  du  refoulement.  M.  Audouard  dit  que  c’est 
parce  que  le  sang  traverse  plus  aisément  l'artère  splé- 
nique, qui  est  une  des  cœliaques,  que  les  autres  branches 
du  même  tronc  (Nouvel,  therap.  des  fièvres  intermilt., 
déjà  citée,  p.  49).  Ces  idées  mécaniques  ne  doivent  pas 
nous  arrêter  un  seul  instant.  Du  reste,  pour  cet  auteur, 
qui  a signalé  avec  une  rare  sagacité  toutes  les  conditions 
qui  président  au  développement  de  la  rate,  il  est  dû  à un 
simple  épanchement  sanguin  (ouv.  cil.,  p.  51).  11  fait 
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aussi  remarquer  que,  malgré  cette  hyperémie  incessante, 
jamais  on  ne  trouve  de  suppuration  : il  est  donc  impos- 
sible de  supposer  que  l'affection  de  la  rate  soit  de  nature 
inflammatoire.  Quelquefois  l’on  rencontre  sur  la  capsule 
fibreuse  des  plaques  blanches  cartilagineuses,  et  dans 
l'intérieur  de  l'organedes cloisons  de  même  nature;  mais 
ce  n’est  qu’à  la  suite  des  fièvres  intermittentes  prolon- 
gées. 

Symptômes  de  la  fièvre  intermittente  simple.  — 
L’ensemble  des  phénomènes  morbides  constitue  ce  que 
l’on  appelle  un  paroxysme  ou  un  accès  de  fièvre  inter- 
mittente; de  là  est  venu  le  nom  de  fièvres  d’accès  , à 
période,  de  fièvre  périodique  ou  paroxystique  donné 
au  mouvement  fébrile  qui  se  présente  ainsi.  On  distin- 
gue, dans  un  paroxysme,  trois  phénomènes  prédomi- 
nants, qui  sont  le  frisson,  la  chaleur  et  la  sueur.  Le 
temps  pendant  lequel  se  manifeste  chacun  de  ces  symp- 
tômes s’appelle  stade;  il  y a donc  trois  stades  : un 
stade  de  frisson,  un  de  chaleur  et  un  de  sueur  ; leur 
réunion  forme  l’accès  ou  paroxysme.  Pendant  tonte  la 
durée  de  ces  trois  stades , on  observe,  outre  les  symptô- 
mes que  nous  venons  d'indiquer,  un  mouvement  fébrile 
des  plus  prononcés;  et  comme  il  cesse  complètement  au 
bout  d’un  certain  temps,  on  a désigné  la  maladie  qui 
fait  le  sujet  de  ce  premier  chapitre  sous  le  nom  de  fièvre 
intermittente.  On  appelle  apyrexie  tout  le  temps  qui 
s’écoule  entre  la  cessation  du  mouvement  fébrile  et  du 
dernier  stade,  et  la  réapparition  de  ces  mêmes  accidents. 
La  durée  de  l’apyrexie  et  des  paroxysmes  varie  suivant 
les  diverses  espèces  de  fièvre,  ainsi  que  nous  le  dirons 
plus  loin.  Les  cinq  caractères  principaux  de  toute  fièvre 
intermittente  sont  : 1°  l’existence  des  trois  stades  ou  pa- 
roxysme fébrile;  2°  l’apyrexie;  3°  la  périodicité  ou  le 
retour  régulier  du  paroxysme;  4°  l’engorgement  de  la 
rate;  5«  l’efficacité  du  quinquina. 

Symptômes  précurseurs.  — L’accès  peut  être  précédé 
ou  non  de  symptômes  précurseurs  ; dans  ce  dernier  cas, 
le  malade  éprouve  du  malaise  , de  la  lassitude,  quelques 
douleurs  dans  les  membres,  le  long  du  rachis,  aux  lom- 
bes, de  la  tristesse,  une  certaine  langueur,  de  la  cépha- 
lalgie ; il  recherche  la  chaleur  avant  même  que  le  stade 
de  froid  se  soit  manifesté.  Il  a des  bâillements  fréquents, 
des  pandiculations,  de  la  faiblesse  ; peu  à peu  les  traits 
du  visage  se  grippent,  le  froid  devient  plus  prononcé,  et 
bientôt  le  frisson  initial  apparaît. 

Dans  les  pays  marécageux,  l'invasion  de  la  fièvre  est 
souvent  précédée  de  phénomènes  qui  révèlent  une  modi- 
fication toute  spéciale  dans  la  constitution  des  sujets.  On 
observe  chez  eux  des  vertiges  , des  nausées  , des  vomis- 
sements bilieux,  une  céphalalgie  violente  , le  brisement 
des  membres,  et  un  malaise  général  ; puis  enfin  le  fris- 
son et  le  tremblement.  M.  Nepple  dit  que  ces  symptômes 
annoncent  l'introduction  dans  l’économie  du  miasme 
des  marais  (Lettre  sur  l'engorgement  de  la  rate  dans 
les  fièvres  intermittentes  ; Gaz.  mèd.,  p.  813,  1833).  Il 
faut  distinguer  les  symptômes  de  cet  empoisonnement 
aigu  d’avec  ceux  de  l’empoisonnement  chronique.  Les 
habitants  des  marais  offrent  une  physionomie  toute  spé- 
ciale, dont  nous  parlerons  ailleurs  (voy.  Étiologie ). 
On  a dit,  d’une  manière  trop  absolue,  qu’avant  et  après 
les  paroxysmes  il  n’existe  plus  aucune  trace  de  maladie. 
Ceux  qui  ont  résidé  pendant  longtemps  dans  les  pays  où 
la  fièvre  intermittente  est  endémique,  ont  souvent  ob- 
servé que  la  santé  des  sujets  ne  revient  pas  à son  état 
normal  dans  l’intervalle  des  accès. 

Du  paroxysme. — 1er  stade  : stade  dit  de  froid,  ou 
période  de  concentration  des  forces.  Des  bâillements, 
des  pandiculations,  de  la  courbature,  ouvrent  la  scèue  ; 
puis  la  face  et  les  extrémités  pâtissent;  les  ongles,  les 
lèvres,  le  nez,  prennent  une  teinte  livide;  la  peau  se 
resserre;  les  bulbes  des  poils,  devenus  plus  saillants,  lui 
donnent  cet  aspect  chagriné  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  chair  de  poule  ; un  sentiment  de  froid  fort  intense, 
sur  lequel  nous  allons  revenir  avec  détail , se  manifeste  ; 
le  corps  diminue  de  volume,  à tel  point  que  les  anneaux 


peuvent  tomber  des  doigts  (J.  Franck  ; Praxeos  univ. 
medic.  prcecep.,  trad.  franç.,  p.  102;  Encyclop.  des 
sc.  médic.  ; Cullen,  Elém.  de  méd.  prat.,  t.  i,  in-8°, 
p.  73;  Paris,  1819,  et  beaucoup  d’antres  auteurs).  Le 
malade  accuse  un  froid  vif,  insupportable,  et  demande 
qu’on  le  réchauffe  avec  des  couvertures.  En  même  temps 
tout  . son  corps  est  agité  d'un  tremblement  général  quel- 
quefois si  intense,  qu’il  fait  remuer  le  lit  sur  lequel  il  est 
couché  ; les  dents  claquent  avec  force;  la  tête  devient 
le  siège  d'une  douleur  simple  , frontale  , ou  temporale  , 
quelquefois  étendue  à tout  le  crâne  ; l’intelligence  perd 
de  son  activité,  il  y a de  l'hébétude  ou  une  certaine 
excitation  ; la  respiration  est  courte,  précipitée,  pénible; 
les  sens  sont  plus  obtus;  la  voix  brève  , entrecoupée, 
cassée  ; souvent  il  se  déclare  une  toux  sèche  et  rare.  On 
a fait  peu  de  recherches  précises  sur  le  nombre  des  in- 
spirations et  des  battements  du  pouls  : on  se  contente, 
dans  presque  tous  les  ouvrages  où  l'on  traite  des  fièvres 
intermittentes,  de  dire  que  la  respiration  est  précipitée 
ou  lente,  que  le  pouls  s’accélère,  s’embarrasse,  se  con- 
centre, qu’il  est  régulier,  etc.;  nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  important.  Le  malade  est  tourmenté  par  une  soif 
vive  et  souvent  insatiable  ; il  éprouvé  des  nausées  et  des 
vomissements  sans  même  qu’il  y ait  aucune  complica- 
tion. La  région  splénique  est  quelquefois  le  siège  d’une 
douleur  vive,  surtout  quand  le  gonflement  de  la  rate  est 
rapide  et  considérable  ; le  plus  ordinairement  la  dou- 
leur est  sourde,  gravative,  et  manque  tout  à fait.  La  per- 
cussion et  la  palpation  sont  les  seuls  procédés  opératoi- 
res à l’aide  desquels  on  peut  reconnaître  l’hypertrophie 
delà  rate.  Les  urines,  plus  abondantes,  sont  pâles  et 
aqueuses. 

La  durée  du  stade  de  frisson  peut  varier  depuis  une 
demi-heure  jusqu’à  une  heure.  On  observe  un  grand 
nombre  de  variétés  dans  le  stade  de  frisson  des  différentes 
espèces  de  fièvre. 

2'  stade,  ou  stade  de  chaleur,  d’expansion  ou  de 
réaction  (Récamier)  ; période  d’augment,  de  coclion, 
de  certains  auteurs.  — Insensiblement  le  froid  se  dissipe 
et  alterne  avec  des  bouffées  de  chaleur  fort  pénibles 
pour  le  malade.  La  peau  reprend  sa  couleur,  et  le  vi- 
sage devient  rouge  et  gonflé;  toute  la  peau  du  corps  ne 
larde  pas  à devenir  chaude  et  sèche  ; la  respiration  est 
plus  large  et  se  ralentit  ; le  pouls  est  accéléré,  acquiert 
plus  de  développement,  et  devient  moins  dur  et  moins 
fréquent  (J.  Franck).  La  bouche  est  sèche,  la  soif,  tou- 
jours vive,  augmenleencore  ; l’anxiétégénéralc diminue; 
le  sentiment  de  courbature  et  de  brisement  persiste  ; 
l’urine  est  plus  foncée  et  moins  aqueuse  ; les  selles  sont 
supprimées.  Les  malades  nerveux  et  irritables  présen- 
tent parfois  un  peu  d’excitation  cérébrale,  mais  qui  ne 
va  jamais  jusqu’au  délire,  du  moins  dans  la  fièvre  inter- 
mittente simple. 

L’intensité  du  stade  de  chaleur  n’est  point  en  rapport 
avec  l’intensité  du  premier  stade  ; un  court  frisson  peut 
être  suivi  d’une  chaleur  ardente  et  prolongée  ; un  frisson 
violent,  d’une  chaleur  médiocre.  La  durée  moyenne  de 
celle-ci  est  d’uoe  heure  à six. 

3e  stade,  ou  stade  de  sueur,  de  détente  ou  de  crise 
de  beaucoup  d’auteurs.  — Pendant  que  la  chaleur  perd 
peu  à peu  le  caractère  de  sécheresse  qu’elle  offrait  d’a* 
bord,  une  légère  moiteur  commence  à paraître  sur  le 
front  et  le  reste  du  corps  : « bientôt  cette  humidité  se 
change  par  degré  en  une  sueur  qui  gagne  insensiblement 
les  parties  inférieures,  et  se  répand  sur  toute  la  surface 
du  corps.  A mesure  que  cette  sueur  coule,  la  chaleur 
tombe  : la  sueur  elle-même,  après  avoir  dttré  quelque 
temps  , diminue  par  degré;  le  corps  reprend  sa  tempé- 
rature habituelle, et  la  plupart  des  fonctions  se  rétablis- 
sent dans  leur  état  ordinaire;  la  faiblesse  seule  reste  » 
(Cullen,  ouvr.  cil.,  p.  79).  La  soif  s’apaise  ; les  urines, 
peu  abondantes  et  concentrées,  laissent  déposer  un  sédi- 
ment. 

Elude  des  symptômes  en  particulier.  — Nous  avons 
groupé  les  symptômes  propres  aux  trois  périodes  de  la 
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fièvre,  maintenant  il  faut  les  étudier  séparément  dans 
tous  leurs  détails.  Toutes  les  fonctions  sont  troublées, 
quoiqu'à  des  degrés  différents  ; mais  celles  qui  le  sont  le 
plus  spécialement,  sont  la  calorification,  la  circulation, 
et  la  respiration. 

A.  Calorification.  — La  division  des  paroxysmes  des 
fièvres  intermittentes  en  trois  stades  repose  , il  faut  bien 
le  dire,  sur  une  erreur  encore  généralement  accréditée 
aujourd'hui.  En  effet,  on  a prouvé  par  l’emploi  du  ther- 
momètre que  non-seulement  la  température  n'est  pas 
abaissée  au-dessous  de  son  degré  normal,  pendant  le 
stade  de  froid,  mais  encore  qu’elle  s’élève  de  1 à 3 de- 
grés au-dessus  de  l'état  normal  pendant  ce  même  stade; 
dès  lors  ne  devrait-on  pas  désigner  sous  un  autre  nom 
les  stades  des  fièvres,  et  créer  une  dénomination  qui  fit 
clairement  entendre  que  le  froid  et  le  frisson  ne  sont  que 
le  résultat  d’un  trouble  de  la  sensibilité,  et  nullement 
d’unediminulion  réelle  delà  température  animale?  Nous 
avons  déjà  longuement  insisté  sur  ce  sujet  dans  nos  art. 
Fièvre  (t.  n,  2“p.,  p.  394)  elfRissON  (même  vol.,p.  549). 
De  Haen,  un  des  premiers,  a constaté  l’élévation  de  la 
température  pendant  le  frisson  de  la  fièvre  (Hat.  med  , 
cap.  10,  !.  i,  p.  192,  in- 1 2 ; Paris,  1761;  ; Borsieri,  Stoll, 
Grimaud,  n’ignoraient  pas  les  expériences  de  cet  illustre 
auteur.  Franck  les  rappelle,  et  dit  que  le  thermomètre 
indique  quelquefois  une  augmentation  de  température 
(ouvr.  cit.,  p.  102);  mais  ce  fait  n’a  été  mis  hors  de 
doute  que  dans  ces  derniers  temps,  par  le  docteur  Gavar- 
ret.  I.’un  de  nous  a souvent  appliqué  le  thermomètre  sur 
les  malades  de  son  servicequi  étaient  en  proie  à un  accès 
de  fièvre  intermittente,  et  il  a eu  occasion  de  vérifier 
les  résultats  énoncés  par  ce  dernier  observateur  (Ga- 
varrel,  Recherch.  sur  la  température  du  corps  dans 
les  fièvres  intermittentes  ; in  l'Expérience  , Il  juil- 
let 1839). 

Ire  observation. — Fièvre  tierce. 

Apyrexie  : pouls,  68  ; respiration  , 50;  température, 
36°  cent. 

Stade  de  frisson  : pouls,  96  ; respiration,  28  ; tempé- 
rature, 40“  cent. 

Température  jusqu’à  la  sortie,  36°  cent. 

IIe  obs.  — Fièvre  tierce. 

1»  Apyrexie  : pouls,  64;  respiration,  16  ; température, 
35°  cent. 

Stade  de  chaleur  : pouls,  124;  respiration,  32;  tem- 
pérature, 39°  cent. 

2»  Apyrexie  : pouls,  60;  respiration,  20  ; tempéra- 
ture, 35°  cent.  On  administre  du  sulfate  de  quinine. 
L’accès  est  très-faible. 

Stade  de  chaleur  : pouls,  104  ; respiration,  30;  tem- 
pérature, 37»  cent. 

3°Apyrexie  : pouls,  60  ; respiration,  20  ; température, 
35°  cent. 

Nouvel  accès , caractérisé  par  le  stade  de  sueur  seu- 
lement : pouls,  100;  respiration,  24;  température, 
37»  cent.  Après  la  guérison,  la  température  est  restée 
à 35». 

IIIe obs.  — Fièvre  tierce. 

Apyrexie:  pouls,  60  ; respiration,  20;  température, 
36°  cent. 

Stade  de  frisson  : pouls,  76;  respiration,  24  ; tempéra- 
ture, 38»  cent. 

Stade  de  chaleur  : pouls,  84;  respiration,  26;  tempé- 
rature, 39»  cent. 

Température  jusqu’à  la  sortie  , 36°  cent. 

IVe  obs.  — Fièvre  tierce. 

Apyrexie  : température,  36°  cent. 

Stade  de  chaleur  : pouls  ,116;  respiration  , 36  ; tem- 
pérature, 42°  cent. 

V'  obs.  — Fièvre  tierce. 

Apyrexie  : pouls,  64  ; respiration,  20  ; température, 
36,  50»  cent. 

Stade  de  frisson  : pouls,  104;  respiration,  20;  tem- 
pérature, 40“  cent. 


Apyrexie  : pouls , 60  ; respiration  , 16  ; température  , 
36“  cent. 

Stade  de  frisson:  pouls,  112  ; respiration,  50  ; tem- 
pérature, 40"  cent. 

Chaleur  : pouls  ,116;  respiration  , 20  ; température  , 
41»  cent. 

Apyrexie  : pouls , 60  ; respiration  , 16  ; température, 
36»  cent. 

Stade  de  frisson  : pouls,  104  ; respiration,  20  ; tempc- 
ture,  40»  cent. 

Stade  de  chaleur  : pouls,  1 12 ; respiration,  20;  tem- 
pérature, 40“  cent. 

Température  générale,  36»  cent,  jusqu’à  la  sortie. 

VIe  obs.  — Fièvre  tierce. 

Stade  de  sueur  : pouls  100;  respiration,  28  ; tempéra- 
ture, 39»  cent. 

Ces  faits,  que  nous  devions  rapporter  avec  détails, 
parce  que  ce  sont  les  seuls  que  l’on  possède  aujourd’hui, 
prouvent  évidemment  : 1»  que,  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes de  notre  pays  , la  sensation  de  froid  ressenti 
par  les  malades  pendant  le  premier  stade  est  l’effet  d’une 
perversion  de  la  sensibilité  générale,  et  n’est  point  réelle; 
2»  que  la  température  du  corps,  prise,  dans  cet  instant, 
à l’aisselle,  est  toujours  plus  élevée  de  2 à 4 degrés qne 
la  température  normale  ; 3°  que  dans  le  stade  de  chaleur 
la  température  est  plus  haute  que  dans  le  stade  de  froid, 
mais  que  cette  élévation  est  faible  et  ne  dépasse  pas  un 
degré.  11  est  difficile  de  comprendre  comment  une  élé- 
vation de  température  aussi  minime  peut  déterminer  des 
phénomènes  si  différents  ; ainsi , le  malade  qui , dans  le 
premier  stade , présente  un  froid  si  intense  , un  claque- 
ment des  dents,  le  besoin  d’être  réchauffé  , se  plaint 
bientôt  d’une  chaleur  insupportable  dès  que  la  période 
de  chaleur  s’est  établie  , c’est-à-dire  dès  qu’il  y a une 
élévation  de  température  d’un  degré.  Du  reste,  qu’im- 
portent les  explications?  voilà  les  faits.  Nous  ne  saurions 
trop  recommander  aux  médecins  qui  observent  dans  les 
pays  marécageux,  de  poursuivre  ces  études  thermométri- 
qnes,  à l’aide  desquelles  ils  pourront  dissiper  les  incer- 
titudes qui  régnent  encore  sur  ce  sujet.  Disons-le  à l’a- 
vance, les  observations  de  fièvre  intermittente  recueillies 
par  des  médecins  favorablement  placés  pour  celle  étude, 
seront  frappées  en  partie  de  stérilité,  si  elles  ne  renfer- 
ment pas  des  documents  précis  sur  la  température  , sur 
le  nombre  des  respirations  et  des  battements  du  pouls. 
Il  faut,  en  outre,  que  ces  recherches  soient  faites  avec  des 
instruments  qui  aient  toute  la  précision  désirable;  elles 
exigent  une  certaine  habitude  et  un  temps  assez  long 
pour  que  l’équilibre  de  température  puisse  s’établir. 

Le  sentiment  de  froid  que  le  malade  éprouve  pendant 
le  premier  stade  présente  différents  degrés  : ordinaire- 
ment il  n’y  a,  au  début,  qu’une  simple  sensation  de  froid 
à laquelle  les  anciens  donnaient  le  nom  d ’algor;  mais 
bientôt  les  pieds  et  les  mains  se  refroidissent  et  le  ma- 
lade frissonne,  sa  peau  pâlit  et  présente  la  chair  de  poule 
(horror  des  Latins)  ; enfin  cette  singulière  perturbation 
nerveuse  continuant  encore  chez  un  grand  nombre  de 
malades  , les  membres  et  les  mâchoires  sont  agités  d’un 
tremblement  involontaire,  de  véritables  convulsions  clo- 
niques ( rigor ) , comme  s’ils  avaient  été  soumis  à un  re- 
froidissement considérable.  On  observe  successivement 
tous  ces  degrés  du  froid  chez  le  même  sujet,  ou  bien  un 
seul  d’entre  eux;  plusieurs  n’ont  qu’un  sentiment  de  froid 
avec  chair  de  poule  , d’autres  les  convulsions  dont  nous 
avons  parlé  en  dernier  lieu.  Dans  la  fièvre  pernicieuse 
algide  , la  peau  devient  pâle  et  glaciale  comme  celle  d’un 
cadavre,  et  il  serait  important  de  rechercher,  avec  le 
thermomètre , si  , dans  ce  cas , il  n’y  a pas  abaissement 
réel  de  température,  comme  dans  le  choléra.  Pendant 
le  frisson  de  la  fièvre  , les  sujets  éprouvent  une  anxiété 
pénible,  souvent  des  douleurs  lombaires,  des  frissonne- 
ments qui  partent  du  dos , un  resserrement  pénible  dans 
tout  le  thorax , une  constriclion  du  scrotum  qui  est  tout 
à fait  analogue  à celle  qui  résulte  de  l’exposition  des 
parties  génilables  au  contact  de  l’air  froid;  enfin  ils 
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réclament  avec  instance  qu'on  excite  eu  eux  une  chaleur 
artificielle  par  tous  les  moyens  possibles.  I.a  membrane 
muqueuse  des  lèvres  est  décolorée  , les  ongles  livides  et 
bleus,  les  yeux  rentrés  dans  les  orbites  , le  nez  pâle  et 
glacial  comme  les  extrémités.  Les  auteurs  ont  beaucoup 
insisté  sur  la  pâleur  de  toute  la  périphérie  cutanée  , et 
sur  le  refoulement  du  sang  dans  les  viscères  intérieurs; 
de  là  est  venu  le  nom  de  période  de  concentration  qu’ils 
ont  donné  au  second  stade.  On  a expliqué  ainsi  la  con- 
gestion de  la  rate , du  l'oie  , et  l’engorgement  du  système 
de  la  veine  porte;  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur 
ce  point. 

Lorsque  le  stade  de  chaleur  s’établit,  la  peau  se  colore, 
les  tissus  extérieurs  se  gonflent  et  reçoivent  plus  de  sang. 
La  réaction  semble  se  repor  ter  à la  périphérie  par  un 
mouvement  inverse  à celui  qui  était  manifesté  dans  le 
premier  stade;  il  y a expansion  , comme  le  disent  quel- 
ques médecins.  Cependant  la  peau  reste  sèche  , et  ses 
fonctions  perspiratoires  sont  réduites  à leur  minimum  , 
c’est-à-dire  à la  transpiration  insensible;  des  bouffées  de 
chaleur  montent  an  visage,  qui  s'anime  et  rougit;  l’ha- 
leine  est  brûlante;  les  yeux  brillants  ; la  céphalalgie,  les 
douleurs  lombaires  et  des  membres  augmentent  aussi. 
Enfin  la  peau  commence  à s’assouplir  et  à s’humecter, 
puis  à se  couvrir  d’une  sueur  plus  ou  moins  aboudante. 
Souvent  ce  liquide  ruisselle  de  toutes  les  parties  du  corps, 
et  le  malade  est  contraint  de  changer  trois  ou  quatre 
fois  de  linge  : souvent  les  couvertures  de  son  lit  sont  trem- 
pées de  sueur.  Le  paroxysme  alors  ne  tarde  pas  à cesser, 
et  la  peau  reprend  sa  température  et  son  humidité  nor- 
males. On  a dit  que  la  sueur  offrait  quelques  propriétés 
spéciales  ; mais  il  n’y  a rien  de  positif  à cet  égard. 

B.  Circulation.  — Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur 
la  nature  des  trouhies  que  subit  la  circulation  pendant 
les  trois  stades  delà  fièvre;  il  faut  s’en  prendre  à ce  que 
l’on  ne  possède  pas  d’observations  suivies  et  détaillées  de 
fièvresintermittentes  simples  dans  lesquelles  les  pulsations 
du  pouls  auraient  été  comptées  avec  la  montre  à secon- 
des. Suivant  Cullen  , «aux  premières  approches  delà 
langueur  , le  pouls  est  quelquefois  plus  lent  et  toujours 
plus  faible  qu'avant  ; mais  à mesure  que  le  sentiment  de 
froid  gagne,  il  devient  plus  petit,  très-fréquent  et  souvent 
irrégulier.  A proportion  que  le  froid  diminue  et  que  la 
chaleur  le  remplace,  le  poul»devient  plus  régulier,  plus 
dur,  plus  plein.  Sa  régularité  , sa  dureté  et  sa  plénitude 
deviennent  plus  sensibles  jusqu’au  moment  où  les  sueurs 
paraissent.  Dès  que  les  sueurs  coulent , le  pouls  acquiert 
plus  de  mollesse  et  est  moins  fréquent  ; lorsqu’elles  sont 
entièrement  dissipées,  il  revient  à son  état  naturel  » 

( Êlém . de  méd.  pral. , toc.  cil. , p.  79).  La  description 
de  Cullen  a été  adoptée  par  les  meilleurs  observateurs, 
et  c’est  elle  qui  doit  encore  faire  loi  aujourd'hui. 

Le  pouls  est- il  plus  fréquent  dans  le  second  et  le  troi- 
sième stade  que  dans  le  premier  ? Quelle  est  la  mesure 
de  cette  fréquence?  C’eslce  qu’il  n'est  pas  possible  de  dire 
d’une  manière  rigoureuse.  D’après  les  faits  peu  nombreux 
que  nous  avons  cités  plus  haut,  il  semble  que  l’accéléra- 
tion du  pouls,  considérée  d'abord  indépendamment  des 
stades  , est  fort  grande  , puisque  le  pouls  s’est  élevé  tou- 
jours de  68  à plusde  100  pulsations  par  minute.  Il  semble 
ainsi  que  le  pouls  s’accélère  encore  de  8 à 10  pulsations 
pendant  le  stade  de  chaleur,  et  qu’il  se  ralentit  plus  tard. 

On  est  mieux  fixé  sur  les  caractères  du  pouls  que  sur 
son  degré  de  fréquence;  les  auteurs  s’accordent  à dire 
qu’il  est  irrégulier  , concentré , petit , quelquefois  insen- 
sible, dans  le  premier  stade;  plus  régulier  , dur  , plus 
plein  , dans  le  second  ; et  enfin  plus  souple  et  plus  large 
dans  le  stade  de  sueur. 

C.  Respiration.  — Cullen  en  a indiqué  les  principaux 
trouhies  avec  une  exactitude  parfaite  : o Pendant  l’accès 
de  froid,  elle  est  petite , fréquente  , et  même  laborieuse, 
et  se  fait  avec  anxiété,  quelquefois  môme  elle  est  accom- 
pagnéede  toux  ; à mesure  que  l’accès  de  chaud  approche, 
elle  devient  plus  pleine  et  plus  libre,  mais  elle  continue 
d’être  fréquente  et  difficile  jusqu’à  ce  que  la  sueur  coule; 


et  dès  que  celte  dernière  cesse,  la  respiration  se  rétablit 
dans  son  étal  ordinaire  » ( op . cil.,  p.  80).  La  respira- 
tion est  souvent  pénible  pendant  le  stade  de  froid,  à 
cause  de  la  conslriction  et  de  la  convulsion  des  muscles 
thoraciques. 

Signes  de  l'hypertrophie  de  la  rate.  — Le  nombre 
des  malades  qui  accusent  de  la  douleur  ou  une  sensation 
de  poids  dans  l’hvpochondrc  gauche  , à la  région  de  la 
rate,  est  très-grand , suivant  M.  Piorry.  Sur  171  cas, 
elles  ont  été  signalées  par  lui  82  fois.  Les  douleurs,  dans 
quelques  cas,  précèdent  la  fièvre,  très-souvent  elles 
semblent  en  être  le  point  de  départ  (conclus.  9 des  Re- 
cherches sur  la  maladie  de  la  rate , mémoire  lu  à 
l'Académie  des  sciences , janvier  1843).  Quelquefois  la 
douleur  ne  se  manifeste  qu’au  moment  du  stade  de 
frisson,  et,  chez  d’autres , lorsqu’on  presse  fortement 
dans  la  région  splénique  ou  lorsqu’on  percute.  L’inspec- 
tion directe  ne  fait  reconnaître  l’augmentation  de  volume 
de  la  rate  qu’auiant  que  cet  organe  descend  dans  le  flanc 
et  s’avance  vers  la  ligne  médiane  et  la  région  épigas- 
trique. Elle  peut  avoir  jusqu’à  31)  à 35  centimètres  de 
hauteur  sur  18  à 20  de  largeur  : tout  l'hypochondre  et 
le  flanc  gauche  sont  soulevés  par  cette  énorme  tumeur. 
A l’aide  de  la  palpation  , on  s’assure  que  la  rate  dépasse 
le  bord  des  côtes,  et  fait  une  sallie  plus  ou  moins  grande 
au-dessus  d’elles.  Il  faut,  pour  arriver  à découvrir  ainsi 
l’hypertrophie  splénique,  faire  placer  le  malade  sur  les 
genoux  et  les  coudes,  comme  l’a  conseillé  M.  Audouard, 
ou  le  faire  coucher  sur  le  côlédroit,  en  lui  faisant  fléchir 
fortement  les  cuisses  sur  le  bassin.  On  peut  alors  plonger 
la  main  dans  l’hypochondre  et  arriver  sur  la  rate;  on 
s’assure  ainsi  que  cet  organe  est  hypertrophié  , et  que  sa 
surface  reste  lisse  et  unie. 

La  percussion  est  le  seul  procédé  opératoire  à l’aide  du- 
quel on  peut  apprécier  le  degré  d’hypertrophie  de  la  rate, 
et  même  l’existence  de  cette  lésion  lorsque  ce  viscère  ne 
dépasse  pas  les  côtes.  C’est  à M.  Piorry  que  revient  l’hon- 
neur d’avoir  fait  connaître  tous  les  avantages  que  l’on 
peut  retirerde  ce  mode  d’exploration,  dans  le  diagnostic 
des  maladies  de  la  rate.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans 
tous  les  détails  qu’exigerait  l'exposé  des  règles  à suivre 
pour  arriver  à limiter  exactement  l’organe;  nous  dirons 
seulement  : 1°  que  la  percussion  médiate  sur  le  plessi- 
mètre  est  préférable  à toute  autre;  2°  qu’il  faut  per- 
cuter le  poumon  gauche  en  partant  de  l’aisselle,  et  des- 
cendre ainsi  en  suivant  une  ligne  parallèle  à l'axe  du 
tronc,  et  jusqu’à  ce  l'on  ait  trouvé  le  son  clair  des  in- 
testins ; 3°  limiter  le  cœur;  4°  percuter  diagonalement  ; 
5°  en  travers,  et  circonscrire  toute  la  circonférence  de  la 
rate  (Piorry , Traité  de  percussion  médiate , p.  175  ; et 
Traité  du  diagnotic,  in-8°,  p.  265;  Paris,  1837).  Il  faut 
une  grande  habitude  pour  arriver  à reconnaître,  à l'aide 
de  la  percussion  , les  limites  précises  de  la  rate.  Le  vo- 
lume de  cet  organe  situé  profondément  à côté  de  viscères 
qui  modifient  les  sons  que  l’on  produit , ne  peut  être 
reconnu  que  par  les  médecins  qui  se  sont  exercés  pen- 
dant longtemps  à ce  genre  d’exploration  ; c’est  le  seul 
procédé  à l’aide  duquel  on  peut  suivre  les  divers  chan- 
gements qui  surviennent  dans  la  rate  pendant  le  cours 
des  fièvres  d’accès. 

En  se  conformant  aux  règles  que  nous  venons  de 
tracer,  trouve-t-on  toujours  la  rate  hyperlrophiée ? A 
quelle  époque  celle  lésion  se  manifeste-t-elle  ? Nous 
avons  vu  que  MM.  Audouard  et  Bally  avaient  noté  que 
son  développement  était  fréquent.  M.  Piorry  soutient 
« ne  point  avoir  vu  de  faits  exceptionnels,  où  une  fièvre 
d’accès  bien  franche,  bien  légitime,  avec  des  intermit- 
tences marquées,  ait  échappé  à la  règle  générale  de 
l'hypertrophie  ou  de  la  douleur  coexistante  de  la  rate  » 
(Traité  du  diag.,loc.  cit.,  p.  271,  voy.  mém.  cil.  delà 
Gaz.  méd. — Clin,  médic.,  p.  72-367).  Dans  le  dernier 
mémoire  lu  par  M.  Piorry  à l’Académie  des  sciences,  on 
voit  que,  sur  161  cas,  sept  fois  seulement  la  rate  n’a  pas 
paru  augmentée  de  volume.  Il  est  convaincu  également 
que  l'affection  de  la  rate  précède  souvent  la  fièvre  pério- 
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diquc;  que  l’hyperirophie  n’esl  pas  proportionnée  à l’a- 
vancement de  la  mabdie  (mém.  cité,  p.  398)  ; qu’elle 
n’augmente  pas  après  les  premiers  paroxysmes,  du 
moins  le  plus  ordinairement;  que  le  type  de  la  fièvre 
n’a  pas  grande  influence  sur  elle;  que  parfois  elle  aug- 
mente de  volume  pendant  le  frisson,  diminue  pendant 
l’apyrexie,  et  sans  traitement  (mém.  cil.,  p.  399);  que 
ce  ne  sont  pas  les  accès  qui  la  font  accroître,  mais  que 
c’est,  au  contraire,  la  lésion  matérielle  de  la  rate  qui 
entretient  ceux-ci.  Nous  verrons  ailleurs  quelles  consé- 
quences M.  Piorry  tire  de  ces  propositions  pour  établir 
sa  théorie  de  la  fièvre  intermittente. 

M.  Pezeral  s’est  efforcé  de  démontrer,  par  huit  obser- 
vations, que  la  douleur  et  la  tuméfaction  de  la  rate,  qui 
sont  pour  lui  les  signes  d’une  splénite,  précèdent  les 
symptômes  de  la  fièvre  ( Mémoire  sur  l’élat  de  la  rate 
dans  les  fièvres  périodiques  ; Arch.  génér.  de  méd., 
t,  v,  p.  199,  1834).  Les  faits  rapportés  par  ce  médecin 
sont  loin  d’avoir  la  signification  qu’il  leur  attribue. 

M.  Nepple,  dont  l’autorité  en  semblable  matière  ne 
peut  être  contestée,  admet  que  l’engorgement  de  la  rate 
existe  chez  la  plupart  des  sujets,  mais  non  chez  tous; 
que  chez  quelques-uns  il  n’a  lieu  qu’après  la  disparition 
des  accès;  qu’il  est  nul  ou  très-faible  quand  le  stade  de 
frisson  est  court  et  peu  marqué  ( Lelt . sur  l'engorgement 
de  la  rate  dans  les  fièvres  intermi lient es  ; in  Gaz.  méd., 
p.  613  ; 1833).  Il  a remarqué  que  l’hypertrophie  se  dis- 
sipe souvent  dans  l’intervalle  d’un  accès  à l’autre.  Il 
l’attribue  au  reflux  du  sang  dans  l’appareil  veineux  de 
l’abdomen,  pendant  le  premier  stade  de  chaque  accès. 
Les  conditions  qui  lui  paraissent  favoriser  la  congestion 
splénique  sont  l’intensité  du  premier  stade,  une  consti- 
tution molle  et  veineuse,  comme  celle  de  l’habitant  des 
marais,  l’ampleur  et  la  faiblesse  des  veines  abdominales, 
la  faible  quantité  de  la  sueur,  ou  la  suppression  acciden- 
telle de  celle-ci.  L’engorgement  de  la  rate  est,  au  con- 
traire, faible  ou  nul  chez  les  sujets  robustes,  dont  les 
organes  abdominaux  et  le  cœur  sont  doués  d’une  grande 
énergie.  M.  Nepple  attribue  à ce  ralentissement  de  la 
circulation  veineuse  abdominale  les  bydropisies  (p.  613). 
Ainsi  donc,  ce  n’est  pas  seulement  la  rate  qui  souffre  de 
la  réplétion  sanguine  pendant  le  cours  des  fièvres  inter- 
mittentes, et  bien  au  delà,  c’est  tout  l’appareil  veineux 
et  lymphatique  sous-diaphragmatique. 

Il  résulte  de  tous  les  faits  que  nous  venons  d’exposer  : 
1°  que  la  congestion  splénique  n’est  ^tas  constante  dans 
les  fièvres  intermittentes  ; 2°  qu’elle  n’est  qu’une  dépen- 
dance de  la  fièvre  elle-même,  ou,  pour  mieux  rendre 
notre  pensée,  elle  est  aux  fièvres  périodiques  ce  qu’est 
la  lésion  des  plaques  de  Peyer  à la  fièvre  typhoïde,  l’é- 
ruption pustuleuse  à la  variole,  la  rougeur  de  la  peau  à 
la  scarlatine  et  à la  rougeole,  c’est-à-dire  une  lésion  liée 
a la  cause  plus  générale  qui  détermine  le  mouvement 
fébrile  lui-même.  Mettons  toutefois  cette  restriction  , 
que  la  maladie  de  la  rate  est  beaucoup  moins  constante 
que  les  lésions  qui  caractérisent  les  maladies  auxquelles 
nous  venons  de  la  comparer. 

D.  Digestion.  — Pendant  l’accès  de  fièvre,  l’appétit 
est  entièrement  perdu  ; pendant  le  froid,  la  bouche  est 
pâteuse,  sèche,  la  soif  vive  ; quelquefois  le  malade  a des 
envies  de  vomir,  et  finit  par  rejeter  des  matières  mu- 
queuses ou  quelques  gorgées  de  hile;  la  soif  augmente 
encore  pendant  la  chaleur,  pour  diminuer  enfin  dans  le 
dernier  stade.  Les  selles  sont  normales,  à moins  de  com- 
plication. La  langue  reste  parfaitement  naturelle  dans 
la  fièvre  intermittente  simple;  elle  conserve  sa  colora- 
tion ordinaire.  Bailly,  de  Blois,  déclare  que,  « dans  la 
majorité  des  cas,  non-seulement  la  langue  n’est  point 
rouge,  mais  encore  qu’elle  est  exempte  de  ces  couches 
jaunes  qui  existent  chez  presque  tous  les  malades» 
[Traité  anatomico- pathologique  des  fièvres  intermit- 
tentes, etc.,  p.  494,  in-8u;  Paris,  1825).  Nous  verrons 
que  les  complications  changent  cet  état  de  la  langue. 
M.  Maillot  dit  avoir  trouvé  une  rougeur  manifeste  sur 
les  bords  de  cet  organe  [Traité  des  fièvres  intermittentes, 


p.  21,  in-8»  ; Paris,  1826);  il  s’étonne  lui-même  de  la 
rapidité  avec  laquelle  il  perdait  son  aspect  gastrite  : c’est 
que  sans  doute  cette  complication  qu’il  redoutait  n’exis- 
tait pas,  et  que  la  rougeur  de  la  langue  n’était  qu’un 
phénomène  d’hypérémie  déterminé  par  les  troubles  de 
la  circulation  et  de  la  calorification. 

E.  Urine.  — Tous  les  auteurs  ont  noté  avec  le  plus 
grand  soin  les  divers  changements  qui  surviennent  dans 
l’urine  pendant  le  cours  de  la  fièvre  intermittente.  Ils 
croient  généralement  que  l’urine  est  claire,  transparente, 
sans  sédiment,  en  d’autres  termes,  qu’elle  est  crue  pen- 
dant le  frisson  ; qu’elle  se  fonce  davantage  dans  le  stade 
de  chaleur,  et  qu’elle  laisse  déposer  un  sédiment  bri- 
quelé,  abondant,  pendant  la  période  de  sueur,  surtout 
lorsque  celle-ci  a été  abondante  ; quelquefois  le  sédiment 
est  blanchâtre.  On  a considéré  ce  dépôt  comme  critique, 
et  l’on  en  a souvent  exagéré  l’importance  dans  les  an- 
ciens écrits.  Une  observation  plus  éclairée  enseigne  au- 
jourd’hui que  ces  dépôts  n’appartiennent  pas  spéciale- 
ment à la  fièvre  intermittente,  et  qu’ils  se  forment  dans 
les  fièvres  continues  et  dans  les  inflammations.  L’aug- 
mentation de  la  densité  de  l’urine,  la  diminution  de  la 
quantité  d’eau  qu  elle  contient  normalement,  se  rat- 
tachent à l’existence  d’un  mouvement  fébrile,  et  par 
conséquent  doivent  se  rencontrer  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes , mais  seulement  pendant  la  durée  du  pa- 
roxysme. Ces  qualités  de  l’urine  favorisent  la  formation 
du  dépôt  d’acide  urique  et  de  l’nrale  d’ammoniaque  que 
l’on  remarque  alors  (Becquerel,  Séméiotique  des  urines, 
p.  289,  in— 8°  ; Paris,  lSil).  Huxham,  Bailly,  et  beau- 
coup d’autres,  n’ont  pas  toujours  trouvé  le  sédiment  des 
urines;  cependant  Bailly  croit  qu’il  faut  y attacher  une 
grande  importance,  et  il  rappelle  l’opinion  de  Torli  et 
des  médecins  italiens  qui  , dans  les  cas  où  le  diagnostic 
de  la  maladie  est  difficile,  n’hésitent  pas  à la  considérer 
comme  une  fièvre  intermittente  ou  une  maladie  à quin- 
quina, lorsqu’ils  observent  le  sédiment  (Bailly, ouvr.  cit., 
p.  501).  Nous  sommes  peu  disposés  à admettre  que  les 
sédiments  urinaires  soient  la  crise  des  accès  fébriles  ; 
toutefois  nous  devons  faire  remarquer  qu’avant  de  con- 
damner tout  à fait  celte  manière  de  voir,  il  faut  se  sou- 
venir que  les  auteurs  qui  ont  professé  celte  opinion  ont 
écrit  sur  les  fièvres  intermittentes  des  pays  chauds  ; or, 
il  serait  téméraire  d’affirmer  qu’on  n’y  observe  pas  de 
terminaisons  critiques.  Des  hommes  dignes  de  foi  , qui 
y ont  pratiqué  la  médecine,  déclarent  que  les  maladies 
semblent  marcher  souvent  vers  une  terminaison  heu- 
reuse, qui  s’effectue  réellement  par  des  crises.  Enfin  il 
faut  se  rappeler  qu’Hippocrate,  placé  dans  un  climat  tout 
à fait  différent  du  nôtre,  a fondé  la  doctrine  des  crises 
sur  des  faits  qui  méritent  tout  au  moins  un  sérieux 
examen. 

Lorsque  les  fébricitants  ont  été  soumis  à l’emploi  du 
sulfate  de  quinine  à haute  dose,  on  retrouve  facilement 
ce  médicament  dans  les  urines  , en  y versant  quelques 
gouttes  d’iodure  ioduré  de  potasse  ; tout  aussitôt  il  se 
forme  un  précipité  d’un  jaune  orangé , imitant  tout  à 
fait,  par  sa  couleur,  la  poudre  de  cannelle  ou  de  quin- 
quina jaune.  Ce  réactif  précieux,  dont  l’un  de  nous  s’est 
servi  fréquemment  dans  le  cours  de  ses  expériences  sur 
le  sulfate  de  quinine,  en  décèle  les  moindres  quantités  , 
et  ne  peut  donner  lieu  à aucune  erreur,  puisque  les 
urines  des  sujets  atteints  de  différentes  affections,  même 
de  celles  des  reins,  n’ont  jamais  offert  rien  de  semblable. 
On  peut  encore  reconnaître  la  présence  du  sel  de  quinine 
en  rapprochant  la  liqueur  et  en  l’examinant  au  micros- 
cope. On  découvre  alors  des  cristaux  polyédriques  allon- 
gés, groupés  en  éventail  ou  en  feuilles  de  fougères;  le 
plus  ordinairement  ils  sont  irréguliers , et  presque 
amorphes. 

Les  auteurs  disent  que  dans  le  stade  de  froid  les  règles 
et  le  flux  lochial  cessent  de  couler;  que  la  sécrétion  des 
glandes  mammaires  se  supprime,  que  les  hémorrhoïdes 
et  les  ulcères  se  dessèchent.  Ces  suppressions  de  flux  na- 
turels ou  accidentels  sont  suivis  parfois  d’accidents , et 
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il  importe  d’y  porter  promptement  remède  par  une  mé- 
dication fébrifuge  convenable. 

La  sensibilité  générale  est  émoussée,  les  facultés  in- 
tellectuelles, et  surtout  l’attention  et  la  mémoire,  sont 
plus  difficiles;  quelquefois  il  y a un  peu  de  confusion 
dans  les  idées.  Cullen  parle  de  délire  qui  vient  au  com- 
mencement de  l’accès  de  froid,  ou  du  stade  de  chaleur  : 
on  doit  le  considérer  comme  une  complication.  11  en  est 
de  même  de  l’état  comateux  et  sub-apopleclique. 

La  céphalalgie  est  souvent  très-forte,  accompagnée 
de  battement  des  artères  temporales  au  moment  du  stade 
de  chaleur.  Souvent  une  douleur  se  fait  sentir  en  même 
temps  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  dans  les 
jointures  des  membres.  Il  ne  faute  voir  dans  ces  divers 
symptômes  que  des  troubles  de  l’innervation.  C’est  pen- 
dant le  froid,  et  plus  souvent  encore  pendant  la  chaleur, 
qu’ils  surviennent;  ils  se  dissipent  à la  fin  du  stade  de 
sueur.  Un  médecin  belge,  M.  Gouzc'e,  dit  avoir  toujours 
constaté  pendant  l’accès  fébrile  une  douleur  assez  vive 
dans  la  région  dorsale. 

Âpyrexie,  intermission.  — Aux  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire  succède  un  état  qui  s’écarte  à peine  de 
la  santé  habituelle,  quand  la  fièvre  est  bénigne,  bien 
réglée,  qu’elle  dure  depuis  peu  de  temps,  que  le  sujet 
est  robuste,  et  qu'il  n’a  pas  encore  éprouvé  les  atteintes 
de  la  fièvre  périodique.  Quelques  malades  se  croient  dé- 
barrassés pour  toujours  d’un  mal  qui  n’a  laissé  après  lui 
ni  faiblesse,  ni  perle  d'appétit,  ni  même  de  malaise.  Ces 
cas  sont  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit,  et  tes  médecins  qui 
exercent  dans  les  pays  où  la  fièvre  intermittente  endé- 
mique règne  avec  une  grande  intensité,  disent  que  beau- 
coup de  malades  conservent  de  la  céphalalgie  ou  de  la 
pesanteur  de  tête,  de  la  faiblesse  dans  les  extrémités  in- 
férieures ; ils  ont  la  bouche  pâteuse  et  amère,  de  la  soif, 
quelques-uns  de  la  douleur  épigastrique  et  de  la  rougeur 
à la  langue  (Maillot,  ouvr.  cité,  p.  23).  Lorsque  le  ma- 
lade ne  recouvre  pas  entièrement  la  santé  pendant  l’apy- 
rexie,  on  donne  à cette  dernière  le  nom  d 'incomplète. 
On  voit  fréquemment  dans  les  contrées  humides  et 
chaudes  ces  apyrexies  incomplètes,  qui  tiennent  à l’exis- 
tence de  quelque  lésion  viscérale  sourde  et  encore  peu 
prononcée  du  tube  digestif  ou  de  quelque  autre  viscère 
splanchnique  : la  fièvre  alors  ne  se  dissipe  pas  entière- 
ment, sans  que  l’on  puisse  toutefois  la  ranger  dans  la 
catégorie  des  rémittentes.  Le  médecin  doit  apporter  la 
plus  grande  attention  à constater  ces  apyrexies  incom- 
plètes, car,  d’un  instant  à l’autre,  la  fièvre  peut  devenir 
continue  ou  pernicieuse,  et  lors  même  que  cette  grave 
affection  ne  surviendrait  pas  , on  doit  craindre  pour  les 
malades  des  rechutes  continuelles , et  des  congestions 
sanguines  viscérales  qui  peuvent  les  enlever  (fièvre  per- 
nicieuse, apoplectique,  délirante,  etc.).  11  faut  donc  s’at- 
tacher à combattre  par  une  médication  convenable  ces 
complications. 

Quand  l’apyrexie  est  complète  , la  moiteur  se  dissipe 
graduellement;  la  peau  reprend  une  température  douce 
et  fraîche  ; le  pouls  revient  à son  rythme  normal  et  quel- 
quefois se  ralentit,  l’appétit  renaît , et  le  travail  digestif 
s’accomplit  parfaitement  bien.  11  ne  faudrait  pas  toujours 
s’en  laisser  imposer  par  ce  dernier  signe,  et  croire  à une 
guérison  parfaite  par  cela  seul  que  l'appétit  est  revenu. 
Un  grand  nombre  de  malades  qui  réclament  avec  le  plus 
d’insistance  des  aliments,  sont  souvent  atteints  d’affec- 
tions viscérales  chroniques. 

Marche  et  durée  ; division  et  description  des  diffé- 
rents types  des  fièvres  intermittentes.  — La  principale 
division  des  fièvres  intermittentes  régulières  est  fondée 
sur  le  retour  plus  ou  moins  fréquent  de  l’accès  fébrile  ; 
c’est  là  ce  qui  constitue  le  type  de  la  fièvre.  1°  Elle  est 
dite  quotidienne,  quand  il  n’y  a qu’un  accès  toutes  les 
vingt-quatre  heures  ou  tous  les  jours  ; 2°  tierce  , quand 
il  y a deux  accès  en  trois  jours,  le  jour  intermédiaire 
étant  marqué  par  l’apyrexie  ; 3°  quarte,  quand  il  y a un 
accès  en  quatre  jours,  l’intermission  étant  de  deux  jours; 
4«  quintane,  celle  dont  les  accès  reviennent  tous  les  cinq 


jours;  5»  sextane,  tous  les  six  jours;  6°  septimanc, 
tous  les  sept  jours  ; 7°  octane,  tous  les  huit  jours  ; 8»  no- 
nane,  tous  les  neuf  jours.  Enfin  on  a décrit  des  fièvres 
qui  reviennent  le  dixième  ( décimales),  le  quinzième 
jour  ( quindécimales ),  après  un  mois  (mensuelles  ), 
deux  mois  ( bi-mensuelles ),  trois  mois  ( trimestrielles ), 
au  bout  d’un  an  ( annuelles ) (voyez  Franck,  qui  indique 
les  ouvrages  où  se  trouvent  rapportés  des  exemples  de 
ces  fièvres  à longue  période  ; loc.  cit.,  p.  108  ).  On  a 
élevé  des  doutes  sur  la  nature  véritablement  intermit- 
tente des  fièvres  dont  les  paroxysmes  reviennent  après 
huit  jours  ; quelques  auteurs  même  ne  reconnaissent  que 
les  fièvres  quotidienne,  tierce,  double  tierce  et  quarte. 

On  a fondé  une  autre  division  non  moins  importante 
sur  le  nombre  des  accès  qui  surviennent  chaque  jour. 
Le  type  double  est  celui  dans  lequel  les  accès  se  corres- 
pondent à certains  jours.  4»  La  double  quotidienne  est 
la  fièvre  qui  a deux  accès  en  vingt-quatre  heures,  chacun 
d’eux  séparé  par  une  âpyrexie  manifeste  ; 2°  la  double 
tierce  n’a  qu’un  paroxysme  tous  les  jours;  mais  celui  du 
premier  jour  ressemble  à l’accès  du  troisième,  soit  parce 
qu’il  commence  à la  même  heure,  soit  parce  qu’il  a la 
même  intensité , soit  enfin  parce  qu’il  s’accompagne 
comme  lui  de  quelque  symptôme  insolite,  soit  enfin 
parce  que  toutes  ces  circonstances  se  trouvent  réunies. 
Ainsi  donc,  la  double  tierce  est  une  quotidienne,  dont  les 
accèsalternenl  dans  leur  intensité,  leur  forme,  ou  l'heure 
de  l’accès,  de  telle  sorte  que  les  accès  des  jours  pairs  et 
ceux  des  jours  impairs  ont  une  correspondance  récipro- 
que parfaite.  Si  l’on  n’avait  pas  égard  à celte  particula- 
rité, on  confondrait  facilement  une  double  tierce  avec 
une  quotidienne. 

3°  Dans  la  triple  tierce,  il  y a deux  accès  le  premier 
et  le  troisième  jour,  un  seul  accès  le  second  et  le  qua- 
trième jour. 

4°  Dans  la  quadruple  tierce,  il  y a deux  paroxysmes 
chaque  jour,  et  ils  se  correspondent  de  deux  en  deux 
jours  ; aussi  l'accès  double  du  premier  ressemble  à celui 
du  troisième,  et  celui  du  second  à l’accès  du  quatrième. 

5°  La  double  quarte,  ou  fièvre  quarte  renversée,  a en 
quatre  jours  trois  accès  de  fièvre  et  un  jpur  d’apyrexie. 
Les  accès  ont  lieu  le  premier,  le  second,  le  quatrième  et 
le  cinquième  jour  ; l’apyrexie,  le  troisième.  Le  premier 
accès  répond  par  son  intensiléau  quatrième,  et  le  second 
au  cinquième  ; tel  est  le  caractère  de  la  double  quarte. 

G0  La  triple  quarte  a , comme  les  quotidiennes  , un 
accès  tous  les  jours,  mais  il  y a deux  accès  faibles  et  deux 
forts.  Le  premier  correspond  au  quatrième,  le  second  au 
cinquième,  le  troisième  au  sixième. 

11  faut  distinguer  du  type  double,  dont  nous  venons 
de  parler,  le  type  doublé.  La  fièvre  tierce  doublée  offre 
deux  accès  tous  les  deux  jours,  et  un  jour  d’apyrexie; 
la  quarte  doublée,  deux  paroxysmes  tous  les  quatre  jours 
seulement  ; la  quarte  triplée,  trois  accès,  le  premier,  le 
septième  et  le  dixième  jour,  le  malade  étant  exempt 
de  fièvre  dans  les  jours  intermédiaires.  Les  accès  se  cor- 
respondent tous  les  quatre  jours. 

Les  différents  types  que  nous  venons  d’indiquer  appar- 
tiennent à la  fièvre  intermittente  régulière  ; les  stades  et 
le  temps  d’apyrexic  se  présentent  avec  les  caractères  que 
nous  leur  avons  assignés  dans  la  description  de  la  fièvre 
intermittente  simple.  On  donne  à celle-ci  le  nom  de  fiè- 
vre irrégulière  ou  anomale  , quand  elle  présente  quel- 
ques particularités  dans  la  forme  des  symptômes,  dans 
leur  mode  de  succession , ou  dans  l’intermission  elle- 
même.  L’irrégularité  peut  provenir  : 1°  des  symptômes. 
Le  premier  ou  le  second  stade  manque,  et  l’accès  com- 
mence par  la  chaleur  ou  la  sueur  seulement  ; dans  d’au- 
tres cas,  la  sueur  est  le  premier  stade,  et  le  frisson  le 
dernier  : on  dit  alors  qu’il  y a inversion  des  stades ■ Des 
auteurs  rapportent  avoir  vu  l’apyrexie  succéder  au  stade 
de  chaleur,  et  l’accès  commencer  par  le  stade  de  sueur, 
bientôt  suivi  de  frisson.  La  fièvre  est  encore  anormale 
par  ses  symptômes,  quand  il  paraît  un  phénomène  inso- 
lite, une  douleur  névralgique,  la  diarrhée,  une  toux  opi- 
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niàtre  (Franck , ouvr.  cité,  p.  103);  ou  bien  quand  le 
froid,  la  chaleur  et  la  sueur  n’occupent  qu'un  côté  du 
corps  ou  une  de  ses  régions,  la  face,  le  bras,  les  doigts, 
le  bas-venlre.  Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  doive  appeler 
du  nom  de  fièvre  intermittente  de  pareils  accidents 
(fièvres  topiques  ou  particulières  des  auteurs ),  qon  plus 
que  les  fièvres  larvées,  qui  ont  été  placées  à lort  parmi 
les  fièvres  intermittentes,  puisqu’elles  ne  sont  accompa- 
gnées ni  de  frisson  , ni  de  chaleur,  ni  de  sueur.  Nous 
avons  dit  que  si  nous  leur  réservions  une  place  à la  fin 
de  cet  article,  c’était  uniquement  dans  le  but  de  mon- 
trer les  rapports  qui  existent  entre  elles  et  la  pério- 
dicité. 

2°  On  a établi  d’autres  distinctions  non  moins  impor- 
tantes sur  la  durée  et  la  forme  de  l’apyrexie.  Lorsque 
celle-ci  est  complète  et  que  la  fièvre  se  dissipe  entière- 
ment, on  dit  que  la  fièvre  est  intermittente.  Dans  la  fièvre 
rémittente,  il  n’y  a pas  d'apyrexie  proprement  dite,  mais 
une  simple  rémission  des  symptômes  ; les  accidents  , et 
le  mouvement  fébrile  en  particulier,  après  avoir  décliné 
et  perdu  de  leur  violence,  reprennent  tout  à coup  et  pé- 
riodiquement une  grande  intensité.  On  appelle  pa- 
roxysme ou  accès  le  redoublement  périodique  des  symp- 
tômes et  surtout  du  mouvement  fébrile,  et  rémission 
ou  rémittence  le  calme  imparfait  qui  les  sépare.  Les  ré- 
mittentes, dit  Torti,  se  distinguent  des  continues,  en  ce 
qu’etlos  ne  suivent  pas  une  marche  continue  et  régulière, 
mais  présentent  au  contraire  de  grandes  irrégularités 
qui  tiennent  bien  plus  aux  choses  extérieures  qu’à  leur 
nature  propre.  Il  donne  le  nom  de  fièvres  proportion- 
nées ou  proportionnelles  ( febres  proportionalœ  seu 
proporlionales  ) aux  fièvres  rémittentes  dans  lesquelles 
les  symptômes  ont  une  période  dangereuse  et  de  déclin 
qu’ils  parcourent  assez  régulièrement  ( Therapeulice 
specialis,  etc.,  p.  584). 

La  fièvre  sub-continue,  appelée  aussi  pseudo  conli- 
nue,  est  celle  dans  laquelle  on  ne  peut  découvrir  ni  ré- 
mittence, ni  apyrexie;  il  y a par  conséquent  continuité 
parfaite  des  accidents,  et  ceux  ci  ont  une  physionomie 
toute  particulière  qui  les  rattache  à une  fièvre  pério- 
dique. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  qu’il  n’y  a réellement 
que  deux  espèces  de  fièvres  : 1°  une  fièvre  intermittente, 
discrète,  légitime  (Torti),  et  2"  une  fièvre  intermittente 
fausse  ou  illégitime  (notha).  Torti  donne  à ces  dernières 
le  nom  de  fièvres subintrantes.  Il  est  le  premier  qui  les 
ait  rapprochées  des  intermittentes.  La  fièvre  subintrante, 
dit-il,  est  celle  dans  laquelle  un  second  accès  recom- 
mence (subintrat  aller)  avant  que  le  premier  ait  entiè- 
rement cessé.  Si  la  terminaison  du  premier  est  très-rap- 
prochée  du  second,  et  cependant  si  elle  s’est  effectuée 
complètement,  on  donne  le  nom  de  fièvre  communi- 
cante ou  co-alteme  à celte  fièvre,  qui  procède  de  la 
vraie  nature  des  intermittentes.  Si  au  contraire  le  pre- 
mier accès  n'est  pas  encore  entièrement  terminé  lorsque 
le  second  commence,  on  donne  le  uom  de  fièvre  subin- 
trante à cette  fièvre,  qui  commence  à différer  sensible- 
ment de  l'intermittente  légitime,  et  tend  à se  transformer 
en  continue  proportionnée  (ouvr. cité,  p.581).  L’opinion 
de  Torti  jette  sur  la  division  de3  fièvres  intermittentes 
une  vive  lumière;  elle  établit  une  distinction  importante 
qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  et  nous  répéterons  avec 
lui,  qu’il  n’y  a véritablement  qu’une  fièvre  intermit- 
tente, celle  qui  est  caractérisée  par  une  apyrexie  par- 
faite et  par  les  trois  stades  de  la  fièvre  ; que  les  autres 
fièvres  ne  sont  que  de  fausses  fièvres  périodiques.  Nous 
aurons  à rechercher  les  causes  delà  continuité  de  ces 
fièvres.  On  les  a désignées  sous  le  nom  de  rémittentes  et 
de  pseudo-continues  ou  sub-continues,  parce  qu’on  a 
trouvé  qu’elles  participaient  de  la  nature  des  fièvres  pé- 
riodiques, bien  plus  que  des  continues.  Comme  celte 
considération  a une  haute  importance  sous  le  point  de 
vue  de  la  thérapeutique,  les  auteurs  se  sont  accordés  à 
en  rattacher  l'histoire  à celle  des  fièvres  régulièrement 
périodiques  ; nous  avons  suivi  cet  exemple. 


La  fièvre  est  dite  anticipante,  lorsque  chaque  accès 
avance;  l’apyrexie,  dans  ce  cas,  devient  chaque  jour 
plus  courte;  elle  est  plus  longue  quand  la  fièvre  est  re- 
tardante. On  l'appelle  subintrante  quand  l’accès  à peine 
terminé  le  suivant  recommence.  » 

3°  On  a encore  pris  pour  base  de  la  division  des  fièvres 
intermittentes  l’apparition  insolite  de  quelquesaccidenls 
graves  et  capables  d’entraîner  la  mort  des  sujets.  La  fiè- 
vre pernicieuse  est  une  fièvre  périodique  qui  met  la  vie 
du  malade  en  danger  , et  le  fait  périr  en  un  temps  assez 
court.  La  gravité  de  la  terminaison  est  la  seule  considé- 
ration sur  laquelle  repose  cette  division  des  fièvres;  un 
sujet  meurt  dans  le  stade  de  frisson  de  la  fièvre,  un  au- 
tre avec  les  signes  d’une  forte  apoplexie,  celui-ci  du  dé- 
lire, etc.;  dans  tous  ces  cas  la  fièvre  est  dite  pernicieuse. 
Les  fièvres  rémittente,  intermittente,  sub-continue,  peu- 
vent être  pernicieuses.  On  a aussi  divisé  les  fièvres  en 
malignes  et  en  bénignes  ; lescomplications  et  la  gravité 
du  pronostic  ont  encore  servi  à établir  cette  distinction. 

La  fièvre  intermittente  se  montre  sous  plusieurs  for- 
mes : tantôt  elle  est  endémique , c’est-à-dire  qu’elle 
frappe  un  grand  nombre  de  sujets  qui  habitent  certaines 
localités  dont  nous  tracerons  les  caractères  dans  un  au- 
tre endroit  (voy.  Étiologie)  ; tantôt  elle  est  sporadique: 
quelques  individus  en  sont  atteints  çà  et  là.  La  fièvre 
intermittente  peut  être  considérée  comme  sporadique  à 
Paris  et  dans  beaucoup  de  paysoùles causes  productrices 
de  la  fièvre  ne  se  trouvent  pas  réunies.  Il  faut  remarquer 
que  souvent  les  malades  en  rapportent  le  germe  des  pays 
où  elles  régnent  d’une  manière  endémique.  La  fièvre 
intermittente  est  dite  encore  épidémique,  c’est-à-dire 
que  son  développement  dans  les  pays  où  elle  règne  en- 
démiquement  est  singulièrement  favorisé  par  la  consti- 
tution atmosphérique  propre  à chaque  saison.  Ces  dis- 
tinctions fondées  par  les  anciens  méritent  d'être 
soigneusement  conservées  ; ils  les  divisaient  en  fièvres 
intermittentes  automnales,  hivernales,  ver  riales,  esti- 
vales. Nous  verrons  que  la  chaleur  atmosphérique  en 
favorisant  le  développement  des  effluves  marécageux 
contribue  à les  rendre  plus  actifs,  et  les  fait  pénétrer 
plus  facilement  dans  l’économie.  Les  saisons  ont  été  re- 
gardées par  quelques  auteurs  comme  pouvant  ajouter  à 
la  gravité  de  la  fièvre,  en  changer  le  type,  y ajouter  des 
complications,  etc. 

Fréquence  relative  des  différents  types  des  fièvres 
intermittentes  simples.  — Avant  de  rechercher  les  cau- 
ses qui  font  varier  le  type  des  fièvres,  il  convient  d éta- 
blir, à l’aide  de  relevés  statistiques,  la  fréquence  de 
chacun  des  types.  M.  Nepple  , qui  a recueilli  ses  obser- 
vations dans  les  pays  marécageux  de  la  Bresse,  a con- 
staté sur  386  fièvres,  198  quotidiennes,  1 1 5 tierces , 
59  quartes,  14  pernicieuses  (ouvr.  cité,  p.  300).  M.  Mail- 
lot dit  qu’à  Bone  , sur  2,338  fièvres  iniermillenles  quo- 
tidiennes, tierces  et  quartes,  1598  sont  quotidiennes, 
730  tierces,  26  quartes;  à Alger,  sur  776,  599  sont  quo- 
tidiennes, 171  tierces,  6 quartes.  « On  voit  donc  que, 
sur  3,586  fièvres,  2,379  sont  quotidiennes,  1116  tierces, 
91  quartes.  Ainsi  les  fièvres  quotidiennes , loin  d’être 
plus  rares  que  les  fièvres  tierces,  sont  à ces  dernières 
comme  2 est  à 1.  On  a dû  remarquer  que  cette  diffé- 
rence si  tranchée,  lorsqu’on  l’envisage  d’une  manière 
absolue,  ne  l’est  plus  autant  quand  on  l'étudie  par  locdî- 
lité  ; en  France  elle  tend  à s’effacer  ( Maillot,  ouvr.  cité, 
p.  10).  M.  Faure  croit  les  fièvres  tierces  plus  communes 
que  les  quotidiennes  ou  doubles  tierces,  et  surtout  que  les 
quartes  ( des  Fièvres  intermittentes,  p.  78,in-8°; 
Paris,  1833  ).  Le  docteur  Brown,  dans  un  article  fort 
imparfait  de  l’encyclopédie  médicale  anglaise,  pense 
aussi  que  les  tierces  sont  plus  fréquentes  que  les  quartes 
et  que  les  quotidiennes  ( The  cyclopedia,  art.  Fever, 
t.  n,  p.  220,  in-4°,  Lond.).  Hoffmann  soutient  aussi  que 
les  quotidiennes  sont  les  moins  communes  de  toutes. 
Fernel  les  regarde  aussi  comme  plus  rares  que  la  tierce 
et  la  quarte.  Au  contraire,  M.  Piorry  trouve,  d’après  ses 
relevés,  que  sur  152  fièvres  inlermitlcntes  observées  à 
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Paris,  les  fièvres  quotidiennes  ont  été  par  rapport  aux 
fièvres  d'un  autre  type  comme  94  est  à 54. 

Nous  lisons  dans  un  autre  relevé  des  fièvres  intermit- 
tentes observe'es  à Paris  que,  sur  118  cas,  il  y avait 
46  quotidiennes  , 60  tierces,  12  quartes  ( Résumé  des 
traitements  de  fièvre  intermittente  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  ; in  Journ.  complém.,  t.  xxv,  p.  376  ). 

Ces  relevés  auraient  une  grande  valeur  si  Pou  avait 
eu  soin  d’indiquer  les  différents  mois  de  l’année  où  les 
fièvres  se  sont  manifestées,  et  la  température  de  chaque 
mois.  Telles  sont,  en  effet,  les  deux  circonstances  qui  pa- 
raissent exercer  une  influence  non  douteuse  sur  le  type 
de  la  maladie.  Il  est  impossible  de  tirer  aucune  conclu- 
sion définitive  des  relevés  statistiques  précédents,  puis- 
qu’ils sont  en  opposition  les  uns  avec  les  autres.  Ainsi, 
M.  Nepple,  en  France,  observe  plus  de  quotidiennes  que 
de  fièvres  d’un  autre  type  ; M.  Piorry  fait  la  même  ob- 
servation à Paris  : Fernel,  Hoffmann,  et  les  auteurs  du 
Hésumè  (Journ.  compl.),  disent  qu’elles  sont  plus  rares 
que  les  autres.  M.  Maillot  constate  qu’elles  sont,  au  con- 
traire, très-communes  en  Afrique.  M.  Faure  , qui  a ob- 
servé en  Grèce  principalement,  regarde,  au  contraire, 
ces  fièvres  comme  plus  rares  que  les  tierces. 

M.  Boudin  croit  qu’il  existe  un  rapport  rigoureux  entre 
l’intensité  du  dégagement  de  la  matière  miasmatique  et 
le  type  de  la  fièvre,  rapport  tel  que  la  progression  dans  la 
dose  du  miasme  entraîne  une  progression  correspondante 
de  type  de  plus  en  plus  continu  de  la  maladie.  « Ainsi  le 
type  tierce,  qui  domine  dans  le  nord  de  l’Europe,  est 
dominé  lui-même,  dans  les  pays  chauds,  par  les  types 
quotidien,  rémittent  et  même  continu.  « L’influencedes 
saisons  se  traduit  de  la  même  manière  dans  le  nord  de 
l’Afrique  : les  fièvres  tierces  de  l’hiver  y sont  successive- 
ment remplacées  par  les  quotidiennes,  les  rémittentes, 
et  enfin  par  les  continues  (ouvr.  cité,  p.  121).  Cette  opi- 
nion ne  diffère  pas  de  celle  professée  par  M.  Audouard 
dès  l’année  1823  ; nous  en  parlerons  plus  loin.  Seule- 
ment, M.  Boudin  fait  surtout  dépendre  le  type  de  la  dose 
du  poison;  M.  Audouard,  du  degré  de  chaleur  et  de 
la  durée  de  l’insolation,  ainsi  que  du  degré  d’alté- 
ration du  sang  par  le  miasme  des  marais.  « 11  faut 
considérer  les  divers  types  des  fièvres  de  marais,  dit 
M.  Boudin,  depuis  le  plus  rare  jusqu’au  type  continu, 
comme  l’expression  d’une  intoxication  progressivement 
croissante  parle  miasme  pyrétogénésique,  intoxication 
dont  le  degré  le  plus  élevé  répond  , la  résistance  étant 
supposée  la  même,  à la  continuité  la  plus  complète, 
comme  la  plus  faible  détermine  les  accidents  les  plus 
distants,  les  plus  intermittents  » (p.  123).  Cette  opinion 
mérite  d’être  examinée  avec  soin  par  les  médecins  mili- 
taires qui  ont  observé  en  Afrique,  et  nous  leur  recom- 
mandons ce  sujet  d’étude.  Du  reste,  l’explication  importe 
peu,  mais  elle  semble  consacrer  un  fait  que  l’on  retrouve 
énoncé  dans  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  fièvres  d’accès  , savoir  : que  la  température  élevée 
d’un  pays  et  la  saison  chaude  rapprochent  les  accès. 
Fodéré  a dit  également  que  les  fièvres  marécageuses  des 
pays  chauds  sont  des  rémittentes  bilieuses,  et  que  celles 
des  pays  froids  traînent  davantage  eu  longueur  ( Traité 
d'hygiène  publique). 

Heure  des  accès,  et  influence  des  climats  et  des  sai- 
sons. — D'après  l’opinion  la  plus  généralement  admise, 
les  accès  ont  lieu,  le  malin,  de  bonne  heure,  dans  les 
fièvres  quotidiennes , de  dix  heures  à midi  dans  les 
tierces,  et  de  trois  à six  heures  dans  les  quartes.  Voici 
des  relevés  qui  peuvent  servir  à éclairer  cette  intéres- 
sante question.  M.  Nepple  a trouvé  que  dans  60  quoti- 
diennes les  heures  d’accès  ont  été,  dans  23  cas,  de  huit 
à dix  heures  du  matin,  et  dans  14  cas,  de  onze  à deux 
heures  de  l'après-midi;  dans  10  cas,  de  deux  à six  heures 
du  soir;  dans  5 cas,  de  dix  heures  du  soir  à quatre 
heures  du  malin  ; dans  8 cas,  à des  heures  variables. 

Dans  49  tierces,  18  se  sont  montrées  de  huit  à dix 
heures  du  matin;  9 de  onze  à deux  heures;  10  de 
deux  à six  heures  du  soir;  6 de  dix  heures  du  soir  à 


quatre  heures  du  matin;  6 à des  heures  variables. 

Dans  32  quartes,  6 de  midi  à une  heure;  21  de  deux 
à six  heures  du  soir  ; 4 pendant  la  nuit;  6 à des  heures 
variables. 

En  résumé,  le  plus  grand  nombre  s’est  manifesté  de 
huit  à c^ix  heures  du  malin  (41  cas)  ; et  de  deux  à six 
heures  du  soir  (41  cas)  ; de  onze  à (leux  heures  de  l’a- 
près-midi (29  cas);  de  dix  heures  du  soir  à quatre 
heures  du  matin  (15  cas)  ; à des  heures  variables  dans 
15  cas. 

Ce  relevé  n’est  pas  aussi  concluant  qu'on  pourrait  le 
désirer  ; il  faudrait  ne  pas  additionner  ensemble  les  fiè- 
vres intermittentes  simples  et  les  compliquées,  celles 
qui  sont  anciennes  et  celles  qui  sont  récentes  ; il  fau- 
drait enfin  tenir  compte  des  saisons,  de  la  température 
et  de  l’état  plus  ou  moins  couvert  du  ciel  qui  peuvent 
exercer  une  certaine  influence.  M.  Nepple  lui  même  re- 
connaît que  les  fièvres  de  certaines  années  (1826)  ont 
offert  plus  d’exemples  d’invasion  des  accès  après  midi 
que  celles  d’autres  années  ; que  le  paroxysme  se  montre 
plus  constamment  de  huit  à dix  heures  du  matin,  quand 
l'apyrexieesl  plus  complète  et  la  fièvre  plus  récente;  que 
les  complications  et  les  changements  de  saison  sont  au- 
tant de  circonstances  qui  reculent  les  accès  vers  la 
deuxième  partie  du  jour.  Les  remarques  importantes 
faites  par  un  observateur  aussi  distingué  que  M.  Nepple 
prouvent  qu’il  faut  attendre  des  relevés  plus  considéra- 
bles, et  n’additionner  que  des  unités  de  même  espèce, 
si  l’on  veut  arriver  à quelques  résultats  positifs  sur  celle 
question. 

M.  Faure,  qni  fait  jouer  à l’insolation  et  à la  chaleur 
le  principal  rôle  dans  la  production  des  fièvres  intermit- 
tentes, a constaté  que  les  19/20  des  accès  qui  ont  lieu  en 
été,  dans  les  pays  chauds,  commencent  pendant  le  jour  : 
le  retour  du  soleil  et  son  élévation  sur  l’horizon  provo- 
quent leur  apparition.  En  Espagne  et  en  Grèce,  les  accès 
ne  viennent  jamais  la  nuit  pendant  la  saison  des  cha- 
leurs. A Strasbourg  et  à Montpellier,  «les  fièvres  vien- 
nent encore  de  préférence  le  jour.  Le  nombre  des  accès 
qui  ont  lieu  la  nuit  est  beaucoup  moindre  » (ouvr.  cité, 
p.  79,  81).  M.  Maillot  a dressé  un  tableau  assez  complet 
des  heures  auxquelles  sont  venues  les  2,338  fièvres  qu’il 
a observées  à Bone.  On  voit  que  les  deux  tiers  ont  eu  leur 
accès  de  midi  à minuit,  quel  que  soit  le  type  (les  fièvres 
quartes  exceptées  );  que  le  maximum  pour  les  fièvres 
quotidiennes  et  pour  les  tierces  a clé  dix  heures  du  ma- 
tin (239  quotidiennes  et  87  tierces);  que  le  minimum 
pour  les  unes  et  pour  les  autres  est  de  neuf  heures  du 
soir  à minuit  (47  quotidiennes  et  17  tierces).  «Ainsi  les 
accès  quotidiens  n’ont  pas  le  privilège  presque  exclusif, 
comme  on  l’a  dit,  de  se  déclarer  dès  le  malin,  mais  en- 
core , sous  ce  rapport,  les  fièvres  tierces  l’emportent  de 
beaucoup  n (ouvr.  cité,  p.  41  ).  La  seule  conclusion  à 
tirer  de  ce  relevé  statistique,  c’est  que  les  fièvres  inter- 
mittentes se  montrent  plus  particulièrement  pendant  le 
jour  ; ce  résultat  concorde  avec  celui  auquel  sont  arrivés 
les  autres  observateurs.  Il  n’en  est  plus  de  même  en  ce 
qui  concerne  le  retour  des  tierces  comparées  aux  quo- 
tidiennes. M.  Maillot  déclare,  contrairement  à ce  qu'ont 
constaté  les  autres  auteurs  , que  les  tierces  reviennent 
plus  fréquemment  le  matin  que  les  quotidiennes.  Voici 
maintenant  pour  l’influence  des  saisons  sur  l’heure  des 
accès  : dans  les  trois  mois  les  plus  chauds  de  l’année, 
juillet,  août  et  septembre,  sur  643  fièvres  intermittentes, 
353  venaient  de  huit  heures  du  matin  à midi  ; dans  les 
mois  de  novembre,  décembre  et  janvier  , saison  des 
pluies,  sur  983,  528  revenaient  aux  mêmes  heures;  les 
proportions  sont  donc  h peu  près  les  mêmes,  et  ont  con- 
duit l’auteur  à conclure  que  la  température  n’a  pas  sur 
le  retour  des  accès  une  influence  aussi  directe  qu’on  Ta 
avancé  (ouvr.  cilé,  p.  11). 

Dans  le  résumé  de  1 18  cas  de  fièvres  inlermillenles 
observées  à Paris,  on  voit  que  12  ont  eu  lieu  en  hiver, 
37  au  printemps,  42  en  été,  27  en  automne.  En  hiver, 
3 quotidiennes,  4 tierces,  5 quartes;  au  printemps, 
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23  lierces,  10  quotidiennes,  4 quartes;  en  été,  22  quoti- 
diennes, 20  lierces,  point  de  quartes;  en  automne, 
13  lierces,  11  quotidiennes,  3 quartes  (.mém,  cité,  Journ. 
compléta p.  375). 

M.  Audouard , dans  tin  mémoire  fort  intéressant , 
cherche  à établir  que  l'insolation  et  la  chaleur  exercent 
iine  grande  influence  sur  la  périodicité  ; qu’elles  don- 
nent plus  de  puissance'  nocive  au  miasme  paludique, 
qu’en  nn  mot  il  y a un  rapport  intime  entre  les  saisons 
et  les  fièvres,  quant  aux  types,  et  que  la  gravité  des  fiè- 
vres intermittentes  est  en  proportion  du  temps  que  le 
soleil  reste  sur  l'horizon  ( Mém . inédit  et  Mém.  conte- 
nant des  recherches  sur  le  siège  dès  fièvres  intermitten- 
tes, Journal  général  de  médecine  , mai  et  juin  1823), 
M.  Audouard,  convaincu  que  l'influence  solaire  et  la  ré- 
volution diurne  exercent  une  action  excitante,  qu'il 
appelle  positive,  sur  le  système  Vasculaire,  et  amène  la 
congestion  de  la  rate,  lui  attribue  une  grande  part  dans 
la  production  du  type.  Ainsi,  dans  la  saison  chaude,  les 
rayons  solaires  ayant  une  plus  grande  intensité,  et  se  fai- 
sant sentir  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  qu’aux 
autres  époques  de  l’année,  l’excitation  Vasculaire  et  la 
congestion  spiéniqùe  seront  plus  fortes  et  plus  durables; 
les  accès  se  rapprocheront,  et  la  fièvre  sèra  quotidienne 
ou  double  tierce,  comme  cela  a lieu  en  été  et  au  com- 
mencement de  l’automne.  En  automne,  celte  excitation 
est  moindre  : aussi  observe-l-on  un  type  moyen  entre  la 
quotidienne  et  la  qüarlc  ; les  fièvres  sont  alors  tierces. 
Dans  l’hiver,  l’influence  solaire  et  son  action  positive  di- 
minuent; par  contre,  l’influence  de  la  révolution  noc- 
turne et  ses  effets  négatifs  augmentent  : aussi  voit-on 
les  fièvres  quartes  devenir  plus  fréquentes  et  prédominer. 
« Il  est  à remarquer,  dit  ie  médecin  dont  nous  exposons 
les  idées  ingénieuses,  que  les  quotidiennes  et  les  lierces 
qui  régnent  aux  jours  les  plus  chaüds,  deviennent  perni- 
cieuses et  jamais  quartes  » (mém.  cité,  p.  335).  On  peut 
résumer  en  ces  termes  l’opinion  de  M.  Audouard  : inso- 
lation forte  et  prolongée  pendant  la  saison  chaude,  exci- 
tation vasculaire,  et  congestion  de  la  rate  plus  grande  et 
moins  capable  de  résolution,  accès  rapprochés  ; fièvre 
quotidienne  ou  double  tierce,  accès  le  matin  ; pendant 
la  saison  froide,  intensité  moindre  de  Finfluence  solaire, 
effets  moindres,  accès  plus  éloignés,  fièvre  liefee,  accès 
le  soir  ; influence  et  effets  intermédiaires  pendant  l’au- 
tomne et  l'hiver,  fièvre  quarte,  accès  le  soir  et  quelque- 
fois pendant  la  niiit.  Sans  accepter  en  aucune  façon 
l’hypothèse  ingénieuse  faite  par  M.  Audouard  , nous  no 
pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  qu’elle  compte 
en  sa  faveur  un  assez  grand  nombre  de  faits,  ainsi  qu’on 
vient  de  le  voir.  Sydenham  aVait  remarqué  aussi  que  les 
fièvres  vernales  et  automnales  diffèrent  entre  elles  sous 
le  rapport  de  leurs  symptômes , de  leur  terminaison  , de 
leur  durée,  de  leur  type,  etc.  M.  Nepple  dit  que  les  fiè- 
vres d'automne  et  d’hiver  ne  présentent  pas  de  symp- 
tômes aussi  violents  et  aussi  longs  qu’en  été.  La  fièvie 
intermittente  endémique  est  rarement  simple  en  été  ; elle 
l’est  plus  souvent  en  hiver.  Les  auteurs  qui  l’ont  obser- 
vée en  Afrique  et  dans  les  pays  chauds  confirment  celle 
opinion  pâr  le  résultat  de  leur  pratique.  En  voilà  suffi- 
samment pour  démontrer  que  l’influence  des  saisons  est 
très-grande. 

Conclusions  générales.-*- Nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer que  les  relevés  statistiques  des  heures  des  accès  et 
du  type  des  fièvres  ne  pourront  avoir  quelque  impor- 
tance que  lorsqu’on  aura  indiqué  séparément  les  fièvres 
simples  et  les  complications,  les  fièvres  nouvelles  et  an- 
ciennes, les  saisons  et  les  climats  où  elles  se  manifestent, 
le  traitement  mis  en  usage  , les  fièvres  qui  se  montrent 
pour  la  première  fois  ou  qui  récidivent  ; jusqu’à  ce  qu’un 
pareil  travail  ail  été  fait,  on  ne  devra  tirer  aucune  con- 
clusion rigoureuse  des  relevés  contenus  dans  les  divers 
ouvrages.  Il  est  seulement  permis  dédire,  mais  non 
d’une  manière  absolue,  que,  en  général , les  fièvres  ont 
Teur  accès  pendant  le  jour  plus  sonvenl  que  la  nuit,  et 
que  plus  les  accès  sont  rapprochés,  plus  iis  tendent  à se 


montrer  dans  la  première  partie  du  jour,  les  quotidien- 
nes et  tierces  avant  midi,  les  quartes  après  midi,  et 
même  le  soir  ou  pendant  la  nuit  ; que  les  fièvres  ont  leur 
accès  le  matin  d’autant  plus  fréquemment  que  le  pays 
est  plus  chaud  et  la  saison  également  plus  chaude,  enfin 
que  les  quotidiennes  sont  les  fièvres  d’été,  les  tierces 
celles  du  printemps  et  de  l’automne,  les  quartes  celles 
de  l’hiver.  Ajoutons  que  la  constitution  épidémique  de 
certaines  années  est  encore  une  cause  de  variation  très- 
grande  dont  il  faut  tenir  compte. 

Des  diverses  espèces  de  fièvre  intermittente.  — Nous 
avons  déjà  exposé  en  grande  partie  les  principales  cir- 
constances qui  caractérisent  chaque  espèce  de  fièvre  ; il 
nous  serait  difficile  de  tracer  une  histoire  complète  de 
chacune  d’elle,  parce  que  ce  travail  n’a  été  fait  nulle 
part  ; nous  voulons  seulement  insister  sur  les  points  les 
plus  connus  des  principaux  types, 

Fièvre  quotidienne.  — La  synonymie  de  cette  fièvre 
est  environnée  d’incertitude,  et  les  dénominations  sui- 
vantes, appliquées  par  les  uns  à la  fièvre  quotidienne, 
sont  repoussées  par  les  autres,  — Â/j.yoy.srivos  nvptTOi. 
Hippocrate,  — Uvperoç  xa.Ô7)/j.epivoi.  Gr.  — EpnrpiTouo;, 
suivant  quelques-uns;  c’est  le  nom  de  la  fièvre  tierce 
suivant  d’autres.  — Febris  quolidiana  des  Latins.  — 
Febbre  quotidiana.  liai.  — Quotidian  ague , quoti- 
dian.  Angl.  — Tagliches  Fieber , alltagliches  Fieber. 
Ail. 

Plusieurs  auteurs  disent  qu’elle  est  très-rare,  et  Mer- 
curialis  assure  ne  pas  l’avoir  observée  une  seule  fois 
dans  une  pratique  de  quarante  ans,  Hoffmann  prétend 
qu’elles  ne  sont  pas  communes,  tandis  que  nous  avons 
vu  plusieurs  auteurs  modernes  la  regarder  comme  la 
plus  fréquente  de  toutes.  On  ne  peut  expliquer  l’opinion 
des  anciens  auteurs  qu’en  admettant  qu’ils  ont  confondu 
avec  les  fièvres  quotidiennes  des  fièvres  d’une  autre  na- 
ture, ou  qu’ils  se  trouvaient  dans  des  localités  où  elles 
sont  rares.  J.  Franck  dit  que  les  caractères  attribués  par 
Calien  à la  fièvre  intermittente  quotidienne  appartien- 
nent en  réalité  à la  fièvre  hectique  (ouvr.  cité,  p.  424). 
I!  est,  en  effet,  arrivé  souvent  que  l’on  a confondu  avec 
la  fièvre  intermittente  le  mouvement  fébrile  symptoma- 
tique qui  se  rattache  à l’existence  d’une  suppuration 
viscérale  ; la  phthisie  pulmonaire  est  la  maladie  qui 
donne  le  plus  souvent  lieu  à l’erreur.  Quelques  sujets 
sont  pris  tous  les  jours  d’un  accès  fébrile  intermittent, 
avant  que  l’auscultation  et  les  phénomènes  morbides 
puissent  révéler  la  présence  des  tubercules  pulmonaires; 
plus  lard  , le  mouvement  fébrile  devient  continu,  et  la 
lésion  s’annonce  alors  par  ses  symptômes  ordinaires. 
Nous  avons  été  témoins  d’accès  franchement  intermit- 
tents dans  deux  cas  semblables.  Il  est  plus  fréquent  d’ob- 
server la  forme  rémittente,  qui  peut  encore  en  impo- 
ser, parce  que  les  malades  ne  font  attention  qu’à  leur 
accès  quotidien,  et  que  le  médecin,  les  visitant  à des 
heures  du  jour  où  ces  accès  sont  dissipés,  ne  peut  tou- 
jours découvrir  la  vraie  nature  du  mal.  En  général,  on 
doit  considérer  comme  suspecte  toute  fièvre  supposée  in- 
termittente dont  l’accès  ne  revient  que  le  soir  : nous 
avons  vu  que  la  fièvre  intermittente  légitime  paraissait 
ordinairement  le  malin  avant  dix  heures.  Ajoutons  que, 
dans  les  fausses  fièvres  intermittentes  , le  froid  est  léger , 
peu  durable,  et  bientôt  remplacé  par  une  chaleur  qui  se 
prolonge,  et  se  termine  par  une  sueur  peu  abondante  et 
de  courte  durée. 

La  fièvre  quotidienne  a été  considérée  par  Forestus  et 
par  d’autres  comme  étant  de  plus  longue  durée,  plus 
rebelle  et  plus  grave  que  les  autres  fièvres  intermittentes. 
L'observation  n’a  pas  confirmé  celte  opinion , fondée 
sans  doute  sur  ce  que  l’on  a pris  la  fièvre  rémittente  ou 
intermittente  symptomatique  de  quelque  maladie  viscé- 
rale pour  une  fièvre  intermittente  légitime.  La  quoti- 
dienne résiste  quelquefois  pluslonglemps  que  les  autres, 
parce  que  l’apyrexie  étant  très-courte,  ou  éprouve  quel- 
que difficulté  à administrer  le  quinquina. 

La  fièvre  quotidienne  est  commune  dans  les  pays 
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chauds  et  en  été  ; elle  est  caractérisée  par  une  apyrexic 
complète,  et  par  les  trois  stades  qui  sont  assez  longs. 
Quand  elle  est  parfaitement  simple,  elle  peut  êlre  prise 
pour  modèle  des  symptômes  propres  au*  autres  types. 
On  a dit  que  les  quotidiennes  se  changeaient  en  ré- 
mittentes, puis  celles-ci  en  continues.  Ce  dernier  chan- 
gement ne  peut  tenir  qu’à  une  complication  ou  à 
une  erreur  de  diagnostic  qui  fait  prendre  une  maladie 
latente  et  paroxystique  pour  une  vraie  fièvre  intermit- 
tente. 

M.  Bailly  prétend  qu’en  général  pins  les  aecès  des  fiè- 
vres intermittentes  sont  rapprochés,  plus  la  maladie 
totale  doit  se  terminer  promptement  soit  par  la  mort, 
soit  par  la  santé.  Il  dit  que  les  quotidiennes  et  les  dou- 
bles tierces  ont,  en  général , la  durée  des  maladies  ai- 
guës, c'est-à-dire  qu'elles  cessent  au  bout  de  deux  septé- 
naires (ouvr.  cité,  p.  514).  Les  quotidiennes  doivent  avoir 
plus  que  les  autres  une  -certaine  tendance  à dégénérer 
en  continues  ; il  suffit  pour  cela  que  les  accès  s’allongent 
ou  qu’il  y ait  anticipation  des  paroxysmes  en  même 
temps  que  les  deux  derniers  stades  deviennent  plus  longs. 
On  doit  chercher  la  cause  de  celte  transformation  dans 
le  développement  de  quelque  maladie. 

’2<<  Fièvre  tierce.  T ferait^  Tiopero;.  Hippocrate.  — 
Febris  tertiana,  tritœophya,  hemilrilrœa.  Latin.  — 
Fièvre  tierce.  Franç.  — Terlian  ague,  terlian  fever. 
Angl. — Dreitagiges  Fieber,  drïtltügiges  Fieber.  Aliéna. 

La  période  de  froid  est , dit-on  , plus  intense  et  plus 
longue  que  dans  la  quotidienne,  mais  moindre  que  dans 
la  quarte  (Cullen,  foc.  cit.,  p.  87).  Regardée  par  les 
uns  comme  plus  commune,  par  d’autres  comme  plus 
rare  que  la  quotidienne,  elle  peut  êlre  simple  ou  dou- 
ble, ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit.  La  double  tierce  a 
un  paroxysme  chaque  jour,  mais  ceux  des  -jours  pairs  se 
ressemblent.  Quelques  auteurs  doutent  que  l’on  doive 
regarder  cette  espèce  comme  distincte  de  la  tierce  sim- 
ple. Dans  la  triple  tierce,  il  y a deux  accès  le  premier  et 
le  troisième  jour,  un  seul  le  second.  On  croit  qu’elle  est 
l’hémitritée  de  Galien  (Bosquillon,  annol.  à l’ouvrage  de 
Cullen,  p.  120).  La  tierce  doublée  a deux  accès  tous  les 
deux  jours,  et  un  intercalaire  apyrétique.  Nous  pour- 
rions indiquer  les  diverses  opinions  que  Hoffmann,  Celse, 
Galien,  Morton  et  d’autres  ont  professées  sur  celle  fièvre, 
et  la  synonymie  de  la  fièvre  tierce,  mais  nous  crain- 
drions d'engager  une  discussion  stérile  sur  des  questions 
qui  n'offrent  plus  aujourd’hui  aucune  espèce  d’intérêt. 
Quelques  médecins  soutiennent  que  toutes  ces  distinc- 
tions n'ont  aucune  espèce  de  fondement,  et  que  l’on 
ne  doit  pas  reconnaître  d'autre  tierce  que  la  tierce  lé- 
gitime. 

Suivant  Hippocrate,  la  tierce  légitime  se  termine  en 
sept  accès  au  plus  (Aphor.,  secl.  iv,  s.  69).  J.  Franck 
dit  que  la  tierce  est,  de  toutes  les  fièvres,  la  plus  facile 
à guérir,  et  il  confirme  l’opinion  d’Hippocralc  soutenue 
par  Forestns,  qui  a vu  beaucoup  de  tierces  se  terminer 
au  troisième  et  au  cinquième  accès.  Il  a vu  aussi  parmi 
les  paysans  et  les  pauvres  un  nombre  infini  de  fièvres 
tierces,  durer  un  mois  et  beaucoup  plus. 

Quelques  auteurs  affirment  que  les  tierces  et  les  doubles 
tierces  ont  une  durée  plus  courte  que  les  quotidiennes. 
Pinel  a trouvé  que  plus  de  la  moitié  des  fièvres  tierces 
qui  régnèrent  à l'hospice  de  la  Salpêtrière  pendant  l’au- 
tomne de  l’an  VI,  se  sont  terminées  au  9e  accès  ou  même 
avant  ce  terme.  Sur  60  tierces,  26  ont  été  guéries  au  IIe 
ou  au  3®,  4®,  5e  accès;  des  24  restantes,  quelques-unes 
ont  cessé  au  12c,  13®  et  14e  accès  ; quatre  des  plus  opi- 
niâtres se  sont  prolongées  jusqu'au  3|eet  32e  accès.  Dans 
l’auiomne  de  l'an  vu,  sur  22  tierces  ou  doubles  tierces, 
1 1 se  sont  terminées  au  dixième  accès  ou  même  aupa- 
ravant. M.  Maillot  a fait  des  expériences  dans  le  but  de 
rechercher  si  les  fièvres  tierces  cédaient  naturellement 
au  7 o accès,  et  il  n’a  point  observé  qu'il  en  fût  ainsi 
(ouvr.  cité,  p.  12).  Sans  attacher  à ces  résultats  une 
importance  trop  grande  , on  doit  cependant  y voir  la 
preuve  que  la  fièvre  intermittente  peut  se  terminer 


spontanément  et  souvent  en  un  temps  assez  court.  Celte 
remarque  ne  doit  pas  être  perdue  pour  la  pratique  :en 
effet,  si  la  fièvre  intermittente  peut  cesser  sans  traitement 
actif,  on  doit  n’attribuer,  qu'avec  une  grande  circon- 
spection, des  propriétés  fébrifuges  à des  substances  que 
l’on  a considérées  comme  des  succédanées  du  quinquina. 
Combien  de  médicaments  n’ont  dû  la  vogue  dont  ils  ont 
joui  qu'à  cette  tendance  des  fièvres  à guérir  au  bout  d’un 
certaiu  nombre  d’accès  ! La  remarque  que  nous  venons 
de  faire  s’applique  aux  fièvres  intermittentes  de  Paris  et 
des  villes  où  elles  régnent  à l'état  sporadique  ; les  fièvres 
des  pays  chauds  et  des  contrées  marécageuses  lésistcnt 
avec  beaucoup  d’opiniâtreté. 

Il  est  difficile  aujourd’hui  de  contrôler  les  assertions 
émises  par  les  anciens  auteurs  sur  la  marche  des  fièvres 
intermittentes  abandonnées  à elles-mêmes,  parce  qu'on 
s’attache  généralement  à les  guérir  pendant  les  premiers 
accès,  et  qu'anciennement  l'inefficacité  des  médicaments 
forçait  les  médecins  à rester  spectateurs  «les  efforts  de 
la  nature,  tandis  qu’aujourd’hui  on  triomphe  aisément 
-de  ces  fièvres  à l’aide  du  quinquina-. 

La  fièvre  tierce  peut  se  changer  en  quotidienne  ; sou- 
vent alors  on  voit  les  accès  se  prolonger  avant  de  subir 
-cette  transformation  d’un  type  «lans  nn  autre;  Werlhoff 
dit  que  dans  les  tierces  le  troisième  paroxysme  est  ordi- 
nairement très-grave,  et  que  quand  il  est  léger,  c’est  un 
indice  que  la  maladie  sera  courte  et  peu  intense  [de  Fe- 
bribus,  sect.  t). 

3°  Fièvre  quarte.  Tnapraioi  izvps-oç,  Hippocrate. — 
Febris  quarlana.  Celse,  Sauvages,  Hoffmann,  Cullen. 

— Trileophya.  Sauvages.  — TritcCus.  Linné.  — Febre 
quarlana,  quarlana.  liai.  — Calenlura  cuartana, 
cuarlana.  Espag.  — Quartan  ague,  quartan.  Angl. 

— Viertâgiges  Fieber,  quartan  Fieber.  Ail. 

Plus  commune  en  hiver  et  au  priutemps,  dans  les  pays 
tempérés  ou  froids,  qu'en  été  et  dans  les  pays  chauds, 
la  fièvre  quarte  a son  paroxysme  ordinairement  dans 
l'après-midi,  ou  le  soir  et  dans  la  nuit.  Le  froid  est  plus 
long  que  dans  les  autres  fièvres,  accompagné  d’un  trem- 
blement considérable , et  de  douleurs  dans  les  masses 
musculaires,  celles  des  lombes  particulièrement.  Galien 
dit  que  la  chaleur  est  moins  forte  que  dans  les  tierces. 
Le  paroxysme  est  plus  court  que  dans  les  autres  types. 
La  fièvre  «|uartc  se  change  souvent  en  quotidienne. 
J.  Franck  dit  qu'elle  laisse  chez  les  sujets  qui  en  ont  été 
affectés  un  état  cachectique  prononcé.  M.  Nepple  l’a 
souvent  observée  dans  la  Bresse  sans  aucune  complica- 
tion. 

Hippocrate  et  Galien  regardent  la  fièvre  quarte  comme 
exempte  de  danger  (Epidem.,  lib.  i.  sect.  3;  de  Art. 
curât,  ad  Glauc ,,  lib.  i,  c.  8),  Forestus  n'admet  pas 
celte  opinion  sans  restriction,  parce  qu’il  a été  témoin 
depidémies  de  fièvres  quartes  qui  n'étaient  pas  sans 
danger  (Comment,  in  Ilipp.  Epidem.,  lih.  t,  S 4)-  Hip- 
pocrate distingue  les  fièvres  quartes  «l’été  de  celles  de 
l’automne;  celles-ci  durent  plus  longtemps  [Aphor., 
sect.  t,  aph.  25).  Ælius  et  Fernel  prétendent  que  la 
fièvre  quarte  n'attaque  pas  deux  fois  le  même  sujet 
(lib.  v,  c.  82  ; de  Abditis  rerum  causis,  lib.  u,  c.  13). 
Cette  opinion  est  démentie  par  une  foule  d’observateurs 
anciens  et  modernes,  et  ne  mérite  auruue  confiance. 

Nous  pourrions  encore  rapporter  d’autres  faits  non 
moins  eontraitictoires  sur  la  fièvre  tierce,  mais  nous  ter- 
minerons en  faisant  remarquer  que  si  l’on  ne  doit  ad- 
mettre que  sous  la  forme  du  doute  les  propositions  éta- 
blies pa r les  anciens  auteurs,  on  doit  reconnaître,  «l’une 
autre  part , qu’ils  étaient  placés  dans  des  conditions 
toutes  différentes  de  celles  où  se  trouvent  les  observateurs 
modernes.  Privés  d’un  médicament  héroïque  dont  la 
découverte  ne  remonte  qu’à  deux  siècles  (1649),  et  avec 
lequel  ils  ne  pouvaient  combattre  efficacement  les  fièvres 
d’accès,  ils  ont  été  témoins  d’accidents  que  nous  voyons 
rarement  aujourd’hui.  Plus  tard,  le  sulfate  de  quinine 
est  venu  opérer  encore  une  révolution  plus  profonde 
dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  et  dès  lors 
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le! mie  «te  ces  maladies  a changé  entièrement  de  face, 
ta  marche,  la  durée,  la  fréquence  des  complications  , 
les  mouvements  critiques  que  la  nature  produisait  pour 
amener  la  guérison,  en  un  mot  toute  la  pathologie  des 
fièvres  intermittentes  a subi  de  grandes  modifications. 
L'étude  historique  des  affections  intermittentes  est  là 
pour  attester  l’exactitude  de  nos  assertions.  Aussi  de- 
vons-nous prévenir  le  lecteur  que  nous  nous  sommes 
servis  de  préférence  des  documents  fournis  par  les  ou- 
vrages postérieurs  à la  découverte  du  quinquina,  et  sur- 
tout du  sulfate  de  quinine,  afin  que  notre  description 
des  fièvres  intermittentes  fût  conforme  à ce  qu'enseigne 
Tehservalion  actuelle.  S'il  veut  parcourir  les  ouvrages 
anciens  et  les  comparer  à ceux  qui  ont  été  publiés  depuis 
vingt-cinq  ans , il  trouvera  des  différences  telles  que 
souvent  il  se  demandera  si  ce  sont  bjen  tes  mêmes  affec- 
tions qu’ont  décrites  les  auteurs.  Il  faut  donc  avoir  sans 
cesse  présentes  à l’esprit  les  remarques  que  nous  venons 
de  faire  , quand  on  lit  les  ouvrages  consacrés  à,  l'élude 
des  fièvres  intermittentes.  Ajoutons  enfin  que  la.  diffé- 
rence des  saisons,  des  climats,  des  épidémies,  influe 
profondément  sur  le  caractère  de  ces  fièvres. 

Complications  communes  à toutes  les  lièvres  inter- 
mittentes. — Nous  ue  voulons  parler  en  ce  moment  que 
de  quelques  étals  de  l'organisme  qui  peuvent  s’ajouter  à 
toutes  les  fièvres  intermittentes,  quels  qu’en  soient  l’in- 
tensité et  le  type.  Ces  complications  sont  les  étals  sthé- 
nique ou  inflammatoire,  gastrique,  muqueux,  aux- 
quels d’autres  auteurs  ajoutent  l'état  rhumatismal  et 

bilieux • 

A.  Fièvre  intermittente  inflammatoire  (fièvre  inter- 
mittente angioténique  de  Pinel). — « l.a  fièvre  intermit- 
tente inflammatoire,  dit  J.  Franck,  qui  a parfaitement 
décrit  cette  forme,  débute  ordinairement  par  un  frisson 
très^forl,  mais  non  prolongé,  car  une  chaleur  excessive 
le  remplace  rapidement;  alors  la  face,  les  yeux  et  toute 
la  peau  rougissent;  toutes  les  artères,  principalement 
les  carotides  et  les  temporales,  battent  avec  force.  Des 
symptômes  de  catarrhe  surviennent,  et  souvent  il  sort 
du  sang  des  narines  ».  (ouvr.  cité,  p.  125).  La  peau  de- 
vient quelquefois  le  siège  de  plaques  d'urticaire  ou 
d’une  éruption  semblable  à celle  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine.  La  tête  est  douloureuse,  il  y,  a de  l'excitation 
cérébrale  ou  de  l’assoupissement  et  de  la  somnolence. 
On  remarque  en  outre  de  la  dyspnée,  de  la  tension  dans 
les  hypochondres  et  l’épigastre.  La  langue  est  nette,  la 
soif  vive,  l’appétit  nul  ; les  urines  brûlantes  déposent 
un  sédiment  briquelé  abondant.  Dans  le  troisième  stade, 
la  sueur  est  peu  abondante  et  se  continue  encore  pendant 
l’apyrexie.  On  observe  une  couenne  sur  le  sang  des  saU 
guées.  Si  nous  cherchons  dans  quelles  circonstances 
s'offre  l'état  inflammatoire,  nous  voyons  que  c’est  parti- 
culièrement chez  les  sujets  robustes,  qui  n’ont  pas  été 
affaiblis  par  l'influence  nuisible  des  marais  ; à l’époque 
de  la. première  menstruation;  chez  les  femmes  enceintes, 
les  individus  pléthoriques,  hémorrhoïdaires ; chez  ceux 
qui  sont  sujets  aux  maladies  inflammatoires,  adonnés  à 
l’usage  des  spiritueux;  à la  suite  de  la  suppression  d’hé- 
morrhagies habituelles  (Franck,  loc.cit.);  au  printemps 
et  pendant  les  étés  secs  (Nepple,  Essai  sur  les  fièvres 
rémittentes  et  intermittentes  des  pays  marécageux 
tempérés,  p.  35,  in-8°,  1828);  dans  les  pays  chauds, 
secs  et  montueux. 

Franck,  Nepple,  et  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cet  état 
inflammatoire,  ne  s'expliquent  (tas  sur  sa  nature,  et  le 
considèrent  comme  une  complication.  En  quoi  consiste- 
t-elle?  Est-ce  la  maladie  d'un  viscère  ou  une  altération 
plus  générale  qui  changent  ainsi  la  physionomie  de  la 
fièvre  intermittente  ? L’étude  attentif  des  symptômes 
que  nous  venons  de  tracer,  et  surtout  des. circonstances 
qui  en  favorisent  le  développement , ne  permet  pas  de 
méconnaître  l’étal  général  que  l'on  appelle  pléthore,  ou, 
en  d'autres  termes,  l'altération  tonte  spéciale  du  sang  «pii 
crée  la  pléthore;  nous  voulons  parler  de  l’augmentation 
des  globules.  U est  impossible  de  conserver  le  moindre 


doute  à cet  égard,  quand  on  voit  «pic  celle  fièvre  inter- 
mittente affecte  tous  les  types,  comme  les  antres  fièvres, 
et  qu'elle  cède  au  quinquina.  Les  cas  dans  lesipicls  on 
l'a  vue  affecter  la  marche  continue  ou  rémittente,  et 
résister  à la  mé«lication  anti-périodiipie  seule,  ne  sont 
plus  des  exemples  de  fièvre  intermittente  inflammatoire; 
probablement  alors  il  existait  quelque  phlegmasie  latente 
dont  le  diagnostic  n'a  pu  être  posé  ou  a été  négligé  par 
les  auteurs  qui  ont  décrit  cette  fièvre.  Ce  qui  prouve  «le 
la  manière  la  plus  évidente  celte  complication  phlegma- 
sique,  c’est  la  présence  de  la  couenne  sur  le  sang  de  la 
saignée.  Nous  avons  dit,  dans  un  autre  article,  que  la 
présence  de  la  couenne  parfaite  était  un  signe  d’inflam- 
mation (art.  Inflammation  : caractères  tirés  de  l’élude 
du  sang).  Ainsi,  en  résumé,  l’état  désigné  à tort  sous  le 
nom  d’ état  inflammatoire  général,  puisqu’il  n’y  a pas 
d’inflammation,  r.’est  autre  chose  que  la  réaction  fébrile 
causée  par  la  pléthore,  <|Ui  existait  avant  le  développe- 
ment de  la  fièvre  intermittente..  La  pléthore  est  là  un 
élément  que  Ton  peut  presque  considérer  comme  mor- 
bide, et  qui  vient  s’ajoutera  la  maladie  périodique.  Dans 
d’autres  cas  , cet  état  inflammatoire  traduit  non  plus 
une  altéraJioq  du  sang,  mais  une  phlegmasie  viscérale 
dont  les  symptômes  deviennent  très-prononcés  au  mo- 
ment de  l'accès.  Les  auteurs  n'ont  pas  su  établir  celle 
distinction  importante  au  point  de  vue  de  la  pratique  et 
de  l’étiologie.  Cependant  elle  existe  et  donne  l'explica- 
tion d'un  grand  nombre  de  phénomènes  pathologiques 
qu’il  n’est  pas  possible  de  comprendre  autrement.  On 
devrait  retrancher  du  nombre  des  fièvres  intermittentes 
inflammatoires  les  derniers  cas  dont  nous  venons  de 
parler.  M.  Nepple  rapporte,  sous  le  titre  de  Fièvre  in- 
termittente inflammatoire  (ouvr..  cité,  p.  35),  l'histoire 
d’un  malade  chez  lequel  existaient  tous  les  signes  de  la 
pneumonie,  moins  ceux  fournis  par  l’auscultation  et  la 
percussion,  qui  n’ont  pas  été  recherchés;  une  couenne 
blanche  épaisse  et  très-dense  couvrait  le  caillot  de  la 
saignée.  Doit-on  continuer  à décrire  sous  le  nom  de 
fièvre  intermittente  inflammatoire  une  pareilleaffection? 
Combien  d’autres  faits  pourrions-nous  citer  qui  ne  sont 
pas  moins  entachés  d’erreur.  Si  donc,  nous  maintenons 
l’entité  fébrile  appelée  fièvre  intermittente  inflamma- 
toire, c’est  parce  que  nous  n’avons  pas  été  à même  de 
vérifier  les  assertions  des  différents  auteurs.  Seulement 
nous  nous  tenons  dans  le  doute,  et  nous  conseillons  au 
lecteur  d’y  rester  et  d’interprélcr,  la  description  des  au- 
lei&s  ainsi  que  nous  tenons  de  le  faire. 

B.  Fièvre  intermittente  gastrique  saburrale.  — 
Elle  est  caractérisée  par  l’anorexie , l’amertume  de  la 
bouche,  un  enduit  épais  et  blanchâtre  qui  couvre  la  lan- 
gue, la  fétidité  de  Thaleine  , les  crachements  fréquents  , 
le  dégoût , la  nausée  , les  rapports  nidorctix  , la  consti- 
pation ou  la  diarrhée,  la  céphalalgie  frontale  ou  la  pesan- 
teur de  tête.  Le  frisson  est  prolongé  et  accompagné  de 
tremblement  général , la  sueur  très-abondante  , le  ntou- 
vem«  nl  fébrile  modéré.  M.  Nepple,  qui  a parfaitement 
décrit  celte  fièvre,  dit  qu’elle  règne  fré«|uemmenl  dans 
la  Bresse,  pendant  les  automnes  et  les  étés  pluvieux,  et 
alors  que  Ig  type  tierce  est  le  plus  commun  (ouvr.  cité, 
p.  48  et  suiv.).  Les  uns  ont  attribué  ces  symptômes  à une 
irritation  de  l'estomac,  les  autres  à la  coexistence  de  l’état 
que  Ton  nomme  saburral , qui  en  est  très-différent. 

C.  Fièvre  intermittente  gastrique  bilieuse  avec  irri- 
tation gastro-hépatique  ; fièvre  intermittente  bilieuse, 
intermittente  inflammatoire  bilieuse  de  certains  au- 
teurs. —*•.  Elle  est  très-commune  dans  les  pays  chauds  et 
en  été;  elle  sc  reconnaît  par  les  symptômes  suivants  : 
teinte  ictérique  du  visage  , cl  surtout  des  ailes  du  nez, 
enduit  jaune  et  fuligineux  de  la  langue  et  de  la  bouche, 
sécheresse  et  aridité  de  ces  parties , amertume  pro- 
noncée, soif  vive , quelquefois  rougeur  de  la  langue , 
appétence  pour  les  boissons  acides  et  pour  l’eau 
froide,  fétidité  de  l’haleine,  nausées  K vomissements 
bilieux  fatigants,  anxiété  épigastrique,  douleurs  en 
ce  point  et  daqs  les  hypochondres,  qui  sont  tendus. 
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surtout  le  droit;  diarrhée  bilieuse,  urines  safranc'es  et 
bourbeuses.  Les  accès  de  celle  fièvre  sont  violents;  le  fris- 
son est  court  et  léger,  mais  pénible  et  accompagné  de 
céphalalgie  intense,  de  douleurs  vives  dans  les  membres 
et  les  lombes , d'abattement  et  d’une  anxiété  générale; 
la  chaleur  est  ardente  : les  symptômes  que  nous  venons 
d’indiquer  se  montrent  surtout  dant  ce  stade.  L’apyrexie 
n’est  pas  complète;  le  pouls  conserve  de  sa  fréquence,  la 
bouche  est  mauvaise;  quelquefois  la  nausée,  les  vomis- 
sements, la  soif,  la  diarrhée  bilieuse,  persistent,  etc.  La 
maladie,  dans  ce  cas,  devrait  porter  le  nom  de  rémittente 
bilieuse;  un  grand  nombre  de  maladies  qui  ont  reçu  |e 
nom  de  fièvre  intermittente  gastrique  bilieuse  ne  sont 
que  des  rémil  lentes.  Il  faut  voir  dans  celle  complication, 
sinon  une  phlegmasie  simultanée  de  l'estomac  ou  du 
foie,  du  moins  une  irritation  sécrétoire  du  foie,  peut-être 
sympathique  dfune  irritation  du  tube  digestif. 

Le  type  qu’affecte  surtout  la  fièvre  intermittente  gas- 
trique bilieuse  est  le  quotidien  , le  tierce  et  le  double 
tierce;  elle  tend  surtout  à devenirrémittente  et  continue, 
ce  qui  annonce  que  la  lésion  fonplionnelle  que  nous 
avons  indiquée  devient  permamente , après  avoir  été 
légère  d’abord  , et  avoir  consisté  en  un  trouble  passager 
des  fonctions  gastro- hépatiques.  C’est  ainsi  qu’il  faut 
comprendre  qu’une  fièvre  intermittente,  simple  d’abord, 
et  se  compliquant  de  l’état  qu’on  nomme  bilieux , peut 
être  encore  franchement  intermittente,  mais  passer  plus 
tard  au  type  rémittent  en  enfin  continu.  On  saisit  faci- 
lement  le  passage  de  l’intermittence  à la  rémittence  et 
à la  continuité.  Dans  la  forme  que  nous  éludions  dans 
ce  chapitre,  il  n’y  a encore  que  des  troubles  fonctionnels, 
qui  se  dissipent  souvent  par  le  seul  emploi  d’un  antipé- 
riodique. 

On  a encore  décrit  d’autres  espèces  de  complications. 
Frank  et  plusieurs  auteurs  admettent  une  fièvre  inter- 
mittente rhumatismale  , et  une  autre  qu'ils  appellent 
gastrique  pituiteuse.  La  première  est  caractérisée  par 
des  douleurs  très-vives  de  tête,  des  lombes  et  «les  join- 
turcs.  La  seconde,  qui  se  montre  plus  particulièrement 
chez  les  personnes  lymphati«|ues , chez  les  femmes,  les 
enfants,  et  dans  les  conditions  hygiéniques  qui  favori- 
sent la  formation  des  itux  muqueux,  s'annonce  par  des 
douleurs  d’estomac  , des  vomissements  de  matières  mu- 
queuses , par  des  aphthes.  M.  Ncpple  a observé  cette 
forme  , surtout  lorsque  les  fièvres  périodiques  régnent 
pendant  des  hivers  et  des  automnes  pluvieux.  Le  catarrhe 
bronchique  est  une  complication  très-ordinaire  de  cette 
pyrexie;  il  ne  faut  voir,  dans  ces  deux  formes  de  la  fièvre 
intermittente,  que  des  complications.  A l’une  s’ajoute 
le  rhumatisme  , et  plus  souvent  encore  de  simples  dou- 
leurs qui  imitent  celles  que  l’on  observe  dans  cette  af- 
fection. L’autre  complication  se  rattache  à une  irrita- 
tion sécrétpire  ou  à une  phlegmasie  des  membranes 
muqueuses. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  la  fièvre  interu  it- 
t;nle  gastrique  vermineuse.  Cette  complication  est 
fréquente  chez  les  enfants  et  dans  les  localités  où  la 
génération  vermineuse  est  une  maladie  endémique.  Torti, 
qui  avait  une  très-juste  idée  de  cette  complication  , dit 
qu’elle  accompagne  plutôt  qu’elle  ne  produit  la  fièvre 
intermittente  : «...  Adjungatur  per  accidens  verminosa 
« aff  ctio,  hæc  non  impcdict  qnominus  febris  curetur 
« eodem  cortice  » ( Therapeutice  specialis  ad  febres, 
lib.  v,  cap.  6",  p.596,  in-4°;  Mutin.,  1712.  Voyez,  pour 
la  bibliographie,  J.  Frank,  lue.  cil.,  p.  129), 

Hydropisies.  — - Nous  n’hésitons  pas  à placer  leshy- 
dropisies  parmi  les  complications , parce  que  nous  ne 
pouvons  y voir  ni  un  effet  du  mouvement  fébrile  inter- 
mittent, ni  une  crise  salutaire  de  la  maladie,  ainsi  que 
l’avaient  supposé  quelques  auteurs  anciens.  Les  épan- 
«hemenls  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans 
diverses  cavités  splanchniques,  l'abdomen  spécialement, 
ont  été  constatés  par  tous  les  observateurs  anciens  et 
modernes , et  cependant  on  n’en  connaît  pas  encore  la 
eausc  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  on  peut  même 


dire  que  l’obscurité  la  plus  complète  règne  sur  ce  poinf, 
et  nous  n’avons  trouvé, dans  les  ouvrages  les  plus  récents, 
qu’un  très-pctjl  nombre  d’ouvertures  cadavériques  ca- 
pables de  mettre  sur  la  voie  de  la  lésion  qui  cause  ces 
hydropjsies.  plies  différent  entre  elles  sous  le  rapport  de 
leur  siège  et  de  l’époque  de  leur  apparition. 

Les  congestions  séreuses  peuvent  se  faire  dans  le  tissu 
cellulaire  des  membres  : de  là  l'œdème  , borné  tantôt 
aux  malléoles,  tantôt  aux  extrémités  inférieures , aux 
membres  supérieurs  ou  à la  face , quelquefois  enfin 
l’anasarque.  Les  autres  hydropisies  occupent  la  cavité 
du  péritoine , plus  rarement  celle  de  la  poitrine  ou  de 
la  tête.  L'hydropisie  se  monlre  à des  époques  assez  dif- 
férentes de  la  fièvre  , tantôt  durant  son  cours , tantôt  au 
moment  où  elle  guérit,  tantôt  enfin  lorsqu’elle  est  entiè- 
rement dissipée.  On  comprend  qu’en  bonne  pathologie, 
i|  est  impossible  de  ranger  sur  la  même  ligne  des  hydro- 
pisies qui  se  manifestent  dans  des  conditions  si  diverses. 
Il  faut  que  la  science  soit  encore  bien  peu  avancée  pour 
que  l’on  soit  contraint  de  parler  d’engorgement  des  vis- 
cères , de  sueprs  rentrées  ou  empêchées,  etc.  L'étude 
altentivede  tous  les  symptômes,  l'exploration  des  lésions 
viscérales  et  de  celles  des  reins  et  du  foie  en  particulier, 
pourraient  seules  dissiper  les  ténèbres  qui  couvrent  cette 
partie  de  l’histoire  des  fièvres. 

L’hydropisie  ascite,  qui  se  forme  au  moment  où  la 
fièvre  dure  encore,  a été  rapportée  par  M,  Maillot  à un 
travail  irritatif,  à une  congestion  dont  le  péritoine  de- 
vient le  siège  ; elle  augmente  à mesure  que  les  accès  so 
répètent.  IJne  autre  cause  d’ascite  , pour  le  même  au- 
teur, est  l'engorgement  des  viscères  abdominaux  , sur  la 
nature  duquel  il  ne  donne  aucune  espèce  d'explication, 
et  qu’il  croit  produire  l’hydropisie,  suivant  le  méca- 
nisme développé  par  Lower  et  M.  Bouillaud  (ouvr.  cité, 
p.  248).  On  voit  combien  celle  description  est  vague. 
RJ.  Nepple  attribue  l’anasarque,  t'ascite,  l’hydrolhorax  , 
qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  fièvre  inlermiltciite, 
à la  diminution  de  l’écoulement  sudoral  chez  les  indi- 
vidus obligés  de  rester  dans  les  champs  pendant  le  pa- 
roxysme fébrile;  mats  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  sans 
valeur,  b’hypérémic  splénique  et  le  ralentissement  de  la 
circulation  veineuse  abdominale  ont  été  considérés  par 
le  même  auteur  comme  la  cause  de  l’hydropisie  (voy. 
iném.  cité  de  RI.  Nepple,  p.  613). 

Quand  les  hydropisies  se  manifestent  après  que  la 
fièvre  a cessé,  c’est  que  que  cellc-ci  a été  longue  et  vio- 
lente, et  n'a  pu  être  eurayée  qu’incomplélement  parle 
traitement.  Sydenham,  RI.  Nepple  et  d’autres,  ont  remar- 
qué que  l'hydropisie  se  prononçait  à mesure  que  la  fièvre 
cessait,  soilsponlanémenl,  soit  par  l'usagedu  quinquina. 
Est-ce  en  vertu  d'une  hyperémie  , ou  de  toute  autre  al- 
tération du  foie,  ou  de  quelque  complication  dont  le  cœur 
et  ses  membranes  deviennent  le  siège  ? Est-ce  parce  qu’il 
existe  une  de  ces  altérations  des  reins  inconnues  de 
ceux  qui  ont  écrit  sur  les  fièvres  intermittentes?  11  est 
permis  de  croire  qu’une  ou  plusieurs  de  ces  lésions  ont 
échappé  aux  observateurs  même  les  plus  modernes. 
D'ailleurs  ils  ne  disent  pas  s'ds  les  ont  cherchées,  et 
quand  ils  parlent  d’ouvertures  cadavériques  , leurs  as- 
sertions sont  trop  vagues  pour  que  l’on  puisse  même  ha- 
sarder uneopinion.  M.  Nepple  dit  avoir  trouvé,  à l’ouver- 
ture du  corps  d’un  sujet  «pii  avait  offert  une  anasar«|ue, 
de  la  dyspnée  eide  la  suffocation,  la  poitrine  et  le  ventre 
pleins  de  liquide,  et  les  cavités  droites  du  cœur  très- 
dilatées  et  amincies.  La  plupart  des  observateurs  ver- 
raient là  une  maladie  du  cœur;  RI.  Nepple  y trouve  une 
preuve  que  l’hydropisie  tenait  au  ralentissement  de  la 
circulation, qui  avait  succédé  an  mouvement  fébrile  (tném. 
cil.,  p.  613).  Disons  donc  que  ces  hydropisies  ont  proba- 
blement leurcause  dans  une  de  ces  lésions  viscérales  dont 
l'inllucnce  sur  la  production  des  hydropisies  n’est  mise 
en  doute  aujourd’hui  par  personne,  et  que  si  la  fièvre 
intermittente  cesse  au  moment  où  l'hydropisie  se  mani- 
feste, c’est  parce  que  les  lésions  organiques  interrompent 
presque  toujours  la  marche  des  affections  intermittentes 
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en  sc  substituant  à elles.  Ne  voit-on  pas,  h chaque  instant, 
la  fièvre  intermittente  se  transformer  en  continue, 
précisément  à cause  ilu  développement  de  quelques- unes 
de  ces  lésions  ? 

L'hydropisiepeut  encore  se  montrer  chez  les  sujetsqui 
ont  contracté  plusieurs  fois  la  fièvre  intermittente  , et 
dont  la  constitution  est  profondément  détériorée.  Il  n’est 
pas  facile  de  dire  à quelle  cause  tiennent  les  collections 
séreuses,  dans  ce  cas  ; il  est  seulement  permis  de  croire 
qu’ellesdépendenl  de  quelque  maladie  du  foie,  de  la  rate, 
du  tube  digestif , des  organes  thoraciques  , et  de  toutes 
les  causes  morbides  que  nous  avons  signalées.  Nous  rap- 
pellerons aussi  que,  dans  notre  description  de  l'hydropisie, 
nous  avons  fait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production 
de  ces  hydropisies  h l’altération  du  sang  par  les  miasmes 
paludéens  ; mais  tout  en  reconnaissant  ce  qu'a  de  pro- 
bable une  telle  opinion  , on  ne  peut  que  la  mettre  au 
rang  des  hypothèses  (art.  Hvwiopisie,  t.  il,  2e  p.,p.  817). 

Récidives , — Peu  de  maladies  sont  plus  sujettes  à ré- 
cidiver que  la  fièvre  intermittente.  Il  ne  faut  pas  confon- 
dre avec  la  récidive  la  rechute  d’une  fièvre  qui  n’a  pas 
été  entièrement  guérie,  et  dont  les  accès  n'ont  été  qu’in- 
terrompus pendant  peu  de  temps.  Galien,  dans  son  com- 
mentaire sur  un  passage  d’Hippocrate,  où  ce  médecin 
compare  les  accès  de  la  fièvre  quarte  aux  périodes  d'une 
maladie  continue,  veut  que  l’on  compte  les  accès,  parce 
que  le  septième  accès  représente,  pour  les  fièvres  inter- 
mittentes , le  septième  jour  ou  jour  critique  des  fièvres 
continues.  Celse  dit,  en  parlant  de  la  fièvre  quarte,  que 
ceux  qui  sont  délivrés  de  leur  fièvre  doivent  se  souvenir 
pendant  longtemps  du  jour  de  l’accès,  afin  d'éviter  le 
froid,  la  chaleur,  la  fatigue  et  les  causes  qui  pourraient 
la  ramener  (de  Medicina,  lih.  ni,  cap.  16).  Van  Swieten 
cite  l’exemple  d’un  homme  qui  fut  repris  de  fièvre 
quarte,  le  jour  même  où  elle  serait  revenue,  si  la  guéri- 
son n'avait  été  parfaite  pendant  cinq  mois  ( Comment, 
in  Aphor.,  157,  ouvr.  cité  , t.  tt).  On  a cru  pendant 
longtemps  que  les  récidives  des  fièvres  intermittentes  te- 
naient à ce  que  la  cause  morbifique  n’avait  pas  été  suf- 
fisamment élaborée  pour  être  expulsée  au  dehors.  Torti 
parle  de  ces  fièvres  dans  lesquelles  « le  ferment  fébrile 
resle  inhérent  aux  viscères  : fixa  radix  , assidue  rc- 
producliva  novi  fermenti  consimilis  » (ouvr.  cité , 
p.  147).  Il  parle  de  ces  fièvres  intermittentes  qui,  quoi- 
que bénignes,  n’en  sont  pas  moins  sujettes  à des  récidi  ■ 
ves  continuelles.  L'administration  du  quinquina  guérit 
facilement  les  accès,  mais  bientôt  ils  se  reproduisent. 
Les  récidives  sont  plus  rares  aujourd’hui  qu’elles  ne  l'é- 
taient autrefois  avant  la  de'couverte  du  quinquina  et  du 
sulfate  de  qninine;  cependant  elles  s'observent  encore 
fréquemment  dans  les  pays  marécageux.  Tous  les  jours 
nous  voyons  les  médecins  militaires  renvoyer  en  France 
des  malades  qui  ne  peuvent  se  délivrer  de  la  fièvre  qu'ils 
ont  contractée  en  Afrique,  tant  qu'ils  restent  dans  ce 
pays.  Souvent  leur  fièvre  est  bénigne  et  semblable  à celles 
dont  parle  Torti  ; mais  elle  n’en  est  pas  moins  dange- 
reuse, en  ce  qu’elle  se  transforme  parfois  en  pernicieuse, 
ou  se  complique  de  quelque  maladie  intestinale  qui  em- 
porte les  sujets.  L’époque  des  récidives  est  très-variable. 
M.  Ncpple,  cependant,  dit  que  le  retour  des  accès  a lieu 
ordinairement  entre  le  onzième  et  le  vingt  et  unième 
jour  pour  les  quotidiennes  et  les  tierces,  entre  le  ving- 
tième et  lequarantième  jour  pour  le  type  quarte. 

Les  récidives  de  la  fièvre  intermittente  licnnonl  è des 
causes  qu’il  importe  d’étudier.  Les  auteurs  qui  ont  fait 
jouer  aux  humeurs  et  à la  hile  un  grand  rôle  dans  la  pro- 
duction de  la  fièvre  intermittente  , disent  qu'un  certain 
nombre  d’accès  sont  nécessaires  pour  rejeter  hors  de  l’é- 
conomie le  principe  morbide  : de  là  est  venu  le  conseil 
de  ne  pas  guérir  les  accès  dès  le  début  de  la  maladie,  et 
de  ne  pas  administrer  trop  tôt  le  quinquina.  Nous  n'a- 
vons pas  besoin  de  réfuter  ces  doctrines,  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  plus  loin  ; disons  seulement  que,  sauf 
les  cas  où  des  complications  exigent  que  le  traitement 
soit  modifié,  la  règle  généralement  suivie  par  tous  les 


médecins  est  de  chercher  à guérir  la  fièvre  intermittente 
dès  son  débul.  En  agissant  ainsi,  l’on  prévient  les  récidi- 
ves, et  l’on  détruit  de  bonne  heure  la  fâcheuse  habitude 
que  contracte  l’économie  de  reproduire  des  phénomènes 
intermittents. 

La  seconde  cause  des  récidives  est  la  congestion  de 
quelque  viscère,  et  de  la  rate  spécialement.  La  plupart 
des  médecins  s’accordent  aujourd'hui  à ne  considérer  la 
guérison  de  la  fièvre  comme  parfaite,  que  lorsque  la  rate 
a repris  son  volume  normal,  et  qu’elle  n’est  plus  le  siège 
d’aucune  congestion.  M.  Piorry  a appelé  l'attention  des 
médecins  sur  ce  point  important  de  pathologie,  et  donné 
le  conseil  de  ne  cesser  l’administration  du  sulfate  de  qui- 
nine que  quand  ils  se  sont  bien  assurés  par  fa  percussion 
que  la  rate  est  rentrée  dans  ses  limites  naturelles.  Celte 
thérapeutique  doit  être  rigoureusement  suivie  chez  les 
sujets  qui  habitent  les  eontrées  où  la  fièvre  intermittente 
est  endémique,  qui  en  ont  été  plusieurs  fois  affectés  ou 
incomplètement  guéris,  et  qui  sont  repris,  à certains 
jours,  de  malaise  ou  Je  quelques  symptômes  vagues. 

Les  maladies  viscérales  , telles  que  la  congestion  du 
foie,  l’irritation  gastro-intestinale,  la  dysenterie,  une 
simple  diarrhée,  ramènent  à chaque  instant  des  paroxys- 
mes fébriles,  et  remettent  en  question  la  convalescence 
des  malades.  Tous  les  jours,  en  Afrique,  les  chirurgiens 
militaires  sont  témoins  de  faits  semblables,  ils  portent 
donc  à considérer  toutes  les  maladies,  surtout  celles  des 
organes  digestifs,  comme  autant  de  causes  déterminantes 
de  la  fièvre,  chez  les  sujets  prédisposés  par  le  climat  et 
l’habitation  des  marais  à contracter  la  fièvre  intermit- 
tente. L’affection  viscérale  agit,  dans  ce  cas,  comme  cause 
excitante  ; cl  le  seul  moyen  d’empêcher  la  fièvre  d’accès 
de  reparaître,  c'est  de  guérir  la  maladie  viscérale. 

Les  écarts  de  régime,  les  excès  de  vin,  une  alimenta- 
tion prématurée  ou  trop  considérable,  l’usage  d’aliments 
de  mauvaise  qualité,  l’exposition  au  froid  , la  fatigue  et 
les  privations  de  toute  espèce  auxquelles  sont  exposés 
nos  braves  militaires  de  l'Afrique  , telles  sont  les  causes 
qui  rendent  les  récidives  si  fréquentes  dans  ce  pays.  Les 
annales  de  la  chirurgie  militaire,  les  rapports  officiels 
des  médecins  de  l’armée,  et  les  communications  bien- 
veillantes que  nous  ont  faites  plusieurs  d’entre  eux  , 
parmi  lesquels  je  citerai  les  docteurs  Case  , Rietchel , 
Maillot  et  Boudin  , ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard. 
On  a attribué  à la  congestion  intermittente  de  la  rate  le 
retour  des  accès  fébriles,  et  l’on  a dit  que  cette  conges- 
tion physiologique  s’établissant  d’une  manière  intermit- 
tente sous  l’influence  de  la  digestion  et  de  la  révolution 
diurne,  il  n'était  pas  étonnant  que  les  retours  des  fièvres 
fussent  si  fréquents , surtout  dans  les  contrées  chaudes, 
où  cette  dernière  cause  est  très-active.  Pour  expliquer 
ainsi  les  récidives,  il  faut  d’abord  admettre  que  l’hypé- 
rémie  splénique  est  la  cause  de  la  fièvre  intermittente; 
opinion  qui  est  loin  d'être  généralement  adoptée.  Qu’im- 
porte, du  reste,  que  l’explication  soit  repoussée,  les  faits 
que  nous  avons  signalés  ne  peuvent  être  mis  en  doute. 
L'habitation  dans  un  lieu  humide,  malsain,  et  dans  les 
marais,  est  la  cause  la  plus  certaine  des  récidives  chez  les 
sujets  qui  ne  peuvent  s’acclimater,  ou  qui  portent  quel- 
que maladie  viscérale. 

Le  Diagnostic  de  la  fièvre  intermittente  simple  est 
facile,  et  nous  ne  devons  pas  nous  y arrêter.  La  fièvre 
intermittente  bénigne  sc  transforme  quelquefois  en  une 
fièvre  pernicieuse  fort  grave,  et  il  serait  de  la  plus  hante 
importance  de  savoir  quels  sont  les  signes  qui  peuvent 
faire  craindre  une  terminaison  aussi  funeste.  Los  méde- 
cins qui  ont  observé  dans  les  pays  chauds,  où  la  fièvre 
intermittente  affecte  cette  marche,  s’accordent  à dire 
qu’il  est  impossible  de  la  prévoir.  M.  Maillot  a vu,  du 
jourau  lendemain  et  sans  aucun  intermédiaire,  des  accès 
pernicieux  succéder  aux  plus  bénins  (p.  338).  Les  irrita- 
tions viscérales,  les  complications,  et  surtout  l'apparition 
de  quelque  symptôme  insolite,  doivent  mettre  le  prati- 
cien sur  ses  gardes,  et  lui  faire  adopter  de  bonne  heure 
un  traitement  énergique.  11  est  bien  entendu  que  nous 
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ne  parlons  que  des  fièvres  d'accès  qui  régnent  dans  les 
contrées  où  elles  sont  endémiques. 

I.e  diagnostic  d’une  fièvre  intermittente  consiste  à 
établir  son  type  à l’aide  des  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  en  faisant  l’histoire  de  chaque  espèce,  à recon- 
naître si  elle  est  simple  ou  compliquée,  récente  ou  an- 
cienne,  enfin  à prévoir  la  marche  future  de  la  maladie. 

Pronostic.  — Nous  ne  parlerons  que  du  pronostic  gé- 
néral de  la  fièvre  intermittente,  chacun  des  types  ayant 
été  examiné  séparément.  Une  première  distinction  doit 
être  établie  entre  les  fièvres  d’accès,  suivant  qu’elles  sont 
sporadiques  ou  endémiques.  Ces  dernières  sont  toujours 
plus  fâcheuses  que  les  autres;  elles  sont  sujettes  à réci- 
dive , et  souvent  compliquées  de  maladies  viscérales. 
Beaucoup  d’auleur-s  disent  que  les  fièvres  d'automne  sont 
plus  graves  que  celles  des  autres  saisons,  et  qu’il  en  est 
de  même  quand  elles  régnent  épidémiquement.  Ces  cir- 
constances, en  effet,  doivent  être  prises  en  sérieuse  con- 
sidération ; maison  qe  peut  en  tirer  aucune  règle  géné- 
rale de  pronostic,  parce  qu’elles  varient  suivant  chaque 
épidémie,  suivant  les  localités;  d'ailleurs,  ce  sont  pres- 
que toujours  les  complications  qui  fournissent,  en  défi- 
nitive, le  véritable  élément  du  pronostic.  Il  faut  encore 
avoir  égard  aux  maladies  antécédentes,  à la  constitution 
du  sujet,  et  surtout  au  régime  de  vie.  L’intempérance  , 
les  excès  alcooliques  et  vénériens,  l’inefficacité  des  remè- 
des anti-périodiques,  et  le  fail  même  de  plusieurs  récidi- 
ves, rendent  le  pronostic  plus  grave.  11  est  utile  enfin  de 
rechercher  si  les  sujets  sont  acclimatés,  et  si  leur  consti- 
tution a subi  les  changements  que  lui  imprime  l’habita- 
tion des  pays  marécageux. 

Mortalité  dans  les.  fièvres  intermittentes. — Le  nom- 
bre des  individus  qui  succombent  aux  fièvres  varie  sui- 
vant les  localités,  et  il  ne  sera  possible  d’établir  une 
moyenne  générale  que  lorsqu’on  aura  réuni  un  grand 
nomhre  de  tableaux  statistiques.  Sur  96,001  malades 
admis  à l’hôpital  du  Saint-Esprit,  à Rome,  il  y eut  8,879 
morts  de  fièvre,  ou  un  dixième  environ  (Bailly,  Ta- 
bleaux du  mouvement  de  l'hôpital  du  Saint-Esprit). 
M.  Conlanceau  porte  à 3,000  le  nombre  des  morts, 
sur  12,000  malades  atteints  pendant  l’épidémie  qui  ré- 
gna à Bordeaux  en  1805  (1  sur  4 environ)  ( Notice  sur 
les  fièvres  pernicieuses  qui  ont  régné  à liordeaux  en 
1305).  \ l'hôpital  de  Motitluel,  sur  1,352  malades  en- 
trés pendant  les  six  derniers  mois  de  1826,  il  y eut  113 
morts  (1  sur  12  environ)  (Nepple,  ouv.  cit.,  p.  297).  A 
l’hôpital  de  Bone,  sur  22,330  entrants  du  16  avril  1832 
au  16  mars  1835,  il  y eut  2,513  morts  (à  peu  près  1 sur  9) 
[Maillot,  ouv.  cit.,  p.  276).  Pour  que  ces  relevés  servis- 
sent à établir  le  degré  de  gravité  des  fièvres,  il  faudrait 
séparer  les  fièvres  intermittentes  bénignes  d'avec  les  per- 
nicieuses, les  simples  d’avec  les  compliquées,  les  réci- 
dives d'avec  les  fièvres  qui  se  montrent  pour  la  première 
fois;  indiquer  si  elles  sont  endémiques,  sporadiques  ou 
épidémiques;  en  un  mot,  séparer  les  éléments  com- 
plexes qui  se  trouvent  à chaque  instant  réunis. 

Étiologie.  Etude  fies  marais.  — De  toutes  les  in- 
fluences morbifiques  qui  agissent  dans  la  production  des 
fièvres  intermittentes,  la  moins  douteuse  est  celle  exer- 
cée par  les  marais.  On  donne  ce  nom  à un  amas  d'eaux 
stagnantes  qui  recouvrent  une  (erre  limoneuse,  et  ren- 
ferment des  matières  végétales  et  animales  dans  les- 
quelles s'établit  un  mouvement  de  fermentation.  Quand 
le  fond  vaseux  est  mis  à nu  par  l’évaporation  spontanée 
des  eaux  ou  par  la  main  des  hommes,  ils  portent  le  nom 
de  marais  desséchés  ; on  les  appelle  marais  mouillés 
quand  l'eau  ne  les  abandonne  jamais  entièrement.  On 
doit  établir  une  grande  différence  entre  ces  deux  espèces 
de  marais:  les  premierssonl  une  source  continuelle  d’efflu- 
ves délétères,  les  autres  en  fournissent  unequantité  moin- 
dre, et  seulement  à certaines  époques  de  l’année.  Les  eaux 
de  la  mer  pénètrent  dans  un  grand  nombre  de  marais  : on 
les  nomme  alors  marais  salés  ; ils  sont  dits  marais  sa- 
lants, lorsqu'on  y fait  arriver  à dessein  l’eau  de  la  mer. 

État  physique  des  marais.  — Les  différentes  espèces 


de  marais  que  nous  venons  d’indiquer  n’exercent  pas 
une  influence  également  désastreuse  sur  la  santé  des 
habitants  ; les  marais  salants  et  salés  sont  les  plus  per- 
nicieux de  tous.  La  chimie  n’a  pas  encore  fail  connaître 
les  nombreuses  réactions  qui  s’opèrent  par  suite  du  mé- 
lange de  l’eau  douce  et  de  l’eau  salée  ; on  croit  qu’il  en 
résulte  une  fermentation  soudaine  et  rapide  sous  l’in- 
fluence de  celle  force  de  catalyse  qu'a  si  bien  étudiée 
M,  Berzelius.  L’étang  de  Martigues,  sur  les  côtes  de  la 
Provence,  entre  Marseille  et  le  Bhône.estune  source  de 
fièvres  intermittentes,  M.  Gaelano-Ginrgini  rapporte  que 
les  marais  formés  par  l'Arno  et  le  Scrchio,  dans  l'État  de 
Massa  , étaient  envahis  par  les  eaux  de  la  mer  jusqu’en 
1741 . Les  populations  qui  l’habitaient  étaient  décimées 
par  les  fièvres;  à cette  époque  on  construisit  une  écluse 
pour  séparer  les  eaux  douces  d’avec  les  eaux  salées,  et 
dès  lors  les  fièvres  disparurent.  En  1768  et  69,  les  portes 
des  écluses,  en  partie  détruites,  laissèrent  pénétrer  l’eau 
de  la  mer  : aussitôt  Viareggio  et  les  bords  du  lac  Mas- 
sacuccioli  furent  de  nouveau  ravagés  par  les  maladies  ; 
les  réparations  faites  à l’écluse  les  dissipèrent.  Enfin  elles 
reparurent  encore,  en  1784,  quand  cet  obstacle  artificiel 
opposé  aux  invasions  de  la  mer  cessa  d’exister.  Les  ha- 
bitants de  Montignoso  , placés  dans  des  conditions  pa- 
reilles, sollicitèrent  les  mêmes  secours  : une  semblable 
écluse  améliora  leur  sort.  Deux  autres  furent  construi- 
tes, à Montrone  en  1818,  et  h Tonfalo  en  1820  : le  même 
succès  couronna  ces  travaux  (M.  Motard,  des  Eaux 
stagnantes,  et  en  particulier  des  marais  et  des  dessè- 
chements ; thèse  de  concours  pour  la  chaire  d'hygiène  , 
p.  37,  in-4°  ; Paris,  janvier  1858  ).  Les  marais  qui  se 
forment  à l’embouchure  des  grands  fleuves  de  l’Europe, 
des  deux  Amériques  eide  l’Asie,  sont  formés  en  partie 
par  les  eaux  de  la  mer,  et  par  la  quantité  considérable 
de  détritus  végétaux  et  animaux  qu’entraînent  avec  eux 
les  fleuves  dont  nons  venons  de  parler.  Dans  ces  pays, 
les  fièvres  intermittentes  simples,  rémittentes  et  perni- 
cieuses, exercent  de  grands  ravages,  et  la  fièvre  jaune 
est  endémique  dans  plusieurs  de  ces  localités  ( Nouvelle- 
Orléans,  les  Antilles). 

Les  marais  ne  font  pas  sentir  leur  funeste  influence  , 
avec  la  même  énergie  , à toutes  les  époques  de  l’année. 
Dans  les  pays  chauds,  la  rapide  évaporation  produite  par 
les  rayons  solaires  ne  tarde  pas  à mettre  à nu  la  vase 
qui  en  forme  le  fond  , ou  tout  au  moins  elle  les  réduit  à 
une  minime  quantité  d’eau  ; c’est  alors  que  les  matières 
animales  et  végétales  entrent  en  fermentation,  et  que  les 
effluves  qui  s’en  dégagent  vont  frapper  presque  indis- 
tinctement tous  les  hommes  qui  se  trouvent  dans  un  cer- 
tain rayon  : c’est  ce  qui  a fait  croire  à quelques  méde- 
cins que  la  fièvre  intermittente  est  contagieuse. 

Pour  apprécier  rigoureusement  le  degré  d'insalubrité 
d’un  pays  marécageux,  il  faut  savoir  (pie  cinq  causes  prin- 
cipales donnent  naissance  aux  eaux  stagnantes  : 1°  la 
quantité  de  pluie  qui  tombe  chaque  année  dans  le  pays; 
2°  le  nombre  des  fleuves,  des  torrents  et  des  divers  cours 
d'eaux  qui  l'arrosent  ; 5 ’ le  flux  et  le  reflux  de  la  mer, 
qui  inonde  les  terres  basses  situées  sur  scs  côtés;  4°  le 
retrait  de  la  mer,  qui  abandonne  certains  rivages,  et  l’a- 
baissement des  eaux  de  plusieurs  lacs  ; 5°  la  construction 
de  marais,  d’étangs,  de  lagunes,  île  canaux,  de  fos- 
sés, etc.,  creusés  par  la  main  de  l’homme.  Nous  ajoute- 
rons qu’il  faut  tenir  compte  de  la  configuration  des  ter- 
rains <|ui , situés  beaucoup  plus  bas  que  les  terres 
environnantes,  en  reçoivent  toutes  les  eaux  , et  de  leur 
composition  géologique.  Ceux  qui  sont  formés  par  du 
l'argile  laissent  difficilement  écouler  les  eaux  , qui  ne 
sont  enlevées  alors  que  par  l'évaporation  cl  se  renouvel- 
lent très-rarement.  Telles  sont  les  conditions  physiques 
qui  favorisent  la  formation  des  marais.  Il  en  est  d’autres 
non  moins  importantes  à étudier,  et  sans  lesquelles  les 
marais  n'exerceraient  pas  une  influence  aussi  funeste; 
nous  voulons  parler  de  la  végétation  cl  de  la  présence 
d’un  grand  nombre  d’animaux. 

M.  Montfalcon  a énuméré  avec  détail  les  plantes  va- 
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riées  qui  poussent  clans  les  marais  d’eau  douce  et  d’eau 
salée  : ce  sont  la  soüde,  la  salicorne,  le  crambé,  le  lama- 
rix,  pour  les  eaux  salées;  et  une  flore  des  plus  riches  et 
dos  plus  variées  dans  les  eaux  douces  ( Histoire  des  ma- 
rais , p.  22  et  suiv.,  in-8°  ; Paris,  1824  ).  Si  elles  sont 
peu  abondantes,  ce  sont  des  joncs  > des  scirpes,  des  ro- 
seaux, des  ményanthcs.  « D'autres  plantes  qui  veulent 
un  peu  moins  d’inondation  leur  succèdent  (ombellifères, 
lysimachies,  salicaires,  laîches,  renoncules,  alisinacées). 
Le  dépôt  limoneux  s'accroît,  et  enfin  des  arbustes  à ra- 
cines submergées , des  hiyrica  , des  airelles  , des  ledum, 
viennent  se  joindre  à toute  cette  végétation  des  eaux 
stagnantes,  et  augmentent  encore  les  produits  de  la  dé- 
composition lente  deleurs  débris  submergés...»  (Motard, 
dissert.  cH.,  pag.  18).  L’élude  de  la  flore  des  terrains 
inondés  n’a  pas  conduit  jusqu’à  présent  à des  résultats 
bien  positifs  ; on  ignore  quels  soht  les  végétaux  dont  les 
détritus  engendrent  plus  particulièrement  le  miasme 
qui  provoque  la  fièvre  intermittente.  Il  n’existe  que  des 
hypothèses  à ce  sujet.  M.  de  Humholdt  raconte  que  les 
Américainsrcgardent  les  racines  du  manglieretdu  man- 
cenillier  comme  la  cause  productrice  des  fièvres  Le  savant 
voyageur  croit  que  le  développement  de  la  fièvre  jaune 
est  dû  à ce  que  les  fucus,  les  ulves,  les  méduses,  qui 
poussent  slir  le  rivage  du  golfe  de  Panama  , sont  mis  à 
découvert  au  moment  de  la  marée  descendante.  « Dans 
le  département  de  l’Ain,  on  attribue  assez  généralement 
les  maladies  d’automne  à une  plante  très-répandue 
dans  les  terrains  marécageux  de  la  basse  Bresse,  et  ap- 
pelée flouve  (anthoxanlum  odoralum  ) » ( Statistique 
du  départ,  de  l’Ain,  in  ouvr.  cité  de  M.  Boudin  , p.  OU), 
M.  Nepple  dit  que  celte  plante  répand  une  odeur  fade, 
nauséeuse,  et  produit  des  vertiges  et  une  céphalalgie 
vague;  mais  il  ne  croit  pas  qu’elle  puisse  déterminer  la 
fièvre.  M.  Boudin  est  porté  à penser,  d’après  quelques 
expériences  qu’il  a faites,  que  le  rizophore,  le  catamus  , 
et  la  chara  vulgaris , sont  doués  de  propriétés  febrifères, 
et  qu’il  existe  dans  les  marais  une  végétation  toute  spé- 
ciale dont  les  émanations  sont  les  causes  réelles  et  di- 
rectes de  l’intoxication  ( pag.  58  ).  Cette  opinion  est  loin 
encore  d’avoir  force  de  chose  démontrée. 

L’eau  qui  sert  au  rouissage  du  chanvre  laisse  dégager 
des  émanations  qui  provoquent  des  fièvres  intermittentes 
endémiques  dans  certaines  localités.  Si  le  rouissage  se 
fait  dans  une  eau  vive  et  courante,  il  offre  peu  d’incon- 
vénients. M.  Monfalcon  cite  plusieurs  faits  qui  prouvent 
qu’un  village  situé  dans  une  position  fort  salubre  est  ex- 
posé aux  fièvres  intermittentes,  lorsqu’il  existe  dans  les 
environs  quelque  marais  où  l’on  fait  rouir  le  chanvre. 

La  culture  du  riz  exige  que  le  terrain  sur  lequel  est 
semée  celte  plante  soit  inondé  ; on  comprend  dès  lors 
que  toutes  les  conditions  favorables  à la  production  des 
fièvres  sont  rénnies  dans  les  contrées  où  l’on  cultive  cette 
plante.  Aussi  les  populations  du  Piémont,  du  Milanais, 
de  la  Caroline  en  Amérique,  sont-elles  décimées  chaque 
année  par  ces  maladies. 

Les  matières  végétales  ne  sont  pas  les  seules  qui  altè- 
rent les  qualités  de  l’eau  ; la  végétation  vigoureuse  et 
luxuriante  des  marais  nourrit  une  population  nombreuse 
d’insectes,  de  batraciens,  de  reptiles  , d’infusoires,  de 
mollusques,  et  d’animaux  de  toute  espèce,  dont  les  ca- 
davres viennent  se  mêler  aux  détritus  des  végétaux.  Il  en 
résulte  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  vase  ou  li- 
mon, dans  laquelle  s’établit  une  fermentation  rapide, 
sons  la  double  influence  de  la  chaleur  solaire  cl  de  l’air, 
qui  s’exerce  avec  une  remarquable  intensité  quand  une 
couche  d’eau  très-mince  recouvre  encore  le  limon  , et  à 
plus  forte  raison  quand  celui-ci  reçoit  immédiatement  le 
contact  de  l’air  et  des  rayons  du  soleil. 

Des  principales  localités  où  la  fièvre  intermittente 
est  endémique.  — La  France  renferme  un  très-grand 
nombre  de  départements  que  les  marais  recouvrent  dans 
une  grande  étendue.  Dans  le  département  de  l’Indre,  plus 
de  quatre  cents  étangs  occupent  au  moins4,000  hectares 
de  terre  : la  Brennc  est  la  portion  inondée  d’un  pays  de- 


venu malheureusement  célèbre  par  ses  fièvres  ( Indre  ), 
Il  en  est  de  même  dé  la  Sologne,  dont  le  sol  stérile  et 
inculte,  dans  la  pltls  grande  partie  de  son  étendue,  est 
parsemé  de  nombreux  étangs.  La  Bresse  et  la  Dombes, 
qui  forment  les  deux  parties  principales  du  département 
de  l’Ain  , sont  inondées  dans  une  étendue  d’environ 
30  lieues.  La  Camargue  est  une  lie  formée  par  le  limon 
que  le  Rhône  entraîne  à son  embouchure  : sur  une  sur- 
face de  72  lieues  carrées,  c’est  à peine  si  les  terres  cul- 
tivées constituent  le  sixième;  le  reste  est  en  pâturages 
salés  et  en  marais.  La  fréquence  et  l’intensité  de  la  fièvre 
intermittente  étant  dans  un  rapport  intime  avec  l’éten- 
due des  marais , on  pourra  se  former  une  idée  assez 
exacte  des  influences  endémiques  qui  agissent  dans  cha- 
que pays  en  jetant  les  yeux  sur  le  tableau  suivant  : 


Bouches-du-Rhône 

53,700  hect. 

d'eau  stagnante, 

Vendée 

149,600 

— 

Charente-Inférieure 

44,800 

_ 

Gironde 

37,000 



Loire-Inférieure 

29,500 



Ain 

19,500 

— 

Landes 

19,000 

— 

Gard 

18,000 

— 

Aude  et  Morbihan 

13,000 

— 

Cher 

13,700 

Aisne 

13,500 

— 

Manche 

12,800 

— 

Corse 

12,500 

— 

Sommé 

8,000 

— 

Deux-Sèvres 

7,000 

— 

Oise 

7,000 

— => 

Hérault  et  Basses-Alpes  6,500 

— 

Isère  et  Marne 

5,500 

— 

Maine-et-Loire 

5,000 

— 

Loiret  et  Calvados 

3,500 

— - 

Eure  et  Finistère 

250 

— 

L’Allier,  l’Ardèche,  les  Ardennes,  l’Arriége,  l’Aveyron, 
les  Côtes-du-Nord, ]la  Creuse,  la  Haute-Garonne,  le  Gers, 
la  Mayenne,  le  Puy-de-Dôme,  la  Sarlhe,  leTarn,  la  Haute- 
Vienne,  les  Vosges,  l’Yonne  , ne  contiennent  pas  sensi- 
blement de  marais  fexlr.  de  la  diss.  cit.  de  M.  Motard). 

En  Italie,  les  marais  Pontins  ont  acquis  une  triste  cé- 
lébrité , et  ont  servi  de  théâtre  aux  observations  d’un 
grand  nombre  d'auteurs  distingués.  Ils  ont  une  étendue 
de  42  milles  de  long  sur  18  de  large  , et  sont  entourés  , 
du  côté  de  la  mer,  par  des  dunes  , et  de  l’autre  côté  par 
des  montagnes  peu  élevées  venant  des  Apennins.  Ils  vont 
de  Cisterne  à Terracine,  et  constituent  un  bassin  dans 
lequel  se  rendent  les  eaux  de  l’Amazeno,  de  l'Affcnte,  de 
la  Scaravazza,  delà  Cavala,de  la  Ninfa,  qui  descendent 
des  montagnes  voisines.  Ce  bassin  reçoit  encore  les  eanx 
qui  proviennent  du  bassin  du  Livi,  du  lac  Celano,  du 
Sacco  et  de  l’Anieno  , et  elles  ne  peuvent  s’écouler  dans 
la  mer  que  par  une  seule  issue,  qui  existe  près  la  tour 
de  Badino.  Le  sol  des  marais  Pontins  est  argileux  ; il  a été 
occupé  anciennement  par  les  Rutules  et  les  Volsques. 
On  y comptait  vingt-cinq  villes  dont  on  retrouve  encore 
quelques  vestiges.  Appius  Claudius  fil  construire  la  voie 
romaine  qui  porte  son  nom,  et  qui  traverse  ces  marais 
dans  toute  leur  étendue.  Les  lagunes  de  Venise,  les  ma- 
rais de  Sienne,  de  Toscane,  formés  par  l’Arno,  et  ceux 
de  Mantoue,  sont  des  foyers  permanents  de  fièvres  in- 
termittentes. 

Les  documents  nombreux  recueillis  par  les  chirur- 
giens militaires  qui  ont  résidéen  Afrique,  nous  appren- 
nent que  les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques  dans 
un  grand  nombre  de  localités.  Userait  à désirer  que  l’on 
traçât  pour  ce  pays  une  sorte  de  géographie  médicale, 
où  se  trouveraient  indiquées  les  villes  et  les  localités  où 
la  fièvre  sévit  avec  plus  de  fréquence.  Le  Hecueil  des 
mémoires  de  médecine  militaire  renferme  déjà  des 
travaux  importants  sur  Bone,  une  des  villes  où  la  fièvre 
exerce  le  plus  de  ravages,  et  sur  quelques  autres  parties 
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«le  l'Algérie  (voy.  les  t.  li  et  mi).  M.  Maillot  est  porté  à 
croire  que  l’insalubrité  de  Bone  tient  aux  inondations 
causées  par  la  mer  (ouv.  cité,  pag.  262  ) ; M.  Worms,  à 
la  direction  des  vents  qui  soufflent  sur  les  plaines  maré- 
cageuses qui  l'entourent  (Exposé  des  conditions  d'hy- 
giène et  de  traitement  des  maladies  de  l'armée  d’Afri- 
que, p.  14,  in-8°;  Paris,  1838  ). 

A l'embouchure  de  tous  les  fleuves,  en  Amérique 
comme  en  Asie  et  en  Europe,  les  fièvres  intermittentes 
sont  endémiques.  Les  bouches  de  l’Escaut  et  du  Rhin , 
du  Volga,  du  Danube,  du  Cange,  du  Mississipi,  etc.,  pré- 
sentent des  marais  souvent  fort  étendus,  où  les  détritus 
végétaux  et  animaux  dégagent  des  effluves  qui  sont,  pour 
plusieurs  de  ces  contrées,  la  cause  d’une  incessante  dé- 
population. 

Nature  des  effluves  marécageux.  — Varon,  Colu- 
melle,  Vilruvc,  l.ancisi,  et  des  auteurs  plus  modernes, 
Rasori,  par  exemple,  pensent  que  les  effluves  sont  con- 
stitués par  des  insectes  qui  naissent  au  sein  des  marais. 
On  sait  que  la  génération  des  insectes  se  fait  avec  une 
grande  facilité  sous  la  double  influence  de  la  chaleur  et 
de  l’humidité  ; à l’embouchure  des  fleuves  et  dans  toutes 
les  plaines  inondées  des  deux  Amériques,  en  Asie,  et 
même  en  Europe,  pendant  la  saison  chaude,  on  voit  des 
myriades  d’insectes  se  répandre  autour  des  habitations. 
Mais  rien  ne  prouve  qu’ils  soient  la  cause  de  fièvres  in- 
termittentes, ni  qu’ils  servent  de  moyen  de  transport  à 
l’agent  toxique  qui  détermine  la  maladie. 

On  a attribué  le  développement  des  fièvres  d’accès  au 
dégagement  des  gaz  de  la  vase  des  marais.  Voila  a mis 
la  formation  desgaz  hors  de  doute,  et  il  suffit  d’examiner 
avec  attention  la  surface  des  eaux  marécageuses  pour 
apercevoir  les  bulles  gazeuses  qui  s’en  dégagent.  Ces  gaz 
sont  l’hydrogène  proto-carboné,  l'azote,  l'acide  carbo- 
nique, l’hygrone sulfuré,  et  quelquefois  un  peu  d’hydro- 
gène phosphoré.  Les  Italiens  désignent  sous  le  nom 
d’aria  catliva  l’atmosphère  qui  environne  les  marais  , 
et  qu’ils  supposent , avec  juste  raison,  renfermer  le 
miasme  qui  cause  les  maladies.  L’analyse  chimique  qu'en 
ont  fait  Fourcroy,  Vauquelin,  Thompson,  Julia,Gattoni, 
Herpin,  n’a  révélé  aucune  altération  bien  sensible,  Vau- 
quelin  ayant  analysé  la  rosée  que  Rigaud  de  l’isle  avait 
recueillie  au  milieu  des  marais  Pontins,  lui  trouva  une 
réaction  alcaline,  peut-être  ammoniacale,  une  odeur 
sulfureuse,  et  il  s’y  forma  un  résidu  organique  se  carbo- 
nisant au  feu.  Moscali,  de  Milan,  en  condensant  sur  des 
globes  de  verre  remplis  de  glace  des  émanations  des  ri- 
vières, y a constaté  une  matière  floconneuse  d’une  odeur 
infecte  et  très-putrescible,  MM.  Thénard  et  Dupuylren  ont 
également  retrouvé  cette  matière  floconneuse  et  anima- 
lisée.  Les  dernières  recherches  ducs  à M.  Boussingault, 
qui  a opéré  sur  l’air  recueilli  dans  les  plaines  maréca- 
geuses de  l’Amérique  méridionale,  l’ont  conduit  à saisir 
un  principe  organique  de  nature  hydrogénée.  Ces  expé- 
riences ne  font  sans  doute  qu'ouvrir  le  champ  de  l’ex- 
périmentation ; toutefois,  elles  nous  conduisent  à admet- 
tre que  l'air  des  marais  contient  des  émanations  de 
nature  organique,  qui  résultent  de  la  fermentation  pu- 
tride de  la  vase  qui  forme  le  fond  des  marais.  On  doit 
repousser  comme  fausse  l’opinion  de  ceux  qui  attribuent 
les  fièvres  à l’acide  carbonique  (Baumes),  à l’acide  ni- 
treux (Mitchill),  à la  diminution  de  la  quantité  d'oxy- 
gène : les  expériences  de  Volta  ont  démontré  que  celle 
dernière  hypothèse  n'a  point  de  fondement. 

Nous  avons  parlé  d'une  autre  opinion,  qui  veut  que 
l’effluve  marécageux  ne  soit  autre  chose  qu'une  émana- 
tion de  certaines  plantes  communes  dans  les  marais. 
Aucun  fait  positif  ne  peut  êlre  apporté  à l'appui  de  celte 
hypothèse;  et  d’ailleurs,  comme  la  flore  des  marais 
est  très  variée,  et  change  suivant  les  climats  et  même 
les  localités,  il  faudrait  qu’un  grand  nombre  de  plantes 
eussent  la  propriété  de  fournir  l’agent  vénéneux  qui 
cause  les  fièvres  intermittentes. 

Concluons  donc  que  si  l'agent  toxique  qui  provoque 
les  fièvres  est  encore  incounu  , tout  porte  à croire  qu’il 


est  engendré  dans  les  eaux  marécageuses,  et  formé  aux 
dépens  des  matières  végétales  et  peut-être  animales  qui 
y fermentent,  sous  l’influence  combinée  de  la  chaleur, 
de  l'humidité  et  de  l’air  ; et  qu’en  général  la  dbse  de  ce 
poison  augmente  si  les  conditions  physiques  que  nous 
venons  d'indiquer  se  trouvent  réunies  et  portées  à leur 
maximum.  Nous  verrons  plus  loin  si  l'existence  des  hld- 
rais  est  indispensable  à la  production  des  fièvres  inter- 
mittentes. Le  lecteur  qui  voudra  connaître  avec  quelques 
détails  toutes  les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  ce  su- 
jet doit  lire  VUistoire  des  marais  de  Montfalcon, 
chap.  7.  Ce  livre,  dans  lequel  ont  largement  puisé,  sans 
le  dire,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'influence 
des  marais,  renferme  les  documents  les  plus  précis  elles 
plus  complets,  et  mérite  une  mention  toute  spéciale. 

De  la  propagation  du  miasme  paludéen.  L’air  at- 
mosphérique étant  le  véhicule  des  miasmes  , certaines 
conditions  physiques  favorisent  ou  atténuent  leuf  acti- 
vité. Le  miasme  n’agit  pas  avec  la  même  intensité  à 
toutes  ies  heures  du  jour:  pendant  le  milieu  du  jour,  ses 
effets  sont  presque  nuis  ; ce  que  l’on  A expliqué  en  disant 
que,  si  la  quantité  des  miasmes  vaporisés  est  plus  grande 
qu’à  toute  autre  heure  du  jour,  par  contre  , ifs  sont  plus 
rapidement  entraînés  vers  les  parties  supérieures  de  i’ât- 
mosphère,  par  suite  de  la  dilatation  des  couches  infé- 
rieures de  l'air.  Vers  le  soir,  les  nuits  étant  très-fraîches, 
surtout  en  été,  et  dans  les  pays  chaüds,  les  miasmes  re- 
tombent avec  la  rosée,  et  sont  alors  absorbés  par  le  corps 
de  l’homme,  chez  lequel  en  même  temps  l’exhalation 
cutanée  diminue.  Lancisi,  et  les  auteurs  les  plus  anciens, 
ont  remarqué  que  le  voisinage  des  marais  était  surtout 
redoutable  après  le  coucher  du  soleil  : c'est  alors  que  le 
poison  miasmatique  détermine  fréquemment  les  fièvres 
intermittentes  simples  ou  pernicieuses.  On  a souvent  oc- 
casion d’observer  celte  funeste  influence  chez  les  soldats 
contraints , par  leur  service  et  parles  nécessités  de  là 
guerre,  à bivouaquer  dans  le  voisinage  dés  marais.  En 
Afrique,  où  le  thermomètre,  après  avoir  marqué  trente 
degrés  et  plus  à l’ombre  , descend  à dix-huit  pendant  la 
nuit,  les  soldats  sont  très-exposés  à contracter  la  fièvre 
intermittente.  On  trouve  dans  les  ouvrages  un  grand 
nombre  de  faits  semblables  (Montfalcon,  p.  91).  Il  est 
aussi  très-dangereux  de  s’exposer  à l’air  froid  du  matin, 
avant  que  le  soleil  ait  dissipé,  en  grande  partie,  les 
brouillards  épais  qui  couvrent  toujours  les  pays  maréca- 
geux. Les  habitants  des  marais  les  évitent  avec  soin, 
parce  qu’ils  savent  combien  ils  sont  dangereux. 

La  sphère  d'activité  du  miasme  paludéen  varie  suivant 
plusieurs  circonstances  qu’il  importe  d’étudier  avec  soin. 
Lorsque  l’air  est  tranquille,  le  dégagement  des  effluves 
s’opère  encore  ; seulement  ils  sont  transportés  à des  dis- 
tances moindres  que  si  l’air  était  agité. 

On  évalue  à 4 ou  500  mètres  le  degré  de  hauteur  au- 
quel ils  peuvent  s’élever,  et  à 2 ou  300  mètres  leur  pro- 
pagation dans  la  direction  horizontale»  (Montfalcon, 
p.  93).  Cette  évaluation  est  fort  incertaine  et  ne  mérite 
pas  une  grande  confiance.  Ainsi  à Sczze  , situé  près  des 
marais  Pontins,  et  élevé  de  506  mètres  au-dessus  de  la 
mer,  les  effets  pernicieux  des  miasmes  ne  se  font  plus 
sentir.  La  ferme  de  l’Encero,  à 928  mètres  au-dessus  de 
la  Vera-Cruz,  marque  , suivant  M.  de  Humboldt,  la  li- 
mite de  la  fièvre  jaune.  Dans  les  pays  chauds,  la  distance 
à laquelle  sont  transportés  les  effluves  est  beaucoup  plus 
grande  que  dans  les  pays  tempérés  ou  froids.  Des  vais- 
seaux éloignés  de  près  de  3,000  mètres  des  rivages  ma- 
récageux , ont  éprouvé,  aux  Indes-Occidentales , l’in- 
fluence du  miasme  paludéen,  et  les  vaisseaux  qui 
naviguent  dans  le  canal  de  Calcutta  la  ressentent  aussi 
à des  distances  très-considérables  (Montfalcon,  p.  93). 

L’air  chargé  d'effluves  marécageux  étant  plus  pesant 
que  l’air  pur,  les  localités  basses  sont  spécialement  rava- 
gées par  les  fièvres  intermittentes.  Il  faut  donc  repous- 
ser comme  fausse  l’opinion  qui  tendrait  à faire  admettre 
que  les  terrains  élevés  sont  plus  exposés  aux  fièvres  que 
les  terrains  situés  dans  une  position  inverse.  La  direc- 
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lion  des  vents  et  «l’aulres  conditions  hygiéniques  peuvent 
modifier  celle  règle,  qui  souffre  cependant  peu  d’excep- 
tions. En  générai,  on  mesure  assez  bien  le  degré  d’insa- 
lubrité d’un  lieu  par  sa  hauteur  au-dessus  des  marais 
ambiants.  Aussi  est-il  de  règle  d’élever  toujours  forte- 
ment les  habitations  au-dessus  du  sol,  et  de  ne  loger  que 
dans  les  étages  les  plus  élevés  de  la  maison  : c’est  ce  que 
font  les  habitants  aisés  de  la  Corse.  Un  exemple  qui 
prouve  encore  mieux  combien  il  importe  de  se  soustraire 
aux  effluves  exhalés  par  le  sol,  est  celui  rapporté  par 
M.  Andral  (cours  d’hygiène  professé  à la  Faculté).  A la 
Jamaïque,  les  maisons  n’ont  que  deux  étages,  et,  sur 
trois  cas  de  fièvres  intermittentes,  il  y en  a deux  pour 
l’étage  inférieur  et  Un  pour  le  supérieur.  A Rome,  il 
suffit,  dans  certains  quartiers , de  monter  deux  étages 
pour  se  soustraire  à la  fièvre.  Depuis  notre  occupation 
d'Afrique,  on  a eu  de  fréquentes  occasions  d'observer  la 
funeste  influence  qu’exercent  les  habitations  insalubres 
et  insuffisantes  où  une  mauvaise  administration  relègue 
trop  souvent  le  soldat. 

Les  vents  transportent  le  miasme  des  marais  à des 
distances  qu’il  est  impossible  de  calculer;  c’est  par  cette 
dispersion  au  loin  des  effluves  que  l’on  peut  expliquer 
l’apparition  des  fièvres  intermittentes  dans  des  lieux  où 
il  n’existe  pas  d’eaux  stagnantes  ni  aucune  autre  cause 
de  fièvre.  On  voit  régner,  sur  la  côte  orientale  de  l’An- 
glelerre,  des  fièvres  semblables  à celle  que  l’on  observe 
en  Hollande,  lorsque  les  vents  portent  dans  la  première 
de  ces  contrées  les  miasmes  qui  so  développent  dans  les 
terres  marécageuses  du  continent.  Tous  les  livres  citent 
le  fait  rapporté  par  Lancisi,  de  trente  personnes  qui , se 
promenant  vers  l’embouchure  du  Tibre,  reçurent  les 
émanations  qui  leur  étaient  apportées  par  un  vent  qui 
soufflait  sur  des  marais  infects;  vingt-neuf  furent  atj 
teintes  de  fièvres  intermittentes.  Le  célèbre  couvent  des 
camaldules,  éloigné  d’une  lieue  des  eaux  dormantes  du 
lac  d’Agnano,  et  situé  dans  une  admirable  position,  n’en 
est  pas  moins  désolé  par  les  émanations  malfaisantes  qui 
viennent  du  lac  (Montfalcon,  p,  95).  Voici  un  exemple 
bien  remarquable  emprunté  à l'histoire  contemporaine: 
une  felouque  de  guorre,  la  Fortune,  placée  à l’embou- 
chure de  la  Seybouse,  en  vue  de  Bone  , fut  obligée  de 
renouveler  deux  ou  trois  fois  dans  l’année  son  équipage, 
décimé  par  les  fièvres,  tandis  que  le  brick  de  guerre  de 
la  station,  mouillé  tout  au  plus  à quatre  ou  cinq  portées 
de  fusil  en  arrière,  jouissait  de  la  santé  la  plus  parfaite 
(Worms,  ouvr.  cité,  p.  14).  La  direction  suivie  par  les 
vents  qui  soufflent  sur  les  marais  des  environs  de  Bone 
était  la  seule  cause  de  cette  différence.  Tous  les  habitants 
des  contrées  marécageuses  connaissent  la  funeste  in- 
fluence des  vents  qui  ont  passé  sur  les  eaux  stagnantes, 
aussi  cherchent-ils  à s’en  préserver  en  établissant  leurs 
maisons  dans  des  lieux  sur  lesquels  se  dirigent  rarement 
les  vents  qui  ont  traversé  les  marais.  « Sous  l’influence 
d'un  vent  violent,  dit  M.  Worms,  il  en  est  d’une  contrée 
marécageuse  comme  d'une  pièce  en  batterie,  le  danger 
est  devant,  et  d’autant  plus  grand  que  l'impulsion  de  la 
colonne  d’air  est  plus  forte.»  C’est  pousser  trop  loin  la 
métaphore,  que  de  prétendre  qu’en  arrière  cl  sur  les 
côtés  de  la  colonne  d’air  le  danger  a disparu  (ouvr.  cité, 
p.  14).  L’insalubrité  de  la  ville  de  Bone  tient  en  partie, 
suivant  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  à coque, 
pendant  quelques  jours  de  l’année,  le  vent  du  sud  ap- 
porte dans  la  ville  les  effluves  d’un  marais  situé  dans  son 
voisinage. 

Nous  avons  dit , dans  un  autre  article  , que  la  surface 
pulmonaire  paraissait  être  la  principale  voie  par  laquelle 
les  miasmes  pénétraient  dans  le  corps  (voyez  Infection, 
l.  ni,  lre  p.,  p.  122)  ; tel  est  probablement  l’organe  qui 
opère  aussi  l’absorption  du  miasme  paludéen;  cependant 
l'usage  des  eaux  marécageuses  que  sont  souvent  forcés  de 
boire  les  habitants,  doit  être  considéré  comme  une  cause 
de  fièvre  intermittente.  J. -S.  Vireylui  attribue  une  part 
trop  grande  dans  la  production  de  ces  maladies  ( des 
Animalcules  infusoires  considérés  comme  la  princi- 
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paie  cause  du  danger  des  eaux  corrompues  prises  en 
boisson,  in  Jotirnal  complém.  du  Dict.  des  sc.  méd., 
I.  xiv).  Johnson  croit  que  les  émanations  marécageu- 
ses pénètrent  dans  l’estomac;  cependant  il  ne  refuse 
pas  d’admettre  que  l’absorption  se  fasse  aussi  par  les 
poumons  et  la  surface  cutanée  : telle  est  l’opinion  la  plus 
générale. 

Incubation  du  miasme  paludique.  — Le  temps  qui 
s’écoule  entre  l’instant  où  le  malade  reçoit  l’action  du 
miasme  marécageux  et  celui  où  la  fièvre  éclate  est  très- 
variable,  et  l’on  ne  peut  professer  à cet  égard  d’opinion 
absolue.  Le  miasme  paludéen  est  un  véritable  poison 
dont  la  quantité  et  la  puissance  nocive  sont  très-diver- 
ses; on  ne  doit  donc  pas  être  étonné  que  ces  effets  soient 
si  différents  ; joignez  à cela  que  le  poisün  agit  sur  des 
sujets  dont  la  constitution  est  plus  ou  moins  réfractaire, 
que  les  uns  sont  acclimatés  ou  sur  le  point  de  l’être,  que 
d'autres  sont  soumis  pour  la  première  fois  aux  effluves 
marécageux,  qu’enfin  l’existence  des  maladies  viscérales 
favorise  le  développement  des  fièvres.  « Les  miasmes , 
dit  M.  Nepple,  agissent  de  suite,  en  produisant  des  effets 
plus  ou  moins  apparents,  ou  n’ont  aucune  prise  sur  l’é- 
conomie animale;  leuf  incubation  pendant  plusieurs 
jours,  et  même  plusieurs  mois,  dans  un  individu  bien 
portant,  est  tout  à fait  hypothétique,  et  les  faits  qu’on  a 
cités  de  celte  incubation  ne  prouvent  autre  chose,  sinon 
qu’on  admet  leur  cause  imaginaire  plus  facilement 
qu’une  cause  naturelle.  » Celte  opinion  de  M.  Nepple 
est  trop  opposée  à ce  que  les  auteurs  de  tous  les  temps  et 
de  tous  les  pays  ont  observé,  pour  que  l’on  puisse  l’ad- 
mettre; mais  il  ne  faut  pas  non  plus,  donnant  dans  un 
excès  contraire,  soutenir  que  la  fièvre  peut  se  déclarer 
plusieurs  mois  après  l'intervention  de  la  cause.  Les  faits 
que  l’on  a rapportés  sont  toujours  à peu  près  les  mêmes, 
et  ont  été  reproduits  par  les  auteurs  sans  aucune  criti- 
que ; cependant  il  n’est  pas  difficile  de  montrer  combien 
ils  sont  peu  concluants.  En  I8H,  M.  Ferrus  passe  douze 
jours  avec  trois  cents  chasseurs  de  la  garde  près  des  ma- 
rais de  Brcskcns  : dans  la  première  journée  de  marche, 
dix  chasseurs  furent  pris  de  fièvre;  le  lendemain  il  y 
eut  vingt  nouveaux  malades,  et  pendant  deux  jours  leur 
nombre  s’éleva  à près  de  quatre-vingts.  Jusque-là  , rien 
que  de  conforme  à ce  que  l'on  voit  tous  les  jours  dans 
le  développement  des  fièvres  d’accès.  M.  Ferrus  ajoute  : 
« Je  ne  fus,  pour  mon  compte,  atteinlde  la  fièvre  (quelle 
espèce  de  fièvre?)  que  sur  les  bords  du  Niémen,  dans  un 
pays  fort  sain,  et  six  mois  après  avoir  quitté  la  Hol- 
lande. Pendant  quatre  mois,  rien  ne  put  suspendre  h s 
accès,  et  il  survint  une  phlegmasie  chronique  d'un  dis 
viscères  de  l’abdomen  et  une  ascite  consécutive»  (art. 
Endémie,  Dictionnaire  de  méd.,  p.  26,  2e  édit.).  Un 
observateur  sérieux  conclura-t-il  d’une  pareille  descrip- 
tion, que  la  fièvre  intermittente  peut  paraître  six  mois 
après  l’empoisonnement  miasmatique  ? D'ailleurs,  quelle 
était  cette  fièvre  qui  a résisté  pendant  si  longtemps? 
N'a-t-elle  pas  pu  prendre  naissance  dans  d’autres  localités 
que  Breskens?  Voici  un  autre  exemple  de  longue  incu- 
bation. Plusieurs  militaires  anglais,  qui  n’avaient  pas  eu 
la  fièvre  pendant  leur  séjour  dans  l’île  de  Walchcren, 
connue  par  son  affreuse  insalubrité,  en  furent  affectés 
sept  ou  huit  mois  après  leur  retour  en  Angleterre;  elle 
fit  tant  de  progrès,  que,  sur  environ  sept  cents  hommes, 
vingt  et  un  seulement  résistèrent  et  cinquante  mouru- 
rent (Montfalcon,  p.  102).  Est-ce  avec  une  indication 
aussi  vague,  et  une  pareille  description  de  la  maladie, 
que  l’on  peut  voir  là  une  preuve  de  longue  incubation 
des  fièvres?  A qui  fera-t-on  croire  que  ces  fièvres  étaient 
bien  des  intermittentes,  et,  en  second  lieu,  qu’elles  ont 
pris  naissance  en  Hollande  ? Comment  se  fait-il  que  les 
médecins  qui  ont  étudié  la  fièvre  intermittente,  depuis 
l'époque  où  ces  faits  ont  été  rapportés,  n’en  aient  pas 
trouvé  de  plus  décisifs  en  faveur  de  la  longue  incubation 
des  fièvres  d’accès,  et  qu’ils  aient  été  contraints  d’exhu- 
mer encore  ces  vieilles  histoires?  N'ont-ils  donc  pu  ren- 
contrer un  seul  fait  analogue  dans  les  pays  marécageux 
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où  ils  ont  observé  les  fièvres  d’accès  sons  loules  les  for- 
mes. Noos  n'avons  pu  trouver,  dans  les  nombreux  ou- 
vrages qui  sont  actuellement  sous  nos  yeux,  un  exemple 
plus  probant  que  ceux  que  nous  venons  de  rapporter  : 
c’est  ce  qui  nous  engage  à conclure  que,  si  l’on  ne  doit 
pas  refuser  entièrement  d'admettre  que  la  période  d’in- 
cubation peut  se  prolonger  au  delà  d’un  mois,  il  n’y 
a pas  non  plus  de  fait  qui  prouve  une  plus  longue 
incubation  ; que  souvent  l’on  a pris  pour  une  fièvre  nou- 
velle une  récidive  ou  une  maladie  dont  la  périodicité 
en  a imposé,  ou  enfin  que  la  fièvre  a été  déterminée  par 
îles  causes  dont  on  n’a  pas  voulu  reconnaître  la  véritable 
in  fluence. 

L’invasion  de  la  fièvre  est  quelquefois  presque  instan- 
tanée : lès  voyageurs  imprudents  qui  s’endorment  au 
bord  d’un  marais  se  réveillent  souvent , dit-on  , avec  les 
prodromes  d’une  fièvre  d'accès  tantôt  bénigne,  tantôt 
pernicieuse  et  mortelle,  comme  on  en  voit  dans  la  cam- 
pagne de  Rome.  Les  personnes  qui  traversent  les  ma- 
rais Ponlins  avec  une  grande  rapidité  contractent  sou- 
vent la  fièvre  pernicieuse,  surtout  quand  elless’endormcnl 
dans  la  voiture  qui  les  transportent.  Aussi  les  guides 
leur  donnent-ils  le  conseil  de  se  tenir  éveillées.  Des  sol- 
dais ne  pouvaient  s’appuyer  sur  le  garde-fou  d'un  pont 
sons  lequel  passait  un  marais  sans  éprouver  des  vertiges 
(Motard,  ouvr.  cité,  p.  21).  Lind  dit  que  les  Européens 
ne  peuvent,  h certaines  époques  de  l’année,  résider  une 
seule  nuit  près  d'Indapour,  sans  s’exposer  à perdre  la 
vie  ou  à contracter  quelque  maladie  grave.  Celle  marche 
rapide  de  l’intoxication  n’est  pas  très-rare  dans  les  con- 
trées où  les  effluves  marécageux,  fortement  développés 
par  la  chaleur,  agissent  sur  des  organismes  prédisposés 
ou  affaiblis  par  des  maladies  antérieures.  Baumes  assi- 
gne à l’incubation  une  durée  de  quinze  jours  au  plus, 
et  croit  que  les  accès  se  déclarent  surtout  vers  le  cin- 
quième, le  septième,  le  douzième  ou  le  quatorzième 
jour.  C’est  là  une  pure  spéculation  inspirée  peut-être 
par  le  respect  des  nombres.  C’est  ordinairement  dans 
un  espace  de  temps  que  l'on  peut  évaluer  à douze  jours 
qu’éclate  la  fièvre  intermittente.  Elle  doit  être  assimilée 
entièrement , sous  le  rapport  de  l'incubation , à une 
foule  d'autres  maladies  auxquelles  il  est  impossible  d’as- 
signer une  période  d’élaboration  morbide  bien  déter- 
minée. 

La  pénétration  du  miasme  dans  l’économie  s’annonce, 
chez  quelques  sujets,  par  des  vertiges  intenses,  une  forte 
céphalalgie,  des  nausées,  des  vomissements,  un  malaise 
et  une  courbature  générale,  de  la  stupeur,  et  un  frisson 
vague  ou  intense  et  accompagné  de  tremblement,  qui 
n’est  pas  encore  le  frisson  de  l’accès  fébrile.  Souvent  le 
malade  est  frappé  de  l'odeur  infecte  du  miasme  , et  se 
rappelle  très-bien  l’instant  où  a dù  agir  le  poison  $ en 
pareil  cas,  la  fièvre  suit  de  très-près  l’intoxication. 

Effets  de  l'intoxication  lente  des  marais.  — La  fièvre 
intermittente  peut  être  considérée  comme  un  empoison- 
nement aigu,  provoqué  par  le  miasme  paludéen  ; celui- 
ci  peut  modifier,  d’une  manière  plus  lente,  la  constitu- 
tion des  sujets  : il  en  résulte  un  empoisonnement 
chronique  dont  les  symptômes  méritent  une  mention 
toute  spéciale,  parce  que  l’état  morbide  auquel  ils  se 
rattachent  n’est  pas  sans  influence  sur  la  marche  elle 
pronostic  des  fièvres  intermittentes. 

Hippocrate,  dans  son  Traité  de  l’air,  de  l'eau  el  des 
lieux,  nous  décrit  la  constitution  physique  des  habitants 
des  bords  du  Phase  et  des  Palus  méotides  (Mingrélie  et 
mer  Noire),  el  les  maladies  auxquelles  ils  sont  exposés  : 
ce  sont  les  dysenteries,  la  fièvre  quarte,  l'hydropisie  cl 
l'avortement  (traduct.  de  M.  Littré,  t.  11,  p.  41,  in-8°, 
1810).  Avant  qu’aucune  maladie  ne  se  déclare  , la  con- 
stitution des  habitants  des  marais  se  modifie,  cl  présente 
alors  tous  les  attributs  de  la  constitution  dite  lympha- 
tique, qui  est  souvent  portée  à l’extrême.  L’acclimate- 
ment ou  la  résistance  aux  émanations  paludéennes  se 
reconnaît  à des  changements  survenus  dans  l'habitude 
extérieure  : ainsi  les  chairs  tendent  à s'amollir , la  peau 


pâlit,  et  la  circulation  veineuse  devient  prédominante, 
dans  les  viscères  abdominaux  plus  particulièrement. 
Ceux-ci  sont  plus  amples,  et  la  constitution  pins  veineuse 
en  quelque  sorte  (Nepple).  Nous  sommes  portés  à croire 
que  l’organisme  suivit  de  lentes  et  profondes  modifica- 
tions par  un  séjour  prolongé  dans  les  pays  marécageux; 
mais  les  signes  de  cet  acclimatement  n’ont  pas  été  suffi- 
samment distingués  jusqu'ici  d’avec  ceux  qui  caractéri- 
sent le  tempérament  lymphatique,  l’état  anémique,  et 
plus  souvent  encore  une  maladie  déjà  prononcée,  telle 
que  l’anasarqiif'. 

Les  fièvres  intermittente*,  lorsqu'elles  se  sont  souvent 
renouvelées,  laissent  après  elles  un  état  valétudinaire 
qui  a été  décrit  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  et  qui 
tient  toujours  à la  maladie  de  la  rate,  du  foie  ou  de  quel- 
que autre  viscère.  « Les  Foréziens,  dit  Montfalcon  , sont 
presque  constamment  valétudinaires  ; on  les  a comparés 
à des  squelettes  ambulants  : leur  teint  est  livide;  et  même 
jaunâtre  ou  verdâtre  pendant  l'automne  ; la  vieillesse 
commence  pour  eux  à la  45e  année;  ils  sont  décrépits 
à 35  ; très-peu  prolongent  leur  carrière  jusqu’à  80.  L’ha- 
bitant de  la  Bronne  souffre  dès  sa  naissance...  Une  cou- 
leur jaune  teint  sa  peau  el  ses  yeux  ; ses  viscères  s’engor- 
gent ; il  meurt  souvent  avant  d’avoir  atteint  sa  septième 
annéei  A-t-il  franchi  ce  terme,  il  reste  cacochyme, 
hoursoufflé,  hydropique,  sujet  à des  fièvres  d’automne 
interminables,  à des  hémorrhagies  passives,  des  ulcères 
aux  jambes.  » Telles  sont  les  phénomènes  évidents  des 
maladies  que  présentent  les  habitants  de  la  Sologne  , de 
la  Bresse,  de  la  Brenne,  de  Rochefort,de  la  Vendée  occi- 
dentale, des  Landes;  des  plaines  de  Roanne  el  du  Forez  , 
de  la  Domhes,  de  la  Camargue,  des  marais  Pontins  , et 
de  tant  d'autres  lieux.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'é- 
tal morbide  que  nous  venons  de  décrire  , et  qui  lient,  en 
définitive,  à des  hydropisies  symptomatiques  et  peut-être 
à quelque  altération  du  sang  (voy.  Hydropisies  par  alté- 
ration du  sang),  la  teinte  légèrement  jaunâtre  de  la 
peau  que  détermine  l’habitation  dans  les  pays  où  régnent 
une  vive  insolation  et  une  grande  chaleur.  La  cachexie 
des  habitants  des  marais  est  un  état  fort  complexe, 
qui  résulte  de  lésions  dont  il  importe  de  chercher  le 
siège  el  la  nature.  Une  des  plus  fréquentes,  connue  dans 
les  contrées  marécageuses  sous  les  noms  de  gâteau  ou 
de  nid  de  la  fièvre,  est  l'hypertrophie  de  la  rate  ou  du 
foie. 

L’habitude  rend  le  corps  de  l’homme  en  partie  réfrac- 
taire aux  funestes  influences  qu’exercent  sur  lui  les  ma- 
rais. Aussi  voit-on  les  indigènes  des  contrées  les  plus 
insalubres  acquérir  une  sorte  d’immunité  qui  les  pré- 
serve de  la  fièvre  intermittente.  Les  Arabes  qui  sont  au 
service  de  la  France,  el  exposés  comme  nos  soldats  aux 
fatigues  de  la  guerre  , contractent  plus  rarement  la 
fièvre,  ou  lorsque  celle-ci  se  déclare,  elle  est  ordinaire- 
ment plus  bénigne.  Du  reste,  beaucoup  d’indigènes  ne 
s'acclimatent  qu’après  avoir  été  {iris  de  fièvre  un  grand 
nombre  de  fois,  et  encore  sont-ils  , tout  aussi  bien  que 
les  étrangers,  sujets  à des  récidives  qui  n'épargnent 
personne. 

Les  effluves  marécageux  sont-ils  l'unique  cause  des 
fièvres  intermittentes,  et  par  cela  même  que  celles-ci  se 
développent  dans  une  localité , doit-on  en  conclure 
que  les  miasmes  ; aludéens  y ont  pénétré?  Si  l’on  entend 
par  marais  toute  eau  stagnante  dans  laquelle  les  ma- 
tières végétales  el  animales  fermentent  sous  l’influence 
de  la  chaleur,  il  n’y  a pas  de  pays  où  la  fièvre  intermit- 
tente ne  puisse  être  attribuée  à l’action  des  miasmes  ma- 
récageux. Comme  les  vents  les  transportent  à de  grandes 
distances,  on  peut  toujours  soutenir  que  les  miasmes 
proviennent  des  contrées  lointaines  et  marécageuses. 
J.  Frank  raconte  qu’en  visitant  le  mont  Saint-Colhard 
avec  son  père,  il  fut  étonné  d’y  rencontrer  des  fièvres 
intermittentes  : un  moine  lui  montra  un  marais  formé 
auprès  des  sources  du  Rhin  et  du  Tésin  (ouvr.  cité, 
p.  112).  Les  fièvres  intermittentes  sporadiques  sont  les 
seules  dont  l’origine  soit  encore  environnée  de  quelque 
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incertitude.  Dans  les  villes  où  elles  ne  régnent  qu’acci- 
dcntellement , on  peut  encore  en  accuser  la  construc- 
tion îles  canaux  et  toutes  les  opérations  industrielles  qui 
forcent  l'homme  à creuser  la  terre  et  à remuer  un  sol 
souvent  fangeux  et  couvert  de  détritus  de  matière  végé- 
tale et  animale.  Des  effluves  nuisibles  se  dégagent  en- 
core, en  grande  quantité,  des  terres  que  l’on  défriche, 
surtout  quand  elles  ont  été  occupées  précédemment  par 
des  maraisou  par  de  vastes  forêts.  I, 'histoire  nous  ap- 
prend que  les  Européens  transportés  en  Amérique  ou 
dans  d'autres  pays  pour  y fonder  des  colonies  agricoles, 
ont  été  souvent  décimés,  d'une  manière  cruelle,  par  les 
fièvres  intermittentes,  continues  et  rémittentes  (Schnur- 
rer).  A l'époque  où  l'on  fit  le  curage  de  la  rivière  de 
Bièvre,  à Paris,  les  fièvres  intermittentes  devinrent  très- 
fréquentes  et  presque  endémiques.  Les  mêmes  effets  se 
manifestèrent  lorsque  l'on  construisit  les  égouts  qui 
sillonnent  Paris  dans  tous  les  sens.  En  un  mot , chaque 
fois  que  des  effluves  peuvent  se  dégager  de  la  terre  hu- 
mide et  imprégnée  de  matière  végétale,  la  fièvre  inter- 
mittente se  manifeste  comme  l’effet  constant  de  celle 
cause  en  quelque  sorte  spécifique.  Rappelons-nous  que 
Iq  saison  et,  parlant,  la  chaleurdonnenl  une  activité  plus 
grande  aux  miasmes  qui  se  dégagent. 

Plusieurs  localités  paraissent  exemptes  de  ces  mala- 
dies. Bontius  dit  qu’il  n’en  a point  observé  dans  l’Inde 
orientale  (Ve  Methodo  medendi,  lib.  v,  cap.  14  et  15). 
Le  cap  de  Bonne-Espérance  jouit  également  de  cette 
immunité,  ainsi  que  l’ile  de  Saint-Thomas,  l’Islande  et 
plusieurs  parties  de  la  Suède  (Linnæus,  Hypothesis  nova 
de  febrium  intermiltenlium  causa,  in  Amœnit.  aca- 
dem.,  diss.  i,  vol.  t).  J.  Frank  a donné  une  indication 
précise  des  ouvrages  où  sont  rapportées  ces  observations 
(loc.  cit.,  p.  lit).  La  limite  géographique  des  fièvres 
intermittentes  n'est  connue  que  dans  l’hémisphère  horéal. 
« Leur  manifestation  , dit  M.  Boudin,  coïncide  avec  un 
certain  degré  de  latitude  nord  qui  varie  suivant  les  lieux. 
Ainsi,  tandis  que  dans  l'Asie  moyenne  elles  atteignent  à 
peine  le  57“  degré,  elles  s’étendent  dans  l’ouest  de  l'Eu- 
rope jusqu'aux  îles  Schctland,  et  dépassent  même  , en 
Suède,  le  63c  degré  ; de  telle  sorte  que  la  limite  septen- 
trionale des  fièvres  intermittentes  présente  une  courbe 
qui  semble  coïncider  assez  exactement  avec  la  ligne  iso- 
thermique  de  M.  de  Humboldl  a (ouvr.  cité,  p.  121.  — 
Voy.  aussi  Elementa  nova  geograpliiœ  medicinalis , 
scripsil  fsensee  ; Bcrolini,  1833). 

Chaleur  ; vicissitudes  atmosphériques . -r-  Nous  ve- 
nons de  voir  que  les  effluves  des  marais  sont  générale- 
ment considérés  comme  la  cause  unique  des  fièvres  in- 
termittentes. Les  autres  modificateurs  dont  il  nous  reste 
à parler  ne  font  que  faciliter  l’action  du  miasme,  soit 
en  donnant  à celui-ci  une  activité  plus  grande,  ou  en 
augmentant  les  doses  du  poison  qui  se  répandent  dans 
l'atmosphère,  soit  en  prédisposant  l’cconomie  elle-même 
à recevoir  plus  facilement  son  influence.  La  chaleur  at- 
mosphérique et  l'insolation  m'exerceraient  pas  d’autre 
modification  sur  l’organisme.  Tel  est  le  sentiment  d’un 
grand  nombre  d’auteurs  modernes,  et  de  MM.  Audouard 
et  Boudin  plus  spécialement.  Nous  inclinons  vers  cette 
opinion,  qui  a été  combattue  par  M.  Faure.  Il  soutient 
d'abord  que  le  voisinage  et  l’influence  des  marais  ne  sont 
pas  nécessaires  à la  production  des  fièvres  intermittentes, 
et  cependant,  ajoute-t-il,  ils  en  sont  « une  cause  telle- 
ment puissante,  que,  même  sans  les  fautes  de  régime, 
les  miasmes  des  marais  sont,  dans  la  saison  des  chaleurs, 
la  cause  la  plus  capable  de  donner  naissance  à ces  affec- 
tions périodiques  » (ouvr.  cité,  p.  66).  Une  pareille  dé- 
claration die  à l’opinion  de  M.  Faure  ce  qu’elle  a d'ex- 
clusif, et  nous  ne  comprenons  plus  dès  lors  pourquoi  il 
tient  tant  à faire  jouer  à la  chaleur  seule  ou  plutôt  aux 
alleruativ.es  de  chaud  et  de  froid  le  seul  rôle  dans  la  pro- 
duction des  fièvres. 

Les  faits  que  cite  M.  Faure  pour  démontrer  que  telles 
sont  bien  les  causes  générales  des  fièvres  dans  les  di- 
verses contrées  de  l’Europe,  ne  sont  pas  aussi  décisifs 


qu’il  parait  le  croire.  A Modon,  en  Grèce  , les  soldats 
furent  pris  de  fièvre,  bien  qu’il  n'existât  aucun  marais 
dans  le  voisinage;  mais,  comme  le  fait  remarquer 
IU.  Boudin,  le  défaut  de  culture  des  terres,  la  stagnation 
des  eaux  dans  la  plaine  qui  environne  la  ville,  enfin  la 
proximité  du  voisinage  de  Navarin,  expliquent  très- na- 
turellement l’existence  des  fièvres.  M.  Roux  a vu  des 
marais  dans  toutes  les  localités  où  M.  Faure  a observé 
(Notices  topographiques  sur  Navarin,  Slodon  et  Pa- 
tras,  p.  46,  55,  57).  M.  Faure  cite  encore  l'Acro-Co- 
ri  i>  t lie,  bâti,  comme  on  le  sait,  sur  une  hauteur  assez 
considérable,  Vostitza,  (l’ancienne  Ægittm),  Mistra  près 
de  Sparte,  la  vieille  ville  d’Égine,  et  beaucoup  d’autres 
cités  du  Péloponèse,  comme  autant  de  lieux  où  l’on  ob- 
serve de  nombreux  cas  de  fièvres  intermittentes,  bien 
qu’ils  soient  situés  à de  grandes  hauteurs  et  qu'on  ne 
rencontre  aucun  marais  dans  leur  voisinage;  nous  avons 
vu  que  celte  assertion  n’est  pas  entièrement  exacte.  A 
côté  de  ces  lieux  s’en  trouvent  d’autres  qui  sont  exempts 
de  fièvre,  et  M.  Faure  explique  celte  différence  en  disant 
que  la  température  y est  plus  égale,  et  qu’on  n’y  observe 
pas  les  vicissitudes  que  l’on  constate  ailleurs  (ouvr.  cité, 
p.  55).  Mais  il  ne  s’aperçoit  pas  qu'il  donne  pour  preuve 
ce  qui  est  précisément  en  question.  Les  autres  faits  in- 
diqués par  ce  médecin  ne  sont  pas  plus  probants.  Les 
fièvres  d'accès  qu’il  a observées  à Pampelune  ne  pou- 
vaient tenir,  suivant  lui,  qu’à  la  chaleur  et  aux  varia- 
tions de  température.  Il  y avait  bien  à deux  lieues  de 
là,  « au  couchant  de  celte  place,  une  étendue  de  terre 
assez  considérable,  et  couverte  d’eau  pendant  l'hiver  ; 
mais,  dit-il,  ce  n’est  pas  là  un  marais;  car,  dès  les  pre- 
miers beaux  jours,  cet  espace  se  dessèche  et  devient  tout 
à fait  aride  avant  l'été  » (ouvr.  cité,  p.  56).  Nous  n’avons 
pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  ces  preuves  sont 
insuffisantes  et  même  combien  elles  témoignent  contre 
l’opinion  de  M.  Faure.  Les  documents  nouveaux  qui  sont 
parvenus  à ce  médecin  depuis  la  publication  de  son 
livre,  lui  ont  appris  que,  sur  le  Mont-Louis,  dans  les 
Pyrénées-Orientales,  à une  hauteur  de  1,600  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  on  observe  des  fièvres  inter- 
mittentes parmi  les  soldats  de  la  garnison.  Il  y en  a aussi 
à Prats-de-Mollo  (Pyrénées-Orientales),  situé  à la  même 
hauteur,  à Puycerda  et  à Madrid,  qui  sont  placées  à une 
grande  élévation  (p.  264J.  La  hauteur  des  villes  ne  met 
pas  les  habitants  à l’abri  des  fièvres  intermittentes,  mais 
il  n'est  nullement  prouvé  que  les  eaux  stagnantes  qui 
existent  sur  les  montagnes  ou  dans  leur  voisinage  ne 
soient  pas  la  source  des  effluves.  D’ailleurs,  il  faudrait 
connaître  exactement  la  sphère  d’activité  des  miasmes 
paludéens,  avant  d’affirmer  qu'ils  ne  parviennent  pas 
jusque  dans  les  lieux  où  l’on  ne  découvre  aucune  eau 
stagnante.  11  faudrait  aussi  savoir  si  la  direction  et  l’in- 
tensité des  vents  qui  soufflent  dans  les  lieux  élevés,  n’ex- 
pliquent pas  le  développement  des  fièvres  par  le  trans- 
port des  miasm.es  marécageux. 

La  chaleur  atmosphérique  et  l’insolation  exercent  une 
influence  très-grande  sur  la  production  des  fièvres  d’ac- 
cès, mais  ne  suffisent  pas  à elles  seules  pour  les  déter- 
miner. L’intervention  d’un  agent  spécifique  émané  des 
substances  végétales  qui  macèrent  dans  l’eau  paraît  né- 
cessaire dans  la  plupart  des  cas.  Dans  les  pays  septen- 
trionaux, les  marais  engendrent  difficilement  les  fièvres 
intermittentes.  Elle  est  rare  à Saint- Pétersbourg,  ville 
entourée  de  marais  (J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  113).  Dans 
les  pays  chauds,  1’cxhatation  des  miasmçs  se  ralentit 
pendant  la  saison  froide,  et  les  fièvres  sévissent  alors 
avec  moins  de  fréquence  et  sont  plus  bénignes.  Le  froid 
le  plus  rigoureux  n’empêche  pas  entièrement  les  fièvres, 
Frank  les  a vues  plusieurs  foissévirà  Vilna,  dans  le  mois 
de  février,  lorsque  le  thermomètre  de  Réaumur  marquait 
20  degrés  de  froid  et  plus,  à une  époque  où  les  marais, 
pris  en  une  masse  comme  pierreuse,  ne  pouvaient  cer- 
tainement rien  exhaler  (ouvr.  cité,  p.  114).  Quelques 
auteurs  pensent  que  le  froid  condense  le  miasme,  le  rend 
plus  actif,  en  favorise  l’absorption,  et  concourt  ainsi  à 
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la  production  de  la  fièvre  intermittente.  Cet  agent,  qui 
n’a  d’autre  effet  sur  l'organisme  que  de  troubler  la  calo- 
rification et  les  fonctions  perspiratoires , devient  ainsi 
une  cause  purement  occasionnelle  de  l’accès  de  fièvre, 
dont  il  faut  chercher  l’origine  ailleurs. 

M.  Audouard,  qui  attribue  l’accès  fébrile  à la  conges- 
tion de  la  rate,  est  contraint  de  placer  cette  congestion 
sous  une  influence  ipiermiltenle  elle-même.  Cette  in- 
fluence est  exercée  par  la  succession  du  jour  et  de  la 
nuit,  A mesure  que  le  soleil  s’avance  sur  l'horizon,  les 
systèmes  nerveux  et  vasculaires  sont  fortement  excités, 
u 11  y 3 excès  d’hématose  ou  exubérance  du  sang  , d’où 
naît  une  disposition  très-rprochaine  aux  congestions  san- 
guines, qui  se  feront  de  préférence  dans  les  organes  pa- 
renchymateux , parmi  lesquels  la  rate  tient  le  premier 
rang  ; et  s’il  y a dans  la  révolution  diurne  un  temps  qui 
favorise  celte  congestion  , ce  sera  sans  doute  celui  pen- 
dant lequel  le  soleil  s’élève  le  plus  au-dessus  de  l'hori- 
zon. » Telle  est  Vaclion  positive  qu'exerce  le  jour. 
« L’excitation  vasculaire  cesse  pendant  la  nuit,  et  la  con- 
gestion étant  dissipée  en  tout  ou  en  partie,  il  y a rémis- 
sion, et  la  fièvre  cesse  d'une  part , parce  que  la  cause  de 
l’excitation  n’existe  plus,  et  en  second  lieu,  parce  qu’il 
n'y  a point  de  lésion  fixe  dans  un  organe  irritable.  » Le 
gonflement  de  la  rate,  qui  ne  se  dissipe  qu'en  partie  , 
concourt  avec  |e  retour  du  soleil  à produire  une  nou- 
velle congestion,  et  partant  un  second  accès.  C’est  ainsi 
que  la  succession  du  jour  et  de  la  nuit  ramène  les  accès. 
Celle  opinion  sur  l'influence  de  la  révolution  diurne  et 
nocturne  n’a  que  la  valeur  d’une  hypothèse;  mais  on 
doit  reconnaître  que  la  vicissitude  du  jour  pt  de  la  nuit 
doit  joper  quelque  rôle  dans  la  périodicité  des  phéno- 
mènes féhriles.  C’est  peut-rêlreen  raison  de  la  révolution 
diurne  dont  nous  venons  de  parler,  que  l’on  contracte 
plus  facilement  la  fièvre  à l'époque  du  coucher  du  soleil, 
pendant  les  premières  heures  de  la  nuit , et  le  matin.  H 
est  vrai  que  la  vapeur  d'eau,  qui  est  alors  très-abondante, 
retient  une  plus  grande  quantité  de  miasmes , et  doit 
ainsj  favoriser  leur  introduction  dans  l’économie. 

Saisons.—  Elles  agissent  par  les  qualités  diverses  que 
prend  alors  l’air  atmosphérique  : le  degré  d’humidité  et 
do  chaleur,  les  variations  de  température,  la  direction 
des  vents,  la  quantité  d’eau  qui  tombe,  sont  autant  de 
causes  qui  augmenteul  l’intensité  des  miasmes  paludiques 
et  produisent  des  épidémies  de  fièvres  intermittentes. 
Dans  les  contrées  inlertropicales  , c’est  pendant  l'hiver- 
nage, c'est-à-dire  depuis  le  commencement  de  janvier 
jusqu’en  avril,  que  la  fièvre  intermittente  sévit  avec  le 
plus  de  violence.  A cette  époque  de  l’année,  les  pluies 
sont  continuelles,  la  chaleur  est  excessive;  les  substances 
végétales  qui  se  trouvent  dans  les  marais  s'altèrent  avec 
pne  grande  rapidité  , et  l’action  des  miasmes  devient 
énergique  et  se  fait  sentir  chez  tous  les  habitants.  Il  est 
rare  alqrs  que  ceux  qui  ne  sont  pas  acclimatés  y résis- 
tent, Aq  Sénégal,  à Madagascar,  à la  Guyane  française, 
et  surtout  le  littoral  du  golfe  du  Mexique,  l'hivernage 
est  l’époque  de  l’année  où  l’on  observe  le  plus  de  fièvres. 

Épidémie.  — Les  fièvres  intermittentes,  que  nous  ve- 
nons de  voir  se  développer  d’une  manière  endémique 
dans  les  pays  marécageux,  ou  régner  à l’état  sppradique 
dans  des  contrées  où  les  effluves  ne  font  sentir  que  très- 
rarement  leuraclion  nocive,  peuvent-elles  prendre  nais- 
sance sQUS  l’empire  d'une  constitution  épidémique?  I.ind 
parle  d'une  épidémie  de  fièvres  intermittentes  et  rémit- 
tentes qui  sévit  de  1765  à 1767  dans  laplps  grande  par- 
tie de  l’Angleterre,  Schnurrer  a cité  plusieurs  exemples 
semblables  (t.  p,  p.  480,  Chronik  der  Seuchen).  M.  Lit- 
tré rapporte  la  description  d’une  épidémie  de  fièvre  in- 
termittente observée  en  1558  dans  toute  l’Angleterre 
(art.  Fièvuk  , Dicl.  de  mcd.,  p.  599).  M.  Nepple  dit 
qu'elle  ne  se  développe  jamais  d’une  manière  épidémique 
que  dans  les  contrées  qui  recèlent  des  marais  ou  des 
étangs.  M.  Cuyon  a rapporté  avec  détail  l’histoire  d’une 
prétendue  épidémie  île  fièvre  intermittente  qui  n’offre 
certainement  pas  ce  caractère  , ainsi  qu’on  pourra  en 


juger  par  le  récit  que  nous  empruntons  à ce  médecin 
( Réflexions  sur  les  causes,  les  formes  diverses,  le  siège 
et  la  Ihérapeut  de  la  fièv.  inter.,  thèse  , n°  178  ; Paris-, 
1856).  Il  était  à bord  d'un  navire  de  l'Etat  qui  partit  de 
Rochefort  le  14  juillet  1822,  au  mpmenl  où  la  canicule 
était  dans  sa  période  d'activité.  Quinze  jours  avant  le 
départ , il  entrait  journellement  cinquante  et  soixante 
malades  à l'hôpital  ; deux  hommes  seulement  furent  at- 
teints, et  au  moment  du  départ  du  navire  , tout  l’équi- 
page, fort  de  quatre-vingts  hommes,  jouissait  d’une 
excellente  santé.  « Deux  jours  après  avoir  misa  la  voile, 
dit  l'auteur,  nous  filmes  assaillis  d’une  violente  hotiras^ 
que  qui  dura  trois  jours,  et  pendant  laquelle  nos  mate- 
lots eurent  à lutter  contre  le  mauvais  temps  et  les  fati- 
gues sans  nombre  que  des  manœuvres  continuelles 
entraînent  toujours  à leur  suite.  Le  mauvais  temps  était 
passé  cependant  depuis  piusieurs  jours , lorsque  tout  à 
coup,  et  sans  t^u’il  me  fût  possible  de  noter  aucune  varia- 
tion atmosphérique,  la  fièvre  intermittente  apparut  à 
notre  bord  ; en  quelques  jours  le  quart  de  l’équipage  fqt 
atteint.  Elle  cessa  de  se  propager  quinze  jours  après  son 
apparition  , et  pendant  le  reste  de  notre  traversée  elle 
ne  nous  donna  aucun  nouveau  malades  (thèse  citée, 
p.  11  ).  Comment  l’auteur  de  celte  ubservalion  n’a  t-il 
pascomprisqueles  nombreux  malades  qui  furent  atteints 
de  fièvre  en  avaient  pris  le  germe  à Rochefort  quatre  ou 
cinq  jours  avant  leur  départ,  et  que  les  fatigues  exces- 
sives auxquelles  ils  furent  en  proie  déterminèrent  l'ap- 
parition de  la  maladie?  D'ailleurs, les  cinquante  malades 
qui  entraient  chaque  jour  à l’hôpital  sont  là  pour  attes- 
ter qu’une  cause  miasmatique  puissante  agissait  sur  tous 
les  marins  qui  se  trouvaient  alors  dans  le  po.rl  de  Roche- 
fort.  Nous  pourrions  citer  bien  d’autres  faits,  qui  ne 
prouvent  en  aucune  manière  que  la  fièvre  intermittente 
se  développe  sous  l’influence  d’une  constitution  épidé- 
mique. Nous  ne  nions  p>as  que  celte  cause  ne  puisse  exis- 
ter; mais  nous  n’avons  trouvé  dans  aucun  ouvrage  mo- 
derne des  faits  capables  d'entraîner  notre  conviction  , et 
nous  inclinons  vers  l'opinion  de  M.  Nepple,  qui  prétend 
que  la  fièvre  iqtermiltcnte  épidémique  n’a  été  observée 
que  dans  des  pays  marécageux-  On  a donc  confondu  lo 
plus  souvent  l'épidémie  avec  l’endémie. 

Contagion  de  la  fièvre  intermittente. — Si  la  fièvre  in- 
termittente a paru  contagieuse,  c’est  parce  qu’elle  frappe 
souvent  un  grand  nombre  d'individus  réunis  dans  une 
même  localité  , et  soumis  aux  mêmes  influences  mias- 
matiques. Nous  avons  insisté  plusieurs  fois  sur  les  diffi- 
cultés que  l’on  éprouve  à distinguer  l’infection  de  la 
contagion;  l’obscurité  qui  couvre  encore  l’étiologie  de 
la  fièvre  jaune  et  de  la  peste  en  est  la  meilleure  preuve. 
Cependant  le  doute  n’csl  plus  permis  en  ce  qui  concerne 
la  fièvre  intermittente,  et  il  existe  à peine  quelques  mé- 
decins qui  croient  encore  à sa  transmission  par  voie  de 
contagion.  M.  Audouard,  qui  est  entièrement  revenu  sur 
cette  opinion,  qu’il  a professée  jadis  , a réuni  dans  ses 
Recherches  sur  la  contagion  des  fièvres  intermittentes 
( iu-8°  ; Paris,  1818  ),  les  faits  qui  semblent  militer  en 
faveur  de  celte  doctrine,  Mais  il  suffit  de  les  lire  atten- 
tivement pour  se  convaincre  que  le  développement  des 
fièvres  peut  s’expliquer  par  l’infection  encore  mieux  que 
par  la  contagion.  D’ailleurs  Lancisi,  Lanzoni,Torli,  aux- 
quels sont  empruntées  ces  observations,  ne  disent  nulle 
part,  d’une  manière  positive,  qu’il  y avait  contagion; 
ils  ne  se  servent  de  ce  mot  que  dans  des  cas  où  il  existait 
quelque  maladie  étrangère  à la  fièvre  intermittente  sim- 
ple. Faisons  d’ailleurs  remarquer  que  les  exemples  de 
contagion  sont  toujours  empruntés  à ces  grandes  épidé- 
mies, dans  le  cours  desquelles  sévissent  plusieurs  mala- 
dies fort  complexes. 

Les  exhalaisons  fétides  qui  sc  dégagent  de  la  malicru 
animale  putréfiée,  et  des  détritus  de  môme  nature  que 
l’on  trouve  abondamment  dans  les  grandes  villes,  n’ont 
jamais  paru  exercer  uue  influence  bien  évidente  sur  le 
développement  des  fièvres  d’accès.  M.  Bailly  a remarqué 
que  le  quartier  le  plus  malpropre  de  Rome,  celui  qui  est 
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habild  par  les  juifs,  et  qu’on  pomme  le  Ghetto,  ne  four- 
nit pas  plus  de  cas  de  fièvre  que  les  autres  (ouvr.  cité, 
p.  127  ).  La  ville  de  Marseille,  dont  le  port  reçoit  toutes 
les  immondices,  est  exemple  de  fièvres  intermittentes  en- 
démiques. Nous  avons  vu,  en  parlant  de  l’infection,  que 
le  typhus  et  les  maladies  accompagnées  de  prostration 
et  de  phénomènes  typhoïdes , reconnaissaient  plus  spé- 
cialement pour  cause  la  fermentation  putride  qui  se  fait 
dans  les  substances  animales. 

Il  nous  suffit  de  mentionner,  en  terminant , quelques 
causes  dont  l’influence  est  fort  contestable  : telles  sont 
l’hérédité,  la  menstruation,  le  refroidissement  subit,  les 
émotions  morales,  les  erreurs  de  régime , les  excès  de 
boissons,  l’acte  yénérjen  , etc,  Toutes  les  modifications 
apportées  dans  les  fonctions  et  capables  de  les  troubler 
momentanément , agissent  à litre  de  causes  occasionnelles 
dans  la  production  dçs  fièvres  d’accès;  elles  sont  insuffi- 
santes pour  les  déterminer,  à moins  que  l’organisme  n’y 
soit  déjà  préparé  par  le  miasme  des  marais. 

La  fièvre  intermittente  pourrait,  suivant  quelques  au- 
teurs , être  transmise  par  la  mère  à l’enfant  qu’elle  al- 
laite, sans  qu’elle-même  fût  atteinte  de  fièvre.  Mais  ce 
fait,  que  l’on  a invoqué  en  faveur  de  l’altération  du  sang 
par  le  miasme  des  marais,  n’est  pas  aussi  péremptoire 
que  l’ont  pensé  quelques  auteurs.  Qu’est-ce  qui  prouve 
que  l’enfant  n’a  pas  contracté  autrement  que  parle  lait 
de  sa  mère  le  gerum  de  la  maladie  que  l'on  suppose 
exister  dans  l’atmosphère , et  coexister  dans  un  miasme 
particulier? 

On  dit  que  les  animaux  ne  sont  pas  sujets  à contracter 
la  fièvre  intermittente.  Slahl  pense  qu’elle  constitue  une 
maladie  propre  à l’espèce  humaine  (Theoria  medic. 
ycra , part,  u , p.  710).  Montfalcon  rapporte  des  faits 
qui  sont  peu  convaincants,  et  qui  ne  prouvent  pas  que 
la  fièvre  intermittente  soit  une  maladie  commune  à 
l’homme  et  non  aux  animaux  (ouvr.  cit.,  p.  137  ).  Un 
vétérinaire  italien,  M.  Metaxa  , ne  croit  pas  à la  possibi- 
lité de  fièvres  intermittentes  chez  les  quadrupèdes.  Torti 
soutient  que  la  périodicité  appartient  en  propre  à la  pa- 
thologie humaine.  Bailly,  qui  a longuement  discuté  la 
question  de  savoir  si  les  fièvres  intermittentes  ne  se  mon- 
trent que  chez  l’homme  seulement  , conclut  des  faits 
nombreux  de  pathologie  comparée  qu’il  a rassemblés, 
que  les  émanations  marécageuses  déterminent  chez  les 
animaux  des  pyrexies  continues  et  des  altérations  sem- 
blables à celles  que  l’on  rencontre  chez  l’homme,  qui  a 
seul  le  fâcheux  privilège  d'être  affecté  de  pyrexie  inter- 
mittente (ouvr.  cit.,  p.  2 et  suiv.  ).  Préoccupé  de  l’in- 
fluence qu’exerce  la  position  sur  la  périodicité  , l’auteur 
a dû  nécessairement  arriver  à démontrer  que  toutes  les 
causes  morbides  qui  produisent  les  pyrexies  intermit- 
tentes chez  l’homme  ne  peuvent  en  déterminer  que  de 
continues  chez  les  animaux.  Cette  opinion  est  trop  évi- 
demment dictée  par  la  théorie  pour  que  nous  en  tenions 
compte  ; c’est  à la  médecine  vétérinaire  moderne  seule 
qu’il  appartient  de  fournir  les  documents  sur  ce  point 
qui  nous  paraît  encore  indécis.  Disons  seulement  qu’il 
n’est  pas  encore  bien  prouvé  que  les  animaux  soient 
exempts  de  fièvre  d’accès. 

Antagonisme  entre  l'intoxication  des  marais  et 
certaines  maladies.  — On  connaît  encore  peu  les  affec- 
tions internes  qui  s’excluent  réciproquement.  Schoenlein 
dit  que  la  coqueluche  garantit  de  la  rougeole,  la  scar- 
latine du  typhus  ( Schœnlein’s  allgmeine  nnd  spcztelle 
Pathologie  und  Thérapie).,  mais  celte  opinion  n’est  pas 
adoptée  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins.  On  a 
fait  des  essais  pour  savoir  si  certain  virus  n’exclurait  pas 
d’autres  affections,  si  le  venin  de  la  vipère,  par  exemple, 
pourrait  guérir  la  rage,  et  si  la  vaccine  pourrait  agir  de 
même  sur  la  coqueluche.  M.  Boudin  a repris  cette  ques- 
tion importante  de  pathologie,  et  s’est  efforcé  de  prouver 
qu’il  existe  des  rapports  d’antagonisme  entre  l’intoxica- 
tion paludéenne,  ou,  en  d’autres  termes,  entre  les  fièvres 
des  marais  d’une  part,  la  fièvre  typhoïde  et  lés  tubercules 
pulmonaires  d’une  autre  part.  « Ainsi  que  chaque  pays 


possède  non-seulement  son  règne  animal , son  rcgr.e 
végétal  et  ses  produits  minéraux  caractéristiques  ; de 
même,  il  possède  aussi  son  règne  pathologique  a lui  : 
il  a ses  maladies  propres  et  exclusives,  ou  antagouistiques 
de  certaines  autres»  (ouv,  cil.,  p,  G9).  Celte  opinion 
neuve,  et  qui  peut  devenir  féconde  en  résultats  théra- 
peutiques , a été  développée  avec  talent  par  M.  Boudin  , 
et  appuyée  sur  des  faits  assez  nombreux,  que  nous  croyons 
devoir  rapporter  avec  détail  à cause  de  l’importance  du 
sujet  et  de  sa  nouveauté,  Commençons  d’abord  par  rap- 
peler que  beaucoup  de  médecins  inclinent  aujourd'hui 
à admettre  l'opinion  de  M-  Chervin , déjà  soutenue  par 
un  grand  nombre  d’auteurs  qui  oqt  écrit  sur  la  fièvre 
jaune  des  Antilles,  qui  consiste  à reconnaître  une  identité 
complète  d’origine  entre  cette  maladie  et  les  fièvres 
intermittentes,  continues  et  rémittentes  des  marais 
(Chervin  , Sur  l’identité  de  nature  de  la  fièvre  jaune  et 
des,  fièvres  paludéennes , in  Gazette  médicale,  1842). 
M.  Boudin  a insisté  plus  que  tout  autre  sur  les  analogies 
nombreuses  qui  existent  entre  ces  maladies  : il  dit  aussi 
avoir  observé  en  Afrique  que  les  fièvres  prennent  quel- 
quefois le  cachet  cholérique;  et  il  pense  qiie  les  maladies, 
qui  sévissent  sur  l’armée  anglaise,  occupée  dans  le  dçlla 
du  Gange,  ne  sont  que  des  formes  variées  de  l’intoxication 
paludéenne.  Il  est  plus  difficile  de  démontrer  l’identité  de 
nature  de  la  peste  et  de  ces  mêmes  fièvres  ; cependant 
la  nature  du  sol  et  la  géographie  physique  des  contrées 
où  cette  terrible  affection  a son  berceau,  militent  en 
faveur  de  cette  idée  : ajoutons  que  beaucoup  d’auteurs 
la  considèrent  comme  un  produit  de  l’infection.  Nous  ne 
pouvons  qu’indiquer  cette  vaste  question,  dont  la  Société 
royale  de  médecine  d'Athènes  a compris  l’importance 
en  la  mettant  au  concours  dans  ces  termes  : Quelle  est 
l’influence  des  contrées  de  la  Grèce  sujettes  aux  fièvres 
intermittentes,  sur  le  développement  et  la  marche  des 
tubercules  pulmonaires  ( Gazette  d'Âugsbourg,  juin 
1842).  M.  Boudin  a rassemblé  des  documents  précieux 
sur  ce  sujet;  nous  lui  empruntons  tout  ce  qui  va  suivre. 

La  phthisie  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde  sont  deux 
maladies  en  quelque  sorte  incompatibles  avec  les  maladies 
des  marais,  suivant  le  témoignage  de  quelques  auteurs. 
M.  Bonnafonl  (Géographie  médicale  de  l’ Algérie,  in 
Rec.  des  mém.  de  médec,  militaire,  etc.  ) et  M.  Anlonini 
disent  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  phthisie  sont  très- 
fréquentes  à Conslanlinc,  tandis  que,  par  contre,  il  n’y 
a pas  de  fièvres  intermittentes,  excepté  celles  qui  sont 
importées.  Tous  les  médecins  militaires  qui  reviennent 
d’Afrique  ont  affirmé  à l'un  de  nous  «pie  la  phthisie  pul- 
monaire est  très-rare , qu’elle  y est  toujours  importée, 
qu’elle  s'y  développe  rarement  pour  la  première  fois, 
et  qu’elle  s’arrête  lorsque  les  malades  y séjournent  pen- 
dant un  temps  assez  long.  Ce  fut  celle  considération  qui 
engagea  un  médecin  à demander  qu’on  envoyât  en 
Afrique  les  malades  atteints  de  phthisie  pulmonaire.  La 
discussion  qui  s’engagea  au  sein  de  l’Académie  de  mé- 
decine au  sujet  de  la  proposition  ne  conduisit  à aucun 
résultat.  C’est  aux  hommes  studieux  cl  aux  médecins 
militaires  qu’il  appartient  d’étudier  cette  grave  question. 
Us  auront  bien  mérité  de  la  science  et  de  l’humanité 
entière  s’ils  parviennent  à l’éclairer  parleurs  recherches; 
jusqu’à  présent  elle  est  indécise  pour  la  plupart  des  mé- 
decins. Le  docteur  Green  de  New- York  dit  que  les  habi- 
tants de  Whitehale  (Amérique  du  Nord)  sont  exempts  de 
phthisie  pulmonaire,  mais  exposés  à des  fièvres  intermit- 
tentes très-communes.  A Rutland,  la  phthisie  était  in- 
connue jusqu’à  l'époque  où  l’on  dessécha  un  marais  qui 
se  trouvait  dans  le  voisinage  ; les  fièvres  intermittentes 
disparurent.  Les  habitants  firent  rétablir  les  marais  , et 
aussitôt  la  première  maladie  cessa  de  sc  montrer,  cl  l’on 
vit  reparaître  les  fièvres.  Ce  fait  rapporté  par  M.  Boudin 
est  tellement  extraordinaire  , qu’il  ne  faut  l'accepter 
qu’avec  réserve.  Le  Gasterland,  en  Suisse,  situé  entre  les 
lacs  de  Zurich  et  de  Walenstacd,  était  autrefois  ravagé  par 
les  fièvres  intermittentes  , dues  au  débordement  pério- 
dique de  la  rivière.  Le  pays  ayant  été  desséché,  il  se  ma- 


INT 


- 210  — 


INT 


nifcsla  tout  à coup  une  maladie  formidable,  inconnue 
jusque -là  dans  le  pays,  la  phthisie  pulmonaire  ( Ext . de 
la  cliniq.  de  Schœnlein).  Nous  pourrions  élever  quelques 
objections  contre  ces  faits;  mais  nous  aimons  mieux  leur 
laisser  leur  valeur,  en  attendant  que  l’on  se  soit  occupé 
de  celte  partie  à peine  ébauchée  de  la  pathologie  interne. 

I.a  fièvre  typhoïdeserait,  suivant  M.  Boudin,  la  seconde 
maladie  antagoniste  de  la  fièvre  intermittente.  Quelques 
médecins  militaires  ont  écrit  à l’un  de  no,us  pour  lui 
affirmer  qu'ils  avaient  rencontré  sur  des  soldats,  depuis 
longtemps  en  Afrique,  des  fièvres  caractérisées  anatomi- 
quement par  l’altération  des  plaques  de  Peyer  ; mais  ils 
déclarent  aussi  que  la  fièvre  typhoïde  leur  a paru  in- 
comparablement plus  rare  qu’en  Europe.  Ainsi  , sans 
garantir,  en  aucune  manière  , la  doctrine  de  l'antago- 
nisme pathologique,  nous  dirons  que  l’on  a cru  entrevoir 
que  là  où  les  dysenteries  et  la  fièvre  intermittente  sont 
rares,  ou  manquent  entièrement,  la  fièvre  typhoïde  et 
la  phthisie  sont  communes.  Il  y a donc  antagonisme 
entre  les  maladies  périodiques  et  du  gros  intestin  d’un 
côté , et  la  phthisie  pulmonaire  et  les  maladies  de 
l’intestin  grêle  de  l'autre.  C’est  à tort  que  Broussais  a 
voulu  établir  un  prétendu  antagonisme  entre  les  affec- 
tions de  poitrine  et  celles  de  l’abdomen. 

Traitement  de  la  fièvre  intermittente  ; prophylaxie. 
— La  fièvre  intermittente  est  une  de  ces  maladies  qu’il 
est  au  pouvoir  de  l’homme  défaire  disparaître,  presque 
entièrement,  des  lieux  qu’il  habite  par  des  travaux  d’as- 
sainissement dont  l’hygiène  lui  trace  les  règles,  et  que  la 
çivilisation  lui  permet  d’exécuter.  Nous  pourrions  em- 
prunter à l’histoire  un  grand  nombre  d'exemples  qui 
prouveraient  jusqu’à  quel  point  l’homme  peut  maîtriser 
les  causes  redoutables  de  maladies  qui  menacent  son 
existence;  nous  en  citerons  un  seul,  qui  atteste  toute 
l’influence  de  la  civilisation.  Les  marais  Ponlins,où 
l’homme  ng  vit  pas,  mais  où  il  meurt,  suivant  l’énergique 
expression  d’un  de  ses  habitants,  étaient  autrefois  couverts 
de  cités  riches  et  florissantes  dont  on  retrouve  encore 
de  nombreux  vestiges.  On  porte  à 60,000  victimes  par 
an  les  ravages  des  fièvres  des  marais  dans  la  campagne 
de  Rome,  dans  la  Toscane  et  les  terres  du  littoral  de  la 
péninsule  Italique.  M.  Prony  cite  comme  un  résultat  dù 
aux  travaux  d'amélioration  exécutés  par  Pie  VI,  dans 
les  marais  Pontins,  le  recensement  fait  de  1802  à 1811  , 
qui  montre  une  diminution  d’un  seizième  dans  les  décès 
(Motard,  th.  cil.,  pag.  41  ).  Les  maretnmesde  la  Toscane, 
si  tristement  célèbres  par  leurs  fièvres  pernicieuses  , et 
la  plus  grande  partie  de  la  haute  Italie,  réclament  de 
grands  travaux  d'assainissement,  qu’une  administration 
libérale  et  éclairée  pourrait  seule  entreprendre.  Il  y 
aurait  un  chapitre  fort  long,  mais  fort  intéressant  à 
écrire  sur  la  vaste  question  d’hygiène  publique  que  nous 
indiquons  en  ce  moment;  mais  nous  serions  forcésd’en- 
trer  dans  des  développements  qui  n’appartiennent  pas 
d’ailleurs,  d'une  manière  indispensable,  à l’étude  patho- 
logique de  la  fièvre  intermittente.  Nous  devons  nous 
borner  à dire  en  peu  de  mots  quels  sont  les  moyens  que 
l’hygiène  peut  mettre  en  œuvre  pour  rendre  plus  salubres 
les  contrées  marécageuses.  M.  de  Prony  a exposé,  avec 
tous  les  développements  désirables , les  divers  travaux 
qu’il  convient  d’exécuter  pour  dessécher  les  marais 
(Description  hydrographique  et  historique  des  marais 
Pontins;  relief  du  sol,  etc.,  in-4u;  Paris,  1823t.  Ils 
consistent  : 1°  à empêcher  l'introduction  des  eaux  aflluen- 
tes;  2°  à évacuer  celles  qui  séjournent  ; 3<>  à concentrer  sur 
le  plus  petit  espace  possible  celles  dont  on  ne  peut  se 
débarrasser.  On  peut  encore  faire  disparaître  les  eaux 
stagnantes  : 1°  en  leur  procurant  une  issue  par  laquelle 
elles  puissent  s’écouler;  2U  en  les  faisant  servir  à un  at- 
terrissement : on  désigne  ainsi  le  dépôt  limoneux  que  les 
fleuves  entraînent  aveceux  et  forment  à leur  embouchure. 
On  dessèche  ainsi  des  marais  par  la  méthode  de  l'atter- 
rissement ou  par  calmâtes,  en  y faisant  arriver  des  riviè- 
res bourbeuses  qui  exhaussent-  graduellement  le  lit  des 
marais  par  la  couche  de  vase  qu’elles  entraînent  avec 


elles.  On  a employé  celle  méthode  en  Italie;  on  l’a  pro- 
posée pour  les  marais  d'Ostie  au  moyen  du  Tibre.  L'ile 
de  la  Camargue  est  formée  en  partie  au  moyen  de  l’al- 
lerrisscmenl  naturel  que  détermine  le  Rhône  à son 
embouchure.  On  parvient  encore  à assainir  les  contrées 
marécageuses  en  épuisant  leurs  eaux  à l’aide  de  machines 
hydrauliques , dévastés  syphons,  etc.  Tantôt  on  obtient 
ce  résultat  en  conduisant  dans  les  marais  des  rivières 
voisines , comme  le  fil  Empédocle  , qui  délivra  ainsi  les 
Salentins  d’une  épidémie  cruelle  qui  ravageait  leur  ville; 
tantôt  c’est  en  faisant  curer  des  eaux  stagnantes,  en 
construisant  des  dignes  et  des  canaux.  Le  curage  de  la 
Claisc  a arrêtéses  débordements,  et  diminué  l'insalubrité 
de  la  Brcnne.  Il  faut  aussi  que  les  gouvernements  sur- 
veillent la  culture  du  riz,  le  rouissage,  l'exploitation  des 
tourbières,  l’établissement  des  pêcheries  et  des  usines 
qui  exigent  la  formation  d’eaux  stagnantes,  le  défri  - 
chement  des  terres  vierges  ou  depuis  longtemps  incultes, 
le  creusement  des  canaux  , enfin  de  déboisement  , qui 
met  à nu  des  eaux  stagnantes,  dont  les  miasmes  n’avaieut 
[tas  encore  fait  éprouver  leurs  funestes  effets. 

Les  soldats  sont  plus  exposés  que  les  autres  à ressentir 
les  funestes  influences  des  contrées  marécageuses  où  ils 
font  la  guerre.  C’est  aux  médecins  des  armées  qu’il  ap- 
partient de  prescrire  les  mesures  nécessaires  pour  les 
mettre  à l'abri  des  fièvres  inlermitlcnlesqui  les  déciment. 
Il  suffit  d'ouvrir  les  annales  de  la  médecine  militaire  pour 
se  convaincre  qu’ils  se  sont  acquittés,  dans  tous  les  temps 
et  dans  tons  les  pays,  de  ce  devoir,  avec  un  dévouement 
au-dessus  de  tout  éloge;  et  aujourd'hui  encore,  notre 
armée  d’Afrique  renferme  dans  son  sein  une  foule  de 
chirurgiens  distingués  qui  connaissent  toute  l’importance 
de  leur  mission.  Leurs  rapports  aux  intendants  militai- 
res et  aux  autres  agents  de  l’admini6tration , révèlent 
tout  à la  fois  une  grande  sollicitude  pour  la  santé  dp 
soldat,  et  une  intelligente  fermeté  qui  les  pousse  à résis- 
ter aux  ignorantes  instructions  qu’ils  reçoivent  trop  sou- 
vent de  l’administration.  Quiconque  lira  l’histoire  do 
nos  guerres  d’Afrique  pourra  se  convaincre  que  , si  tant 
de  milliers  de  soldats  ont  succombé  à des  affections 
endémiques , et  particulièrement  à des  fièvres  graves 
pernicieuses , il  faut  s’en  prendre  non  pas  aux  médecins 
militaires,  qui  ont  toujours  donné  en  temps  opportun  des 
avis  salutaires,  mais  aux  intendants  et  aux  autres  agents 
de  l’administration,  qui  non-seulement  contrôlent  les 
mesures  d'hygiène  qui  leur  sont  communiquées,  mais 
encore  se  croient  le  droit  d’y  faire  les  changements  que 
leur  suggère  leur  science  administrative,  ou  même  de 
les  supprimer  entièrement.  Faisons  des  vœux  pour  qu’un 
pareil  état  de  choses  cesse  ; car  il  compromet  tous  les 
jours,  d'une  manière  grave  , la  santé  du  soldat , dont  les 
médecins  militaires  sont  les  seuls  défenseurs  dévoués, 
intelligenls  et  désintéressés. 

Les  moyens  que  l’hygiène  générale  oppose  à l'action 
nuisible  des  effluves  marécageux  sont  de  deux  sortes  : 
les  uns  ont  prise  sur  le  climat  et  sur  la  contrée  ellc-r 
même;  les  autres,  sur  l'homme.  Nous  nous  sommes  déjà 
occupés  de  la  première  série  de  moyens;  il  nous  reste 
encore  à en  indiquer  quelques-uns.  L’habitant  des 
marais  doit  chercher  à fixer  sa  demeure  le  plus  loin  pos- 
sible des  marais  qui  engendrent  la  fièvre,  et  sur  un  lieu 
aussi  élevé  que  possible.  Il  consultera  surtout  la  direction 
habituelle  des  vents,  afin  de  ne  pratiquer  aucune  ouver- 
ture du  côté  par  lequel  arrive  le  vent  qui  a passé  sur  les 
marais.  Il  élèvera,  s’il  le  peut,  un  rempart  souvent  effi- 
cace entre  son  habitation  et  le  foyer  miasmatique,  à 
l’aide  d’une  ou  de  plusieurs  rangées  d'arbres  ; il  se  rap- 
pellera les  services  qu’ils  ont  rendus  , et  dont  il  existe 
tant  d’exemples  dans  l’histoire  ancienne  et  moderne.  Il 
fera  servir  les  collines  et  les  montagnes  pour  s’abriter  îles 
émanations  paludiques,  quelquefois  leur  ouvrira  un  pas- 
sage en  perçant  leur  flanc.  Toutes  les  ouvertures  des 
maisons  seront  fermées  le  soir,  la  nuit  et  le  matin  ; on  y 
allumera  du  feu  aux  mêmes  époques.  Les  habitants  ri- 
ches des  maremmes  de  Toscane  , des  marais  Pontins,  et 
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de  plusieurs  autres  eonlre'cs,  ne  sortent  pas  le  matin  ou 
le  soir  sans  avoir  reçu  l’impression  d’un  feu  vif.  La  sé- 
cheresse qu’ils  ont  soin  d’entretenir  dans  leurs  apparte- 
ments est  une  des  conditions  hygiéniques  les  plus  favo- 
rables à l'entretien  de  la  santé.  Le  feu  est  encore  plus 
indispensable  aux  soldats  qui  bivouaquent,  et  dont  les 
vêtemenlssonl  sans  cesse  imprégnés  de  vapeur  d'eau  et 
des  miasmes  qu’elle  porte  avec  elle.  Les  étages  les  plus 
élevés  dès  maisons  jouissent  d’une  plus  grande  salubrité 
que  les  étages  inférieurs;  aussi  doivent  ils  être  habités 
de  préférence. 

Les  vêtements  qui  conviennent  le  mieux  doivent  s’op- 
poser à l'humidité  et  au  refroidissement  si  communs 
dans  les  contrées  chaudes.  Les  vêtements  de  laine  sont 
ceux  que  l'on  doit  choisir;  ils  doivent  être  tenus  avec  la 
plus  grande  propreté*  et  séchés  autant  de  fois  qu'ils  au- 
ront été  mouillés  par  la  pluie  ou  le  brouillard.  Les  bains, 
les  ablutions,  les  onctions  avec  l’huile,  ont  été  recom- 
mandés par  des  auteurs  qui  leur  attribuent  la  conserva- 
tion de  la  santé  dont  jouissaient  les  anciens.  Dans  plu- 
sieurs pays,  et  dans  la  Toscane  particulièrement,  les 
habitants  riches  se  chauffent  au  point  de  provoquer  la 
transpiration,  lorsqu'ils  doivents’exposcr  aux  émanations 
marécageuses.  Ils  recourent  aussi  aux  sudorifiques  quand 
ils  éprouvent  quelque  malaise  qui  leur  fait  craindre 
l’invasion  d’une  fièvre  intermittente.  Haies  conseille  les 
lotions  avec  l’eau  chargée  de  sel. 

Les  aliments  doivent  être  de  bonne  qualité  et  d’une 
facile  digestion.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
leur  nature.  Pétrone  veut  que  l'étranger  qui  vient  se  fixer 
à Rome  use  d’une  nourriture  légère  et  rafraîchissante. 
Frank  conseille,  d’après  Puccinotti  et  d’autres,  une  ali- 
mentation semblable  à celle  dont  parle  Pétrone,  ainsi 
que  l’usage  des  boissons  acidulés,  et  l’emploi  modéré  du 
vin  et  de  l'eau-de-vie.  Les  habitants  d’un  grand  nombre 
dépaysa  fièvre  s’astreignent  à une  alimentation  douce 
et  tempérante  ; d’autres  font  usage  de  toniques  , de  vins 
généreux,  de  mets  fortement  assaisonnés  avec  le  poivre, 
l’oignon,  l’ail,  le  gingembre,  le  vinaigre,  etc.  En  Afri- 
que, l’expérience  à démontré  à un  grand  nombre  de 
chirurgiens  militaires  , qu’une  grande  sobriété  et  une 
nourriture  légère  sont  les  sauve-gardes  qui  préservent 
de  la  fièvre,  et  surtout  des  rechutes,  qui  y sont  si  com- 
munes. On  doit  porter  une  grande  attention  à la  qualité 
des  eaux  dont  les  habitants  se  servent  : s’ils  sont  obligés 
de  boire  les  eaux  de  pluie,  des  marais  ou  des  citernes, 
ils  devront  les  soumettre  à l’ébullition,  ou  les  filtrer  à 
travers  le  charbon  , et  enfin  les  aérer  pour  les  rendre 
plus  légères.  Il  est  utile  de  les  aciduler  et  d'y  ajouter 
une  certaine  quantité  de  vin  ou,  mieux  encore,  d'alcool. 
On  a aussi  préconisé  l’usage  du  thé  et  du  café.  Beaucoup 
de  médecins  militaires , auxquels  nous  avons  demandé 
leur  opinion  sur  les  vertus  prophylactiques  du  café,  nous 
ont  dit  qu’ils  avaient  pu  en  constater  les  heureux  effets 
sur  les  soldats  qui  servent  en  Afrique;  mais  pour  qu’il 
soit  utile,  il  faut  qu’il  soit  léger  et  semblable  à celui  que 
boivent  les  indigènes.  Les  excès  de  vin  , et  les  indiges- 
tions qu’ils  traînent  à leur  suite,  doivent  être  évités  avec 
le  plus  grand  soin.  Le  sommeil  ne  sera  jamais  pris  en 
plein  air;  on  se  gardera  autant  que  possible  de  toutes 
les  émotions  morales  et  de  toutes  les  passions  qui  ébran- 
lent fortement  le  système  nerveux.  Les  plaisirs  véné- 
riens, la  fatigue  musculaire,  les  longues  marches,  pen- 
dant la  nuit  surtout,  sont  très-nuisibles,  parce  qu'elles 
affaiblissent  l'économie,  qui  résiste  moins  à l’action  toxi- 
que des  effluves  marécageux. 

Les  règles  hygiéniques  que  nous  venons  de  tracer  au- 
raient les  plus  heureux  résultats,  si  les  habitants  de  ma- 
rais, les  soldats  et  les  marins,  pouvaient  les  suivre  ; mais 
combien  d’obstacles  de  toute  espèce  ne  rencontrent- ils 
pas  lorsqu’ils  veulent  s’occuper  sérieusement  de  la  con- 
servation de  la  santé?  Une  certaine  aisance  est  la  pre- 
mière condition  pour  (pie  l'homme  puisse  se  défendre 
avec  succès  contre  les  causes  morbifiques  qui  menacent, 
de  toutes  parts  , son  existence.  Les  gens  du  peuple  , en 


Italie,  disent  qu'ils  se  moqueraient  du  mauvais  air  des 
marais  s’ils  avaient  une  table  bien  servie.  Tel  serait  en 
effet  le  meilleur  préservatif  pour  les  malheureux  habi- 
tants des  marais,  qui  ont  une  nourriture  mauvaise  ou 
insuffisaute,  et  qui  sont  contraints  de  gagner  leur  vie  par 
un  rude  labeur. 

Les  moyens  préventifs  de  la  fièvre  intermittente  peu- 
vent être  cherchés  , non  plus  dans  l’hygiène  , mais  dans 
la  matière  médicale.  Senac  dit  avoir  prévenu  la  fièvre  en 
administrant  un  vomitif,  d’autres  vantent  le  calomélas. 
On  a dû  chercher  dans  le  quinquina  un  remède  capable 
de  prévenir  le  développement  des  fièvres  d'accès.  On  a 
conseillé  l'usage  du  vin  de  quinquina,  ou  de  la  décoctiou 
de  cette  substance,  le  matin  à jeun  ; mais  l'expcrience 
n’a  pas  confirmé  l'espoir  que  l’on  avait  placé  dans  ce 
médicament.  Les  autres  plantes  amères,  telles  que  l’ab- 
sinthe, l’armoise,  le  maronnier  et  les  autres  succédanés 
du  quinquina,  ne  jouissent  pas  d’une  plus  grande  vertu 
préservatrice. 

Traitement  'pharmaceutique.  — Le  traitement  de  la 
fièvre  intermittente  consiste  : 1°  à prévenir  ou  à amoin- 
drir les  symptômes  des  accès;  2°  à guérir  radicalement 
la  maladie. 

On  a préconisé,  pour  prévenir  le  paroxysme  fébrile, 
une  foule  de  remèdes  ou  de  médications  dont  il  suffira 
de  faire  une  simple  énumération  ; ils  avaient  une  grande 
importance  à l'époque  où  le  quinquina  n’était  point  connu, 
et  où  l’on  était  contraint  de  tenter  toutes  sortes  de  remèdes 
pour  mettre  fin  aux  accès.  Cependant  il  est  encore  utile 
de  les  indiquer,  parce  que  le  médecin  peut  ne  pas  avoir 
à sa  disposition  le  fébrifuge  par  excellence  ; il  faut  alors 
qu’il  trouve  dans  la  thérapeutique  quelque  moyen  d’ar- 
rêter momentanément  les  accès.  Les  vomitifs  les  prévien- 
nent quelquefois  par  la  perturbation  qu’ils  déterminent 
dans  toute  l’économie  ; il  en  est  de  même  des  drastiques 
énergiques.  On  doit  encore  considérer  comme  faisant  par- 
tiede  la  médication  perturbatrice  les  bains  de  pieds  chauds, 
conseillés  par  Kosarius  et  Wedel  (cité  par  Frank,  p.  139, 
toc.  cit.),  l'application  de  deux  larges  sinapismes  sur 
les  jambes  deux  heures  avant  l’accès.  M.  Audouard,  qui 
a employé  ce  topique  avec  succès  , veut  qu’on  le  laisse 
agir  pendant  deux  heures  environ  : il  en  résulte  une  cha- 
leur locale  très-vive  et  souvent  des  ampoules.  Dans  les 
cas  où  le  remède  prévient  l'accès  , le  stade  de  frisson 
manque,  la  chaleur  et  la  sueur  se  manifestent,  mais  avec 
moins  d’intensité  qu'avant  la  médication  ; souvent  une 
seule  application  suffit  pour  enlever  la  fièvre.  Dans 
d’autres  cas,  on  est  contraint  d'y  recourir  plusieurs  fois, 
le  premier  accès  ayant  été  seulement  abrégé  (Audouard, 
Nouvellelhérapeul.  des  fièvres  intermittentes,  2e  mém., 
in-8u;  Paris,  1812).  Gelse  conseille  l'administration 
d’un  bain  tiède  vers  l’heure  de  l’accès  (de  He  medica  , 
lih.  ni,  c.  12);  d'autres  le  bain  froid  (voy.  Trnka,  IJisto- 
ria  febrium  intermittentium , p.  427  , in-8°;  Vien., 
1775).  Les  habitants  de  la  campagne  de  Rome,  de  la 
Jamaïque,  et  de  plusieurs  parties  de  l'Afrique,  s’exposent 
aux  ardeurs  du  soleil. 

L’administration  de  l’opium  et  de  ses  composés  , du 
laudanum  de  Sydenham  spécialement,  prévient  quelque- 
fois le  paroxysme  fébrile.  L’application  de  sangsues  au 
creux  épigastrique  amène  aussi  le  même  résultat.  L'nn  de 
nous  a été  témoin  de  plusieurs  faits  semblables,  à une 
époque  où  quelques  médecins  s’étaient  imaginé  que  la 
fièvre  intermittente  dépendait  d’une  irritation  gastrique 
également  intermittente.  Une  ligature  apposée  sur  les 
deux  membres  inférieurs  réussit  quelquefois  à prévenir 
l'accès  ; on  peut  encore  l’appliquer  sur  les  deux  membres 
supérieurs  : on  se  sert  d’un  simple  lien,  ou  du  tourniquet 
destiné  à la  compression  des  artères.  On  suppose  que  ce 
moyen  agit  en  entravant  la  circulation  cl  en  modérant 
les  congestions  internes  qui  tendent  à se  faire.  Il  est  pu- 
rement palliatif,  cl  pourrait  servir  tout  au  plus  à favo- 
riser l’action  du  quinquina  que  l'on  n’aurait  pas  admi- 
nistré à temps. 

Toute  perturbation  ressentie  par  le  système  nerveux. 
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peut  faire  manquer  le  paroxysme  fébrile  et  guérir  en- 
tièrement la  maladie.  On  rapporte  que  le  consul  romain 
MaXimus,  ayant  livré  combat  aux  Allobroges  à l’instant 
même  où  il  devait  avoir  un  accès  de  fièvre  quarte,  fut 
entièrement  délivré  de  son  mal.  Une  vive  frayeur,  une 
émotion  morale  , les  plaisirs  vénériens,  une  forte  préoc- 
cupation de  l'esprit , la  distraction  , une  fatigue  impré- 
vue, un  excès  de  table,  l'indigestion  qui  le  suit , un  exer- 
cice insolite,  et  même  l’influence  exercée  par  certaines 
pratiques  superstitieuses,  par  les  amulettes  : toutes  ces 
causes,  disons- nous,  peuvent  faire  avorter  l'accès  et  gué- 
rir la  maladie.  Nous  n’avons  pas  besoin  d'ajouter  qu’au- 
jourd’hui  l’on  a entièrement  renoncé  aux  divers  agents 
thérapeutiques  que  nous  avons  indiqués , et  que  l’on  se 
borne  généralement  à attendre  le  paroxysme.  Le  seul  cas 
où  l’on  pourrait  recourir  à une  médication  perturbatrice 
ést  celui  où  les  préparations  de  quinquina  ayant  échoué, 
il  serait  important  dé  prévenir  l’accès  par  un  moyen 
semblable;  encore  serait-il  préférable  de  tenter  l’emploi 
de  quelques-uns  de  ces  médicaments  qui  ont  été  regar- 
dés comme  succédanés  du  quinquina. 

Trditement  du  frisson. — Pendant  ce  stade,  On  cottvré 
le  malade  de  vêtements  très-chauds,  on  place  aux  extré- 
mités des  corps  chargés  de  calorique,  on  administre  une 
boisson  chaude  et  légèrement  aromatique,  telle  qu’une 
infusion  de  camomille,  de  thé  vert,  de  sauge*  de  mélisse, 
de  feuilles  d'oranger,  de  tilleul,  etc. 

On  a proposé  plusieurs  médications  dans  le  but  d’a- 
bréger le  stade  de  frisson.  Contrairement  au  précepte 
établi  par  Celse,  qui  ne  veut  pas  que  l’on  saigne  pendant 
le  froid,  quelques  médecins  n'Ont  pas  hésité  à tirer  du 
sang  dans  celle  période  de  la  fièvre;  de  ce  nombre  est 
Mackintosh,  médecin  d’Edimbourg.  Il  dit  avoir  remarqué 
que  l’émission  sanguine  a pour  effet  constant  d’abréger 
singulièrement  l’accès,  quelquefois  de  diminuer  l’inten- 
sité de  chaque  paroxysme  au  point  que  la  fièvre  cesse  ; 
dans  d'autres  cas,  enfin,  de  la  couper  immédiatement 
( Edinburgh  medic.  and.  surg.  Journal,  ap.  1827). 
Twining,  qui  a aussi  expérimenté  cette  médication,  pré- 
tend qu'elle  réussit  très-bien  ( Mém ■ anal.,  in  Arcli, 
gin.  de  méd.,  t.  i,  p.  2S2  ; 1833).  La  saignée  a encore 
été  pratiquée  dans  des  circonstances  semblables  par 
Ridway,  qui  a eu  toujours  à s’en  louer.  Giacomini,  de 
Padoue,  qui  est  partisan  des  émissions  sanguines  faites 
à toutes  les  époques  de  la  maladie  , les  a souvent  pres- 
crites pendant  le  frisson,  et  s’en  est  bien  trouvé  ( Traité 
de  thérapeutique,  trad.  franç.,  p.  354,  in-8°  ; Paris, 
1840).  Il  faut  ajouter  que  le  sulfate  de  quinine  ayant 
été  administré  dans  tous  les  cas,  il  est  difficile  de  faire  la 
part  de  l'un  et  de  l’autre  agent  thérapeutique.  N’insistons 
pas  plus  longtemps  sur  l’emploi  de  la  saignée  dans  le 
stade  du  frisson.  Dans  les  fièvres  intermittentes  simples, 
il  ne  peut  être  d’aucune  utilité;  il  faut  encore  moins 
compter  sur  ses  effets  dans  les  fièvres  intermittentes 
graves. 

Traitement  du  stade  de  chaleur.  — L'intensité  de  la 
chaleur  a fait  penser  à quelques  médecins  qu’on  pourrait 
tirer  partie  de  la  réfrigération.  Giannini  conseille  l’im- 
mersion dans  l’eau  froide  (De  la  nature  des  fièvres  , 
t.  i,  p.  54);  d'autres  auteurs.  Bâillon  entre  autres, 
parlent  de  l’emploi  des  bains  froids,  mais  pour  en  mon- 
trer les  inconvénients.  Il  n’y  a aucun  traitement  actif 
à faire  subir  au  malade  pendant  la  chaleur;  on  peut 
seulement , pour  la  rendre  moins  intense  et  moins  in- 
commode, enlever  les  couvertures  qui  accablent  le  ma  - 
lade, lui  permettre  l’usage  de  boissons  fraîches  et  aci- 
dulés. Si  la  céphalalgie  est  pénible  et  cause  des  douleurs 
qu’il  importe  de  calmer,  on  applique  sur  le  front  des 
compresses  trempées  dans  l’eau  froide  simple  on  vinai- 
grée. On  a aussi  conseillé,  dans  ce  but,  l'opium  ou  le 
laudanum  de  Sydenham.  Les  vomissements,  soit  qu'ils 
surviennent  dans  ce  stade  ou  dans  le  précédent,  peuvent 
être  avantageusement  combattus  par  les  eaux  acidulés 
simples  ou  gazeuses. 

Traitement  du  stade  de  sueur.  — Il  faut  que  les  ma- 
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lades  attendent  que  la  sueur  ait  entièrement  cessé  de  se 
former  avant  de  sortir  du  lit  et  de  s'exposer  à l’air  froid. 
Tous  les  auteurs  parlent  des  accidents  qui  peuvent  en 
résulter,  et  que  l’on  observe  particulièrement  chez  les 
soldats  et  les  gens  pauvres,  qui  sont  contraints  de 
quitter  leur  lit  avant  la  fin  de  leur  accès,  ou  qui  sont 
surpris  par  la  fièvre  au  milieu  de  leurs  travaux  , qu’ils 
n’interrompent  même  pas.  On  a attribué  la  formation 
des  hydropisies  à la  cessation  brusque  ou  prématurée 
de  la  transpiration  ; nous  avons  dit  que  la  réalité  de 
cette  cause  était  loin  d'être  démontrée  : il  faut  recon- 
naître toutefois  qu’on  ne  peut  suspendre,  sans  inconvé- 
nient pour  l’économie,  une  exhalation  aussi  ahondantë 
que  celle  de  la  sueur.  Quand  le  mouvement  sudoral  A 
été  arrêté,  l’apyrexie  est  , dit -on  , moins  complète  , et 
les  accès  suivants  plus  forts.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  opi- 
nions diverses,  on  doit  poser  en  principe  qu’il  est  tou- 
jours dangereux  d’entraver  la  transpiration.  Les  soins 
de  propreté,  l’application  de  linges  chauds  et  secs  sur 
toutes  les  parties  du  corps,  préalablement  essuyées,  et 
le  renouvellement  de  l'atmosphère  qui  entoure  le  ma- 
lade* ne  doivent  pas  être  négligés. 

Traitement  de  la  fièvre  intermittente  simple.  — 
Avant  la  découverte  du  quinquina  , on  pouvait  agiter  la 
question  de  savoir  s’il  faut  toujours  chercher  à guérir  la 
fièvre  intermittente  simple  des  son  premier  accès  : les 
diverses  médications  et  les  remèdes  que  les  médecins 
avaient  à leur  disposition  n'étaient  point  assez  sûrs  pour 
que  l’on  n’essayât  pas  d’abandonner  souvent  à elles- 
mêmes  les  fièvres  périodiques  simples.  Depuis  que  la 
thérapeutique  s’est  enrichie  de  l'admirable  découverte 
dtt  quinquina  et  des  sels  de  quinine,  il  serait  ridicule  de 
demander  encore  s'il  n’y  a pas  des  inconvénients  à juguler 
dès  le  début  une  fièvre  d'accès.  Hippocrate  voulait  qu’on 
attendît  jusqu’au  septième  accès  dans  les  fièvres  tierces 
(aph.  4,  sect.  9);  Boerhaave  et  Van  Swieten  sont  du 
même  avis,  et  conseillent  d'attendre  que  la  maladie  ait 
duré  quelque  temps  (aph.  767,  t.  n)  ; Sydenham  croit 
utile  de  laisser  s’user  la  maladie*  et  d'abandonner  à elles- 
mêmes  les  fièvres  intermittentes  du  printemps  (ouv.  cité, 
p.  52,  § 115).  Il  est  inutile  de  combattre  l’opinion  de 
ces  illustres  médecins,  qui  ont  été  guidés,  les  uns  par 
leur  théorie,  les  autres  par  les  inconvénients  des  médi- 
cations usitées  alors.  Nous  ne  craignons  pas  de  dire  que 
la  règle  invariable  est  d’arrêter  la  fièvre  , dès  que  l’on 
est  sûr  qu’elle  est  intermittente  , non  liée  à la  maladie 
de  quelque  viscère,  et  qu’on  en  connaît  le  type. 

La  première  chose  dont  le  praticien  ait  besoin  de 
s’enquérir  quand  il  traite  une  fièvre  intermittente,  c’est 
de  savoir  si  elle  est  endémique  ou  sporadique  et  im- 
portée d'un  pays  marécageux.  Dans  le  premier  ras , le 
devoir  du  médecin  est  de  tout  faire  pour  arrêter  la  fièvre  ; 
car  il  est  impossible  d’assurer  que  l’accès  suivant  ne 
sera  pas  pernicieux  et  suivi  de  mort.  Cette  obligation  ne 
se  fait  pas  sentir  aussi  strictement  lorsque  la  fièvre  in- 
termittente se  manifeste  dans  une  localité  où  Ton  n’en 
observe  que  de  rares  exemples  ; on  peut  alors  laisser 
survenir  un  ou  plusieurs  accès,  soit  que  Ton  veuille  étu- 
dier la  marche  naturelle  de  la  maladie,  soit  que  Ton  se 
propose  d'expérimenter  un  médicament  réputé  anlifé- 
brifnge.  Ce  seul  cas  excepté,  on  ne  saurait  agir  avec 
trop  de  promptitude,  lorsqu'on  a eu  le  temps  de  déter- 
miner le  type  de  la  fièvre.  Le  remède  auquel  on  doit 
donner  la  préférence  sur  tout  autre  est  le  quinquina  ; 
c’est  donc  par  l’étude  de  ce  médicament  qne  nous  de- 
vons commencer  l’histoire  thérapeutique  de  la  fièvre  in- 
termittente; comme  nous  la  supposons  dégagée  de  toute 
complication,  nous  n’avons  pas  a rechercher  s’il  y a des 
conlre-indications  à l’emploi  de  ce  fébrifuge. 

Du  quinquina. — On  sait  que  le  quinquina  est  l’écorce 
de  plusieurs  arbres  qui  appartiennent  au  genre  cinvhona 
de  la  famille  des  rubiacées.  Parmi  les  espèces  de  ce  genre 
les  plus  connues  sont  celles  qui  fournissent  le  quinquina 
rouge  (cinchona  oblongifolia),  le  quinquina  royal  ( cin - 
chona  lancifolia  et  ovali folia),  le  quinquina  orange, 
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qui  n'esf  qu’une  variété  du  rouge,  et  le  quinquina  jaune 
royal  ou  calisaya  ( cinchona  lancifolia) . Ce  médicament 
Put  importé  du  Pérou  en  Espagne,  en  1640,  par  le  comte 
d’El  Cinchona , qui  avait  été  vice-roi  du  premier  pays. 
Connu  sous  le  nom  de  poudre  des  jésuites ; il  devint  po- 
pulaire en  France,  surtout  à partir  de  1682;  Louis  XIY, 
qui  avait  été  guéri  d’une  fièvre  intermittente  rebelle  par 
l’usage  d’un  remède  que  lui  avait  administré  un  empi- 
rique anglais  nommé  Talbot,  lui  acheta  son  secret 
48,000  livres,  et  donna  ordre  de  le  faire  connaître  au 
public.  Ce  n’était  autre  chose  qu’une  teinture  vineuse 
concentrée  de  quinquina.  La  connaissance  de  ces  faits 
était  indispensable  pour  expliquer  les  divers  change- 
ments qu’a  subis  la  thérapeutique  des  fièvres  depuis  celte 
époque. 

Forme  du  médicament.  — Le  quinquina  est  aujour- 
d’hui trop  rarement  employé  pour  que  nous  exposions 
avec  détail  les  nombreuses  préparations  pharmaceutiques 
dans  lesquelles  il  entrait.  Le  quinquina  jaune  royal,  où 
Calisaya,  étant  plus  riche  en  quinine,  il  faut  le  préférer 
aux  autres  quinquina,  puisque  la  propriété  fébrifuge  de 
celle  écorce  lient,  comme  on  ie  sait,  à la  quinine.  Vient 
ensuite  le  quinquina  rouge,  qui  contient  à peu  près  au- 
tant de  quinine  que  de  cinchonine,  cl  le  gris  deux  fois 
plus  de  cinchonine  que  de  quinine.  Le  quinquina  roulé 
du  Pérou  ne  renferme  que  de  la  cinchonine.  La  meilleure 
forme  sous  laquelle  on  puisse  administrer  le  quinquina, 
quand  on  est  privé  du  sulfate  de  quinine,  est  la  poudre 
très-fine,  mêlée  à une  potion  que  l’on  acidulé  avec  l’a- 
cide sulfurique,  chlorhydrique,  le  jus  de  citron;  ou  l'acide 
larlrique.  On  peut  encore  en  former  un  électuaire  ou  le 
donner  en  pilules;  cette  dernière  préparation,  quj  a 
l’avantage  de  masquer  la  saveur  désagréable  du  quin- 
quina, oblige  le  malade  à prendre  une  grande  quantité 
de  ces  pilules.  Morton  et  Sydenham  employaient  le  quin- 
quina en  poudre  ou  mêlé  à un  dpiat.  Voici  la  formule 
de  Sydenham  : quinquina  pulvéf.,  30  gramm.;  conserve 
de  roses  de  Provins,  62  gramm.  On  peut  encore  admi- 
^nislrer  la  teinture  vineuse;  comme  le  faisait  Talbot(150  à 
183  gramm.;  5 à 6 onces  entre  les  paroxysmes).  L’ex- 
trait de  quinquina  pourrait  encore  être  prescrit,  puis- 
qu’il renferme  également  les  alcalis  dit  quinquina;  ce- 
pendant il  faut  dire  qu’étant  formé  avec,  le  quinquina 
gris,  ainsi  qüe  ie  veut  le  Codex,  il  est  inférieur  à toutes 
les  autres  préparations,  et  surtout  à la  poudre  de  quin- 
quina, car  la  quinine  y est  en  très-faible  proportion. 
La  dose  de  l’extrait  est  de  6 à 12  grammes; 

La  dose  du  quinquina  en  poudre  nécessaire  pour 
couper  une  fièvre  intermittente  simple,  est  de  8 à 12  et 
16  grammes  (Torli). 

Du  sulfate  de  quinine.  — On  a peut-être  un  peu  trop 
oublié  le  nom  des  deux  habiles  chimistes  qui  ont  dé- 
couvert, en  1820,  le  sel  de  quinine.  Cependant  c’est  à 
leurs  travaux  et  à leur  désintéressement  que  nous  devons 
un  remède  héroïque,  qui  donne  à MM.  Pelletier  et  Ca- 
venlou  le  droit  d’inscrire  leurs  noms  à côté  de  celui  de 
Jenner  et  des  autres  bienfaiteurs  de  l'humanité.  Qui- 
tonque  a visité  les  pays  marécageux,  où  la  fièvre  d’accès 
sévit  avec  fureur,  ne  peut  parler  sans  admiration  des 
vertus  du  sulfate  de  quinine  ci  des  deux  hommes  qui 
l’ont  découvert.  Ils  ont  réalisé  les  vœux  que  forme  Sy- 
denham, lorsqu’il  parle  des  services  que  pourrait  rendre 
la  découverte  d’un  remède  qui  guérirait  la  fièvre.  « Il 
ne  convient  pas  à un  bon  citoyen  de  se  réserver,  par  un 
motif  d’intérêt,  la  connaissance  d’une  chose  si  avanta- 
geuse à tout  le  genre  humain  ; et  il  n’est  pas  d’un  homme 
prudent  de  se  priver  des  bénédictions  qu’il  pourrait  at- 
tendre de  la  bonté  divine  en  contribuant  au  bien  public» 
(foc.  cit.,  p.  55,  § 127). 

Le  sulfate  de  quinine  est,  de  tous  les  composés  phar- 
maceutiques fournis  par  le  quinquina  , le  seul  dont  on 
doive  se  servir  aujourd'hui  dans  le  traitement  des  fièvres 
paludéennes,  à moins  que  l’on  ne  soit  forcé,  par  des  cir- 
constances toutes  spéciales,  de  recourir  au  quinquina  : 
partout  on  prépare  le  sel  de  quinine  ; il  est  plus  facile  à 
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transporter  que  le  quinquina  , èt  son  usage  est  devenu 
tellement  général,  qu’on  peut  se  le  procurer  dans  tous 
les  pays  où  il  existe  des  fièvres.  M.  Trousseau  préfère  au 
sulfate  de  quinine  la  quinine  brute,  parce  que  cellè-ci 
est  insipide,  n'étant  pas  soluble  dans  la  salive,  et  qu’on 
peut  la  mêler  avec  un  aliment  sans  que  les  enfants  s'en 
doutent  (Traité  de  thérapeut.  et  de  matière  média,  t.n, 
p.  232,  in-8°;  Paris,  1 837).  Quoique  la  quinine  forme  dans 
l'estomac  des  composés  solubles  avec  les  acides  qui  y sont 
contenus , nous  ne  croyons  pas  que  l'absorption  de  ce 
médicament  soit  aussi  facile;  et  ndus  en  donnerons  pour 
preuve  que  le  sulfaie  de  quinine  lui-même  a encore 
besoin  d’être  dissous  dans  une  potion  acidulée;  d’être 
à l’état  de  bisulfate;  pour  être  absorbé  facilement.  Pour 
ce  motif,  et  pour  d'autres  encore,  on  ne  saurait  préférer 
la  quinine  à ses  sels,  à moins  qu'il  ne  soit  nécessaire 
d’administrer  un  fébrifuge  à des  enfants;  encore  pen- 
sons-nous qu'il  vaut  mieux  donner  le  sulfate  de  quinine. 

La  dose  du  sel  de  quinine  est  très-variable  : si  la  fièvre 
intermittente  est  sporadique  ou  importée  d’un  pays  ma- 
récageux, mais  parfaitement  simple,  7,  8,  lOdécigram- 
mes  suffisent  ; est-elle  endémitjue  et  le  malade  encore 
sous  l’influence  de  l'empoisonnement  miasmatique,  il 
faut  en  porter  les  doses  à 1 ou  2 grammes.  On  relire  du 
quinquina  jaune,  c’est-à-dire  du  quinquina  le  plus  riche 
en  quinine,  20  à 24  cenligr.  de  ce  sel  par  4 gram.  Ainsi 
20  centigr.  de  sulfate  de  quinine  sont  l’équivalent  de  4 
grammes  de  quinine  en  poudre.  Ce  sel  agit  beaucoup 
plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  la  poudre  de  quin- 
quina, et  ne  détermine  pas  les  vomissements,  le  malaise 
épigastrique,  et  les  autres  accidents  qui  suivent  l'ingestion 
de  celte  dernière  substance. 

On  peut  donner  le  sel  de  quinine  en  pilules  ; ce  mode 
d’administration  a l’avantage  démasquer,  en  grande 
partie,  la  saveur  détestable  du  médicament  ; mais  nous 
avons  la  certitude  qu’il  est  moins  actif  que  lorsqu'il  est 
administré  eu  potion.  L’un  de  nous  a expérimenté  avec 
M.  Andral  l’action  de  ce  médicament  dans  un  grand 
Dombre  de  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  il  a pu 
se  convaincre  que  les  effets  déterminés  par  le  sulfate  de 
quinine  étaient  bien  plus  marqués  et  plus  rapides  quand 
il  le  faisait  mettre  dans  une  potion  que  l'on  acidulait  avec 
l’acide  sulfurique  Ou  chlorhydrique.  Tel  est,  du  reste, 
le  mode  de  préparation  suivi  dans  toutes  les  pharma- 
cies où  les  médicaments  sont  préparés  avec  quelque  soin. 
Le  sulfate  de  quinine  agit  mieux  quand  il  est  à l’état  de 
1>}— sulfaté,  parce  qu’il  est  plus  soluble  et  plus  facilement 
absorbé.  On  peut  le  prescrire  en  poudre  ; mais  alors  l’ab- 
sorption est  diminuée  de  beaucoup.  M.  Piorry  croit  que 
l’action  que  le  bi-sulfate  exerce  sur  la  rate  est  six  fois 
plus  rapide  et  plus  énergique  que  celle  du  sulfate  em- 
ployé sans  addition  d'acide  sulfurique  (conclusion  31  du 
mém.  cit.).  Nous  croyons  cette  Opinion  exagérée,  et  il 
nous  sera  difficile  d’admettre  que  1 gramme  de  sulfate 
dissous  agit  comme  6 gramtnes  bon  dissous,  et  nous  ne 
conseillons  pas  d’employer  cette  dernière  do.e.  M.  Bri- 
quet, à qui  l’on  doit  des  recherches  importantes  sur  les 
effets  du  sulfate  de  quinine  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  a également  observé,  comme  l’un  de  nous,  que 
la  meilleure  manière  d’administrer  ce  sel  est  de  le  donner 
dans  une  potion,  et  de  le  dissoudre  complètement  à Paide 
de  l’acide  sulfurique.  On  l’édulcorc  avec  le  sirop  de 
groseilles,  de  cerises,  ou  avec  le  sirop  larlrique  ( Nou- 
velles recherches  sur  le  traitement  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  ; in  Journal  de  médecine,  p.  43,  lro  an- 
née; Paris,  1843  ).  Nous  nous  sommes  assurés  plusieurs 
fois  que  le  sel  de  quinine  passait  rapidement  dans  les 
urines.  Nous  l’y  avons  retrouvé,  d’une  manière  évidente, 
une  demi-heure  après  l'avoir  donné  en  potion  à la  dose 
de  12  décigr.  Nous  nous  sommes  servis  comme  réactif  de 
l'iodure  ioduré  de  potasse,  qui  produit  dans  l’urine  re- 
cueillie une  demi-heure  après  l’ingestion  du  sel,  un  pré- 
cipité jaune  orangé,  d’iodure  ioduré  de  quinine  ; on  ob- 
tient le  même  effet  avec  l’iodure  ioduré  de  fer  : le 
précipité  est  noirâtre.  Les  urines  prennent  souvent  une 
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saveur  amère  très-manifeste  , el  bien  capable  de  faire 
soupçonner  la  présence  du  sel  de  quinine.  Le  citrate  el 
l'acétate  de  quinine  peuvent  remplacer  le  sulfate. 

La  potion  formée  avec  le  hi-sulfate  est  le  composé 
pharmaceutique  auquel  on  doit  accorder  la  préférence 
dans  le  cas  où  l’on  a besoin  de  compter  sur  les  effets  du 
médicament,  comme  dans  les  fièvres  intermittentes  per- 
nicieuses. Il  faut  toujours  s’assurer  que  le  médicament  a 
été  pris;  et  dans  les  hôpitaux  civils  el  militaires,  on  doit 
le  faire  avaler  devant  soi,  afiu  d’éviter  toute  supercherie, 
qui  pourrait,  du  reste,  tournerait  grand  désavantage  des 
malades.  Quand  il  existe  quelque  irritation  de  l’estomac, 
ou  que  la  répugnance  invincible  que  manifeste  le  sujet, 
ou  les  vomissements  nerveux  auxquels  il  donne  lieu  dans 
quelques  cas  , forcent  de  renoncer  à l’emploi  de  la  po- 
tion contenant  le  sel  de  quinine,  on  le  fait  alors  pénétrer 
dans  le  torrent  circulatoire  par  la  méthode  endermique, 
c’est-à-dire  en  dénudant  le  derme  à l’aide  de  la  pom- 
made ammoniacale,  et  en  le  déposant  sur  la  surface  dé- 
nudée. Ce  mode  d’administration  est  fort  infidèle  et  peu 
usité.  On  peut  le  prescrire  avec  avantage  en  lavement  ; 
seulement  il  faut  avoir  soin  d’aciduler  l’eau,  de  manière 
à ce  que  le  sel  soit  bien  dissous,  et  en  augmenter  les 
doses;  donner,  par  exemple*  1 gram.  25  cent,  à 3 gram. 
et  plus,  lorsqu’on  a besoin  de  couper  promptement  la 
fièvre.  Quelquefois  les  lavements  ne  sont  pas  retenus 
assez  longtemps  pour  agir  avec  efficacité  ; disons  d'ail- 
leurs que  ce  mode  d’administration  est  bien  inférieur 
au  précédent.  Il  en  est  de  même  des  cataplasmes  que 
l’on  saupoudre  de  sulfate,  et  que  l'on  applique  sur  le 
ventre,  el  de  la  pommade  dans  laquelle  on  l’incorpore 
( 21-  sulfate  de  quinine,  4 gram.;  dissolv.  dans  alcool  à 
35°  cent.,  el  acide  sulfurique  q.  s.  pour  que  la  solution 
soit  complète  ; ajoutez  à celte  solution,  dans  un  mortier 
de  verre  préalablement  chauffé  : axonge  liquéfiée  , 
16  gram.).  M.  Boudin,  qui  a proposé  l’usage  de  cette 
pommade  dont  nous  venons  de  donner  la  formule  d'a- 
près lui,  conseille  de  l’appliquer  sur  l'aine  ou  dans  fais- 
selle préalablement  rasées;  on  la  recouvre  avec  un  mor- 
ceau de  tafFetas  gommé.  On  peut  l’introduire  dans  l’éco- 
nomie à l'aide  d’un  suppositoire  ( 2\.  sulfate  de  quinine, 
1 gram.;  beurre  de  eacao,  6 gram.)  (Extr.  de  l'ouvr.  de 
M.  Boudin).  Roscnslein  el  d'autres  conseillent  de  faire 
prendre  le  quinquina  à la  nourrice,  quand  l'enfant  est 
atteint  de  fièvre  intermittente. 

Nous  ne  pouvons  pas  décrire  dans  cet  article  les  effets 
du  sulfate  de  quinine,  cependant  nous  ne  pouvons  pas- 
ser sous  silence  les  erreurs  que  quelques  thérapeutistes 
ont  émises  à ce  sujet , d’autant  plus  qu’elles  ont  exercé 
cl  exercent  encore  un  grand  empire  sur  la  plupart  des 
praticiens.  On  croit  assez  généralement  que  le  sulfate  de 
quinine  irrite  l’estomac,  et  finit  par  provoquer  des  gas- 
trites et  des  gastro-entérites.  L’un  de  nous  a employé  ce 
sel  assez  longtemps  el  à assez  haute  dose  (2  à 4 gram.) 
pour  avoir  pu  en  apprécier  rigoureusement  les  effets , 
soit  sur  le  tube  digestif,  soit  sur  les  autres  appareils.  11 
a observé  que  le  remède  agit  rarement  en  irritant  l'es- 
tomac, mais  qu’il  détermine  souvent  du  dégoût,  des  vo- 
missements de  matières  jaunes  ou  vertes  formées  par  de 
la  bile  presque  pure;  que  la  langue  ne  rougit  point  ; 
qu’il  y a peu  de  soif,  excepté  lorsque  l'administration  du 
remède  a été  continuée  pendant  longtemps  ; qu’il  survient 
des  douleurs  vives,  évidemment  nerveuses,  dans  l'esto- 
mac (gastralgie  ) ; que  ces  douleurs  occupent  souvent  la 
pointe  du  sternum,  et  se  font  sentir  derrière  cet  os  ou  à 
l’épigastre;  qu'il  en  résulte  un  sentiment  de  gêne  el 
d’anxiété  chez  beaucoup  de  malades  ; que  la  région  épi- 
gastrique est  insensible  à la  pression  ; le  ventre  est  indo- 
lent, souple,  et  les  selles  rares  liiez  un  grand  nombre; 
qu’enfin  la  diarrhée  est  aussi  très-fréquente,  mais  non 
accompagnée  de  coliques.  Si  l’on  considère  en  outre  qu’il 
suffit,  pour  faire  disparaître  tous  ces  accidents,  de  sus- 
pendre le  remède,  que  l’appétit  revient  tout  aussitôt,  et 
que  la  digestion  même  s’accomplit  parfaitement  bien  le 
jour  même  où  l’estomac  est  encore  notablement  troublé 


dans  ses  fonctions,  on  sera  forcé  d’admettre  que  le  sul- 
fate de  quinine  agit  principalement  sur  le  système  ner- 
veux de  l’estomac,  et  y détermine  de  la  gastralgie,  dont 
il  serait  dangereux  de  ne  tenir  aucun  compte,  mais  sur 
la  nature  de  laquelle  on  s’est  mépris  pendant  longtemps, 
lorsqu’on  attribuait  ces  symptômes  à une  gastrite.  Nous 
n’avons  vu  que  très-rarement  apparaître  les  signes  d’une 
vive  irritation,  el  seulement  quand  nous  avions  donné 
5 à 6 gram.  de  sulfate  de  quinine  pendant  cinq  et  huit 
jours.  Les  craintes  chimériques  qu’il  avait  inspirées  à 
Broussais  et  à ses  partisans  avaient  fini  par  faire  croire 
que  l’on  ne  pouvait  en  administrer  2 gram.  sans  enflam- 
mer l’estomac.  Aujourd'hui  que  de  nombreuses  expé- 
riences ont  été  faites,  et  que  les  effets  physiologique  et 
toxique  de  ce  médicament  sont  connus,  on  ne  doit  plus 
en  redouter  l’administration,  même  à la  dose  de  1 à 3 
grammes.  Si  l’on  voit  se  déclarer  de  funestes  accidents, 
et  la  mort  même  survenir,  c’est  quand  on  en  porte  les 
doses  au  delà  de  4 grammes,  sans  avoir  tâté  d’abord  la 
susceptibilité  des  sujets.  Ces  cas  exceptés,  qui  du  reste 
sont  assez  rares,  on  peut  élever  les  doses  du  sulfate 
assez  haut  sans  craindre  de  voir  se  développer  la  gas- 
trite. Concluons  donc  en  disant  que,  parmi  les  médecins 
qui  viennent  de  s’occuper  des  effets  de  ce  sel , les  uns 
ont  exagéré  manifestement  scs  inconvénients  , les  autres 
croient  trop  à sa  parfaite  innocuité. 

Nous  traçons  les  règles  à suivre  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  intermittente  simple,  par  conséquent  nous  n’a- 
vons pas  à rechercher  s’il  faut  faire  précéder  l’usage  du 
quinquina,  de  la  saignée,  des  purgatifs  ou  des  émélo- 
cathartiqiies  ; nous  parlerons  de  ces  médications  diierses 
en  traitant  des  complications.  Nous  supposons  que  la 
fièvre  intermittente  est  simple  ; dans  ce  cas,  il  ne  s’agit 
plus  que  de  savoir  à quelle  époque  il  faut  administrer  le 
quinquina.  Il  est  inutile  et  même  nuisible  de  le  faire 
précéder  d’ui.  vomitif  ou  d’un  purgatif;  la  seule  précau- 
tion à prendre  est  de  laisser  un  intervalle  suffisant  entre 
le  repas  et  le  remède. 

Mode  d' administration  du  quinquina.  — 11  est  de 
règle  de  donner  le  quinquina  pendant  l’apyrexic.  On 
peut  le  faire  prendre  à deux  époques  différentes  : 1°  peu 
de  temps  avant  le  paroxysme  fébrile  ; 2U  immédiatement 
après  et  dès  les  premières  heures  de  l'apyrexie.  Telles 
sont  les  deux  méthodes  qui  ont  été  adoptées  et  défendues 
par  des  hommes  également  recommandables. 

1°  La  méthode  dite  de  Torti,  que  Ton  doit  appeler 
plus  justement  la  méthode  romaine,  parce  qu’elle  était 
usitée  avant  lui  parmi  les  médecins  de  Rome  et  d’Italie, 
et  que  la  sienne  en  différa  plus  lard,  consiste  à adminis- 
trer le  fébrifuge  immédiatement  avant  l’accès  : « Dosim 
« integram  duarum  drachmarum  corlicis,  ex  vino,  ut 
<i  mos  eral,  exhihebam  hora  ingruentis  paroxysmi,  et 
« quidem  die  vehementioris  instillus  , si  febris  tertiana 
« duplex  eral»  ( Thérapeut etc.,  édit,  cit.,  cap.  7, 
p.  1 1 5).  Il  veut  que  l’on  donne  le  remède  à l’approche  de 
l’accès  le  plus  fort,  dans  la  double  tierce,  parce  que,  dit- 
il,  cet  accès  étant  détruit,  le  plus  faible  sera  également 
supprimé;  tandis  que,  si  l’on  n’avait  éloigné  que  le  pa- 
roxysme le  plus  faible,  celui  qui  est  le  plus  intense  per- 
sisterait. Cullen  soutient,  comme  Torti,  que  l’on  doit 
donner  le  quinquina  le  plus  près  possible  du  temps  de 
l'accès  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  29).  Cette  méthode,  dont  nous 
n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients, 
est  généralement  abandonnée  aujourd'hui.  Pourquoi,  en 
effet,  le  médecin  ne  se  hâterait-il  pas  de  supprimer  les 
accès?  Faisons  d'ailleurs  remarquer,  avec  Torti  lui- 
même,  que  le  quinquina  est  souvent  vomi  quand  on 
l'administre  immédiatement  avant  l’accès,  et  que  celui- 
ci  est  plus  long  et  la  chaleur  plus  incommode. 

On  a prêté  à Torti  des  opinions  qui  ne  sont  pas  exac- 
tement les  siennes,  et  qui  donnent  de  sa  médication  une 
assez  fausse  idée.  La  méthode  romaine  consiste , ainsi 
que  nous  venons  de  le  voir,  à prescrire  le  quinquina 
quelques  heures  avant  l’accès.  Torti  faisait  de  même  au 
commencement  de  sa  pratique  : « pro  ut  à romana  schcda 
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« docebar,  sæpissime  io  usum  duxi  » ( loc.  cil.,  115); 
mais  plus  lard  il  voulait  qu’on  l'administrât  le  plus  tôt 
possible  avant  l’accès-  « Il  faut,  dit-il,  qu’on  fasse  pren- 
dre, pour  prévenir  la  fièvre  intermittente  simple,  2 gros 
de  quinquina,  à une  époque  assez  éloignée  de  l’accès  fu- 
tur, c’est-à-dire  au  commencement  ou  à la  fin  de  l'accès 
qui  précède  celui  que  l'on  a l’intention  d’arrêter.  Si  un 
pareil  intervalle  n’existe  pas  , et  que  le  paroxysme  que 
l’on  se  propose  de  faire  avorter  doive  revenir  dans  vingt- 
quatre  heures,  ou  dans  un  temps  pins  court,  et  qu’il  soit 
cependant  urgent  de  l'empêcher,  à cause  du  danger  qui 
le  suit,  il  faut  que  la  première  dose  de  quinquina  soit 
très-forte...  » Il  ajoute  qu’il  ne  compte  pas  agir  sur  le 
paroxysme  qui  commence  déjà  ou  qui  doit  suivre,  parce 
que  l’action  du  quinquina  ne  peut  pas  avoir  prise  à temps 
sur  cet  accès  (ouv.  cil.,  p.  325  ; voy.  les  cbapt  3 et  8, 
passim).  On  voit  donc  que  Torli,  en  donnant  le  quinquina 
à la  fiu  du  paroxysme  ou  au  commencement , n’agissait 
pas  ainsi  dans  le  but  de  prévenir  cet  accès  lui-même, 
mais  seulement  afin  de  le  donner  à une  époque  plus  éloi- 
gnée du  second  accès,  qui  était  le  seul  qu’il  espérât  cou- 
per. Toutes  les  observations  qu’il  a rapportées  prouvent 
que  telle  était  sa  médication,  qui  est  différente  de  celle 
qu’il  avait  adoptée  d’abord  au  commencement  de  sa  pra- 
tique, et  par  conséquent  de  celle  de  son  maître,  Antoine 
Frassoni,  et  des  médecins  de  Rome.  Il  le  changea  telle- 
ment plus  lard  , que  , pour  être  plus  sûr  de  donner  le 
quinquina  le  plus  loin  possible  de  l’accès  qu’il  voulait 
couper,  il  le  faisait  prendre  au  commencement  où  à la 
fin  de  l’accès  précèdent , déclarant  formellement  que  ce 
n’était  pas  sur  cet  accès  qu’il  comptait  agir.  11  divisait  la 
quantité  de  quinquina  en  plusieurs  doses  inégales,  dont 
la  première  était  un  peu  plus  forte,  et  se  composait  de  la 
moitié  au  moins  de  la  dose;  les  suivantes  étaient  plus 
faibles,  et  la  dernière  devait  être  prise  deux  heures  avant 
l'arrivée  du  paroxysme. 

2°  La  seconde  méthode  a été  préconisée  par  Talbot,  et 
surtout  par  Sydenham,  qui  se  l’appropria  en  quelque 
sorte  ; Morton  s’en  déclare  aussi  partisan.  On  peut  la  dé- 
signer sous  le  nom  de  méthode  de  Sydenham  , ou  mé- 
thode anglaise . Ellese  résume  dans  le  précepte  suivant  : 
Donner  le  quinquina  à l’époque  la  plus  éloignée  du 
paroxysme  qui  doit  venir.  Cette  formule,  qu’il  importe 
de  suivre  dans  le  traitement’ de  la  fièvre  intermittente 
simple,  doit  être  invariablement  observée  lorsque  la  fiè- 
vre est  pernicieuse,  sans  quoi  la  vie  du  malade  serait 
compromise;  il  en  est  de  même  dans  les  fièvres  suhin- 
trantes,  dont  il  sera  question  plus  loin.  La  méthode  de 
Sydenham  est  celle  qui  est  généralement  adoptée  aujour- 
d’hui : elle  est  d’une  application  facile,  puisque  l’on  sait 
toujours  quand  l’accès  fébrile  cesse,  et  que,  d’ailleurs,  il 
y a moins  d’inconvénient  à prescrire  un  fébrifuge  avant 
que  le  stade  de  la  sueur  soit  terminé  que  dans  le  moment 
où  la  fièvre  commence.  On  peut  espérer  aussi  faire  avor- 
ter le  prochain  accès  fébrile,  tandisque  l’on  n’a  pas  cette 
chance  en  donnant  le  quinquina  d’après  la  méthode  de 
Torti.  Dans  les  fièvres  quotidiennes  à longs  paroxysmes 
et  qui  tendent  à devenir  continues,  on  trouve  encore 
moyen  de  faire  prendre  le  remède  dans  l’apyrexie  (voy, 
Bretonneau,  Essai  clinique  sur  les  fièvres  interinitlen- 
des.  Compte  rendu,  in  Journ.  des  conn.  méd.-chir., 
t.135,  1833  ). 

A quelles  doses  doit-on  administrer  le  sulfate  de  qui- 
nine ? Les  avis  sont  encore  partagés  sur  cette  question. 
Talbot  se  servait  du  vin  de  quinquina  à doses  assez  fortes, 
mais  réparties  pendant  plusieurs  jours.  Sydenham  et 
Morton  se  conformaient  à ce  mode  d’administration  : le 
premier  se  servait  du  quinquina  incorporé  à un  opiat,  et 
le  prescrivait  à doses  faibles,  plusieurs  fois  par  jour  et 
pendant  quelque  temps  (quinquina  en  poudre,  31  gram.; 
conserve  de  roses  de  Provins,  62  gram.  ; mêlez  : matin 
et  soir,  dans  les  jours  apyrétiques,  en  prendre  gros  comme 
une  noix  muscade  ). 

Torli  a conseillé  une  toute  autre  méthode,  et  indiqué, 
en  termes  précis,  la  formule  qu’il  convient  de  suivre  cl 


dont  il  pose  les  règles  en  ces  termes  : il  ne  faut  pas  croire 
que  six  scrupules  île  poudre  de  quinquina  administrés  en 
six  jours  égalent  en  activité,  bien  qu’ils  égalent  en  poids, 
2 gros,  que  l’on  fait  prendre  en  une  seule  fois.  Celle  vé- 
rité est  importante  à connaître,  surtout  pour  la  pratique. 
Il  résulte  de  ce  mode  d’administration  que,  tandis  qu’un 
médecin  réussit  aisément  à guérir  une  fièvre  intermit- 
tente, déjà  ancienne,  au  moyen  de  6 gros  ou  d’une  once  de 
quinquina,  un  autre  y parvient  avec  peine  à l’aide  de  3 
à 4 onces.  En  effet,  il  convient  de  donner  en  une  fois 
les  ’2  gros,  puis  de  rendre  1 gros  le  premier  ou  le  second 
jour,  puis  la  même  quantité  le  jour  d après  ; de  laisser 
ensuite  écouler  huit  jours,  et  de  donner  tous  les  malins, 
dans  les  huit  jours  qui  suivront,  un  demi-scrupule  de 
quinquina.  Par  cette  méthode,  on  est  sùr  de  prévenir  toute 
récidive...  C’est  ainsi  qu’une  livre  d’eau  répandue  en  une 
seule  fois  sur  des  charbons  ardents,  suffit  pour  les  étein- 
dre ; tandis  qu’une  quantité  double  du  même  liquide  , 
versée  goutte  à goutte  cl  à de  longs  intervalles,  ne  pro- 
duit qu’à  grand’peine  le  même  effet  ( Therapeutice, 
édit,  cil.,  p.  117).  Dans  la  fièvre  simple,  Torli  ne  don- 
nait que  2 gros. 

La  médication  fébrifuge  , telle  que  nous  venons  de 
l’emprunter  à Torli,  a été  adoptée  par  M.  Bretonneau  : 
«3  et  même  4 gros  de  quinquina  jaune  royal,  dit  ce  mé- 
decin, suffisent  ordinairement  pour  supprimer  un  accès 
de  fièvre  intermittente  légitime  ; mais  cette  dose  doit  être 
administrée  en  une  seule  fois.  La  même  quantité  frac- 
tionnée ne  produit  plus  le  même  effet.  2 onces  du  même 
quinquina  ont  été  données  dans  les  intervalles  apyréti- 
ques, dans  l’espace  decinq à six  jours,  sans  que  la  fièvre 
ait  été  supprimée  ; tandis  que  4 gros  administrés  en  une 
seule  fois  ont  eu  les  résultats  accoutumés.  Les  doses  doi- 
vent être  augmentées  dans  la  proportion  de  l’imminence 
du  danger  » (loc.  C/l.,  p.  135;  Paris,  1833). 

On  voit  qu’il  existe  deux  manières  très-différentes 
d’administrer  le  quinquina  ou  le  sulfate  de  quinine,  car 
ce  que  nous  disons  de  l’un  s’applique  exactement  à l’au- 
tre ; on  peut  donner,  en  une  seule  dose  , une  quantité 
plus  considérable  du  fébrifuge,  ou  la  fractionner  et  la 
distribuer  dans  les  jours  d’apyrexie.  La  plupart  des  mé- 
decins ont  adopté  la  seconde  méthode,  qui  est  celle  de  Sy- 
denham ; mais,  dans  les  pays  à fièvre,  la  méthode  de 
Torli  paraît  l’emporter.  M.  Maillot,  qui  les  a expérimen- 
tées toutes  deux  comparativement,  dit  que  les  doses  mo- 
dérées de  sulfate  de  quinine  abrègent  les  accès,  mais  ne 
les  coupent  pas  entièrement,  et  qu’il  faut  revenir  trois  ou 
quatre  fois  à l’administration  du  sel  de  quinine  ; tandis 
que,  si  l’on  en  élève  la  quantité  à 8 décigrammes  ou 
1 gramme  , la  première  prise  suffit  pour  supprimer  les 
accès.  « En  prescrivant  le  sulfate  de  quinine  aux  doses 
que  nous  indiquons  , on  abrégera  de  beaucoup  la  durée 
du  traitement,  qui,  par  là  deviendra  moins  dispendieux; 
bien  plus,  il  arrivera  même  que,  pour  obtenir  une  cure 
complète,  on  emploiera  moins  de  sulfate  de  quinine  que 
si  on  le  donnait  d’après  les  règles  ordinaires  » ( ouvr. 
cité,  p.  362). 

Dans  les  fièvres  intermittentes  simples,  qui  sont  les 
seules  que  nous  éludions  en  ce  moment,  les  deux  mé- 
thodes réussissent  à arrêter  les  accès , surtout  lorsque 
les  fièvres  sont  sporadiques  ou  importées  ; mais  il  n’en 
est  pas  toujours  de  même  lorsqu'elles  sont  endémiques, 
et  que  les  sujets  sont  encore  soumis  à l’atmosphère  ma- 
récageuse qui  les  a empoisonnés.  Nul  doute  qu’il  ne  soit 
préférable  alors  de  recourir  à la  méthode  de  Torli  ; nous 
croyons  même  , d’après  les  faits  assez  nombreux  que 
l’un  de  nous  a recueillis  lorsqu’il  étudiait  les  effets  du 
sulfate  de  quinine,  (pie  Ton  doit  établir  en  règle  qu’il 
faut  l’administrer  à haute  dose,  en  une  fois  , et  le  plus 
loin  possible  du  prochain  accès , ou,  en  d’autres  termes, 
lorsque  le  précédent  vient  de  finir.  Ainsi,  dans  les  quo- 
tidiennes, on  ne  saurait  le  faire  prendre  trop  prompte- 
ment après  la  terminaison  du  paroxysme  fébrile;  il  en 
est  de  même  dans  la  double  quotidienne,  dans  la  double 
tierce,  etc.  Ou  a plus  de  temps  pour  agir  dans  la  tierce 


INT 


- 216  — 


INT 


el  la  quarte  simples , et  l’on  peut  croire  que  les  effets  dé- 
terminés par  le  sulfate  de  quinine  seront  épuisés  au  mo- 
ment où  l'accès  doit  revenir,  si  l’on  s’est  conformé  aux 
règles  que  nous  venons  d'établir.  C’est  sans  doute  parce 
que  l’actiQn  du  médicament  est  alors  presque  nulle,  que 
les  auteurs  conseillent  de  faire  prendre  le  fébrifuge  dix 
heures  avant  l’accès  dans  les  tierces  et  dans  les  quartes, 
et  que  d'autres  le  donnent  tous  les  jours  d'apyrexie.  L’ob- 
servation nous  a fourni , à ce  sujet  , des  remarques  qui 
ne  sont  pas  sans  importance  sup  le  mode  d’administra- 
tion du  sulfate  de  quinine.  Nous  ne  savons  pas  encore  de 
quelle  manière  agit  ce  sel  fébrifuge  ; nous  ne  connaissons 
pas  davantage  la  cause  intime,  première,  de  la  fièvre  in- 
termittente, et  quoique  nous  supposions  que  celle-ci  dé- 
pende d’un  empoisonnement  opéré  par  le  miasme  des 
marais,  nous  ne  pouvons  dire  si  le  quinquina  guérit  à la 
manière  d’un  contre- poison,  ou  en  modifiant  le  système 
nerveux.  Ce  qu'il  y a de  certain  , c’est  que  les  effets  thé- 
rapeutiques du  sulfate  de  quinine,  chez  l’homme  affecté 
de  quelque  maladie  autre  que  la  fièvre  intermittente, ne 
deviennent  évidents  qu’à  partir  de  l’époque  où  l’on  voit 
se  manifester  des  troubles  nerveux  , tels  que  bourdonne- 
ments el  bruits  variés  dans  les  oreilles,  surdité  incomplète 
ou  complète,  étourdissements,  vertiges  allant  jusqu’à  la 
chute  lorsque  le  malade  est  debout , troubles  de  la  vue, 
état  général  tout  à fait  semblable  à l’ivresse  , etc.  Ces 
phénomènes,  dont  l’intensité  est  du  reste  fort  variable, 
et  que  nous  avons  fait  naître  constamment  en  donnant  2 
ou  4 grammes  de  sulfate  de  quinine  dans  des  cas  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  sont  souvent  entièrement  dis- 
sipés douze  heures  après  que  l’on  en  a suspendu  l’usage; 
ils  le  sont  toujours  quand  on  l’a  cessé  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Dans  la  fièvre  intermittente,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  porter  les  doses  au  point  de  produire  ces 
effets;  mais  comme  cesexpériencesnousapprenncntque 
les  effets  du  sulfate  de  quinine  passent  très-rapidement, 
nous  devons  en  conclure  que,  dans  les  fièvres  tierces  et 
quartes,  il  ne  faut  faire  prendre  le  quinquina  que  douze 
heures  environ  avant  l’époque  présumée  de  l’accès;  el 
peut-être  même  ce  principe  devrait-il  être  formulé  en 
règle  générale,  si  nous  avions  pu  expérimenter  complè- 
tement les  doses  de  sulfate  de  quinine  dans  les  différents 
types  des  fièvres.  Ainsi  donc  , pour  nous  résumer,  nous 
dirons  : lorsque  vous  avez  à combattre , dans  un  pays 
marécageux,  une  fièvre  intermittente,  que  vous  êtes  tou- 
jours intéressé  à juguler  rapidement,  donnez  le  sulfate 
de  quinine  : 1°  à dose  telle  que  quelques-uns  des  troubles 
nerveux  que  nous  avons  indiqués  paraissent  (8  décigr. 
àl  gram.  suffisent  le  plus  ordinairement  pour  celai; 
2°  administrcz-le  immédiatement  après  l’accès  dans  les 
quotidiennes  et  dans  les  fièvres  sub-coutinnes,  douze  ou 
quinze  heures  auparavant  dans  les  tierces  et  les  quartes. 
Nous  ferons  remarque;1  que,  depuis  la  découverte  du 
sulfate  de  quinine,  on  n’a  donné  ce  médicament  qu’avec 
une  très-grande  crainte,  et  qu’il  y a tout  à refaire  sur 
ce  point.  La  doctrine  de  Broussais,  dominante  à une 
certaine  époque,  n’a  pas  encore  cessé  de  faire  sentir  au- 
jourd’hui sa  fâcheuse  influence  sur  la  question  de  thé- 
rapeutique que  nous  éludions  en  ce  moment.  La  plupart 
des  médecins  croient  encore  qu'on  ne  peut  donner 
t gramme  de  sulfate  de  quinine  sans  enflammer  l’esto- 
mac : ces  craintes  sont  évidemment  chimériques  ; et  , 
sauf  de  rares  exceptions  , le  médicament  est  très-bien 
supporté  par  l’estomac.  On  ne  doit  pas  redouter  d’en 
élever  la  dose,  si  l’on  a intérêt  à couper  promptement 
une  fièvre  d’accès. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  supprimé  l'accès  de  fièvre,  il 
faut  l'empêcher  de  reparaître  par  l’emploi  habilement  di- 
rigé du  quinquina.  Nous  avons  dit  que  l'illustre  Torti  en 
prescrivait  deux  gros  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivaient 
la  cessation  de  l’accès  , le  faisait  suspendre  pendant  huit 
jours,  et  rendait  alors  pendant  huit  autres  jours  un  demi- 
gros  de  quinquina.  Il  veut  qu’au  bout  de  quinze  jours, 
le  convalescent  en  reprenne  encore  un  gros  pendant  six 
jours.  Werlhof,  après  la  guérison  d’une  fièvre  tierce, 


laissait  reposer  le  malade  pendant  sept  jours,  puis  lui 
rendait  le  quinquina  pendant  le  même  temps.  Dans  les 
quotidiennes  el  les  quartes,  il  suspendait  le  médicament 
pendant  quatorze  jours  , et  le  rendait  le  quinzième,  le 
dix-huitième  et  |e  vingt  el  unième.  Il  faut  voir  dans  cette 
médication  le  résultat  de  la  théorie  de  Werlhof  sur  les 
semaines  paroxystiques. 

Sydenham,  sc  réglant  sur  la  méthode  de  Talbot  qui 
prescrivait  sa  fameuse  teinture  vineuse  à doses  décrois- 
santes, coupait  la  fièvre  suivant  les  règles  tracées  précé- 
demment ; puis , si  elle  était  tierce  ou  quarte,  comme  il 
pensait  que  la  première  reparaissait  au  bout  de  sept  jours, 
et  la  quarte  au  bout  de  quatorze  jours,  il  recommençait 
à administrer  le  médicament  cinq  jours  après  la  cessa- 
tion de  la  fièvre  dans  la  tierce,  et  dix  ou  douze  jours 
après  dans  la  quarte.  La  méthode  de  Sydenham  nediffère 
pas  essentiellement  de  celle  de  Torti,  qui  est  encore  sui- 
vie par  un  grand  nombre  de  médecins,  et  qui  consiste  à 
suspendre  pendant  cinq  pu  six  jours  je  fébrifuge  et  à le 
rendre  à la  même  dose. 

M.  Ncpple  dit  que  l’expérience  lui  a appris  « qu'il 
y a plus  d’inconvénient  à prolonger  l’usage  du  fébrifuge 
qu'à  le  supprimer  aussitôt  qu’un  accès  a manqué;  que 
les  rechutes  ne  sont  point  prévenues  par  un  emploi  long- 
temps répété  du  quinquina  ; qu’il  finit  par  irriter  les 
membranes  muqueuses  gastriques,  dispose  à des  phleg- 
masies  chroniques  de  ccs  membranes,  chez  les  sujets 
irritables,  el  qu’il  y a plus  d’avantage  à renouveler  son 
administration  à l’époque  où  l’on  présume  que  la  fièvre 
peut  récidiver,  époque  variable,  il  est  vrai,  mais  qui, 
pour  les  types  quotidien  et  tierce,  est  assez  généralement 
fixée  entre  les  onzième  el  vingt  el  unième  jours  ; et  pour 
le  type  quarte,  entre  les  vingtième  et  trentième  » (ouv. 
cit. , p.  158).  Ôn  voit  encore  que  ces  conseils  ne  différent 
pas  de  ceux  donnés  parTorliet  Sydenham,  et  acceptés  par 
Van  Swieten  etSloll.  Il  faut  bien  distinguer  cette  mé- 
thode, qui  est  en  définitive  celle  que  l'on  doit  préférer  à 
toutes  les  autres,  d'avec  la  méthode  qui  consiste  à donner 
le  quinquina  pendant  un  certain  temps  à la  même  dose, 
puis  successivement  à doses  décroissantes.  Quand  on  suit 
celte  dernière  méthode,  on  ne  larde  pas  à observer  chez 
les  sujets  qui  y sont  soumis  une  grande  répugnance  à 
continuer  l'usage  du  quinquina  ; d'ailleurs, on  eslsouvent 
contraint  d’y  renoncer,  parce  qu’jl  entraîne  du  dégoût, 
quelques  douleurs  épigastriques  , el  le  dérangement  des 
fonctions  digestives.  M.  Maillot  croit  que  lorsqu’on  a 
suspendu  les  accès  de  fièvre,  il  est  tout  à fait  inutile  de 
continuer,  au  delà  d’un  jour  ou  deux,  l’usage  du  sulfate 
de  quinine»  (ouvr.  cit.,  p.  365). 

Nous  conclurons  donc  , avec  la  plupart  des  auteurs, 
que  l’on  ne  doit  pas  donner  le  quinquina  à doses  décrois- 
santes, mais  en  suspendre  presque  immédiatement  l’ad- 
ministration, pour  la  reprendre  aux  époques  présumées 
des  paroxysmes  , comme  le  veulent  Torti  et  Sydenham. 
Il  est  un  grand  nombre  de  sujets  dont  la  fièvre,  après 
avoir  disparu  avec  facilité,  revient  sans  cesse,  pour  cé- 
der de  nouveau  au  quinquina.  L’habitation  des  contrées 
où  la  fièvre  a pris  naissance,  les  variations  atmosphéri- 
ques,les  erreurs  de  régime  elles  excès  auxquels  se  livrent 
les  convalescents , doivent  être  considérés  comme  les 
causes  les  plus  communes  des  récidives.  Celles-ci  doivent 
être  combattues  par  des  doses  plus  considérables  de  sul- 
fate de  quinine.  Il  faut  prévenir  le  malade  que  les  heu- 
reux effets  de  ce  médicament  ne  seront  pas  de  longue 
durée,  s’il  ne  s'astreint  pas  à un  régime  sévère,  ou  s’il 
ne  quille  pas  le  pays.  C’est  aussi  en  pareilles  circon- 
stances que  les  vomitfs,  l'opium  et  les  médications  per- 
turbatrices sont  suivis  des  meilleurs  résultats. 

Le  médecin  doit  continuer  l’usage  du  sulfate  de  qui- 
nine tant  que  la  rate  reste  hypertrophiée,  à moins  tou- 
tefois que  celle-ci  ne  soit  le  siège  d’une  induration  ou 
d’une  altération  chronique,  qui  change  sa  nature  el 
l'empêche  de  diminuer  de  volume,  ce  dont  il  est  toujours 
facile  de  s’apercevoir  par  la  percussion.  En  recourant  à 
cette  méthode,  on  sent  la  rate  diminuer  sous  l’influence 
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du  quinquina,  el  il  ne  faut  en  cesser  l’adminislralion 
que  lorsqu'on  est  sûr  qu’elle  est  revenue  à ses  limites  na- 
turelles. Les  anciens  étaient  privés  de  ce  signe  précieux, 
qui  doit  servir  de  régulateur  dans  la  thérapeutique.  Les 
récidives  sont  beaucoup  plus  rares  depuis  que  l’on  lient 
compte  de  l’hypertrophie  de  la  rate  ; el  c’est  peut-être 
parce  qu’ils  ont  négligé  cette  importante  pratique,  que 
heaucoupd'auteurs  modernes  parlent  si  souvent  de  la  fré- 
quence des  rechutes.  Nous  conseillons  aux  médecins  qui 
exercent  dans  les  contrées  marécageuses  de  se  confor- 
mer à la  règle  que  nous  venons  de  poser,  et  de  l’avoir 
sans  cesse  présente  à l’esprit  lorsqu’ils  veulent  cesser 
l’emploi  du  fébrifuge. 

De  l'arsenic.  — Peu  de  remèdes  tirés  du  règne  mi- 
néral, dit  M.  Case,  dans  ses  remarques  sur  l’emploi  de 
l’arsenic  dans  les  fièvres  intermittentes,  ont  été  l’objet 
de  plus  de  recherches  que  l’arsenic  ; mais  on  en  a tour 
à tour  exagéré  les  avantages  et  les  inconvénients,  et  on 
«s,t  resté  , par  conséquent  , loin  de  la  vérité  ( Journ. 
compl.,  t.  i,  p.  220,  in-8°,  1818  ).  C’est  surtout  en  Alle- 
magne que  l'on  s’en  est  le  plus  souvent  servi  dans  le  trai- 
tement des  fièvres  intermittentes.  Slahl  parle  de  deux 
mnladesqui  furent  tués  parl’arscnicqu’on  leur  administra 
pourles  guérird’une  fièvre  intermittente  dont  ils  étaient 
affectés  (ap.  J.  Frank,  ouvr.  cit.,  p.  157  ).  On  peut  lire 
dans  la  dissertation  de  Harles  le  nom  des  auteurs  anciens 
et  modernes  qui  ont  eu  recours  à ce  médicament.  Il  parle 
aussi  des  observations  qu’il  a recueillies  lorsque  l’armée 
française  occupait  l’Allemagne  ( 1808  , 1809  ) : sur  22 
fiévreux,  parmi  lesquels  14  étaient  affectés  de  fièvre 
quarte  régulière,  3 de  fièvre  quotidienne  légitime,  1 de 
fièyre  quotidienne  anomale,  3 de  tierce  simple,  1 
de  quarte  double,  20  furent  heureusement  guéris  par 
l'emploi  de  l’arsenic  seul.  Les  deux  autres  ne  tardèrent 
pas  à sortir  de  l'hôpital  en  pleine  convalescence.  Il  ob- 
serva chez  quelques-uns  des  coliques  et  du  dévoiement 
passagers;  chez  la  plupart  il  vit  le  type  et  l’intensité  de 
la  fièvre  se  modifier,  à partir  du  troisième  ou  quatrième 
jour.  Dabord  les  stades  étaient  changés;  le  paroxysme 
se  raccourcissait  , le  froid  était  à peine  sensible;  chez 
d’autres  le  stade  de  chaleur  manquait.  Chez  presque  tous 
le  troisième  ou  quatrième  accès  fil  défaut  ; chez  quel- 
ques-uns la  guérison  eut  lieu  après  le  second  accès  ; il 
revint  chez  quelques  autres,  parce  que  les  doses  d'arsenic 
furent  trop  faibles.  Le  médecin  allemand  se  servit  d’ar- 
séniate  de  soude  en  solution  dans  la  décoction  d’orgé,  à 
laquelle  il  faisait  ajouter  six  à huit  gouttes  de  teinture 
d’opium  (de  Arsenici  usu  in  medicina,  p.  298  et  suiv., 
in-8°;  Norimberg,  1811),  Ileim, ,Burger,  Schcenlein,  soni, 
parmi  les  Allemands,  ceux  qui  ont  étudié  avec  le  plus  de 
suite  les  effets  des  préparations  arsenicales  dans  la  cura- 
tion des  fièvres  intermittentes.  Fodéré  les  fit  prendre  à 
plus  de  trois  cents  fiévreux  , el  publia  ses  observations 
(Journ.  gén.  de  méd.,  t,  xxxvn,  p.  306  ).  M.  Gasc,  qui 
ne  s’est  déclaré  ni  le  partisan  ni  l’adversaire  de  l’arsenic, 
l’a  employé  sur  un  très-grand  nombre  de  malades  el  en 
a observé  des  effets  assez  variés.  «J’ai  choisi,  dit-il,  deux 
constitutions  différentes  de  fièvres  d’accès,  dans  lesquelles 
je  l'ai  employé.  Dans  le  premier  cas , il  ne  m’a  point 
réussi,  et  il  m'a  semblé  plutôt  nuisible  qu’utile;  dans  le 
second  cas  , ses  bons  effets  ont  été  tels,  que  j’aurais  été 
tenté  de  le  regarder  comme  très-supérieur  au  quinquina 
par  sa  vertu  fébrifuge  » ( ouv.  cit.,  p.  221  ).  11  se  servit 
île  la  solution  d’arséniale  de  soude.  Voici  la  formule  de 
celle  préparation  pharmaceutique  : 2J.  acide  arsénieux 
réduit  en  poudre  fine  et  mêlez  au  sous-carbonate  de 
soude,  ââ  54  grains;  faites  dissoudre  à chaud  dans 
3 onces  d’eau  distillée  , el  ajoutez  : teinture  d’angélique 
demi-once,  pour  que  toute  la  potion  soit  de  12  onces. 

1 once  de  cette  solution  contient  5 grains  et  un  tiers 
d'oxyde  blanc  d’arsenic  , environ  deux  tiers  de  grain 
pour  1 gros.  La  dose  ordinaire  était  de  30  gouttes,  cl  d’un 
demi-gros  dans  l’apyrexie.  Sur  neuf  malades  un  seul  sor- 
tit guéri,  les  autres  éprouvèrent  des  rechutes,  el  M.  Gasc 
renonça  à l'emploi  de  l’arsenic.  Il  recommença  ses  essais 


en  décembre  1811,  à l’hôpital  militaire  de  Danlzick,  cl 
sur  74  individus,  dont  63  atteints  de  fièvre  quarte,  I G de 
fièvre  tierce,  et  5 de  quotidienne  ou  «l’anomale,  40  sont 
sortis  guéris  avant  la  fin  du  mois  ; 34  étaient  exempts 
de  fièvre  à la  même  époqne,  cl  les  autres  soumis  au 
traitement  ou  à une  autre  médication  (pag.  229).  Le 
médecin  que  nous  venons  de  citer  ne  parait  avoir,  en 
définitive,  qu’une  faible  confiance  dans  les  propriétés  fé- 
brifuges de  l’arsenic;  il  s’est  efforcé  particulièrement  de 
démontrer  que,  sous  l’in  fluence  de  certaines  constitutions, 
ce  médicament  peut  être  utile , surtout  lorsque  le  quin- 
quina échoue. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Boudin  a cherché  à réha- 
biliter les  vertus  fébrifuges  de  l’arsenic,  et  a cité  un 
grand  nombre  de  faits  à l’appui  de  son  opinion.  Nous 
n’avons  expérimenté  ce  médicament  que  sur  un  trop  petit 
nombre  de  malades  pour  oser  nous  prononcer  contre 
lui  ; mais  nous  devons  déclarer  qu’il  a échoué  dans  tous 
les  cas;  la  dose  d’acide  était  d’un  centième  de  grain. 
Nous  attendrons  que  les  médecins  placés  dans  des  con- 
ditions plus  favorables  que  nous  pour  l’expérimentation, 
aient  confirmé  les  succès  que  M.  Boudin  dit  avoir  obte- 
nus sur  26G  individus  dont  il  a tenu  note  : 188  atteints 
de  fièvres  intermittentes  simples,  encore  vierges  de  tout 
traitement , ont  été  guéris  ; il  en  a été  de  même  de  57 
autres  cas  rebelles  au  quin«|uina;  15  ont  résisté  à l’arsenic 
el  ont  guéri  par  le  quinquina;  8 n’ont  pu  cédera  aucun  de 
ces  remèdes.  L’auteur  ne  prétend  pas  quel’arseoicguérisse 
dans  tous  les  cas  : lorsqu'il  échoue,  presqueconstamment 
le  quinquina  ne  réussit  pasdavantage;  souvent  il  a guéri, 
par  l’emploi  de  l’arsenic , des  fièvres  qui  n’avaient  pu 
céder  au  quinquina  ; quebpiefois  le  contraire  avait  lieu  ; 
mais  ce  cas  est  l’exception  (ouv.  cit.,  p.  279).  M.  Boudin 
explicjtie  aussi  par  les  constitutions  médicales  l’ineffica- 
cité de  ce  remède.  « Un  fait  très-remarquable  , dit-il , 
c’est  que  le  degré  d’efficacité  des  préparations  arsenicales, 
dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  soit  subor- 
donné, d’une  manière  bien  manifeste,  à la  constitution 
médicale  régnante  , de  telle  sorte  qu’on  les  voit  perdre  à 
un  haut  degré  de  leurverlu  fébrifuge,  alors  que,  quelques 
jours  auparavant,  aucune  fièvre  intermittente  ne  résistait 
à leur  action  héroïque  » (p.  278).  Nous  voulons  bien  ac- 
corder que  les  constitutions  méilicales  doivent  modifier 
l’action  de  l’arsenic  comme  des  autres  médicaments , et 
du  quinquina  également;  toutefois,  l’expérience  des  mé- 
decins de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays  est  là  pour 
attester  que  le  quinquina  est  soumis  moins  que  tout 
autre  à ces  caprices , et  nous  attendrons  de  nouveaux 
faits  avant  de  nous  prononcer  sur  l'efficacité  absolue  de 
l’arsenic.  Cependant  nous  ne  pouvons  consentir  à placer 
sur  la  même  ligne  que  lui  le  quinquina  , et  nous  con- 
tinuerons à n’accorder  qu’à  ce  dernier  les  propriétés  fé- 
brifuges par  excellence  , en  faisant  des  vœux  pour  que 
l’on  expérimente  sur  une  grande  échelle  les  préparations 
arsenicales. 

Il  importe,  quand  on  les  administre  , de  n’user  que 
de  formules  bien  précises;  celle  qu’a  donnée  M.  Boudin, 
et  que  l’un  de  nous  a prescrite  à plusieurs  malades  de 
son  service,  sans  le  moindre  accident,  doit  être  acceptée 
à cause  de  la  facilité  avec  laquelle  le  médecin  peut  la 
faire  prendre  à l’heure  de  sa  visite.  2|.  acide  arsénieux  , 
4 cenligr.  ( 1/5  de  grain  ) ; ajoutez  successivement  et  par 
petites  portions  : sucre  de  lait  pulvérisé,  1 gramme 
(20  gr.);  on  triture  dans  un  mortier  pour  que  le  mélange 
soit  intime  , el  on  divise  en  vingt  paquets  , dont  chaque 
représente  un  demi-milligramme  ou  un  centième  de 
grain  d'arsenic.  On  en  donne  un  paquet  «lélayé  dans  une 
cuillerée  d’eau  , cinq  à six  heures  avant  l’époque  présu- 
mée de  l’accès  (ouvr.  cil  , p.  313).  Quand  cette  première 
pondre  n’est  pas  assez  active,  M.  Boudin  la  donne  à la 
dose  de  l/23  de  grain  ou  2 milligrammes,  il  n’a  jamais 
observé  le  moindre  accident  depuis  qu’il  emploie  les 
préparations  arsenicales;  mais  il  a soin  de  les  faire  pren- 
dre devant  lui , et  de  se  prémunir  contre  toute  erreur  de 
dose  et  de  médicament.  Bien  des  préventions  tomberont 
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sans  doute  devant  l'emploi  de  doses  aussi  minimes  et 
aussi  sagement  administrées  d’arsenic.  D'ailleurs,  ne 
prescrit-on  pas  tous  les  jours  des  médicammenls  aussi 
dangereux  que  celui-là  ? 

Des  autre  remèdes  réputés  fébrifuges.  — Nous  ne 
ferons  qu’examiner  rapidement  les  divers  remèdes  que 
l’on  a employés  tour  à tour  dans  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes. 

A.  Opium.  — L’usage  des  opiacés  est  très-ancien  : 
Galien  combattait  la  fièvre  quarte  par  la  thériaque  et  le 
suc  d'absinthe  ; Alexandre  de  Tralles,  Aétius , prescri- 
vaient les  opiatiques  ou  la  thériaque;  Sydenham  a em- 
ployé l’opium  , mais  presque  toujours  en  même  temps 
qucd'aulres  substances;  Lind  veut  qu'on  le  donne  pendant 
le  stade  de  chaleur,  parce  qu’alors  il  produit  un  soula- 
gement immédiat.  Il  est  inutile  de  nous  arrêter  plus 
longtemps  sur  les  effets  d’un  médicament  que  personne 
n’emploie  plusaujourd’hui.du  moins  à litre  de  fébrifuge  ; 
s’il  a pu  , dans  quelques  cas  , diminuer  la  longueur  des 
accès  et  modérer  les  symptômes,  c’est  comme  sédatif,  et 
il  serait  dangereux  de  compter  sur  son  efficacité  (voy, 
sur  ce  sujet,  Schaerlllich  , Dissertatio  de  usu  opii  in 
febribus,  Coelting. , 1783.  — Breda  , de  Variis  opium 
scopo  fobrifugo  adhibendi  methodis  ; Lugd,  Balav., 
1800J.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  thridace,  l’ex- 
trait dejusquiame,  l’hellébore  noir,  l’aconit  nepel. 

B.  Vomitifs.  — Ils  conviennent  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  intermittente  compliquée  des  étals  saburral, 
gastrique  et  bilieux  ; nous  en  parlerons  plus  loin,  il  ne 
s’agit  en  ce  moment  que  des  vomitifs  à litre  de  fébrifuges. 
Les  cas  dans  lesquels  ils  ont  eu  quelque  efficacité  sont 
des  exemples  de  fièvres  dont  la  complication  a été  heu- 
reusement combattue  parles  émétiques,  et  qui  ont  cédé 
ensuite  spontanément  M.  Peysson  a vauté  les  vertus 
fébrifuges  d’une  potion  dont  voici  la  formule  : tartre  sti- 
bié,  5 centigr,;  sirop  diacode,  31  gram.  ; eau  distillée  de 
fleurs  de  tilleul  , 250  gram.,  à prendre  par  cuillerée, 
d’heure  en  heure  , pendant  l’intermission.  On  ne  doit  en 
cesser  l’usage  que  pendant  la  violence  des  accès  ( Journal 
gêner,  de  méd.).  Torti  réprouve  l’emploi  des  vomitifs 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  intermittente  , et  les 
meilleurs  auteurs  modernes  se  sont  tous  prononcés  dans 
le  même  sens.  Gianalla  vante  les  merveilleux  effets  de 
l'ipécacuanha  , soit  à doses  fractionnelles , soit  à doses 
vomitives  [de  Admirabili  ipecacuanhce  virlute  incu- 
randis  febribus , in  disputât,  admorb.,  de  Haller, 
n°  clv,  t.  vj.  Il  est  inutile  de  montrer  que  les  faits  rap- 
portés par  cet  auteurel  par  Wichman,  Fr.  Hoffmann, etc., 
ne  prouvent  pas  que  les  vomitifs  aient  une  action 
anti-périodique.  Ils  agissent  en  perturbant  l'économie 
ou  en  combattant  quelque  complication  ; c’est  seulement 
ainsi  qu’ils  sont  utiles. 

Des  substances  que  l'on  a considérées  comme  suc- 
cédanées du  quinquina.  — Nous  devons  glisser  rapide- 
ment sur  les  nombreux  fébrifuges  qui  ont  été  proposés 
tour  à tour  pour  remplacer  le  quinquina.  Le  désir  fort 
louable,  sans  doute,  de  doter  la  France  de  quelques  re- 
mèdes anti-périodiques,  a porté  un  grand  nombre  de 
médecins  à expérimenter  une  foule  de  substances  phar- 
maceutiques auxquelles  ils  ont  toujours  fini  par  trouver 
des  propriétés  merveilleuses.. lusqu’à  présent,  il  n’est  pas 
un  seul  remède  que  l’on  puisse  opposer  au  quinquina;  il 
est  encore  le  seul  anti-périodique  que  nous  connaissions, 
et  si  quelques  substances  que  nous  allons  indiquer  jouis- 
sent de  vertus  fébrifuges , leur  action  est  bien  faible  en 
comparasion  de  celle  du  quinquina,  celte  admirable 
écorce  dont  les  propriétés  héroïques  ont  été  célébrées 
par  tous  les  médecins , et  que  l’on  a considérée  , à juste 
titre,  comme  le  plus  précieux  de  tous  les  médicaments. 
On  a souvent  regardé  comme  fébrifuge  des  substances 
qui  n’en  sont  pas,  parce  que  l’on  a expérimenté,  le  plus 
ordinairement,  sur  des  fièvres  inlcrmitlcntessporadiques 
ou  importées  , et  qu  elles  ont  une  grande  tendance  à se 
terminer  spontanément,  soit  par  l’effet  du  changement 
de  lieu,  d'habitude  , d'alimentation  ; soit  par  l'effet  d’un 


régime  plusou  moins  sévère,  par  la  soustraction  du  sujet 
aux  influences  miasmatiques  qui  ont  déterminé  la  fièvre; 
soit  enfin  par  le  seul  bienfait  de  la  nature,  au  houtd’un 
certain  nombre  d'accès.  Pour  qu'une  expérimentation 
faite  avec  un  fébrifuge  soit  valable,  il  faut  laisser  passer 
un  certain  nombre  d’accès  : s’ils  se  succèdent  avec  une 
régularité  parfaite,  sans  s’affaiblir,  donnez  alors  le  remède 
que  vous  voulez  essayer;  s’il  réussit  un  grand  nombre  de 
fois,  vous  pourrez  alors  déclarer  que  vous  avez  trouvé  un 
anti-périodique,  ou  plutôt  il  faut  encore  que  vous  le 
soumettiez  à une  dernière  et  plus  rude  épreuve  ; il  faut 
que  les  médecins  qui  pratiquent  dans  les  contrées  où  la 
fièvre  intermittente  est  endémique,  déclarent  qu’elle 
cède  à l'emploi  du  remède  que  vous  préconisez.  S'il  sort 
vainqueur  de  celte  expérimentation  décisive  , vous  avez 
doté  la  thérapeutique  d’un  nouveau  fébrifuge.  Combien 
de  médicaments  n'ont  joui  d’une  vogue  éphémère  que 
parce  que  les  fièvres  avaient  cédé  spontanément  ! Faisons 
d’ailleurs  remarquerque  des  médicaments  dont  les  effets 
sont  très-divers  peuvent  contribuer  à hâter  la  terminai- 
son d’une  fièvre  intermittente  sporadique,  en  modifiant, 
d’une  manière  quelconque,  l’organisme.  C’est  eu  s’envi- 
ronnant de  toutes  ces  précautions,  et  surtout  en  tenant 
compte  des  circonstances  hygiéniques  au  milieu  desquel- 
les la  fièvre  d'accès  a pris  naissance , que  l’on  pourra 
étudier  avec  quelque  certitude  les  propriétés  des  fébrifu- 
ges dont  il  nous  reste  à parler. 

Leroux  a isolé  de  l’écorce  d’un  grand  nombre  de 
saules  et  même  de  peupliers,  un  principe  extrêmement 
amer  ( salicine ),  que  l’on  donne  à la  dose  de  5 décigr.  à 
1 gram.  et  plus  , à titre  de  fébrifuge.  Cullcn  s’est  servi 
de  l’écorce  du  salix  pentendra.  La  vogue  dont  ont  joui 
la  poudre  d'écorce  de  saule  et  l’alcali  qu’elle  renferme 
n'a  duré  que  peu  de  temps,  ainsi  que  la  feuille  de  houx 
( ilex  aquifolium).  M.  J.  Rousseau,  quia  préconisé  plus 
particulièrement  les  vertus  de  celte  plante,  fait  infuser 
4 gram.  de  poudre  de  feuilles  dansun  verre  de  vin  blanc, 
pendant  douze  heures,  et  l’administre  deux  ou  trois 
heures  avant  l’accès  (voy.  Nouv.  journ.  de  méd.,  1822, 
et  Archiv.  génér.,  de  méd.,  I.  xxiv,  p.  598,  4830).  Les 
expériences  faites  avec  ce  médicament  par  M.  Chouicl 
ont  montré  qu’il  était  sans  efficacité,  et  depuis  il  est  re- 
tombé dans  l'oubli.  A côté  de  cette  substance  prennent 
place  l’écorce  et  la  feuille  d'olivier  [olea  europcea),  que 
l'on  fait  macérer  dans  l’esprit  devin.  M.  Dallas  dit  s’en 
être  servi  avec  succès  ( Réflexions  sur  l’intermit- 
tence, etc.,  io-8°;  Paris,  1831  ).  M.  Giodorou  a employé 
la  gomme-résine  provenant  de  l’olivier  ( Archiv . génér. 
de  méd.,  t.  xxvi,  p.  547,  1831).  Les  capsules  vertes  du 
lilas  commun  ( syringa  vulgaris)  (M.  Cruveilhier, 
1er  cah.  de  Pbysiolog.  pulholog.),  l’écorce  de  frêne 
(fraxinus  exeelsus),  du  prunus  padus,  ont  été  admi- 
nistrées contre  les  fièvres  d’accès. 

Les  dépenses  considérables  qu’entraînait  l’usage  du 
quinquina  pendant  les  guerres  de  l’Empire,  portèrent 
souvent  les  médecins  militaires  français  à substituer  à 
l’écorce  du  Pérou  les  plantes  indigènes.  Tels  furent  les 
motifs  qui  déterminèrent  M.  Bourges  ( Réflexions  sur 
l'emploi  de  l'écorce  de  marronnier  d' Inde  ( Æsculus 
hypocaslanus  ),  Journ.  génér.  de  méd.,  etc.,  t.  xjxv, 
1809)  et  M.  Case  ( Mém.  sur  l’emploi  de  l’écorce  de 
mar.)  à essayer  l'écorce  de  marronnier,  la  historié  et 
la  gentiane  (8  à 12  gram.).  «On  serait  tenté  de  croire, 
au  premier  abord,  dit  le  dernier  de  ces  observateurs,  que 
ces  substances  sont  des  remèdes,  contre  les  fièvres  d'ac- 
cès, aussi  efficaces  que  le  quinquina  même  ; cependant, 
ne  nous  laissons  pas  séduire  par  un  grand  nombre  de 
guérisons  opérées  pendant  l’administration  de  ces  sub- 
stances, et  apprécions  toujours  d'une  manière  convena- 
ble et  l’action  des  remèdes  et  celle  de  la  force  médica- 
trice do  la  nature  a (p.  256  du  mém.  cil.).  Celte  sage 
réserve  appartient  à un  observateur  consciencieux  , et 
aurait  dû  être  imitée  par  tous  les  médecins  qui  ont  tenté 
de  semblables  essais. 

On  a généralement  choisi  les  anti-périodiques  parmi 
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les  substances  qui  contiennent  un  principe  amer  et  du 
tannin,  parce  qu'elles  se  rapprochent  jusqu’à  un  certain 
point,  par  leurs  propriétés  chimiques,  de  celles  qui  ap- 
partiennent au  quinquina.  Parmi  ces  substances,  on  doit 
surtout  mentionner  la  noix  de  galles  ; le  tannin,  dont 
l’efficacité  ne  saurait  être  mise  en  doute  dans  un  grand 
nombre  de  cas;  l’écorce,  la  feuille  et  le  gland  de  chêne; 
le  café  préparé  avec  le  gland  ou  avec  des  fèves  torréfiées  ; 
l’écorce  d’oranges  amères,  de  grenade  ; le  trèfle  d’eau  ; 
la  racine  de  potenlille,  de  lormenlille;  la  benoîte;  le 
fraisier  ; le  datisca  cannabina  (Rubini)  ; le  lichen  d'Is- 
lande ; le  taxus  baccata  ; le  lycopode  ; les  écorces  de 
liriodendrum  tulipifera,  d’angusture,  de  Cascarille,  du 
calisaya  arrollendra  ; le  quassia  amara  ; le  simarouba  ; 
l’écorce  de  l’arbre  d’acajou  (Wright);  le  chardon  bénit; 
la  petite  centaurée  (crylhræa  centaurium),  que  M.  Nepple 
Considère  comme  le  remède  le  plus  efficace  après  le 
quinquina  (Arc/i.  gén.  de  mêd.,  p.  267,  1834);  la  vé- 
Mtniqne  ; les  semences  du  phellandrium  aquaticum 
(J.  P.  Franck);  l’absinthe;  l’armoise;  l’écorce  de  Telli- 
chery,  celle  du  Swielcnia  febrifuga  ; le  bois  de  casse  , la 
chicorée;  le  taraxacum  ; lafumeterre;  la  tanaisie  ; la 
rue  ; le  plantain. 

Quelquefois  un  principe  amer  et  astringent  est  uni  au 
principe  aromatique  et  excitant,  comme  dans  les  plantes 
de  la  famille  des  labiées.  An  nombre  des  subslances  de 
cette  classe  figurent  la  sauge  officinale,  la  menthe,  la 
mélisse,  le  dictame  blanc,  la  cardamome,  la  racine  de 
serpentaire  de  Virginie,  l’origan,  la  camomille  romaine, 
le  maranta  aruudinacea,  le  poivre  noir,  la  moutarde. 
Il  nous  suffira,  pour  terminer,  de  mentionner  encore 
l'arnica  montana , les  amandes  amères  de  l’amandier 
commun,  l’eau  de  laurier-cerise,  la  noix  vomique,  la 
fève  Saint-Ignace  (Lind),  les  préparations  ferrugineuses, 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  gélatine. 

L’hydrochlorate  d’ammoniaque  est  un  remède  qui  est 
encore  assez  usité  dans  tes  pays  du  Nord  , et  qui  paraît 
doué  de  quelque  vertu  , quand  on  l’administre  à tlose 
de  4 grammes  et  plus  ; Boehmer,  Korttim,  Frank,  l’ont 
donné  avec  succès  ; mais  tous  les  malades  ne  peuvent 
supporter  de  grandes  doses  du  sel  ammoniacal.  J.  Frank 
l’associe  au  quinquina,  surtout  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  automnale  (2j-  quinquina  en  poudre,  1 2 grammes  ; 
hydrochl.  d’amm.,  8 gramm.,  à diviser  en  huit  parties 
égales  (ouv.  cit.,  p.  156).  Nous  n’avons  plus  à rappeler 
que  le  soufre  doré  d’antimoine,  le  camphre,  le  calomel 
(Lysons,  Trealise  on  the  use  of  camphor  and  calomel 
in  fevers),  l’alun,  le  musc  et  les  antispasmodiques,  la 
chaux  , le  sulfate  de  zinc,  auquel  Bleyne  accorde  une 
grande  efficacité  (in  art.  Fever  interhit.  du  Diction, 
of  praclic.  medic.,  par  Copland,  p.  940),  le  phosphore, 
et  l’huile  animale  de  Dippel,  auxquels  on  a renoncé  à 
peu  près  généralement. 

Traitement  des  complications. — Nous  n’avons  parlé 
jusqu’ici  que  de  la  médication  fébrifuge  proprement 
dite  ; nous  n’avons  pas  eu  b nous  occuper  des  autres  trai- 
tements, puisque  nous  avons  supposé  que  la  fièvre  in- 
termittente était  simple,  et  qu’en  pareil  cas  le  praticien 
ne  doit  se  préoccuper  que  d’une  seule  indication,  de 
combattre  le  mouvement  fébrile  périodique  par  le  seul 
médicament  qui  jouisse  incontestablement  de  ce  privi- 
lège. Rappelons  maintenant  que  les  complications  qui 
doivent  modifier  la  thérapeutique , dépendent  ou  d’un 
état  général  ou  de  la  lésion  de  quelque  viscère.  On  peut 
poser  en  règle  générale  que  les  fièvres  intermittentes 
compliquées  ne  doivent  pas  être  attaquées  de  prime 
abord  par  le  quinquina,  ou  bien  alors  celui-ci  échoue, 
ne  fait  qu’aggraver  la  fièvre  et  la  transformer  en  con- 
tinue. Lorsqu’il  importe  d’agir  avec  promptitude,  on 
fait  marcher  simultanément  le  traitement  de  la  compli- 
cation et  de  la  fièvre  intermittente,  qui  sont  deux  étals 
morbides  distincts,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
mais  qui  s’influencent  réciproquement  d’une  manière 
très-fâcheuse,  si  l’on  n’y  porte  remède. 

La  fièvre  intermittente  compliquée  d’état  inflamma- 


toire est  fort  commune  dans  les  pays  marécageux  , sons 
les  latitudes  méridionales,  et  au  printemps.  L’appareil 
de  symptômes  qui  appartient  à cette  complication  doit 
être  rapporté,  tantôt  à un  étal  pléthorique  et  à une  cer- 
taine altération  du  sang  (accroissement  des  globules),  et 
tantôt  à une  maladie  viscérale  , soit  à une  simple  con- 
gestion, soit  à une  plilegmasie.  Si  l'on  observe  une 
réaction  générale  bien  marquée,  si  le  sujet  est  fort  et 
robuste,  présentant  tous  les  attributs  de  la  pléthore,  on 
pratique  une  large  saignée  ; on  choisit,  pour  la  faire  , 
le  stade  de  chaleur  ou  le  temps  d’apyrexie,  en  ayant 
soin,  dans  ce  dernier  cas,  de  s'éloigner  le  plus  possible 
de  l’instant  présumé  de  l’accès.  On  peut  être  forcé  de 
recourir  une  seconde  fois  à la  saignée;  mais  il  faut  être 
bien  sùr  que  le  sujet  est  en  état  de  supporter  une  telle 
déplétion  sanguine,  surtout  lorsqu’on  pratique  dans  les 
pays  chauds.  L'accès  qui  suit  la  saignée  est  souvent  plus 
intense  que  le  précédent,  mais  tout  rentre  dans  l’ordre 
au  paroxysme  suivant.  L’état  dit  inflammatoire  peut 
tenir,  non  pas  à la  surabondance  des  globules  sanguins, 
mais  à une  congestion  ou  à une  inflammation  de  quelque 
viscère,  du  poumon,  du  foie  par  exemple.  Dans  ce  cas 
encore  ne  craignez  pas  de  saigner  le  malade;  mais  s’il 
est  affaibli , donnez  la  préférence  aux  déplétions  san- 
guines locales  pratiquées  dans  les  environs  du  viscère 
lésé,  b l’aide  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées* 
Dans  les  pays  marécageux,  on  voit  souvent  la  dysenterie 
donner  b la  fièvre  intermittente  une  forme  inflamma- 
toire; il  y a alors  une  complication  très-distincte  que 
nous  ne  faisons  que  signaler  en  passant.  Dès  que  l’on  sera 
sûr  que  le  mouvement  fébrile  et  les  symptômes  réac- 
tionnels ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  intensité, 
le  moment  est  venu  de  donner  le  sulfate  de  quinine. 

C’est  ici  le  lieu  de  parler  de  l’état  du  sang  dans  la 
fièvre  intermittente.  Si  la  complication  inflammatoire 
que  nous  venons  d’étudier  est  produite  par  la  pléthore, 
on  trouve  les  globules  augmentés  et  pas  d’autre  altéra- 
tion ; s’il  existe  une  phlegmasie,  la  fibrine  est  augmen- 
tée ; enfin,  s’il  n’y  a qu’une  simple  congestion  , le  sang 
n’est  pas  altéré.  Ces  résultats  sont  tout  à fait  conformes 
à ce  que  nous  apprend  l'analyse  chimique.  Dans  le  cas 
où  la  fièvre  intermittente  est  simple , le  sang  ne  subit 
aucune  altération  bien  sensible,  les  globules  restent  à 
leur  chiffre  normal.  Parmi  les  malades  dont  le  sang  fut 
analysé,  les  uns  furent  saignés  dans  l’apyrexie,  d’autres 
pendant  l’accès,  soit  pendant  le  stade  de  frisson,  soit 
pendant  le  stade  de  chaleur,  soit  pendant  le  stade  de 
sueur;  il  n’en  résulta  dans  le  sang  aucune  différence 
appréciable  (Andral  et  Gavarret,  Récit,  sur  les  modifi- 
cations de  proportion  de  quelques  principes  du  sang, 
p.  75,  in-8°  ; Paris,  4840).  Ainsi,  l’analyse  nous  apprend 
que  la  fièvre  intermittente  n’est  point  une  phlegmasie, 
et  qu'elle  doit  prendre  place  à côté  des  pyrexies  conti- 
nues, telles  que  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc. 
Les  auteurs  disent  avoir  observé  une  couenne  épaisse  et 
bien  formée  sur  le  sang  des  individus  qui  avaient  été 
saignés  pour  la  complication  que  nous  étudions;  c’est 
qu’alors  il  y avait  quelque  phlegmasie  viscérale  qui 
n’aura  pas  été  recherchée  avec  assez  de  soin. 

La  fièvre  intermittente  bilieuse  est  très-fréquente  en 
Italie  (Puccinotti,  Storia  delle  febbri  intermittenti  di 
Roma,  4824),  en  Afrique  (Boudin,  loc.  cit.,  p.  318), 
dans  la  Bresse , où  elle  s’attache  aux  trois  quarts  des 
fièvres  (Nepple).  La  conduite  que  doit  tenir  le  praticien, 
en  pareille  occasion,  est  difficile  à tracer,  parce  qu’il 
court  le  risque  de  prendre  pour  un  simple  état  bilieux 
une  phlegmasie  commençante  ou  déjà  constituée  de  la 
membrane  muqueuse  de  l'estomac.  Cependant,  s’il  ob- 
serve chez  son  malade  les  signes  évidents  de  l’état  bi- 
lieux, tel  que  nous  l’avons  fait  connaître  précédemment, 
il  ne  doit  pas  hésiter  : faire  vomir,  est  la  première  indi- 
cation qui  se  présente  à lui.  Il  la  remplira  en  prescrivant 
40  b 45  centig.  de  tartre  stibié,  ou  2 gramm.  d’épica- 
enanha,  qui  seront  donnés  à la  fin  de  l’accès  qui  précède 
celui  que  l’on  veut  modifier  ; mais  si  l’on  a intérêt  b 
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l'empêchcr  de  venir,  il  faut  renoncer  ail  vomitif  et  com- 
mencer par  donner  le  fébrifuge  dans  les  premières 
heures  de  l’apyrexie.  Préoccupés  de  la  crainte  chimé- 
rique d’enflammer  l’estomac,  beaucoup  de  médecins  ne 
veulent  pas  prescrire  un  vomitif,  et  alors  les  symptômes 
s'aggravent,  les  stades  s’allongent,  l'apyrexie  devient 
incomplète,  et  la  fièvre  rémittente  bilieuse  ou  continue. 
On  voit  par  la  lecture  des  Mémoires  de  la  médecine 
militaire  et  de  plusieurs  ouvrages  écrits  sur  la  fièvre 
intermittente , par  des  médecins  qui  ont  observé  en 
Afrique  , qu’ils  ont  été  trop  souvent  dominés  par  l’idée 
que  l’intestin  était  le  siège  d’une  phlegmasie.  Il  est  évi- 
dent que  si  les  phénomènes  bilieux  tiennent  à une  hy- 
pérémie  du  foie*  on  à une  irritation  de  ce  viscère*  il  faut 
renoncer  à l’emploi  des  vomitifs,  pratiquer  une  saignée 
générale,  ou  même  encore  recourir  à l’application  d’un 
grand  nombre  de  sangsues  sur  l’hypochondre  droit  et  le 
creux  épigastrique.  La  percussion  et  les  phénomènes 
accusés  par  le  malade  feront  reconnaître  celte  conges- 
tion du  foie  qui  donne  précisément  lieu  aux  phéno- 
mènes que  l'on  a désignés  sous  le  nom  d’état  bilieux. 
Le  traitement  antiphlogistique,  les  saignées,  les  applica- 
tions émollientes,  les  boissons  délayantes,  la  diète, 
hâ'enl  la  résolution  de  cet  engorgement,  et  préparent 
l’administration  du  sulfate  de  quinine.  Disons  que,  dans 
quelques  cas  rares  , on  peut  prescrire  ce  sel  fébrifuge 
avant  tout  autre  traitement,  et  que  l'on  a la  satisfaction 
de  voir  se  dissiper,  sous  son  influence,  tous  les  phéno- 
mènes bilieux  ; c’est  qu’alors  ceux-ci  étaient  déterminés 
par  l’état  congestionnel  du  foie  lui-même,  subordonné, 
comme  celui  de  la  rate,  à la  cause  même  qui  ramène 
les  accès.  Nous  croyons  qu’il  est  plus  prudent  de  com- 
battre la  congestion  par  les  antiphlogistiques  en  même 
temps  que  l’on  donne  le  quinquina. 

Enfin,  chez  d'autres  sujets,  les  phénomènes  bilieux  et 
d’embarras  gastrique  sont  sous  l’empire  d’une  irritation 
de  la  membrane  muqueuse  : on  doit  alors  préférer  le 
traitement  antiphlogistique. 

Dans  la  fièvre  intermittente  compliquée  d’embarras 
gastrique  simple,  on  peut  donner  avec  avantage  un 
émétique  dans  l'apyrexie,  et  provoquer  des  évacuations 
alvines  avec  quelques  purgatifs  salins  , ou  le  calomélas 
et  la  rhubarbe.  Les  boissons  acidulés  et  formées  avec 
les  fruits  sucrés  conviennent  parfaitement.  Les  laxatifs 
sont  encore  indiqués  dans  la  forme  bilieuse,  et  peuvent 
être  administrés  sans  être  précédés  d’un  vomitif.  La  cé- 
phalalgie est  souvent  un  symptôme  excessivement  pé- 
nible pour  le  malade;  elle  augmente  au  moment  des 
accès,  et  peut  être  portée  alors  au  point  de  faire  craindre 
une  fièvre  délirante  ; on  se  trouve  bien  alors  de  faire 
prendre  au  malade  une  certaine  quantité  d’opium,  de 
laudanum,  ou  de  sirop  de  pavot. 

C'est  surtout  dans  la  fièvre  intermittente  bilieuse  que 
les  convalescences  sont  difficiles  et  les  rechutes  fré- 
quentes. Cela  tient  souvent  à ce  qu’il  reste  une  irritation 
de  la  membrane  muqueuse  digestive,  ou  à ce  que  la 
congestion  hépatique  ne  s’est  pas  entièrement  dissipée. 
Il  faut  que  le  médecin  soit  bien  prévenu  de  ce  fait,  afin 
de  poursuivre  avec  persévérance  l’œuvre  qu’il  a entre- 
prise. Tant  qu’il  trouvera , à l’aide  des  signes  qui  leur 
sont  propres,  cette  congestion  du  foie  ou  celle  irritation 
gastrique,  il  peut  être  sùr  que  la  convalescence  ne  sera 
ni  franche  ni  de  longue  durée.  Joignez  à cela  qu'il  est 
difficile  d’astreindre  à un  régime  sévère  un  homme  qui 
se  croit  entièrement  guéri , et  chez  lequel  le  moindre 
écart  de  régime  ramène  des  accès  intermittents  d’abord, 
puis  rémittents.  Le  mouvement  fébrile  finit  par  devenir 
continu  , et  la  dysenterie  , l’hydropisie  , ou  toute  une 
autre  affection,  emportent  le  sujet. 

Le  traitement  de  la  fièvre  intermittente  pituiteuse , 
c’est-à-dire  compliquée  d’une  irritation  sécrétoire  des 
membranes  muqueuses,  de  celle  du  gros  intestin  spécia- 
lement, est  mal  indiqué  par  les  auteurs,  qui  ne  sont  pas 
fixés  sur  l'état  morbide  auquel  on  doit  appliquer  ce  nom. 
Nous  prétendons  seulement  désigner  ainsi  les  diarrhées 


simples  que  l’on  observe  chez  quelques  sujets  : diarrhées 
qui  paraissent  soulager  le  malade,  et  même  hâter  quel- 
quefois la  terminaison  de  la  maladie.  On  a conseillé,  en 
pareil  cas  , l’opium  et  l'ipécacuanha  , dont  le  principal 
effet  est  de  modérer  le  flux  intestinal. 

Traitement  des  hypertrophies  de  la  rate  et  du  foie. 
— Nous  avons  dit  que  la  congestion  de  la  rate  était  une 
lésion  extrêmement  commune  dans  les  fièvres  périodi- 
ques ; il  ne  faut  donc  pas  la  considérer  comme  une  com- 
plication, à moins  qu'elle  ne  soit  considérable  et  déjà 
ancienne.  C’est  particulièrement  de  celle-ci  que  nous 
devons  nous  occuper  dans  ce  chapitre.  Toutes  les  fois 
qu’une  fièvre  intermittente  reparaît  malgré  l’emploi 
méthodique  du  sulfate  de  quinine  à haute  dose,  que  le 
ventre  reste  tuméfié,  tendu,  et  souvent  douloureux  dans 
la  région  de  l'hypochondre  gauche,  le  médecin  doit  por- 
ter toute  son  attention  sur  la  rate.  Il  faut  qu’il  cherche  pat 
le  toucher  et  la  pression  quelle  est  la  nature  de  la  lésion, 
si  elle  consiste  en  une  simple  congestion  avec  accroissar 
ment  de  volume,  ou  en  une  hypertrophie  accompagna 
d'induration  ou  d’une  de  ces  dégénérescences  qui  ôtent 
souvent  tout  espoir  d'obtenir  une  complète  résolution. 
Ces  deux  cas  doivent  être  soigneusement  distingués  l'un 
de  l'autre,  car  tandis  que,  par  le  traitement  que  nous 
allons  indiquer,  la  congestion,  quelque  ancienne  qu'elle 
soit,  peut  se  dissiper  entièrement , l’induration  chroni- 
que résiste.  C'est  à WM.  Bal I y et  Piorry  que  revient 
l'honneur  d’avoir  fait  connaître  toutes  les  particularités 
que  nous  indiquons.  M.  Bally  pense  que  l'hypertrophie 
splénique,  quelque  considérable  qu’elle  soit,  cède  au 
quinquina,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  tubercules  ou  de 
cancer.  « Il  est  démontré  pour  moi,  dit  M Piorry,  que 
les  hypertrophies  de  la  rate  qui  tiennent  à des  dépôts  de 
matière  tuberculeuse , ou  à des  carcinomes,  ou  à une 
altération  profonde  dans  le  tissu  de  cet  organe , ne 
peuvent  céder  au  sulfate  de  quinine,  à quelque  dose 
qu’il  soit  administré;  seulement,  les  portions  de  la  rate 
ainsi  altérées,  qui  ont  conservé  leur  structure  naturelle, 
diminuent  dans  les  proportions  de  leur  volume  et  de  la 
quantité  de  sulfate  de  quinine  employée  » (mém.  lu  à 
l’Acad.  des  scienc.,  concl.  37).  Toutefois,  comme  il  est 
impossible  de  déterminer  rigoureusement,  pendant  la 
vie,  la  nature  de  l’altération,  il  faut  toujours  agir  comme 
si  l’on  avait  la  certitude  que  la  rate  est  simplement  hy- 
pertrophiée et  congestionnée. 

On  trouve  indiquées  dans  tous  les  ouvrages  écrits  sur 
la  fièvre  intermittente,  les  diverses  altérations  de  la  rate 
dont  il  vient  d'être  question.  Les  habitants  des  pays  où 
la  fièvre  est  endémique,  appellent  gâteau  dé  la  fièvre , 
la  tumeur  et  l'empâtement  que  forment  dans  le  ventre 
l’bypérémie  de  la  rate  et  du  foie,  souvent  aussi  les  col- 
lections sérèuses  de  l’abdomen.  Les  anciens,  Torti,  par 
exemple,  savaient  très-bien  que  la  meilleure  manière  de 
guérir  les  hydropisies  produites  par  cette  cause  est  d’ad- 
ministrer le  sulfate  de  quinine  à doses  élevées  (ouvr. 
cité,  p.  179).  Mais  les  médecins  que  nous  avons  cités  ont 
enrichi  la  science  de  documents  plus  précis  et  qui  nè 
laissent  rien  à désirer.  M.  Piorry  a miëux  étudié  que 
personne  les  effets  du  sulfate  de  quinine  sur  l'intumes- 
cence de  la  rate.  Doit-on  combattre  à l’aidé  de  ce  médi- 
cament tous  les  engorgements  de  la  rate  , quand*îls  se 
rattachent  à l’existence  actuelle  ou  passée  d’une  fièvre 
intermittente  ? Les  médecins  sont  à peu  près  unanimes 
sur  ce  point,  et  s’accordent  à reconnaître  l'efficacité  du 
sulfate  de  quinine,  que  M.  Bally  s’est  efforcé  de  démon- 
trer par  ses  recherches  entreprises  il  y a plus  de  quinze 
années  sur  ce  sujet. 

Pour  que  les  engorgements  spléniques  cèdent  au  sul- 
fate de  quinine,  il  faut  que  les  doses  de  ce  médicament 
soient  considérables,  à moins  que  l'hypertrophie  ne  soit 
récente  ou  portée  à un  faible  degré.  On  administrera 
1 à 2 grammes  , jusqu’à  ce  que  la  rate  soit  revenue  à 
son  volume  normal  ; la  percussion  seule  peut  indiquer  le 
moment  précis  où  l'on  doit  suspendre  l’usage  du  médi- 
cament. On  en  élèvera  les  doses  , si  l’on  s’aperçoit  que 
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•'hypertrophie  ne  diminue  pas.  On  doit  enfin  en  con- 
tinuer l'usage  quelque  temps  après  que  l’on  est  parvenu 
à obtenir  la  re'solution  du  mal.  Le  médecin  qui  pra- 
tique dans  les  pays  h fièvres  ne  doit  pas  craindre  de  por- 
ter la  dose  du  sel  de  quinquina  à 2 et  4 grammes,  mais 
graduellement,  et  lorsque  le  malade  n’en  est  pas  incom- 
modé. Les  accidents  qu’il  provoque  sont  plus  communs 
que  ne  le  pensent  les  médecins  qui  n’ont  pas  exercé  leur 
art  dans  les  contrées  marécageuses. 

La  saignée  générale  et  les  applications  répétées  de  sang- 
sues et  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  splénique, 
n’ont  pas  une  influence  bien  évidente  sur  le  volume  de 
la  rate  , et  sont  impuissantes  à le  faire  diminuer  quand 
on  les  emploie  seules.  Elles  sont  utiles  lorsqu’on  admi- 
nistre en  meme  temps  le  sulfate  de  quinine.  L’application 
de  ventouses  est  plus  spécialement  indiquée  dans  les  cas 
où  il  existe  quelque  douleur  ou  un  sentiment  de  gêne  et 
de  plénitude  dans  l’hypochondre  gauche. 

- La  diminution  de  volume  de  la  rate  sous  l’influence  de 
l’administration  du  sulfate  de  quinine  est  très-rapide. 
M.  Piorry  l’a  constatée  d’une  manière  très-sensible  cinq 
minutes  après  que  le  médicament  avait  été  pris  par  le 
malade  : elle  est  souvent  de  4 à 6 centimètres  du  jour 
au  lendemain.  L’observateur  que  nous  venons  de  citer 
dit  qu’il  est  inutile  d’insister  davantage  sur  l’emploi  du 
sulfate  de  quinine  si , après  l’avoir  donné  à la  dose  de 
2 à 5 gram.  par  jour  , le  volume  de  la  rate  ne  diminue 
pas;  il  est  probable  alors  qu’il  existe  quelqu’une  de  ces 
lésions  sur  lesquelles  le  quinquina  peut  avoir  prise 
(Piorry).  L’un  de  nous  a donné  souvent  le  sulfate  de 
quinine  à haute  dose  , à 6 gram.  par  exemple,  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  sans  observer  d’autres  ac- 
cidents qu’une  amaurose  passagère  dans  un  cas,  et  une 
hématurie  dans  l’autre  ; cependant  il  ne  pense  pas  qu’il 
faille  élever  les  doses  de  ce  médicament  sans  de  grandes 
précautions.  Ce  n’est  donc  que  graduellement  «pie  l’on 
arrivera  à donner  5 gram.  de  sulfate  de  quinine,  et  l’on 
devra  en  suspendre  l’administration  si,  malgré  quelques 
effets  toxiques  produits,  on  ne  découvre  aucune  diminti- 
t-ion  dans  le  volume  de  la  rate.  L’application  d’un  vési- 
catoire est  souvent  utile  dans  les  hypertrophies  anciennes 
de  cet  organe. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l’emploi  du  sel  de  qui- 
nine s’applique  rigoureusement  au  traitement  de  l’hy- 
pérémic  du  foie,  lésion  qui  est,  après  l’hypérémie  splé- 
nique, la  plus  commune  de  toutes  celles  que  l’on  ren- 
contre dans  le  cours  ou  la  suite  des  fièvres  intermit- 
tentes endémiques.  Elle  doit  être  combattue  comme  elle 
par  le  sulfate  de  quinine  ; on  se  trouve  bien  d’y  associer 
la  saignée  générale  et  les  applications  plus  ou  moins 
répétées  de  ventouses  scarifiées  et  de  sangsues  dans  i hy- 
pochondrc  droit. 

Traitement  des  hydropisies.  — Il  doit  être  fondé  sur 
la  connaissance  exacte  du  siège  et  de  la  nature  de  la  lé- 
sion. Nous  avons  dit,  eu  parlant  des  complications,  que 
la  cause  la  plus  commune  de  l’ascite  et  de  Panasarque 
était  les  maladies  de  la  rate  et  du  foie.  Le  sulfate  de 
quinine  est  le  seul  remède  qui  puisse  guérir  les  hydropi- 
sies qui  procèdent  d’une  pareille  origine.  C’est  ce  que 
déclare  très-formellement  un  médecin  français,  nommé 
Reslaurand  , qui  a eu  la  gloire  de  célébrer  un  des  pre- 
miers les  vertus  du  quinquina,  et  de  l’employer,  peu  de 
temps  après  sa  découverte  , dans  le  traitement  des  hy- 
dropisics  liées  aux  fièvres  intermittentes;  il  intitule  un 
chapitre  : de  Hydropis  succedentis  febribus  curatione 
ope  chinas  chinas.  Torli,  auquel  nous  avons  emprunté 
cette  citation,  rapporte  plusieurs  observations  d’hydro- 
pisies  qu’il  a traitées  avec  le  plus  grand  succès  par  l’em- 
ploi du  quinquina  ; aussi  recommande-t-il  très-expres- 
sément de  s’en  servir  en  pareille  circonstance,  affirmant 
qu’il  s’en  est  toujours  bien  trouvé  (ouv.  cit.,  p.  178, 
lib.  i,  cap.  10).  Ce  médicament  doit  être  prescrit  à la 
dose  et  suivant  le  mode  que  nous  avons  indiqués  en  par- 
lant de  l’hypérémie  de  la  rate  et  du  foie.  Il  réussit  très- 
bien  dans  les  hydropisies  du  ventre  et  l’oedème  des  mem- 


bres inférieurs  lorsqu’ils  sont  déterminés  par  les  maladies 
de  ces  deux  viscères.  Tous  les  médecins  qui  exercent  dans 
les  pays  à fièvres  périodiques  savent  de  quelles  vertus 
jouit  ce  médicament,  non-seulement  contre  les  hydropi- 
sies symptomatiques  des  engorgements  de  la  rate  et  du 
foie,  mais  souvent  aussi  contre  les  anasarques  liées  à la 
cachexie  profonde  que  subit  tout  l’organisme.  L’altéra- 
tion du  sang  et  de  tous  les  liquides  par  le  miasme  des 
marais  détermine  un  véritable  empoisonnement  chroni- 
que, dont  la  bouffissure  de  la  face  , et  surtout  l’œdèmo 
des  membres , sont  le  signe  fréquent.  On  ne  sera  donc 
pas  étonné  de  voir  le  sulfate  de  quinine  , associé  à des 
tisanes  amères  et  à une  bonne  alimentation,  mettre  fin 
à l’état  général  dont  nous  parlons.  Il  va  sans  dire  que 
s’il  existait  une  affection  du  rein  , du  cœur,  ou  une  dé- 
générescence du  foie  et  de  la  rate,  c’est  en  vain  que  l’on 
prodiguerait  le  quinquina  ; après  avoir  amené  une  amé- 
lioration passagère,  il  serait  impuissant  à arrêter  entiè- 
rement le  mal.  Ainsi  donc,  si  nous  posons  en  règle  que 
le  quinquina  doit  être  administré  dans  toutes  les  hydro- 
pisies liées  à des  fièvres  de  marais,  soit  intermittentes, 
soit  continues , nous  n’en  recommandons  pas  moins  de 
bien  chercher  le  point  de  départ  de  l’hydropisie;  et  quand 
on  ne  peut  y parvenir,  de  tenter  encore  l’administration 
du  quinquina.  Les  diarrhées  chroniques,  si  communes 
chez  les  habitants  des  marais,  ne  sont  même  pas  une 
contre-indication  à l’emploi  de  ce  moyen  , si  ce  n’est 
toutefois  lorsqu’on  craint  la  désorganisation  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  gros  intestin.  Nous  n’avons  pas  be- 
soin de  repousser  les  ridicules  objections  que  l’on  a éle- 
vées dans  le  siècle  dernier  contre  l’emploidu  quinquina, 
que  l’on  accusait  de  produire  les  hydropisies!  Torli  s’est 
cru  obligé  de  combattre  longuement  les  préjugés  répan- 
dus à une  époque  où  l’on  ne  connaissait  que  très-im- 
parfaitement les  diverses  causes  des  hydropisies.  D’ail- 
leurs le  quinquina  comptait  alors  parmi  ses  détracteurs 
des  hommes  célèbres  , Ramazzini  entre  autres,  et  per- 
sonne aujourd’hui  n’oserait  élever  la  voix  contre  un  mé- 
dicament qui  n’est  jamais  nuisible  lorsqu’il  est  manié 
hardiment,  et  par  une  main  habile. 

Traitement  des  rechutes  et  des  récidives. — Le  meil- 
leur moyen  de  prévenir  les  rechutes  de  la  fièvre  inter- 
mittente est  d’administrer  le  sulfate  de  quinine  suivant 
les  règles  que  nous  avons  tracées,  et  surtout  de  n’en 
cesser  l’usage  que  quand  on  est  sûr  que  l’hypérémie 
splénique  est  entièrement  dissipée,  et  que  la  rate  a re- 
pris son  volume  et  sa  textuie  normales.  Il  faut  s’assurer, 
en  outre,  que  le  foie  et  les  autres  viscères  ne  sont  le  siège 
d’aucune  lésion,  car  on  doit  se  rappeler  sans  cesse  que 
si  les  affections  internes  sont  impuissantes  pour  produire 
les  fièvres  intermittentes,  elles  peuvent  très-facilement 
les  ramener  ; c’est  donc  à les  combattre  que  le  médecin 
doit  principalement  s'attacher. 

Si  le  sulfate  de  quinine  a été  donné  à assez  haute 
dose  et  pendant  un  temps  suffisant,  et  si,  malgré  celle 
médication,  convenablement  dirigée,  la  fièvre  reparaît, 
il  faut  recourir  alors  à l’emploi  des  préparations  arseni- 
cales. Nous  avons  dit  que  souvent  elles  réussissaient  là 
où  le  quinquina  avait  échoué  ; quelquefois  il  faut  unir 
ces  deux  médicaments. 

La  réapparition  d’une  fièvre  d’accès  chez  un  homme 
qui  habite  une  contrée  où  ce  mal  est  endémique,  ne  doit 
être  considérée  comme  une  rechute  que  quand  la  fièvre 
sévit  peu  de  temps  après  la  guérison  ; c’est  une  récidive 
si  le  mal  ne  se  montre  que  plus  lard,  et  si  l’on  est  en 
droit  de  supposer  que  l’intervention  de  la  cause  a ra- 
mené une  seconde  fois  les  effets  qu’elle  avait  déjà  pro- 
duits. Du  reste,  cette  distinction  , vraie  en  théorie,  est 
difficile  à maintenir  en  pratique.  Cependant  il  importe- 
rait beaucoup  d'être  fixé  sur  ce  point,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  parce  que  le  traitement  doit  être  modifie 
en  conséquence.  En  effet,  si  l’on  doit  attribuer  la  réci- 
dive à l’influence,  tous  les  jours  renouvelée,  du  miasme 
des  marais,  le  traitement  sera  semblable  a celui  d’une 
fièvre  que  l’on  combattrait  pour  la  première  fois  ; au 
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contraire,  esl-on  porté  à croire  (pie  le  germe  de  la  fièvre 
n’élail  pas  entièrement  détruit,  on  doit  rechercher  soi- 
gneusement les  causes  qui  ont  empêché  la  fièvre  de 
guérir;  on  peut  se  convaincre  alors  que  tantôt  c’est 
parce  que  l’on  n'a  pas  donné  assez  longtemps  et  à doses 
suffisamment  élevées  le  sulfate  de  quinine,  tantôt  parce 
que  l’on  n’a  pas  su  reconnaître  les  complications  et  les 
trailer  convenablement,  tantôt  enfin  parce  que  l’on  a 
administré  daus  la  convalescence  quelques  remèdes  qui 
ont  rappels  les  accès;  tels  sont  les  purgatifs,  les  vomi- 
tifs, un  bain,  le  refroidissement. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  causes  de  la  fièvre  in- 
termittente, que  c’était  surtout  l'inobservation  des  règles 
de  l'hygiène  qui  déterminait  pour  la  première  fois  ou 
rappelait  la  fièvre  ; l’exposition  au  froid  , la  fatigue,  les 
excès  de  table,  les  émotions  morales,  etc.,  sont  des  cau- 
ses qui  interviennent  le  plus  ordinairement,  mais  n’a- 
gissent qu  a titre  de  causes  occasionnelles.  Mais  de  tous 
les  moyens  dont  l’hygiène  dispose  pour  la  guérison  des 
fièvres  périodiques,  il  n’en  est  pas  de  meilleur  que  la 
soustraction  des  malades  à l’influence  des  marais.  Les 
militaires  qui  partent  d'Alger  dans  une  position  de  sanlé 
fort  alarmante  , sont  souvent  guéris  pendant  la  traver- 
sée, et  avant  de  toucher  Marseille,  lieu  de  leur  destina- 
tion. On  ne  saurait  attribuer  un  tel  résultat  à la  fatigue 
«le  la  traversée,  ni  au  plaisir  de  revoir  la  France  , car 
souvent  ces  militaires  sont  évacués  malgré  eux,  et  leur 
éloignement  des  champs  de  bataille  détruit  les  espérances 
qu’ils  avaient  fondées  sur  leur  séjouren  Afrique  (M.  Bou- 
din). Il  n’y  a rien  qui  puisse  remplacer  le  changement 
d’air  et  de  lieu  pour  les  sujets  qui  sont  repris  à chaque 
instant  de  fièvre  périodique.  Nous  connaissons  plusieurs 
habitants  des  Antilles  et  de  la  Guyane  qui  n’ont  pu  se 
soustraire  aux  attaques  répétées  de  la  fièvre,  et  proba- 
blement à la  mort,  qu’en  venant  se  fixer  en  France.  Les 
hypertrophies  énormes  de  la  rate,  et  les  hydropisies  qu’ils 
portaient , se  sont  entièrement  dissipées,  et  leur  santé  est 
devenue  excellente.  Les  Anglais,  qui  connaissent  mieux 
que  toute  autre  nation  les  ressources  que  fournit  l’hy- 
giène, ont  fait  construire  des  hospices  flottants  sur  des 
navires  qui  promènent  les  malades  dans  la  rade  de 
Bombay  (M.  Boudin).  Ils  obtiennent  ainsi  la  guérison 
de  maladies  devenues  désormais  rebelles  à toute  es- 
pèce de  traitement,  et  diminuent  la  dépense  qu’occa- 
sionne le  séjour  ptolongé  des  militaires  dans  les  hô- 
pitaux. 

Nature  et  cause  de  la  fièvre  intermittente.  — Avant 
d’exposer  les  nombreuses  conjectures  que  l'on  a formées 
sur  la  cause  de  la  fièvre  périodique,  nous  croyons  utile 
de  rappeler  ici  les  admirablesparoles  de  Van  Swielen, 
que  l’on  a toujours  oubliées  précisément  dans  les  cas  où 
l’on  aurait  dû  les  avoir  sans  cesse  présentes  à l’esprit  : 
««  Præslat  in  morborum  causis  imiagandis  progredi 
« tantum,  quousque  per  fidelia  observala  et  cognitam 
« hutnani  corporis  fabricant  licel,  et  in  reliquis  igno- 
« rantiarn  fateri , qnam  fictis  hypothesibus  quantum 
« licel  cliam  ingeniosis  ludere.  » Pénétres  de  celle 
grande  vérité  , nous  n’accorderons  que  peu  de  place 
à l’exposé  des  diverses  théories  créées  dans  le  but  d'ex- 
pliquer la  production  de  la  fièvre  intermittente. 

Willis  la  fait  consister  dans  une  certaine  altération 
alcaline  ou  acide  du  sang,  qui  ne  reçoit  plus  régulière- 
ment le  suc  nutritif  ou  chyme  , et  le  fait  entrer  en  fer- 
mentation (de  Febribus , cap.  3).  Sylvius  en  cherche  la 
cause  dans  l'effervescence  du  suc  pancréatique  mêlé  à la 
hile  ; F.  Plalcr,  dans  les  humeurs  corrompues  des  vais- 
seaux mésentériques;  Borclli,  dans  la  stagnation  et  la 
fermentation  du  fluide  nerveux  ; Boerhaave  , dans  l’ac- 
croissement de  la  viscosité  du  sang  et  du  fluide  nerveux  ; 
Cullen,  dans  le  spasme  des  fibres,  etc., etc.  Torli,  qui  a 
consacré  plusieurs  pages  de  son  admirable  ouvrage  à 
discuter  les  théories  de  Willis  et  de  Sylvius,  finit  par 
croire  que  la  cause  de  la  fièvre  est  une  humeur  altérée 
accidentellement  dans  sa  composition,  stagnante,  venant 
se  mêler  rapidement  au  liquide  sanguin  , y faisant  par- 


fois effervescence,  et  se  répandant  aussi,  dans  d’autres 
cas,  autour  du  pylore,  des  intestins,  ou  dans  les  glandes 
et  les  vaisseaux  lymphatiques  (ouvr.  cit . , lib.  1,  cap.  6, 
p.  107).  Laissons  là  les  hypothèses  de  Torti  pour  ne 
penser  qu'au  mérite  de  sa  description  des  fièvres,  cl  sur- 
tout de  leur  traitement.  Nous  pourrions  ranger  à côlé  «le 
ces  théories  bizarres,  et  de  bien  d’autres  encore  dont  le 
lecteur  nous  épargnera  volontiers  l’exposilion,  des  théo- 
ries plus  modernes;  mais  comme  elles  ont  eu  plus  de 
retentissement,  nous  devons  les  faire  connaître  avec  plus 
de  détails. 

Pinel  ne  fit  pas  une  classe  à part  des  fièvres  intermit- 
tentes, elles  ne  servirent  qu’à  fonder  quelques  espèces 
dans  le  groupe  des  fiè\  rcs  continues  : il  admit  des  fièvres 
inflammatoire  gastrique,  muqueuse,  adynamiqtie  et 
ataxique  intermittentes,  se  rapprochant  ainsi,  sous 
quelques  rapports,  de  la  doctrine  professée  par  Brous- 
sais, qui  ne  recula  pas  devant  les  conséquences  dh  sa  doe- 
triue,  lorsqu’il  fallut  y faire  rentrer  ce  genre  de  pyrexie. 
Parlant  de  ce  fait,  que  toute  irritation  morbide  peut  être 
intermittente  daus  tous  les  tissus  où  l’inflammation  se 
développe,  il  n’eut  aucune  peine  à admettre  (pie  les  fiè- 
vres intermittentes  et  rémittentes  ne  sont  que  des  gastro- 
entérites  périodiques,  qui  déterminent  dans  les  autres 
viscères  les  mêmes  irritations  sympathiques  que  les  in- 
flammations continues.  Mais  voici  une  assertion  bien 
plus  incroyable  encore  : « chaque  accès  régulier  de 
fièvre  inlermillenle  est  le  signal  d'une  gastro-entérite, 
dont  l'irritation  est  ensuite  transportée  sur  les  exhalants 
cutanés,  ce  qui  produit  la  crise  ; si  l’irritation  ne  se  dé- 
place pas  complètement,  la  fièvre  est  rémittente;  si  elle 
cesse  de  se  déplacer,  la  fièvre  devient  continue»  (pro- 
posit.  218  à 225  de  l 'Examen  des  doctrines).  Une 
pareille  opinion  souleva  contre  la  doctrine  de  Broussais 
des  attaques  excessivement  vives , auxquelles  il  ne  put 
résister.  La  nature  et  le  siège  inconnus  de  la  fièvre  in- 
termittente, et  l’efficacité  du  quinquina,  sont  des  argu- 
ments dont  se  sont  toujours  servis  avec  avantage  les 
adversaires  de  Broussais,  pour  lui  prouver  que  la  théorie 
de  l’irritation  était  loin  de  comprendre  tous  les  phénomè- 
nes de  l’ordre  pathologique.  Nousaurions  mauvaise  grâce 
à reproduire  ici  les  nombreuses  discussions  soulevées  au 
sujet  de  ce  point  de  doctrine;  Broussais  avait  été  con- 
traint d’y  renoncer  «lans  les  derniers  temps,  et  d’ailleurs 
quel  est  aujourd'hui  le  médecin  intéressé  à connaître  les 
différentes  pièces  île  ce  procès, qui  n’a  plus  d’importance 
que  pour  l'histoire  de  notre  art  ? La  division  hrownienne 
des  maladies  en  sthénique  et  asthénique,  et  la  doctrine 
du  contro-siimulisme,  ne  peuveni  pas  mieux  s’adapter  à 
l’explication  de  la  cause  des  fièvres  intermittentes  que 
beaucoup  d'autres  hypolhèses. 

M.  Monigellaz  fit  le  plus  grand  tort  à Broussais  en 
renchérissant  encore  sur  sa  doctrine.  Le  retour  des  accès 
étant  une  circonstance  qui  l'embarrassait,  il  a supposé 
qu’un  accès  élaii  en  tout  semblable  à toute  autre  inflam- 
mation continue  ; mais  comme  il  n’admet  pas  d’inflam- 
mations intermittentes,  il  soutient  qu’une  fièvre  périodi- 
que n’est  qu’un  composé  d’une  multitude  d’inflammations 
qui  se  succèdent  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours  ; que 
ces  accès  sont  autant  de  maladies  distinctes  et  indépen- 
dantes les  unes  des  autres.  Il  dit  que  les  inflammations 
intestinales  peuvent  se  reproduire  ainsi  les  unes  après 
les  autres,  comme  l’apoplexie,  la  pleurésie  ( Essai  sur 
les  irritations  intermittentes,  2 vol.  in-8°,  Paris,  1821; 
ei  Réflexions  sur  la  théorie  physiologique  des  fièvres 
intermittentes , in-8°,  Paris,  1825).  Le  temps  est  déjà 
loin  de  nous  où  l’on  était  obligé  de  contredire  de  pareilles 
assertions. 

M.  Bailly  ayant  cru  remarquer  que  la  fièvre  intermit- 
tente est  une  maladie  propre  à l’espèce  humaine,  croit 
que  la  cause  de  celle  immunité  lient  à la  situation  con- 
stamment horizontale  des  animaux.  La  position  différente 
que  l’homme  prend  pendant  le  jour  et  la  nuit  (nycté- 
me’ron)  lui  paraît  avoir  une  grande  influence  sur  les 
phénomènes  de  la  périodicité.  Chaque  matin,  suivant 
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cet  auteur,  la  circulation  devient  plus  active  et  envoie  à 
l’estomac  une  excitation  qui  va,  à son  tour,  réveiller 
toutes  les  autres  fonctions.  L’estomac  serait  donc  ainsi 
périodiquement  excité  par  la  congestion  que  provoque 
l’influence  nyclémérale  de  la  circulation.  Le  soir,  lorsque 
le  corps  reprend  la  position  horizontale,  le  centre  de 
congestion  change , suit  le  cerveau  , qui  en  devient  le 
siège  et  qui  est  le  point  de  départ  de  la  stimulation. 
« Une  fièvre  intermittente  est  l’exagération  de  cet  en- 
semble d’actes  organiques  qui  composent  un  nyctéme'ron 
et  qui  ont  lieu  de  la  manière  suivante  : 1°  congestion 
matutinale  de  l’estomac  et  des  intestins;  2°  augmenta- 
tion des  différentes  influences  nerveuses  qui  s’exercent 
sur  toute  l’économie,  et  qui,  suivant  la  disposition  parti- 
culière de  l’individu  et  suivant  les  causes  indiquées, 
donnent  lieu  à tel  symptôme  nerveux  plutôt  qu’à  tel  au- 
tre; 3»  cessation  de  la  congestion  par  la  position  hori- 
zontale » (ouvr.  cil.,  p.  31  et  tout  le  premier  livre).  La 
théorie  de  M.  Bailly  compte  peu  de  partisans,  malgré 
les  preuves  physiologiques  et  pathologiques  que  l’auteur 
a longuement  accumulées  dans  son  livre.  L’objection 
la  plus  sérieuse  cl  à laquelle  il  n’y  a rien  à répliquer, 
c’est  que  , sans  un  miasme  ou  une  cause  toute  spéciale  , 
l’influence  nyclémérale  ne  pourrait  pas  déterminer  la 
fièvre. 

M.  Roche  subordonne  l'intermittence  à l'action  inter- 
mittente des  causes  elles-mêmes  ; ainsi  les  changements 
de  saison,  les  alternatives  de  chaleur  et  de  froid,  qui  sont 
très-fréquentes  et  brusques  dans  les  pays  chauds,  occa- 
sionnent dans  le  corps  une  alternative  continuelle  d’ac- 
tion et  de  réaction,  dont  il  finit  par  contracter  l’habitude. 
La  nuit  met  fin  à ces  phénomèues,  qui  reparaissent  le 
lendemain.  Maintenant  si  un  stimulus  vient  à agir  sur 
un  organe  lorsque  l'économie  est  ainsi  modifiée,  il  se  dé- 
clarera une  irritation  intermittente.  Celle  forme  de  l’ir- 
ritation a surtout  une  grande  tendance  à se  manifester 
dans  les  organes  dont  les  fonctions  sont  soumises  à l’in- 
termittence, comme  l’estomac  (Annales  de  la  médec. 
physiolog.,  p.  26  ; Nouv.  éltim.  de  pathol.méd.-chir.). 
L’intermittence  d’action  des  causes  et  des  fonctions, 
ainsi  que  l’habitude,  jouent  le  principal  rôle  dans  celte 
théorie,  à laquelle  l’auteur  a fait  depuis  quelques  addi- 
tions. Il  compare  la  fièvre  intermittente  à un  empoison- 
nement; chaque  accès  représente  les  quatre  périodes  de 
l’intoxication  : l'incubation,  la  dissémination  de  l’agent 
vénéneux,  la  réaction  de  l’économie  contre  ses  effets  dé- 
létères, et  enfin  l’élimination  de  ce  principe,  élimina- 
tion qui  n’est  complète  qu’après  un  certain  nombre 
d’accès. 

Les  auteurs  qui  ont  placé  la  cause  de  la  fièvre  pério- 
dique dans  le  système  nerveux  sont  en  grand  nombre. 
Brown  dit  que  les  trois  stades  ne  sont  que  les  différents 
degrés  d’une  asthénie  essentielle  : « Frigoris  maxima 
« débilitas,  caloris  minor,  sudoris  minima  est  d ( Elem. 
med.,  § 661  ).  Giannini  fait  dépendre  l’intermittence 
de  la  diminution  extrême  de  la  sensibilité  pendant  le 
stade  de  sueur  ( De  la  Nature  des  fièvres,  t.  i,  p.  239). 
Il  est  facile  de  voir  que  ces  théories  n’expliquent  rien, 
comme  toutes  celles  dont  il  nous  reste  à parler.  Guérin 
de  Mamers  attribue  les  accès  et  les  intermissions  à la 
formation  d’une  grande  quantité  de  fluide  nerveux,  puis 
à sa  concentration  et  à son  épuisement  (Ann.  de  la 
méd.  physiol  , ann.  1825).  Ackcrmann  place  le  point 
de  départ  des  symptômes  de  la  fièvre  intermittente  dans 
la  portion  abdominale  du  grand  sympathique,  localise 
les  fièvres  tierces  dans  les  viscères  situés  au-dessus  du 
rnésocolon  (ransverse,  les  fièvres  quotidiennes  quartes 
dans  les  intestins  grêles.  Lohslein  attribue  la  fièvre  au 
trouble  fonctionnel  de  ce  même  nerf  (de  Nervi  symp. 
hum.  fabr.  usuel  morbis,  p.  133,  in-4";  Paris,  1823  ). 
M.  Brachet  s’est  borné  à reproduire  l’opinion  de  Lohslein 
(Archiv.  génér.  de  méd.,  p.  310,  t.  ix,  1825)  M Rayer 
fait  dépendre  la  fièvre  intermittente  d'une  lésion  de  la 
portion  cérébro-spinale  du  système  nerveux,  mais  ne 
dit  pas  de  quelle  nature  est  cette  lésion;  ce  qui  empêche 


son  opinion  d’avoir  tin  sens  précis  (article  Fièvre  ix- 
tkrmittknte,  Dict.  de  méd-,  lre  édit.). 

Une  autre  théorie,  qui  compte  aujourd'hui  plus  d'un 
partisan,  place  le  siège  de  la  fièvre  intermittente  dans  la 
rate.  Nous  avons  déjà  indiqué  sommairement,  dans  plu- 
sieurs parties  de  cet  article,  l’opinion  de  M.  Audouard, 
qui  fait  dépendre  la  fièvre  intermittente  de  la  congestion 
de  la  rate.  Nous  devons  maintenant  en  donner  une  idée 
générale.  L’auteur,  qui  avait  déjà  fait  connaître  les  prin- 
cipaux points  de  sa  théorie  dans  plusieurs  mémoires  que 
nous  avons  eu  occasion  de  citer,  l’a  rendue  plus  com- 
plète dans  un  mémoire  que  renferme  le  Journal  géné- 
ral de  médecine  (mai  et  juin  1823),  et  dans  un  dernier 
travail  lu  à l'Académie  des  sciences  (Compte  rendu  pour 
l'année  1842).  L’altération  du  sang  par  le  miasme  des 
marais  est  la  cause  première  de  la  congestion  de  la  rate  ; 
mais  c’est  celle-ci  qui  détermine  l’intermittence  du 
mouvement  fébrile.  L’empoisonnement  du  sang  prépare 
celle  congestion  de  la  rate.  L’influence  solaire  ayant  une 
action  intermittente  positive  le  jour,  négative  la  nuit, 
asservit  l’économie  vivante  à une  semblable  intermit- 
tence. La  fonction  de  la  rate,  qui  a aussi  quelque  chose 
d'intermittent  en  raison  de  ses  rapports  avec  les  fonc- 
tions digestives,  seconde  l'action  solaire.  Mais  la  condi- 
tion essentielle  qui  favorise  l’engorgement  de  la  rate, 
est  l’altération  du  sang  par  le  miasme  paludique.  M.  Au- 
douard s'est  nettement  prononcé  sur  le  rôle  de  l’hypé- 
réniie  de  la  rate  ; il  déclare  que  le  mouvement  fébrile 
intermittent  ne  doit  pas  être  rapporté  à une  autre  cause 
qu’à  la  congestion  également  intermittente  decet  organe; 
mais,  répélons-le  bien,  l’altération  qui  pour  lui  domine 
toutes  les  autres,  et  sans  laquelle  la  rate  ne  pourrait  pas 
se  congestionner,  est  l’empoisonnement  du  sang  par  le 
miasme  des  marais  : la  congestion  de  la  rate  fait  le 
reste.  A l’appui  de  son  opinion,  M.  Audouard  cite  le  té- 
moignage des  médecins  anciens  et  modernes  qui  ont  noté 
que  les  fièvres  quotidiennes  sont  très-communes  en  été 
et  dans  les  pays  chauds,  parce  que  le  miasme  des  marais 
est  plus  abondant , et  la  chaleur,  parlant  la  congestion 
qu’elle  amènedans  la  rate,  [dus  marquées.  11  fait  encore 
remarquer  que  les  tierces  appartiennent  plus  particu- 
lièrement à l’automne,  les  quartes  à l’hiver;  que  les 
quotidiennes  viennent  avant  midi,  les  tierces  après,  les 
quartes  à l’entrée  de  la  nuit;  enfin,  qu’il  est  constant 
que  chaque  saison  a une  action  propre  , de  même  que 
l'influence  solaire  diurne.  Aussi,  subordonne-l-il  le  type 
à la  marche  des  saisons,  et  la  périodicité  à l’influence 
solaire  diurne,  plus  active  en  juillet  et  août;  de  là  le  re- 
tour de  la  fièvre  chaque  jour  avant  midi  ; moins  active 
en  septembre  et  octobre. 

L'auteur,  qui  n’a  fait  qu’indiquer,  dans  plusieurs  mé- 
moires dont  nous  avons  déjà  fait  mention,  la  théorie  de 
la  production  des  fièvres  périodiques,  l’a  complétée,  dès 
l’année  1823,  dans  un  mémoire  très-développé  que  ren- 
ferme le  Journal  général  de  médecine  (mai  et  juin 
—1823).  Pour  expliquer  l'intermittence  et  la  périodicité,  il 
admet  que  les  rayons  solaires  exercent,  pendant  le  jour, 
sur  le  système  vasculaire,  une  influence  excitante  qu’il 
appelle  position,  et  (pie  la  rate  se  congestionne  ; d’où  les 
retours  de  la  fièvre  dans  l’ordre  tierce  et  après  midi.  Si 
celle  théorie  n’est  pas  à l’abri  de  toute  objection,  il  faut 
néanmoins  reconnaître  qu’elle  embrasse  la  plus  grande 
partie  des  faits  et  les  principales  circonstances  de  la 
fièvre  intermittente.  L’altération  du  sang,  à laquelle 
elle  fait  jouer  le  premier  rôle,  n’a  pu  être  prouvée  di- 
rectement, c’est-à-dire  par  voie  d’analyse;  mais  elle  est 
fondée  sur  de  puissantes  analogies.  Les  congestions  que 
l’on  trouve  si  souvent  dans  la  rate  cl  dans  d'autres  vis- 
cères, surtout  à la  suite  des  fièvres  pernicieuses  et  conti- 
nues, établissent  un  rapport  entre  les  fièvres  d’accès  et 
la  fièvre  typhoïde  , mais  seulement  au  point  de  vue  des 
congestions. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Boudin  a «le  nouveau  re- 
pris cette  doctrine:  il  considère  les  divers  types  «les 
fièvres  des  marais  depuis  le  plus  rare  jusqu’au  type  cou- 
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tinu,  « comme  l’expression  d'une  intoxication  progres- 
sivement croissante  par  le  miasme  pyrétogénésique, 
intoxication  dont  le  degré  le  plus  élevé  répond,  la  résis- 
tance de  l'organisme  étant  supposée  la  même,  à la  con- 
tinuité la  plus  complète,  comme  la  plus  faible  détermine 
les  accidents  morbides  les  plus  distants,  les  plus  intermit- 
tents» (ouvr.  cit. , p.  123}.  M.  Boudin  admet,  comme 
M.  Audouard,  l'alteration  du  sang  par  le  miasme  paludéen; 
seulement  il  explique  le  type  de  la  fièvre  par  les  pro- 
portions plus  ou  moins  grandes  de  ce  poison,  tandisque 
M.  Audouard  lui  attribue  uniquement  le  mouvement 
fébrile  , et  subordonne  le  retour  de  celui-ci , ou  le  type  , 
à la  congestion  de  la  rate,  qui  se  fait  à des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  suivant  l'intensité  des  causes 
qu’il  regarde  comme  capables  de  déterminer  la  conges- 
tion splénique.  M.  Boudin  ne  s’est  pas  arrêté  , dans  sa 
théorie,  à la  seule  considération  des  fièvres  intermit- 
tentes , et  en  cela  il  a rendu  un  service  signalé  à la  pa- 
thologie; il  a montré  que  l’intoxication  des  marais 
donne  lieu  à un  ensemble  de  maladies  toutes  spéciales, 
dont  les  manifestations  ne  se  bornent  pas  à revêtir, 
comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps,  le  type  intermit- 
tent , mais  afl'i  cte  aussi  la  forme  rémittente  et  continue  , 
et  engendre  des  fièvres  dont  on  a méconnu  trop  souvent 
la  parenté  ou  plutôt  l’origine  commune.  M.  Maillot,  dès 
1 836,  avait  envisagé  la  fièvre  intermittente  sous  ce  point 
de  vue,  et  réuni  dans  une  description  générale  les  types 
continus,  pseudo-continus  et  intermittents  de  la  fièvre 
des  marais  (Traité  des  fièvres  intermittentes  , etc.).  Du 
reste,  cette  manière  de  considérer  les  fièvres  à quinquina 
est  complètement  développée  dans  l’admirable  ouvrage 
deTorli,  où  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont 
puisé  leurs  principales  inspirations. 

M.  Maillot  attribue  les  fièvres  intermittentes  à une 
lésion  du  système  nerveux  en  général  et  spécialement 
de  l'axe  cérébro-spinal.  Il  rejette  l’idée  d’une  névrose,  et 
pense  que  la  fièvre  intermittente  est  produite  par  « une 
irritation  qui  a pour  caractère  anatomique  une  hypéré- 
mie  de  la  matière  nerveuse  et  de  ses  enveloppes  » 
(p.  326).  D’anatomie  pathologique  est  loin  de  prêter  son 
appui  à celte  doctrine.  M.  Guérin  de  Mamers  la  regarde 
comme  une  névrose  de  l’axe  cérébro-spinal.  M.  Nepple 
•voit  dans  l'intermittence  un  phénomène  nerveux  produit 
par  le  tluide  de  ce  nom,  qui  se  porte  avec  rapidité  sur 
un  point  irrité,  s’y  concentre  d’une  manière  extraordi- 
naire , et  occasionne  momentanément  une  congestion 
• pii  à son  tour  provoque  tous  les  phénomènes  locaux  et 
généraux  de  l’inflammation,  etc.  (ouvr.  cil.  , p.  292). 
Pour  que  cette  hypothèse  eut  quelque  fondement , il 
faudrait  prouver  qu’il  y a un  point  irrité  et  indiquer  ic 
siège  de  cette  irritation. 

M.  Piorry  , qui  étudié  avec  un  grand  soin  l’étiologie 
des  fièvies  d'accès,  refuse  d’admettre  qu'une  altération 
persistante  du  sang  produise  directement  ces  fièvres.  Les 
miasmes  marécageux  lui  paraissent  agir  sur  la  rate  , 
occasionner  son  hypertrophie,  et  partant  une  fièvre  in- 
termittente, par  suite  de  leur  absorption  et  d’une 
action  spéciale  qu’ils  exercent  sur  l’organe  splénique 
(Recherches  sur  les  maladies  de  la  rate,  déjà  citées, 
1843,  prop.  1 i).  Le  caractère  intermittent  et  périodique 
des  névralgies  et  des  fièvres  d’accès  ; l’identité  que  les 
anciens  auteurs  établissent  entre  les  fièvres  dites  lar- 
vées et  les  véritables  fièvres  intermittentes;  la  manière 
dont  les  unes  et  les  autres  cèdent  au  sulfate  de  quinine; 
la  coïncidence  fréquente  de  certaines  névralgies  et  de 
fièvres  d’accès,  coïncidence  qui  leur  donne  un  caractère 
pernicieux  ; enfin  , le  rapport  intime  qui  existe  entre  la 
marche  de  certaines  névroses  et  celle  des  accès  fébriles  : 
toutes  ces  considérations  paraissent  h M.  Piorry  prouver, 
de  la  manière  la  plus  évidente,  que  le  point  de  départ 
des  fièvres  intermittentes  est  dans  le  système  nerveux  , 
cl  spécialement  dans  la  portion  de  ce  système  qui  cor- 
respond à la  rate  (prop.  19).  L’hypertrophie  est  la  cause 
la  plus  ordinaire  des  fièvres  d'accès;  toutes  les  altérations 
organiques  et  les  contusions  de  ce  viscère,  la  splénile, 


les  névralgies  de  l'ovaire  gauche,  du  nerf  intercostal  et 
de  l'utérus , peuvent  donner  naissance  à ces  fièvres 
toutes  les  fois  que  la  rate  est  malade  et  participe  aux 
souffrances  des  viscères  voisins  (prop.  6 et  suiv.  ). 
M.  Piorry,  embrassant  l’opinion  déjà  émise  par  M.  Au- 
douard , soutient  que  l'hypertrophie  de  la  rate  étant  un 
fait  constant  dans  toutes  les  fièvres  intermittentes,  c'est 
à elle  qu’il  faut  rapporter  la  cause  de  l’intermittence 
fébrile.  Telles  sont  les  dernières  conclusions  des  travaux 
nombreux  auxquels  M.  Piorry  s’est  livré  depuis  plusieurs 
années;  elles  sont  le  résultat  d’une  conviction  profonde 
qui  n'a  pu  passer  dans  tous  les  esprits. 

Nous  avons  indiqué  les  causes  hygiéniques  auxquelles 
on  a fait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de 
l’intermittence  fébrile,  nous  avons  discuté  la  valeur  de 
chaque  opinion  ; nous  dirons  donc,  pour  terminer  ce  qui 
est  relatif  à un  sujet  aussi  important  : 1°  que  la  cause 
de  la  fièvre  intermittente  est  un  agent  spécial  dont  l’ori- 
gine doit  être  cherchée  dans  l’infection;  2°  que  cet 
agent  est  un  vrai  poison  qui  pénètre  dans  l’économie  et 
altère  le  sang  ; 3°  qu’il  cause  dans  le  système  nerveux 
une  perturbation  profonde,  mais  intermittente,  qui  se 
traduit  par  des  troubles  de  la  calorification  et  de  la  cir- 
culation, et  par  des  congestions  viscérales  dont  la  plus 
constante  est  l’hypérémie  splénique  ; que  celle-ci,  loin 
d’être  cause  du  mouvement  fébrile  , n'eu  est  que 
l’effet. 

Classification  dans  les  cadres  nosographiques.  — 
Les  fièvres  intermittentes  ont  été  rangées  par  les  plus 
anciens  pathologistes  dans  une  classe  tout  à fait  distincte. 
Sauvage  les  place,  dans  son  ordre  troisième  des  fièvres, 
après  les  rémittentes.  Vogel,  Cuilen  et  Sagar,  en  font 
aussi  une  classe  séparée.  L’esprit  de  système  a égaré 
quelques  nosographes  modernes  au  point  de  leur  faire 
méconnaître  cette  distinction,  consacrée  par  les  auteurs 
de  tous  les  temps.  Pinel  commença  par  nier  l’existence 
de  ta  fièvre  intermittente  simple,  et  l’on  se  demande 
comment  un  esprit  aussi  éminent  a pu  révoquer  en  doute 
un  fait  que  l’observation  clinique  la  plus  superficielle 
nous  montre  tous  les  jours.  En  refusant  ainsi  de  consi- 
dérer la  fièvre  intermittente  comme  une  maladie  dis- 
tincte, il  s’est  cru  en  droit  de  la  faire  rentrer  dans  les 
divisions  nosographiques  qu’il  avait  adoptées  pour  les 
fièvres  continues,  et  l’a  placée  dans  les  fièvres  bilieuse, 
muqueuse,  adynamique  , etc.,  dont  elle  n’est  qu’une 
forme  (Nosographie  philosoph.,  5e  édit.,  t.  t).  Broussais 
a été  encore  moins  heureux  que  Pinel,  lorsqu'il  a voulu 
renverser  l’essenlialité  de  la  fièvre  intermittente  pour  la 
rattacher  à une  irritation  gastro  intestinale. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  fièvre  intermittente 
reste  encore  une  fièvre,  une  pyrexie  essentielle  , c’est- 
à-dire  une  maladie  fébrile  dont  la  cause  nous  échappe  , 
et  qui  forme  un  genre  très-distinct  dans  l’ordre  des  fiè- 
vres. « Les  médecins  qui  ont  écrit  sur  les  fièvres  des  pays 
chauds,  dit  M.  Littré,  les  ont  divisées  en  intermittentes  , 
rémittentes  et  continues;  ceux  qui  ont  écrit  sur  les 
fièvres  des  pays  froids,  ont  adopté  la  même  division. 
Mais  les  continues  îles  uns  sont-elles  les  continues  des 
autres?  Pas  le  moins  du  monde , et  l’erreur  a été  fré- 
quemment réciproque  ; c’est-à-dire  que  les  pathologistes 
des  pays  chauds  ont  été  entraînés  à assimiler  no?  fièvres 
aux  leurs»  (Traduct.  d’Hippocrate).  Voici  donc  comment 
il  faut  désormais  classer  les  fièvres  intermittentes  : au 
lieu  de  s'arrêter  a la  forme  seule  de  l’appareil  fébrile,  on 
doit  considérer  la  cause  même  qui  les  détermine,  et  l'on 
a ainsi  les  fièvres  de  marais,  ou  fièvres  à quinquina,  qui 
constituent  un  groupe  à part  de  pyrexies,  dans  lesquelles 
le  mouvement  fébrile  est  intermittent  , rémittent  ou 
continu.  L'origine  et  le  traitement  communs  à ces  trois 
formes  de  fièvres  commandent  une  pareille  division. 
Nous  voudrions  aussi  que  l’on  envisageât  la  fièvre  des 
marais  à la  manière  de  Sagar,  de  Sauvage  , de  Cuilen  , 
et  de  la  plupart  des  nosographes  du  siècle  dernier,  c’est- 
à-dire  comme  un  groupe  de  maladies  qui  peuvent  se 
compliquer  d'autres  affections.  On  aurait  ainsi  des  fièvres 
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intermittentes,  rémittentes  et  continues,  et  dans  chacun 
de  ces  trois  principaux  ordres  on  décrirait,  comme  au- 
tant d'espèces  particulières,  les  différents  types  avec  leur 
complication  ; la  fièvre  intermittente  tierce,  par  exemple, 
peut  être,  1°  simple,  2"  rémittente,  3°  continue,  et  se 
compliquer  d’exanthèmes,  ou  enfin  d’accès  pernicieux; 
nous  nous  expliquerons  dans  un  instant  sur  ce  sujet. 

Ciiap.  II.  Des  fièvres  intermittentes  pernicieuses. 

Il  est  facile  de  se  convaincre,  par  la  lecture  des  diffe- 
rents ouvrages  qui  traitent  de  la  fièvre  pernicieuse, 
que  l’on  a désigné  souvent  sous  ce  nom  une  pyrexie  qui 
n’est  pas  toujours  réellement  intermittente,  et  n’a  que 
des  rémissions  plus  ou  moins  parfaites.  Quelquefois  elle 
est  tout  à fait  continue  ; dans  d'autres  cas,  enfin,  sa  gra- 
vité ne  tient  qu’à  l’existence  d’une  complication.  Il  est 
évident  qu’il  importe  aujourd'hui  de  faire  cesser  une 
pareille  confusion  dans  les  noms  et  dans  les  choses,  si 
l’on  veut  écrire  avec  quelque  clarté  l’histoire  des  fièvres 
pernicieuses.  Il  nous  semble  donc  que,  pour  rendre  au 
langage  médical  quelque  précision,  il  faut  établir  d’a- 
bord que  le  caractère  pernicieux  d’une  fièvre  des  marais 
peut  se  présenter  : 1°  dans  la  fièvre  franchement  inter- 
mittente ; 2°  dans  la  fièvre  rémittente  ; 3°  dans  la  fièvre 
continue  ; que,  par  conséquent,  il  y a des  fièvres  à quin- 
quina qui  sont  pernicieuses  dans  les  trois  modalités  pa- 
thologiques auxquelles  donne  lieu  l’intoxication  pain— 
dique.  La  gravité  d’une  fièvre  ne  peut  donc  pas  servir  à 
constituer  un  ordre  à part  de  fièvre,  puisqu’on  peut  re- 
trouver ce  danger  dans  les  trois  formes  que  je  viens  de 
signaler.  Dès  lors  nous  voudrions  que,  dans  l'histoire 
des  fièvres  paludéennes,  on  tînt  compte  uniquement  de 
la  continuité,  de  la  rémittence  et  de  l'intermittence  du 
mouvement  fébrile,  et  que  l’on  donnât,  1“  le  nom  de 
fièvre  intermittente  pernicieuse  à celle  qui  offre  un 
mouvement  fohrile  intermittent  , plus  un  symptôme 
grave,  ou  une  lésion  déterminée  d'un  organe  ou  d’une 
fonction  , capable  d’entraîner  la  mort  du  sujet;  2“  le 
nom  de  fièvre  rémittente  pernicieuse  à celle  dont  le 
mouvement  fébrile  continu  offre  des  paroxysmes  tran- 
chés, dans  lesquels  se  manifeste,  ou  un  symptôme  inso- 
lite, ou  un  des  phénomènes  propres  à la  fièvre,  mais 
capable,  par  sa  violence,  de  compromettre  la  vie  du 
sujet  ; 3°  enfin,  le  nom  de  fièvre  continue  pernicieuse 
à la  pyrexie  dont  le  mouvement  fébrile  est  continu  , et 
qui  met  en  danger  l’existence  des  malades  par  une  des 
causes  déjà  indiquées.  Le  seul  caractère  commun  à ces 
trois  espèces  de  fièvres  paludiques  consiste  en  ce  qu’elles 
sont  déterminées  par  des  effluves  marécageux  , ou  un 
miasme  particulier,  et  qu’elles  cèdent  ordinairement  à 
l’emploi  du  quinquina,  ou  du  moins  sont  modifiées  heu- 
reusement par  cet  agent  thérapeutique.  Ainsi,  d’après 
cette  manière  de  voir,  la  gravité  d’une  fièvre  n’est  pas 
l’élément  le  plus  essentiel  et  qui  doit  primer  tous  les 
autres;  avant  lui  se  place  la  considération  bien  autre- 
ment importante,  de  la  cause  qui  en  détermine  le  danger 
(miasme  paludéen),  et  du  remède  qui  peut  la  faire  cesser 
(quinquina).  Maintenant  il  reste  à rechercher  à quelle 
cause  est  due  la  perniciosité  des  fièvres  intermittentes , 
continues  et  rémittentes  ; c’est  précisément  à cette  étude 
que  nous  devons  apporter  quelque  soin.  Mais  avant  il 
convient  de  faire  connaître  les  fièvres  pernicieuses  qui 
ont  été  décrites  par  les  auteurs. 

Division  des  fièvres  pernicieuses.  — Sauvage,  Linné, 
Vogel,  Sagar,  Cullen,  placent  la  fièvre  pernicieuse  dans 
les  différents  types  de  la  fièvre  intermittente.  Ainsi  , 
Cullen,  décrivant  la  fièvre  tierce,  parle  successivement 
delà  tierce  simple , delà  fièvre  tierce  rémittente,  de 
celle  qui  est  compliquée  d’accidents  pernicieux,  tels  que 
la  syncope,  les  convulsions,  le  délire,  le  coma,  etc. 
(fièvre  pernicieuse),  enfin  de  celle  qui  est  compliquée 
d’une  inflammation,  d’exanthème,  ou  d'une  autre  ma- 
ladie, etc.  ( terliana,petechialis , scorbulica,  miliaris); 
il  parle,  enfin,  des  fièvres  tierces  subcontinues  (Généra 


morborum,  cl.  i,  Tyrexice,  ord.  i,  Febres  ; Etém.  de 
méd.  praliq.,  t.  i).  Cette  manière  d’envisager  les  fièvres 
à quinquina  est  excellente  et  embrasse  les  trois  types 
principaux  (iulermit.,  rémit.,  conl.);  elle  a de  plus 
l’avantage  de  montrer  les  affinités  naturelles  qui  existent 
entre  les  diverses  espèces  de  fièvres  , quel  qu’en  soit  le 
type.  Il  est  fâcheux  qu’on  ail  abandonné  depuis  long- 
temps une  pareille  classification.  Si  nous  n’avions  pas 
craint  de  trop  nous  écarter  de  l’ordre  généralement 
suivi,  nous  aurions  étudié  le  caractère  pernicieux  de 
chaque  fièvre  dans  chacune  des  trois  classes  de  pyrexie, 
sans  en  faire  un  ordre  à part.  Les  auteurs  qui  ont  écrit 
récemment  sur  les  fièvres  intermittentes  ont  compris 
qu’il  fallait  revenir  à cette  idée  si  l’on  voulait  diriger 
contre  ces  fièvres  une  thérapeutique  convenable  cl  véri- 
tablement efficace.  Tel  est  précisément  le  but  qu’ils  se 
sont  proposé  d’atteindre,  lorsqu’ils  ont  dit  que  le  type 
devait  être  pris  sans  doute  en  sérieuse  considération  , 
mais  qu'il  fallait  avant  tout  voir  la  cause  de  la  maladie 
et  le  traitement  qui  lui  est  approprié.  Nous  reviendrons 
plus  d’une  fois  sur  ce  sujet  et  sur  les  déductions  impor- 
tantes qui  en  découlent  ; il  serait  impossible  d’avoir  une 
juste  idée  des  fièvres  intermittentes,  si  on  ne  les  envi- 
sageait pas  sous  ce  point  de  vue. 

Mercalus,  qui  a eu  le  mérite  de  décrire  avec  soin  , et 
un  des  premiers,  les  fièvres  pernicieuses,  les  divise  en 
six  groupes  (de F ebr.  es  sent,  caus.,  p.  390  ; Francf., 
1629).  Les  explications  humorales  qui  lui  ont  servi  pour 
les  asseoir  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter  un  seul 
instant.  Torli  , qui  a profité  des  travaux  du  précédent 
auteur,  et  défini  comme  lui  la  fièvre  pernicieuse,  divise 
les  fièvres  intermittentes  en  bénignes  et  malignes  ; celles- 
ci  renferment  les  pernicieuses  , qu’il  appelle  febres  co- 
rnitatœ,  et  qui  sont  caractérisées  par  un  symptôme  grave 
pouvant  faire  croire  à l’existence  d’une  maladie.  L’autre 
classe  de  fièvres  malignes  se  compose  des  intermittentes 
qu’il  nomme  solitaires  (solilariat),  et  qui  ne  donnent 
lieu  à aucun  symptôme  prédominant  et  bien  tranché  , 
mais  à des  phénomènes  assez  variés,  et  qui  de  plus  ont 
une  grande  tendance  à devenir  continues. 

Les  fièvres  malignes  pernicieuses,  qu’il  appelle  comi- 
tatee,  se  divisent,  suivant  le  symptôme  qui  les  accom- 
pagne, en  colliqualives  et  en  coagulalives.  La  cholé- 
rique, la  dysentérique,  l'atrabilaire,  la  cardiaque,  la 
diaphorélique , appartiennent  aux  colliqualives  ; la  syn- 
copale, V algide  , la  léthargique,  aux  coagulalives.  Les 
fièvres  solitaires  ou  subcontinues  renferment  aussi  des 
fièvres  pernicieuses;  mais  Torli  ne  leur  assigne  aucune 
division.  On  doit  attacher  une  grande  importance  à ces 
distinctions,  car  elles  comprennent  presque  toute  la 
symptomatologie  des  fièvres  pernicieuses.  Les  descrip- 
tions données  par  Torli,  et  auxquelles  nous  ferons  de 
nombreux  emprunts,  sont  des  modèles  qui  n’ont  jamais 
été  dépassés  depuis  ( Therapcut . spec.,  etc.,  lib.  ni, 
cap.  1). 

Nous  ne  dirons  rien  des  divisions  proposées  par  Cri— 
rnaud  ( Cours  complet  des  fièvres),  par  Swcdiaur  (Nova 
nosolog.,  t.  i,  p.  32),  par  Montgellaz  (otivr.  cit .),  etc., 
parce  qu’elles  n’ont  aucun  sens  précis  ni  aucun  fonde- 
ment. Alibert  les  range  dans  trois  classes  différentes, 
suivant  que  la  sensibilité,  la  motilité,  la  caloricité,  sont 
plus  spécialement  troublées  (Traité  des  fièvres  pern. 
interm.,  in-8°;  Paris,  1804).  Il  décrit  successivement  : 
1°  la  cholérique  ou  dysentérique,  2°  l’hépatique  ou  atra- 
bilaire, 3°  la  cardialgique,  4°  la  diaphorélique,  5®  la 
syncopale,  6”  l’algide,  7°  la  soporeuse,  8°  la  délirante  , 
9”  la  péripneumonique  ou  pleurétique,  Î0°  la  rhuma- 
tismale, 1 1°  la  néphrétique,  12®  l’épileptique,  13°  la  con- 
vulsive, 14°  la  céphalalgique,  15®  la  dyspnéique,  16“  l’hy- 
drophobiqne  , 17"  l’aphonique  , 18®  la  catarrhale, 
19®  l’ictérique,  20°  l’exanthématique.  Nous  montrerons 
que,  parmi  ces  nombreuses  espèces  , il  n'en  est  qu’un 
petit  nombre  qui  méritent  d'être  conservées. 

M.  Bailly  donne  la  description  de  fièvres  intermittentes 
pernicieuses,  délirantes,  convulsives , algides,  singul- 
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tanles»  céphalalgiques,  épigastralgiques,  cholériques, 
pleurétiques  (ouvr.  cit. , 134).  ? 

M.  Maillot  établit  que  les  fièvres  intermittentes  peuvent 
être  rappportées  à la  lésion  , 1»  de  l’appareil  cérébro- 
spinal  ; 2°  des  organes  abdominaux  ; 3»  des  organes  tho- 
raciques. Dans  le  premier  ordre  se  trouvent  les  fièvres 
comateuse,  délirante,  algide,  tétanique,  épileptique, hy- 
drophobique , cataleptique  , convulsive  , paralytique  ; 
dans  le  second,  les  fièvres  gastralgique  ou  cardialgique, 
la  cholérique  , l'ictérique,  l’hépatique,  la  splénique,  la 
dysentérique,  la  péritonique;  dans  le  troisième  se  pla- 
cent les  fièvres  syncopale  et  cardilique,  pneumonique  et 
pleurétique. 

On  pourrait  multiplier  singulièrement  le  nombre  des 
fièvres  pernicieuses,  si  l’on  voulait  créer  autant  d’espèces 
qu’il  y a de  symptômes  et  de  complications  capables  de 
modifier  la  physionomie  et  la  marche  des  fièvres  inter- 
mittentes ; il  faut  surtout  prendre  en  considération  la 
gravité  des  phénomènes,  et  refuser  le  nom  de  fièvres  per- 
nicieuses à celles  dont  les  symptômes,  bien  qu’insolites, 
n’entraînent  jamais  la  mort  des  sujets.  Torti  a été  moins 
prodigue  que  tout  attire  de  ces  divisions,  et  nous  tâcherons 
d’imiter  sa  prudente  réserve. 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  certaines  dé- 
nominations qu’emploient  plusieurs  auteurs  d’ouvrages 
récemment  publiés  ; ils  intitulent  leurs  observations  : 
fièvres  pernicieuses  avec  gasiro-céphalo méningite , 
gastro- entérite,  irritation  hépatique , üéo-colile,  en- 
céphalite, etc.  Les  lésions  trouvées  sur  le  cadavre  sont 
loin  de  légitimer  de  pareilles  désignations,  qui  semblent 
dictées  par  des  doctrines  médicales  qu’il  faut  avoir  soin 
d’écarter,  si  l’on  vent  jeter  quelque  lumière  sur  l’étiologie 
très-obscure  des  fièvres  paludéennes  : d’ailleurs,  pour- 
quoi ne  pas  se  contenter  de  nommer  le  symptôme  prédo- 
minant, au  lieu  de  lui  donner  une  valeur  séméiologique 
contestable  qui  peut  être  interprétée  différemment  par 
chaque  observateur?  Si  vous  observez  une  fièvre  avec  les 
signes  d’irritation  gastro  céphalique  , indiqucz-les , et 
attachez-vous  à les  décrire  soigneusement,  afin  qu’on  ne 
puisse  en  nier  l’existence. 

Caractères  généraux  de  la  fièvre  intermittente  per- 
nicieuse. — 1°  Tirés  de  l'anatomie  pathologique.  — ■ 
S'il  est  une  question  en  pathologie  que  puisse  éclairer 
l’étude  des  altérations  cadavériques,  c’est  sans  contredit 
celle  que  nous  agitons  en  ce  moment.  En  effet  , si,  par 
des  descriptions  détaillées  et  recueillies  par  des  hommes 
à qui  l'anatomie  pathologique  est  familière,  on  parvenait 
à établirnetlement  que,  dans  telles  fièvres  pernicieuses, 
on  ne  découvre  aucune  lésion  qui  puisse  être  considérée 
comme  la  cause  de  la  mort,  on  rendrait  un  immense 
service,  quoique  le  résultat  auquel  on  serait  arrivé  fût 
négatif.  Supposons , par  contre,  qu’on  rencontrât  une 
série  de  lésions  assez  constantes , et  surtout  qu'on  put 
faire  la  part  des  désordres  (pii  appartiennent  à la  fièvre 
et  de  ceux  déterminés  par  la  complication  ou  par  des 
maladies  accidentelles  , n'aurait-on  pas  aussi  avancé 
beaucoup  l’élude  des  fièvres  pernicieuses?  Il  suffit  de 
parcourir  les  ouvrages  consacrés  à ce  genre  de  recherches 
pour  s’assurer  qu’un  pareil  travail  n’a  pas  été  fait,  que 
trop  souvent  des  congestions  cadavériques,  ou  formées 
pendant  la  vie,  mais  indépendantes  de  l’inflammation, 
ont  été  considérées  comme  les  vestiges  d’une  phlogose, 
et  que  des  lésion  tout  à fait  étrangères  à la  fièvre  d’accès 
ont  été  rattachées  à celle-ci.  Quelques  auteurs  ont  su 
éviter  cet  écueil,  et  nous  les  consulterons  de  préférence 
à d’autres  pour  établir  nos  descriptions. 

La  rate  est-elle  constamment  altérée  dans  sa  texture 
et  augmentée  de  volume  ? Il  est  impossible  de  répondre 
à cette  question  d’une  manière  absolue  ; cependant,  de 
tous  les  organes,  c’est  celui  qui  est  le  plus  fréquemment 
altéré.  M.  Audouard  eut  occasion  d’ouvrir,  en  1806,  à 
l’hôpital  militaire  de  Venise,  un  grand  nombre  de  cada- 
vres, et  il  trouva  chez  les  sujets  qui  avaient  succombé  à 
des  fièvres  pernicieuses  la  rate  très-volumineuse,  gorgée 
de  sang,  et  ramollie  sans  aucune  autre  altération  sensi- 


ble. En  1807  el  1808,  il  répéta  la  même  observation  à 
Rome.  « Là,  des  hommes,  sous  le  poids  d’un  accès  de 
fièvre  pernicieuse,  soporeuse  ou  carotique,  étant  palpés, 
ne  manifestaient  le  sentiment  d’une  douleur  quelconque 
qu’autant  qu’on  explorait  l’hypochondre  gauche.  Alors, 
quoique  privés  de  connaissance,  ils  éloignaient  la  main 
de  l’explorateur,  el  leur  physionomie  même  annonçait 
que  leur  plus  grande  souffrance  était  là.  On  sentait , en 
effet,  que  la  rate  dépassait  les  fausses  côtes  ; et  si  l’indi- 
vidu succombait  pendant  l’accès,  on  la  trouvait  du  poids 
de  6 à 7 livres,  gorgée  de  sang  et  molle  à un  tel  point 
que  l’on  pouvait  y enfoncer  les  doigts  aussi  facilement 
que  dans  un  fromage  à la  crème  » ( Mémoire  contenant 
des  recherches  sur  le  siège  des  fièvres  intermittentes, 
déjà  cité;  Journal  général  de  médecine , année  1823, 
p.  245  ).  M.  Audouard  trouva  une  pareille  altération 
chez  les  malades  qui  avaient  présenté  les  symptômes 
d’une  fièvre  apoplectique,  d’une  soporeuse  ou  carotique, 
et  d’une  nerveuse.  Les  symptômes  auraient  pu  faire 
croire  que  le  foyerde  la  maladie  étant  loin  de  l’abdomen, 
la  rate  ne  participerait  pas  à la  maladie;  cependant  elle 
était  volumineuse  , molle,  injectée  de  sang,  cl  en  putri- 
lage,  comme  chez  les  autres  sujets.  Il  a constaté  ces 
mêmes  désordres  chez  des  hommes  qui  avaient  péri  dans 
le  premier  accès  d'une  fièvre  intermittente  pernicieuse 
( mémoire  cité,  p.  247  ).  M.  Vaidy  a également  signalé 
la  tuméfaction  de  la  rate  ( Recueil  de  mém.  de  méd., 
de  chir.  el  de  pharm.  milit.,  t.  vin;  Paris,  1820  ). 
MM.  Bailly,  Nepple  , Maillot , et  bien  d'autres  médecins, 
ont  rencontré  des  lésions  semblables.  Quelquefois  la  rate 
se  rompt,  et  l’on  ne  trouve  à sa  place,  sur  le  cadavre, 
qu’une  bouillie  noirâtre,  et  le  détritus  du  parenchyme 
splénique  ( fièvre  pernicieuse  splénique  ).  Des  relevés 
statistiques  bien  faits  peuvent  seuls  apprendre  si  la  rate 
est  toujours  altérée  dans  les  fièvres  pernicieuses.  Dans 
vingt-quatre  fièvres  pernicieuses  comateuses,  délirantes, 
gastro-céphalalgiques , M.  Bailly  a trouvé  douze  fois  la 
rate  diffluente  el  deux  fois  rompue;  et  dans  cinq  perni- 
cieuses épigastralgiques,  la  rate  très-molle  ou  rompue  , 
et  le  foie  également  ramolli. 

Le  foie  est,  après  la  rate,  l’organe  qui  est  le  plus  sou- 
vent altéré.  Son  tissu  est  gorgé  de  sang,  quelquefois  plus 
mou,  et  son  volume  augmenté.  Peut-être  aussi  que  l’in- 
jection de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestin  île 
lient  à la  disposition  congestionnelle  que  tend  à faire 
naître  la  fièvre  intermittente?  Quant  aux  autres  altéra- 
tions trouvées  dans  les  autres  viscères,  ils  varient  suivant 
la  forme  de  la  fièvre  pernicieuse. 

On  trouve  fréquemment  sur  le  cadavre  des  malades 
qui  succombent  à l’hypérémie  des  centres  nerveux  et  de 
leurs  enveloppes.  M.  Maillot  cherche  même  à établirque, 
sous  le  rapport  anatomique,  le  premier  fait  observable 
est  l’hypérémie  des  grands  centres  nerveux,  et  qu’elle 
est  portée  à son  plus  haut  degré  dans  les  fièvres  perni- 
cieuses. La  congestion  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  l’in- 
filtration séro-sanguinolcnte  de  son  tissu,  l'état  sablé  du 
cerveau  el  de  la  moelle,  sont  les  désordres  matériels  que 
ces  fièvres  laissent  après  leur  passage  ( Rech.  sur  les 
fièvr.  int.  du  nord  de  la  France,  p.  34,  t.  v,  1835; 
Paris).  Suivant  d'autres  observateurs,  il  faut  en  chercher 
la  cause  dans  la  maladie  de  quelques  viscères.  « Je  ne 
crois  pas,  m'écrit  un  médecin  militaire,  le  docteur  Riel  - 
schel , que  la  perniciosité  soit  un  caractère  des  fièvres 
intermittentes  portées  à un  plus  haut  degré  : je  crois 
qu’elle  dépend  des  complications  étrangères  â la  fièvre 
elle-même,  formées  en  même  temps  ou  avanlelle. Quand 
on  dit  fièvre  pernicieuse  ou  subcontinue  , on  exprime  la 
marche  ou  la  terminaison  des  accès,  mais  non  pas  la  cause 
de  cette  marche  et  de  cette  terminaison.  Il  faudrait  dire 
fièvre  intermittente  dont  les  accès  se  sont  multipliés  et 
rapprochés  sous  l’influence  de  l’affection  de  tel  ou  tel 
organe.  Lorsque  l’organe  est  essentiel  à la  vie,  lorsque 
la  cessation  de  scs  fonctions  entraîne  nécessairement  et 
^(complément  la  mort,  la  fièvre  est  pernicieuse.  » Les 
dées  émises  par  l’observateur  que  nous  venons  de  citer, 
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et  en  qui  nous  avons  la  plus  entière  confiance,  méritent 
d'être  prises  en  sérieuse  considération  ; mais  il  s’élève 
contre  elles  une  objection  que  nous  avons  déjà  faite  : si 
les  lésions  que  l'on  trouve  sur  les  cadavres  étaient  con- 
stantes, on  devrait  leur  attribuer  sans  hésitation  la  forme 
rémittente  et  la  perniciosité  des  fièvres  ; mais  comme  il 
existe  d'autres  faits  également  incontestables  qui  n’ont 
révélé  aucune  lésion  appréciable  , on  est  toujours  en 
droit  de  se  demander  si  ce  sont  bien  elles  qui  détermi- 
nent la  perniciosité  et  la  subcontinuité  lorsqu’elles  exis- 
tent : là  se  trouvent  le  nœud  de  la  difficulté. 

Symptômes  communs.  — La  fièvre  pernicieuse  peut 
affecter,  au  début,  la  forme  et  la  marche  d’une  fièvre  in- 
termittente parfaitement  simple, et  les  symptômes  graves 
n'apparaître  qu’au  quatrième  ou  au  cinquième  accès. 
Dans  ce  cas,  il  est  impossible  de  prévoir  que  la  fièvre 
sera  pernicieuse  ( Nepple,  ouvr.  cit.,  p.  93).  M.  Bailly 
prétend  qu’elle  est  annoncée  par  l'expression  du  vjsage, 
qui  est  moins  altéré  que  dans  les  fièvres  continues.  Ce 
signe  n’est  d’aucune  valeur.  Le  plus  caractéristique  de 
tous  se  tire  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  symptômes 
intermittents  arrivent  à leur  plus  haut  degré  d’iniensité; 
« rapidité  que  la  fièvre  continue  ne  connaît  que  très- 
rarement,  et  qui  amène  un  état  d’angoisse  et  d’anxiété 
qui  appartient  exclusivement  aux  paroxysmes  intermit- 
tents ( Nepple,  ouvr.  cit.,  p.  94  ).  Rien  n’est  si  variable 
que  l’époque  à laquelle  paraît  l’accès  pernicieux  : tantôt 
c’est  après  le  troisième,  comme  Senac  en  a vu  des  exem- 
ples, tantôt  après  le  troisième  ou  le  quatrième  (Lautter, 
Uist.  méd.  Luxemb.,  pag.  20  ; Voulonne,  Mémoire  sur 
les  fièvres  intermittentes , pag.  70  ).  Quelquefois  les 
symptômes  se  prolongent , et  l’un  des  stades,  celui  de 
frisson  ou  de  chaleur,  par  exemple,  acquiert  une  grande 
intensité.  Dans  d’autres  cas,  un  phénomène  insolite  se 
manifeste  et  constitue  un  véritable  prodrome  : le  malade 
éprouve  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  une  faiblesse  ex- 
traordinaire, de  la  somnolence,  etc.;  on  doit  craindre 
alors  le  début  d’une  fièvre  pernicieuse.  Il  en  est  de  même 
quand  il  survient  quelque  dérangement  dans  les  stades. 
On  voit  enfin  cette  fièvre  débuter  parfois  sans  aucun  signe 
précurseur,  et  avec  une  violence  telle  que  souvent  la 
mort  arrive  an  premier  ou  au  second  accès.  J Frank 
admet  trois  espèces  de  fièvres  pernicieuses:  1°  tantôt  la 
maladie  acquiert  une  telle  violence  dans  l’un  ou  l’autre 
des  stades,  que  la  vie  est  en  danger;  2°  tantôt  les  stades 
accoutumés  n’ont  rien  de  pernicieux  , mais  il  paraît 
quelques  symptômes  graves  (coma  , vertige,  dysente- 
rie, etc.  ) ; 3°  tantôt  l’accès  prend  la  forme  d’une  mala- 
die grave  (ouvr.  cit.,  p.  105). 

On  trouve  souvent  dans  les  symptômes  de  l’accès  fé- 
brile des  caractères  qui  indiquent  la  gravité  de  la  fièvre. 
En  général,  le  froid  est  très-intense  et  accompagné  de 
douleurs  dans  les  os  et  les  membres,  d'un  grand  malaise, 
de  courbature  et  d’un  brisement  général,  quelquefois 
de  nausées,  de  vomissements,  d’anxiété  épigastrique,  de 
dyspnée.  La  chaleur  est  ardente,  et  semble  ne  s’établir 
qu’avec  peine  ; la  peau  est  aride,  sèche,  la  soif  conti- 
nuelle; la  sueurqui  succède  au  deuxièmestade  est  souvent 
partielle,  visqueuse,  froide;  elle  coule  avec  tant  d’abon- 
dance que  le  malade  en  est  inondé  et  que  la  faiblesse 
s’en  accroît  singulièrement.  Quant  aux  symptômes  inso- 
lites qui  peuvent  se  montrer,  ils  sont  très-nombreux  et 
constituent  les  espèces  de  fièvres  pernicieuses  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  Malgré  les  variations  très-grandes 
de  leur  symptomatologie,  on  peut  définir  avec  M.  Nepple 
la  fièvre  pernicieuse  « une  pyrexie  caraciérisée  par  l’ap- 
parition brusque  et  portée  à un  haut  degré,  de  symptô- 
mes graves,  annonçant,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  une  altération  profonde  dans  les  propriétés  vitales 
cl  les  fonctions  du  cerveau,  soit  primitivement,  soit  se- 
condairement ou  par  sympathie  ; elle  est  aussi  caracté- 
risée par  la  diminution  de  ces  symptômes,  lorsqu’ils  sont 
parvenus  à leur  summum  d'intensité,  par  leur  cessation 
complète,  dans  l’espace  de  douze  à trente-six  heures,  et 
par  leur  retour  périodique  avec  un  des  types  de  la  fièvre 


intermittente  ordinaire  (ouvr.  cit v pag.  92).  Cette  défi- 
nition est  la  plus  nette  et  la  plus  exacte  que  l’on  puisse 
donner  de  la  fièvre  pernicieuse  : elle  peut  servir  à 
la  faire  distinguer  de  la  fièvre  conlinue  et  rémit- 
tente. 

La  fièvre  pernicieuse  affecte  tous  les  types;  cependant 
elle  se  montre  de  préférence  avec  le  type  tierce.  « Il  est 
tellement  fréquent,  dit  M.  lourdes,  dans  son  excellente 
dissertation,  que  Mercatus  et  quelques  autres  le  regar- 
dent comme  propre  à celte  fièvre;  c'est  surtout  avec  la 
forme  double  tierce  qu’elle  se  manifeste.  Cette  variété 
renferme  le  plus  grand  nombre  de  fièvres  dont  les  accès 
reviennent  tous  les  jours.  Voulonne  lui  a rapporté  pres- 
que toutes  les  subintrantes  malignes  ; Sprengel  a été 
plus  loin  : il  attribue  le  type  tierce  à la  plupart  des  ré- 
mittentes, et  Ton  sait  combien  cette  catégorie  est  éten- 
due. L’existence  de  la  fièvre  quotidienne  a été  longtemps 
contestée  : nous  ne  la  comptons  point,  dit  Senac,  parmi 
les  véritables  fièvres.  » Mcrcurialis , pendant  quarante 
ans  de  pratique,  ne  Ta  jamais  rencontrée.  Sur  six  cent» 
cas  de  fièvres  intermittentes  , Lazare  Rivière  ne  Ta  vue 
qu’une  seule  fois.  Aujourd’hui  celte  fièvre  est  générale- 
ment admise;  mais  Ton  met  moins  d'importance  à la 
distinguer  de  la  double  tierce,  avec  laquelle  on  a voulu 
la  fondre.  Le  type  quarte  est  pins  rare.  On  concilie  mal, 
eu  effet,  la  violence  des  symptômes  avec  leur  silence 
complet  pendant  deux  jours  consécutifs»  (Gabr.  Tour- 
des,  Essai  sur  la  fièvre  pernicieuse,  disserl.  inaug., 
p.  46  ; Strasbourg.  in-4°,  1832). 

Dans  la  fièvre  pernicieuse  dégagée  de  toute  complica- 
tion, Tapyrexie  est  complète  , et  les  symptômes  graves 
si  bieu  dissipes  qu’un  médecin  inhabile  pourrait  croire 
le  malade  entièrement  guéri.  Plus  ordinairement,  la 
marche  de  la  fièvre  est  irrégulière  et  fort  insidieuse. 
L’apyrcxie  se  raccourcit,  parce  que  les  stades  se  prolon- 
gent, et  il  arrive  un  instant  où  la  fièvre  devient  subin- 
trante,  c’est-à-dire  que  le  dernier  slade  n’est  pas  encore 
terminé  que  le  premier  slade  de  l’accès  suivant  com- 
mence. Souvent  aussi  la  fièvre  pernicieuse  devient  ré- 
mittente, ou  tend  à la  continuité.  Dans  ce  cas,  la  con- 
gestion ou  la  maladie  de  quelque  viscère  empêche 
l’inlermission  d’être  complète,  parcequ’elle  provoque  un 
mouvement  fébrile  continu,  sur  lequel  vient  s’enter  l’ac- 
cès fébrile  intermittent.  C’est  ainsi  qu’il  faut  concevoir 
le  mode  de  production  des  rémittentes  et  la  transfor- 
mation des  intermittentes  vraies  en  continues,  soit  sim- 
ples, soitpernieicuses.il  y a encore  une  autre  manière 
de  les  comprendre  : s’il  est  prouvé  que  les  fièvres  conti- 
nues de  marais  ne  soient,  comme  les  intermittentes,  que 
les  modalités  différentes  d’un  empoisonnement  miasma- 
tique, on  ne  voit  pas  pour  quelle  raison  la  même  dose  de 
poison  agissant  sur  un  organisme  qui  n’est  pas  toujours 
disposé  de  la  même  manière  au  moment  de  chaque  ac- 
cès , ne  pourrait  pas  provoquer  un  mouvement  fébrile 
continu  ; d’autant  mieux  que  cet  effet  est  souvent  produit 
de  prime  abord  par  le  miasme  paludéen.  Van  Swielen 
(Comment. , § 51 8),  Pringlc,  Lancisi,  Nepple,  et  d’autres 
auteurs,  ne  mettent  pas  en  doute  celle  transformation 
morbide.  Senac  s'exprime  formellement  sur  ce  point  : 
« Il  est  impossible  de  nier,  dit-il,  que  les  fièvres  intermit- 
tentes ne  puissent  devenir  continues;  tout  en  changeant 
de  forme  , elles  ne  changent  pas  de  genre  , seulement 
elles  ont  des  paroxysmes  qui  sont  plus  ou  moins  appré- 
ciables » (de  recondita  febrium  nalura  , p.  82).  Les 
signes  qui  annoncent,  suivant  Torti,  le  passage  delà 
fièvre  pernicieuse  à la  continuité  sont  : la  prédomi- 
nance de  la  chaleur  sur  le  frisson  , les  redoublements 
plus  intenses  les  jours  pairs,  l’irrégularité  du  pouls,  la 
soif  et  la  sécheresse  de  la  langue,  le  peu  d’abondance  des 
urines.  Ces  signes  n'ont  pas  une  grande  valeur,  ou  tout 
au  moins  sont  insuffisants.  Ccqui  doit  guider  le  médecin, 
c’est  la  recherche  attentive  de  tous  les  signes  fournis  par 
l'auscultation  et  la  percussion  des  différents  viscères.  Il 
est  rare  qu'à  l’aide  d’une  investigation  éclairée,  il  ne 
parvienne  pas  à découvrir  la  lésion  ou  le  trouble  fonc- 
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tionnel  qui  donne  à la  fièvre  sa  gravité  , ou  la  forme 
continue  qu'elle  tend  à prendre. 

|.a  durée  des  stades  de  la  fièvre  pernicieuse  est  varia- 
ble : lorsqu’ils  se  développent  suivant  leur  ordre  habi- 
tuel, on  voit  souvent  le  froid  on  la  sueur  se  prolonger 
jusqu’au  moment  où  le  malade  succombe  ; c’est  ce  qui 
a lieu  dans  les  fièvres  algide  et  diapliorétique.  Dans  les 
cas  où  l'accès  ne  fait  pas  périr  le  malade,  il  a une  durée 
beaucoup  plus  longue  que  dans  la  fièvre  bénigne;  il  peut 
aller  de  seize  à quarante-huit  heures.  Il  est  rare  que  la 
mort  ne  survienne  pas  avant  le  quatrième  paroxysme; 
il  est  de  règle  de  ne  pas  attendre  le  second  , et  d’insti- 
tuer immédiatement  une  thérapeutique  convenable.  Dans 
des  cas  assez  rares  , les  accès  pernicieux  sont  remplacés 
par  des  accès  d’inlermitlence  bénigne  , sous  l'influence 
des  seules  forces  médicatrices  de  la  nature;  mais  il  ne 
faut  jamais  compter  sur  une  terminaison  aussi  heureuse, 
et  il  est  tle  règle  d’agir  comme  si  l'accès  suivant  devait 
entraîner  la  mort  du  sujet.  La  mort  peut  survenir  à tous 
les  stades  de  la  fièvre;  De  Haen,  Van  Swieten,  Morlon, 
établissent  que  c’est  principalement  dans  le  stade  de 
froid.  Cette  opinion  a été  admise  par  les  auteurs  moder- 
nes. Quelquefois  la  mort  arrive  dans  le  slade  de  chaleur, 
au  milieu  des  symptômes  d'excitation  générale  qui  ac- 
compagnent cette  période  de  la  lièvre.  Une  adynamie 
profonde  et  un  collapstts  de  tonies  les  fonctions  de  l'éco- 
nomie, se  remarquent  plus  particulièrement  lorsque  le 
sujet  succombe  dans  la  période  de  froid.  Nous  verrons , 
en  étudiant  chaque  espèce  de  fièvre  pernicieuse,  que  l’on 
ne  peut  pas  expliquer,  le  plus  souvent,  la  mort  par  les 
lésions  cadavériques,  ou  qu’elles  sont  trop  variables  pour 
qu’on  soit  en  droit  de  leur  rapporter  l’issue  funeste  de 
la  maladie.  M.  Bailly,  qui  s’est  occupé  de  celte  question, 
a voulu  donner  une  théorie  complète  de  la  mort  par  les 
fièvres  pernicieuses.  Il  admet  qu  elle  peut  avoir  lieu  : 
i°  par  concentration  des  forces  à l’intérieur,  comme 
dans  le  froid  d’une  fièvre  algide;  2°  parla  réaction  et 
l'altération  des  fonctions  d’infiuence  ; 3°  par  la  déperdi- 
tion excessive  de  liquides  ; 4°  par  une  consommation 
trop  rapide  des  forces  nerveuses;  5°  par  une  altération 
spéciale  de  ces  mômes  forces;  6°  par  des  altérations  lo- 
cales consécutives  (ouvr.  cil.,  p.  506  523).  Il  nous  sem- 
ble qu’une  étude  aussi  vague  n'est  point  faite  pour  jeter 
une  grande  lumière  sur  les  causes  de  la  morl,  et  qu’il 
aurait  mieux  valu  indiquer  avec  détail  les  lésions  trou- 
vées sur  les  cadavres,  et  en  discuter  la  valeur,  plutôt  que 
de  se  livrer  à des  explications  entièrement  hypothéti- 
ques, et  qui  n’apprennent  rien. 

ftègles  générales  de  traitement.  — Le  médecin  doit 
avoir  sans  cesse  présentes  à l’esprit  ces  sages  paroles  de 
Laulter  : « S’il  est  une  maladie  dans  laquelle  le  médecin 
est  l'arbitre  de  la  vie  et  de  la  morl,  c’est  sans  contredit 
la  fièvre  pernicieuse.  » Il  faut  donc  qu’il  s’attache  à re- 
connaître sur-le-champ  le  caractère  pernicieux  de  la 
fièvre,  afin  de  ne  pas  perdre  un  seul  instant  pour  admi- 
nistrer le  sulfate  de  quinine.  « Promptitude,  activité, 
énergie,  hardiesse,  doivent  ici  présider  au  traitement  » 
(Maillot,  ouvr.  cil.,  p.  369). 

Doit-on  commencer  d’abord  par  combattre,  à l’aide 
des  saignées  locales  ou  génér  ées,  des  vomitifs  , ou  par 
d’autres  médicaments , les  phénomènes  morbides  que 
l'on  ob-erve  du  côté  du  cerveau,  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testin, tels  que  les  douleurs  de  tôle,  le  délire,  la  rougeur 
delà  langue,  la  douleur  épigastrique  , etc.,  etc.  ? Cette 
grave  question,  en  quelque  sorte  préjudicielle,  a été  sou- 
levée par  la  plupart  des  auteurs,  et  résolue  dans  des  sens 
assez  différents.  Ainsi  Fréd.  Hoffmann  donnait  des  vomi- 
tifs cl  la  poudre  tempérante  dans  des  doubles  tierces  qui 
étaient  pernicieuses  au  troisième  accès.  l’ringle,  Strack, 
Ouarin,  Senac , etc.,  veulent  qu’on  pratique  une  large 
saignée;  M.  Bailly  la  recommande  d’une  manière  ex- 
presse (ouvr.  cil.,  p.  330),  et  cette  prescription  est  de- 
venue malheureusement  presque  générale  chez  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sous  l’influence  de  la  crainte  excessive 
que  leur  inspirait  l’inflammation.  Prenant  pour  les 


signes  de  ce  travail  pathologique  tous  les  troubles  ner- 
veux et  les  phénomènes  congeslionnels  si  communs  dans 
les  fièvres  pernicieuses,  et  si  redoutables  en  apparence, 
ils  ont  cru  qu’il  fallait  combattre  ce  fantôme  créé  par 
l’esprit  de  système,  et  ne  se  sont  pas  aperçus  des  déplo- 
rables conséquences  d'une  pratique  aussi  funeste.  Il  a 
fallu  quelque  courage  et  une  certaine  indépendance 
d’esprit  pour  faire  revenir  les  médecins  sur  une  médica- 
tion devenue  presque  générale. 

Fodéré  raconte  que,  dans  le  commencement  de  sa  pra- 
tique , il  croyait  devoir  attaquer  par  la  saignée  et  les 
vomitifs  les  symptômes  graves  qui  se  présentaient  à lui  ; 
bientôt  instruit  par  l’expérience  , il  cessa  d être  inti- 
midé par  les  céphalalgies  cruelles  périodiques,  par  les 
apparences  de  sahurre,  les  nausées,  les  vomissements, 
les  évacuations  alvines,  que  l’on  a pris  plus  tard  pour 
des  signes  de  gastro-céphalite  ou  de  gastro-entérite  ; il 
s’aperçut  que  ces  accidents  ne  sont  que  l’ombre  de  la 
maladie,  et  il  revint  aux  idées  plus  saines  des  médecins 
qui,  à l’exemple  de  Kestaurand,  de  Morton,  de  Torti,  de 
Voulonne,  etc.,  n’hésitaient  pas  à administrer  sur-le- 
champ  do  fortes  doses  de  quinquina  ( Leçons  sur  les 
épidémies,  t.  ii,  pag.  231).  Pourquoi  une  aussi  saine 
pratique  a-t-elle  été  abandonnée  par  les  hommes  imbus 
de  la  doctrine  de  l'irritation?  Combien  de  tristes  revers 
ils  se  seraient  épargnés  ! 

Jusqu’à  ce  que  l’on  ait  montré  par  des  preuves  irré- 
cusables , puisées  dans  l'étude  des  lésions  cadavériques  , 
que  les  accidents  variés  que  présentent  les  fièvres  per- 
nicieuses tiennent  réellement  à l'inflammation  ou  à 
toute  autre  lésion  ; jusqu'à  ce  que  l’on  ait  prouvé  que  ces 
désordres  ne  sont  pas  l’elïet  de  la  fièvre  intermittente 
elle-même,  nous  maintenons,  avec  Fodéré,  Nepple, 
Maillot,  et  les  observateurs  plus  anciens, dont  nousavQns 
cité  tant  de  fois  1;  s noms , qu’il  faut  administrer , sans 
le  moindre  retard,  le  sulfate  de  quinine.  « Il  faut  aller 
au  plus  pressé  et  combattre  le  retour  des  phénomènes. 
On  pourra  plus  lard  , s’il  est  nécessaire,  s’occuper  de  la 
lésion  matérielle  , à moins  que  celle-ci  soit  une  inflam- 
mation grave  et  préexistante  à l’accès;  car,  dans  ce  cas, 
il  faut  commencer  nécessairement  par  elle  « (Nepple  , 
ouvr.  cit. , pag.  182;.  Dans  des  circonstances  beaucoup 
plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit,  on  doit  tirer  du  sang  par  la 
veine,  lorsque  la  réaction  générale  est  très-violente;  mais 
en  même  temps  aussi  on  administre  le  quinquina. 

En  général  , il  faut  choisir  le  temps  d'intermission 
pour  donner  le  fébrifuge;  cependant,  si  la  fièvre  est 
subintrantc  , il  ne  faut  pas  hésiter  à le  faire  prendre  dès 
que  l'accès  commence  à perdre  de  son  intensité,  et 
pendant  le  stade  de  sueur  qui  se  prolonge  jusqu'à  l’accès 
suivant.  Nous  ne  comprenons  pas  les  motifs  qui  ont  fait 
proscrire  l’usage  du  sulfate  dans  le  paroxysme  fébrile;  sans 
doute  il  est  préférable,  quand  on  le  peut,  de  l'administrer 
pendant  l’intermittence  ou  la  rémission;  mais  si  l’un  ou 
l’autre  n’existe  pas,  et  si  l'on  a lieu  de  craindre  une 
issue  funeste  pour  l’accès  suivant , peut-on  reculer  de- 
vant une  pareille  nécessité  ? Nous  croyons  que  si  les 
auteurs  ont  manifesté  une  répugnance  extrême  à pres- 
crire le  quinquina  dans  des  cas  pareils,  cela  lient  à ce 
que  l’on  a cru  , jusque  dans  ces  derniers  temps  , que  ce 
médicament  était  un  agent  thérapeutique  très-irritant 
et  capable  d’accroître  encore  l’intensité  des  phénomènes 
fébriles  ; nous  montrerons  dans  un  instant  que  ces  idées 
sont  tout  à fait  fausses  et  reposent  sur  une  connaissance 
imparfaite  de  la  véritable  action  qu’exerce  le  sulfate  de 
quinine  sur  l’économie.  Nous  dirons  donc,  pour  nous  ré- 
sumer sur  ce  point  capital  de  thérapeutique  , que  si  l'on 
ne  peut  donner  le  fébrifuge  dans  l'apyrexie  ou  la  ré- 
mission , il  faut  le  prescrire  sur-le-cbamp , à toutes  les 
époques  du  paroxysme. 

Quand  la  fièvre  pernicieuse  est  véritablement  inter- 
mittente, l’administration  du  sulfate  est  très-facile;  les 
règles  que  nous  avons  tracées  en  parlant  de  la  fièvre 
intermittente  simple  s’appliquent  rigoureusement  aux 
pernicieuses,  et  il  n’y  a pas  de  variations  possibles  à cct 
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egard.  On  donne  le  fébrifuge  immédiatement  après 
l'accès,  et  le  plus  loin  possible  du  paroxysme  suivant  ; 
on  doit  agir  ainsi  dans  les  quotidiennes,  les  doubles  tier- 
ces et  dans  les  autres  types,  et  lors  même  qu’il  existe 
tinou  deux  jours  d’apyrexie  ; nous  croyons  encore  qu’il 
est  utile  et  jamais  nuisible  d’administrer  le  sulfate  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’apyrexie.  On  trouve  dans  les 
ouvrages  des  variations  assez  grandes  sur  les  époques 
auxquelles  le  sulfate  doit  être  administré.  Nous  avons 
posé,  d’une  manière  nette  et  tranchée,  les  règles  qui  nous 
paraissent  devoir  présider  dorénavant  à l’emploi  de  ce 
remède,  et  éviter  bien  des  accidents  et  la  mort  même 
dans  le  traitement  des  fièvres. 

L’emploi  récent  du  sulfate  de  quinine  dans  le  traite- 
ment do  la  fièvre  typhoïde  et  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  a montré  sous  un  jour  nouveau  les  propriétés  de 
cet  agent  thérapeutique  , sur  lequel  on  n’avait  jusqu'ici 
que  des  données  tout  au  moins  incomplètes;  nous  devons 
donc  faire  servir  à l’histoire  thérapeutique  des  fièvres 
pernicieuses  les  travaux  importants  dont  le  sulfate 
de  quinine  a été  le  sujet  dans  ces  derniers  lemps  ; c’est 
aux  médecins  i l a liens , à Giacomini  , et  à MM.  Broccha  , 
Briquet  et  Méfier , que  revient  l’honneur  d’avoir  appelé 
l’attention  des  médecins  sur  les  propriétés  de  ce  remède. 
L’un  de  nous  en  a fait  tout  récemment  le  sujet  de  re- 
cherches spéciales  ; c’est  particulièrement  dans  le  mé- 
moire qu’il  a lu  à l'Académie  de  médecine  que  nous 
puiserons  les  déductions  nouvelles  qui  en  découlent  pour 
le  traitement  des  fièvres  d’accès  (Monneret,  mémoire  stir 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  , et  sur  les  effets  toxiques  de 
ce  médicament , lu  à l’Académie  de  médecine  dans  sa 
séance  du  27  juin  1843). 

Les  médecins  qui  ont  employé  le  sulfate  dans  le  trai- 
tement des  fièvres  intermittentes  ont  craint  d’en  élever 
les  doses  , parce  qu’ils  redoutaient  l'irritât  ion  locale  et 
l’excitation  générale  qu’il  provoque.  8 ou  10  décigram- 
mes  sont  les  doses  ordinairement  prescrites , et  on  ne 
dépasse  guère  1 gramme  50  centigrammes  h ‘i  grammes; 
nous  l avons  administré  à vingt-deux  malades  atteints  de 
rhumatisme  aigu,  et  à dix  autres  sujets  en  proie  à diver- 
ses affections,  à la  dose  de  4 et  6 grammes.  Nous  ne 
l’avons  vu  produire  des  accidents  de  gastro-entérite  et  ty- 
phiques que  dans  six  cas,  et  seulement  lorsque  nous  l’avons 
continué  pendant  huit  et  douze  jours.  Ainsi  donc,  bien 
que  nous  le  regardions  comme  pouvant  déterminer  des 
accidents  gastro-intestinaux  plus  fréquemment  que  ne 
l’admettent  quelques  auteurs,  il  nous  estdémontré  qu’on 
peut  le  donner  sans  inconvénient  à la  dose  de  2 à 3 
grammes  , pendant  plusieurs  jours , dans  le  traitement 
dos  fièvres  d’accès.  l)e  plus,  comme  il  nous  a paru  , dans 
nos  expériences,  être  toléré  bien  mieux  par  les  malades 
qui  n’avaient  pas  ou  qui  avaient  peu  de  fièvre,  il  s’ensuit 
que  l’on  peut  l’élever  au  moins  à cette  dose  pendant 
l’apyrexie  des  fièvres  d’accès.  Cette  dose  serait  encore 
supportée  très-facilement  pourvu  qu’on  la  donnât  , pen- 
dant quelques  jours  seulement,  dans  la  fièvre  pernicieuse 
rémittente  ou  continue.  Du  reste,  on  doit  se  régler,  pour 
en  élever  les  doses,  sur  les  troubles  nerveux,  tels  que  le 
vertige  , la  paraconsie  , la  surdité  , le  bourdonnement 
d’oreilles.  Il  est  bon  «l’être  prévenu  que  ecs  symptômes 
sont  presque  constants  à la  suite  de  l’emploi  du  sulfaie  de 
<|uinine  ou  du  quinquina,  afin  qu'on  ne  les  attribue  pas 
à la  maladie,  comme  on  l’a  fait  dans  quelques  cas  de 
fièvre  intermittente.  11  est  ulilcaussi  desavoirque  l’usage 
immodéré  du  sulfate  de  quinine  peut  faire  tomber  les 
sujets  dans  un  état  d’abattement  et  de  collapsns  qni 
ressemble  beaucoup  à l’état  typhoïde.  Ces  effets  toxiques 
du  médicament  étant  une  fois  bien  connus,  on  peut  en 
élever  les  doses  jusqu’à  ce  qu’il  se  manifeste  quelques 
troubles  nerveux  : lorsque  la  vue  du  malade  est  troublée, 
qu’il  entend  des  bruits  divers,  qu’il  est  étourdi  en  se 
menant  à son  séant,  on  peut  être  sûr  que  le  sulfate  agit 
efficacement  sur  lui , et  alors  on  peut  en  suspendre  mo- 
mentanément l’usage  ; seulement  il  faut  savoir  que  ces 
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effets,  qui  apparaissent  très  promptement  , un  quart 
d’heure  ou  une  demi-heure  après  l’administration  «le  G 
à 8 décigrammes,  et  même  moins  , disparaissent  aussi 
avec  rapidité;  et  comme  le  sulfate  de  quinine  nous 
semble  n’agir,  dans  la  curation  de  la  fièvre  intermittente, 
comme  , du  reste  , dans  le  traitement  du  rhumatisme  , 
ainsi  que  nous  croyons  l’avoir  démontré,  que  parce  qu’il 
imprime  une  perturbation  profonde,  mais  passagère,  à 
tout  le  système  nerveux  , il  est  nécessaire  de  maintenir 
ces  effets  à un  degré  modéré  pebdant  quelque  tcffips. 
Nous  dirons  donc  aux  médecins  qui  ont  à combattre  une 
fièvre  pernicieuse  : donnez  , pendant  l’apyrexie  ou 
pendant  le  paroxysme , si  vous  ne  pouvez  faire  autre- 
ment, une  dose  de  sulfate  assez  forte  pour  produire,  à 
un  faible  degré,  les  troubles  nerveux  dont  nous  venons 
de  parler;  dès  que  vous  les  verrez  diminuer  , rendez  une 
dose  nouvelle,  mais  un  peu  moins  considérable  de  sul- 
fate , et  vous  êtes  sftr  alors  que  le  médicament  produira 
l’effet  que  vous  en  attendez.  Faut-il  le  porter,  dans  tous 
lescas,àune  dose  telle  qu’il  en  résulte  des  (roubles 
nerveux?  Nous  ne  le  pensons  pas;  mais  comme  il  est 
impossible  de  savoir,  par  avance,  quelle  est  la  dose  qui 
convient,  et  qu’il  importe  cependant,  chczunsiijel  atteint 
de  fièvre  pernicieuse  rapidement  mortelle,  de  s’assurer 
que  la  dose  est  suffisante  pour  prévenir  l’accès , nous 
croyons  que  le  développement  des  troubles  nerveux  est 
une  mesure  fidèle  de  l’action  exercée  par  le  médicament. 
En  tenant  compte  de  ces  troubles  potlr  augmenter  , 
diminuer  ou  éloigner  les  doses,  on  sera  sûr  de  ne  donner 
que  la  quantité  de  sullate  nécessaire  pour  guérir  la  fièvre 
intermittente  , et  de  ne  pas  nuire  aux  malades.  Telles 
sont  les  règles  qui  nous  paraissent  devoir  guider  les  pra- 
ticiens dans  l’emploi  du  sulfate  de  ([uinine;  en  lès  ap- 
pliquant avec  quelque  rigueur,  ils  parviendront  aisément 
à triompher  des  fièvres  d’accès,  et  peut-être  que  le 
nombre  des  pernicieuses  qni  résistaient  au  sulfaie  de- 
viendra moindre.  Ainsi  se  trouvera  vaincu  l’obstacle  que 
l’on  rencontrait  chaque  jour  dans  le  traitement  de  celle 
redoutable  forme  de  pyrexie  , et  qni  consistait  dans  la 
difficulté  de  reconnaître  si  l’on  était  en  deçà  ou  au  delà 
des  doses  nécessaires  pour  arrêter  les  accidents.  Chacun  a 
donné  des  préceptes  différents  sur  ce  sujet  : Torli  veut 
que  l’on  partage  le  quinquina  en  doses  inégales;  la  pre- 
mière dose  sera  la  plus  forte,  cl  comprendra  la  moitié  de 
la  quantité  totale  du  fébrifuge;  le  reste  sera  pris  par  por- 
tions successivement  décroissantes.  Celle  manière  de 
donner  le  quinquina  est  certainement  préférable  à tontes 
les  autres,  car  elle  détermine  tout  d’abord  une  perturba- 
tion nerveuse  qu’il  est  cnsuiiè  facile  de  soutenir  par  des 
doses  décroissantes;  nos  études  sur  l’action  du  sulfate  sont 
tout  à fait  confirmatives  des  effets  observés  par  Torti. 
Appelons  avec  confiance  l’attention  des  praticiens  sur 
les  idées  nouvelles  qui  nous  ont  été  suggérées  parles  re- 
cherches longues  et  consciencieuses  que  nous  avons  faites 
sur  ce  sujet , et  auxquelles  M.  Andral  a bien  voulu  s’as- 
socier. 

Nous  devons  faire  une  dernière  remarque  importante 
sur  la  durée  de  l’admiuistration  «lu  quinquina  : nous 
nous  sommes  assurés  que  le  sulfate  était  rapidement 
expulsé  de  l’économie  par  la  sécrétion  urinaire,  et  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  il  n'en  restait  plus  de  quantité 
appréciable  dans  les  urines;  et  comme  nous  avons  montré 
que  les  troubles  qu’il  détermine  se  dissipaient  rapide- 
ment, il  faut,  si  l’on  veut  prévenir  les  récidives  de  la  fièvre, 
en  donner  longtemps  encore  après  qu’elle  a cessé.  Si  les 
intervalles  apyrétiques  sont  bien  marqués,  on  le  donnera 
vingt-quatre  heures  seulement  avant  le  retour  présumé 
du  paroxysme;  mais  l’on  aura  soin  de  prescrire  une  dose 
plus  considérable  «[it’on  ne  le  fait  ordinairement,  et  suf- 
fisante pour  provoquer  le  trouble  des  sens. 

Le  sulfale  de  quinine  doit  être  administré  à la  dose  de 
1 gramme,  1 gramme  50  centigrammes  et  3 grammes 
dans  une  potion  gommeuse  suffisamment  acidulée  pour 
que  le  sulfate  soit  entièrement  dissous  ; le  sulfate  y est 
alors  à l’étal  de  bi  sulfate , et  son  action  est  beaucoup 
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plus  énergique.  La  potion  doit  être  de  125  grammes, 
et  prise  par  cuillerées  à bouche.  Si  l’on  est  pressé  par  le 
temps,  et  si  l’on  a à redouter  l'invasion  de  l'accès,  on 
peut  donner  un  gramme  de  sulfate  à une  heure  de  dis- 
tance; on  est  sûr  d’avoir  des  effets  prononcés  au  bout  d’une 
demi-heure;  il  est  rare  que  les  malades  vomissent  leur 
potion.  Si  l'on  était  contraint  d’employer  la  poudre  de 
quinquina,  on  en  mettrait  de  12  à 24  grammes  dans  une 
potion  que  Ton  acidulcrail , et  Ton  en  donnerait  8 à 12 
grammes  une  première  fois.  Torti  en  faisait  prendre 
jusqu'à  24  grammes  en  une  dose;  mais  l’estomac  supporte 
difficilement  d’aussi  grandes  quantités  de  poudre,  tandis 
qu’il  rejette  rarement  8 à 10  de'cigrammes  de  sulfate  de 
quinine  dissous  dans  une  potion,  il  faut  accorder  à cette 
dernière  préparation  la  préférence  sur  toutes  les  autres  ; 
quelquefois  on  ajoute  5 centigrammes  d’opium  lorsque 
l’estomac  ne  peut  conserver  le  médicament.  Nous  croyons 
que  les  effets  du  fébrifuge  sont  beaucoup  plus  sûrs 
quand  on  l’administre  seul.  Si  l’estomac  était  enflammé 
(et  il  faut  être  réservé  sur  l’emploi  de  ce  mol),  ou  bien 
s’il  ne  pouvait  souffrir  le  contact  du  sulfate  de  quinine, 
ce  qui  est  beaucoup  [dus  rare  qu’on  ne  le  croit  généra- 
lement, on  l’administrerait  en  lavement  à une  dose 
double  de  celle  que  Ton  prescrit  pour  une  potion.  Ce 
mode  d’administration  ne  doit  être  misen  usage  que  quand 
il  est  impossible  de  faire  pénétrer  le  fébrifuge  par  une 
autre  voie  ; nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  ne 
faut  essayer  aucun  autre  médicament  dans  le  cas  de 
fièvre  pernicieuse. 

Il  faut  tenir  grand  compte  des  complications  dans  le 
traitement  des  fièvres  pernicieuses  comme  dans  celui  des 
intermittentes  simples.  La  pléthore  imprime  à la  réaction 
fébrile  une  énergie  très-grande  et  accroît  l’intensité  des 
symptômes,  particulièrement  delà  congestion  faciale,  de 
la  céphalalgie,  du  délire,  de  la  chaleur  et  de  la  tempéra- 
ture fébrile.  Une  saignée,  faite  à propos,  peut  agir  favo- 
rablement et  rendre  plus  efficace  l’action  du  sulfate  de 
quinine  ; mais  comme  cette  réaction  n’est  qu’exagérée 
par  la  pléthore,  et  qu’en  définitive  la  cause  inconnue  du 
mouvement  fébrile  domine  toujours  les  autres  accidents 
de  la  fièvre,  c’est  encore  par  le  quinquina  qu’on  peut  es- 
pérer en  triompher.  Vous  apercevez  des  signes  non  dou- 
teux de  congestion  hépatique,  cérébrale,  splénique,  etc., 
la  saignée  locale  peut  être  utile  ; mais  rappelez-vous  que 
ce  ne  sont  là  que  des  accidents,  ou,  pour  me  servir  de 
l'expression  de  Cullen,  que  des  déterminations  morbides 
toujourssubordonnées  à la  fièvre,  et  que  la  principale  in- 
dication est  d'agir  contre  celle-ci  au  moyen  du  quinquina. 
Alors  même  que  vous  ne  pourriez  vous  en  rendre  maître, 
et  que  l'autopsie  vous  montrerait  que  la  mort  a eu  lieu 
par  le  foie,  le  cerveau,  la  rate  ou  l’intestin,  gardez-vous 
d’en  conclure  que  c’est  le  quinquina  qui  en  est  la  cause  ; 
ilites  seulement  qu’il  a été  impuissant  à prévenir  les  con- 
gestions. Votre  devoir  est  de  les  empêcher  ou  de  les  mo- 
dérer à l’aide  des  ventouses,  des  sangsues  , et  d'autres 
agents  qui  produisent  une  déplétion  sanguine  favorable; 
mais  encore  une  fois,  celle  médication  n’est  que  secon- 
daire ; il  y a un  autre  élément  de  la  maladie  qu'il  faut 
vous  hâter  de  combattre  , et  cet  élément  est  l’intermit- 
tence fébrile. 

A .Fièvre  pernicieuse  soporeuse,  apoplectique,  léthar- 
gique, carotique:  lritœophya,febris  carolica.soporosa, 
apoplectica,  tertiana,  lelliargica,  febris  cum  caro.  ca- 
taphora,  cari  causa,  trilœophya  comalosa  (Ch.  Tison). 
— Symptomatologie.  — Le  symptôme  prédominant  au 
milieu  du  paroxysme,  et  qui  s’accroît,  est  l’assoupisse- 
ment qui  survient,  soit  au  début,  soit  au  déclin,  et  dispa- 
raît avec  la  fièvre.  Nous  empruntons  à Torti  la  descrip- 
tion de  cette  fièvre  et  des  antres  formes.  Le  malade  , 
disposé  à s’assoupir,  retombe  immédiatement  dans  le 
sommeil  dès  qu'on  cesse  de  l’exciter;  il  oublie  à l'instant 
même  ce  qu’on  vient  de  lui  demander,  ne  parle  qu’avec 
peine,  ne  peut  rendre  sa  pensée,  quoiqu'il  ait  conscience 
de  son  élat  ; il  balbutie  , hésite  , emploie  une  expression 
pour  une  autre  et  mutile  les  mots,  comme  si  la  langue 


était  paralysée.  Bientôt  l'assoupissement  devient  plus 
profond,  il  s’affaisse,  et  l’étal  d’insensibilité  dans  lequel 
il  tombe  est  tel  qu’il  ne  peut  être  excité  par  les  frictions, 
les  ventouses,  les  vésicatoires  ou  le  feu.  Lorsqu’on  par- 
vient à le  réveiller,  il  retombe  dans  le  coma  qui  ne  se 
dissipe  qu’à  la  fin  de  l’accès.  Si  le  hoquet  vient  se  joindre 
à ces  symptômes,  la  mori  arrive  inévitablement  au  troi- 
sième ou  au  quatrième  accès  (Torti,  lib.  ut, cap.  t,ouvr. 
cit.,  pag.  281  ).  La  respiration  est  lente,  slerloreuse  ; 
l’aspect  du  malade  rappelle  l’état  apoplectique  le  plus 
complet.  Le  pouls  était  fréquent  chez  le  plus  grand 
nombre  des  malades  observés  par  Werlhof  ( Observ.  de 
febribus,  f.  xiv  ).  Il  n’y  a pas  de  paralysie  proprement 
dite  (J.  Frank,  t.  ni,  pag.  29);  la  pupille  est  immobile, 
resserrée  ou  dilatée. 

La  fièvre  comateuse  se  montre  surtout  sous  le  type 
tierce  simple  ou  double,  et  quarte,  et  surtout  chez  les  en- 
fants et  les  vieillards.  Morton  en  cite  une  observai  ion 
remarquable  et  bien  détaillée,  dont  un  jeune  enfant  de 
douze  ans  fait  le  sujet  (de  Proleiformi  febris  intermit. 
genio,  liv.  xxv,  t.  i,  p.  59;  Lryd.,  in-4°).  L’observa  lion 
xxvi'  en  est  aussi  un  exemple. 

Altérations  cadavériques  : leur  valeur.  — La  con- 
naissance exacte  des  lésions  trouvées  sur  le  cadavre  des 
sujets  qui  succombent  à la  fièvre  soporeuse  pourrait 
seule  aider  à résoudre  une  question  importante  que  sou- 
lève l’étude  des  fièvres  pernicieuses,  et  que  cous  devons 
poser  tout  d’abord,  parce  qu’elle  se  représentera  sans 
cesse  à propos  de  chaque  espèce  de  fièvre.  La  fièvre  co- 
mateuse est-elle  une  fièvre  intermittente  simple  se  déve- 
loppant chez  un  sujet  dont  le  cerveau  était  déjà  malade, 
et  le  siège  soit  d’une  hypérémie  habituelle,  soit  d’un  ra- 
mollissement, ou  de  toute  autre  lésion?  Il  paraît  en  être 
ainsi  dans  quelques  cas.  Nous  en  citerons  un  exemple 
des  plus  tranchés  et  publié  , dans  ces  derniers  temps  , 
par  M.  Giletle.  Un  homme  , âgé  de  cinquante- six  ans, 
tombe  dans  la  démence  et  va  habiter  un  pays  où  régnent 
endémiquement  des  fièveres  intermittentes  ; il  y est  pris 
de  tous  les  symptômes  de  l’apoplexie  : le  médecin  habile 
à qui  est  due  cette  observation  croit  reconnaître  la  fièvre 
soporeuse  de  Torti  et  administre  le  sulfate  de  quinine; 
tous  les  accidents  se  dissipent  avec  rapidité,  et  le  réta- 
blissement est  complet.  8ix  mois  après,  ils  reparaissent 
sous  le  même  type  ; mais  cette  fois  le  sulfate  es:  impuis- 
sant, et  le  malade  succombe.  A l’autopsie,  on  trouve  une 
hypérémie  cérébrale  d’ancienne  date  à laquelle  se  rat- 
tachaient la  démence  et  un  ramollissement  qui  paraît 
avoir  entraîné  la  mort  du  sujet.  « Les  accès,  dit  M.  Gi- 
letle , ont  été  remarquables  par  leur  retour  régulier  et 
les  intermittences  complètes  ; ils  ont  cessé  malgré  leur 
marche  croissante,  aussitôt  que  le  sulfate  a été  adminis- 
tré; et  le  malade,  au  lieu  de  présenter,  après  cette  guéri- 
son, des  symptômes  qui  pussent  faire  soupçonner  le  ra- 
molissement commençant , s’est  trouvé,  au  contraire, 
plus  dispos,  plus  libre  de  ses  mouvements  ; cette  amélio- 
ration s'est  soutenue  au  moins  pendant  deux  mois.  Si  je 
crois  devoir  éloigner  tout  concours  de  la  maladie  encé- 
phalique à la  production  du  type  intermittent,  il  n'en 
est  plus  de  même  par  rapport  à la  forme  soporeuse  que 
ce  type  a revêtue.  La  congestion  cérébrale  qui  accom- 
pagne si  souvent  les  accès  de  fièvre  intermittente,  venant, 
en  quelque  sorte,  se  sur-ajouler  à celle  qu’entretenait 
depuis  plus  de  deux  ans  la  cause  de  la  folie,  produisit 
chez  lui  des  symptômes  analogues  à ceux  de  l'apoplexie, 
comme  chez  les  malades  cités  par  Torti.  Plus  lard,  la 
maladie  cérébrale  fait  de  nouveaux  progrès , s’aggrave, 
et  le  malade  nous  offre  encore  des  accès;  mais  ces  accès, 
moins  réguliers  dans  leur  marche  et  dans  leur  intermit- 
tence, finissent  bientôt  par  n’être  plus  que  ceux  d’une 
fièvre  rémittente»  (Journal  de  médecine , pag.  82  , 
in-8°  ; Paris,  1843  ). 

Ainsi  voilà  un  fait , auquel  nous  pourrions  en  ajouter 
bien  d’autres,  qui  prouve  d’abord  qu’une  fièvre  intermit- 
tente venant  se  développer  chez  un  sujet  dont  un  organe 
est  déjà  lésé,  celte  fièvre  peut  prendre  un  caractère  per- 
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nicieux  sous  l'influence  du  travail  pathologique  dont 
l’organe  était  le  siège.  Dans  ce  cas  , la  gravité  du  mal  et 
la  forme  qu’il  revêt  sont  également  commandées  par  la 
lésion  antécédente  ; chez  un  autre  sujet,  l’intestin  est 
irrité  , il  existe  une  dysenterie , et  la  fièvre  pernicieuse 
affecte  la  forme  dysentérique.  Veut-on  encore  quelques 
preuves  aussi  décisives , en  voici  qui  nous  ont  été  four- 
nies par  des  auteurs  modernes  : un  sujet  est  pris  de 
pneumonie,  elle  s’annonce  par  ses  signes  ordinaires; 
mais  voilà  qu’en  même  temps  il  se  déclare  une  fièvre  in- 
termittente ; aussitôt  la  marche  du  mal  en  reçoit  une 
influence  remarquable.  Dans  l’apyrexie , les  signes  que 
font  percevoir  l’auscultation  et  la  percussion  persistent  ; 
mais  la  dyspnée,  la  toux,  le  malaise,  cessent  presque  en- 
tièrement. Vient  le  paroxysme  : tous  les  symptômes  lo- 
caux et  généraux  s’aggravent,  et  le  malade  succombe.  Il 
va  sans  dire  qu’on  trouve  une  lésion  bien  appréciable 
sur  les  malheureux  qui  meurent  de  celte  fièvre  péri  - 
pneumonique  pernicieuse.  Nous  pourrions  en  dire  autant 
de  la  fièvre  pernicieuse  pleurétique,  néphrétique,  hépa- 
tique, et  de  bien  d’autres  ; nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ce  sujet.  Nous  voulons  seulement  établir  que  la  fièvre 
pernicieuse  comateuse  n’est  quelquefois  qu’une  fièvre 
pernicieuse  compliquée  de  maladie  cérébrale,  d’hypéré- 
mie  et  d'hémorrhagie  spécialement.  Est-ce  à dire  pour 
cela  qu’il  en  soit  ainsi  dans  toutes  les  fièvres  ? Nous  ne  le 
pensons  pas  ; nous  croyons  seulement  qu’il  faut  des  ob- 
servations nouvelles,  détaillées  et  en  grand  nombre,  pour 
qu’on  puisse  savoir  au  juste  dans  quel  rapport  ces  fièvres 
pernicieuses  compliquées  sont  aux  fièvres  pernicieuses 
simples  : on  va  voir  qu’il  n’est  pas  facile  de  résoudre  cette 
question.  En  effet , les  auteurs  qui  ont  rapporté  des 
exemples  de  fièvre  pernicieuse  soporeuse  n’ont  pas  trouvé 
la  même  altération.  M.  Bailly  indique  les  suivantes  : 
lu  f'evre  comateuse  convulsive  : injection  extrême  de 
toute  l’arachnoïde,  couleur  plus  foncée  de  la  substance 
grise  du  cerveau  tirant  sur  le  gris-rose  obscur  ; 1°idcm: 
vive  inflammation  de  l’arachnoïde,  sérosité  entre  les  cir- 
convolutions, engorgement  des  vaisseaux  qui  rampent 
sur  elle,  injection  des  vaisseaux  de  la  lyre  ; 3°  idem  : 
injection  de  l’arachnoïde,  couleur  foncée  de  la  substance 
corticale,  sérosité  jaunâtre  entre  les  circonvolutions, 
état  sablé  du  cerveau,  un  peu  d’eau  dans  les  ventricules; 
4°  idem  : injection  et  épaississement  de  l’arachnoïde, 
engorgement  des  vaisseaux  qui  rampent  sur  les  circon- 
volutions ; 5°  idem  : injection  de  l’arachnoïde  , sérosité 
dans  la  grande  cavité  cérébrale  ; 6°  idem  : plusieurs 
onces  de  sang,  arachnoïde  fortement  adhérente  à la  dure- 
mère  par  des  granulations  résultant  d'une  inflamma- 
tion ancienne  , état  sablé  de  la  substance  cérébrale 
(ouvr.  cit.,  obs.  i à vii).  Nous  ne  pouvons  rapporter  avec 
plus  de  détail  les  faits  qui  se  trouvent  dans  l’ouvrage  de 
M.  Bailly  ; quiconque  les  lira  avec  attention  ne  se  for- 
mera qu’avec  peine  une  juste  idée  de  la  nature  des  lésions, 
et  quoique  l’auteur  les  intitule  arachnitis  ou  céphalite, 
on  ne  peut  y voir  que  les  vestiges  d’une  hypérémie  de 
la  pie  mère  , et  un  état  congestionnel  du  cerveau,  quel- 
quefois même  de  simples  altérations  cadavériques  com- 
munes à un  grand  nombre  d’affections  diverses.  11  n’y  a 
donc,  dans  ces  faits,  rien  qui  puisse  nous  sortir  de  l’in- 
certitude où  nous  sommes  relativement  à la  nature  et 
au  siège  des  lésions  propres  aux  fièvres  pernicieuses  co- 
mateuses. 

Sur  cent  trente  cadavres  ouverts  à Groningue  en  1 82G, 
on  trouva  vingt-quatre  fois  une  congestion  méningique 
ou  cérébrale,  et  une  coloration  plus  brune  dans  la  sub- 
stance corticale,  dont  la  densité  était  augmentée.  Dans 
les  fièvres  pernicieuses,  le  parenchyme  médullaire  était 
sablé,  et  du  sang  noir  extravasé  et  coagulé  à la  surface 
du  cerveau  (Tourdes,  th.  citée,  p.  101).  A Rio-Janeiro, 
après  une  comateuse  hémiplégique,  les  vaisseaux  céré- 
braux étaient  engorgés,  le  parenchyme  ramolli,  la  tente 
du  cervelet  eechymosée.  M.  Tourdes  a vu,  dans  un  cas, 
un  épanchement  de  sang  à l’extérieur  du  cerveau,  et  une 
forte  injection  des  méninges  dans  l’autre  (loc.cit.,  p.101). 


Dans  deux  cas  de  fièvre  soporeuse,  mais  plutôt  rémit- 
tente qu’intermittente,  observés  |>ar  M.  Nepple,  il  n’exis- 
tait aucune  lésion  appréciable  du  cerveau  et  des  mé- 
ninges ; le  cerveau  était  plutôt  pâle  et  les  vaisseaux  ex- 
sangues; les  ventricules  contenaient  un  peu  de  sérosité. 

« Nous  sommes  donc  forcés  d’admettre,  dit  cet  auteur, 
ou  que  la  concentration  ncrvoso-vascnlaire , s’opérant 
à chaque  accès  sur  les  organes  abdominaux  , jette  le 
cerveau  dans  l’asthénie  la  plus  profonde,  ou  qu’il  se  fait 
une  concentration  purement  nerveuse  dans  la  pulpe  cé- 
rébrale qui  épuise  sa  vitalité.  Celte  dernière  supposition 
me  parait  la  moins  vraisemblable  » (p.  97).  On  ne  com- 
prend pas  comment , après  une  pareille  déclaration  , 
M.  Nepple  admet  que  l’état  comateux  puisse  aussi  dé- 
pendre d’une  congestion  sanguine  ou  d’une  phlegmasie. 
Les  nécropsies  citées  par  M-  Bailly  l’ont  forcé  à cette 
contradiction. 

M.  Maillot  a trouvé,  sur  les  cadavres  de  quelques  sujets 
morts  de  fièvre  comateuse,  le  tissu  de  la  pie-mère  et  les 
vaisseaux  de  la  périphérie  du  cerveau  injectés  : sur  un 
sujet,  la  pie-mère  rachidienne  injectée  et  vermeille;  la 
substance  grise  injectée  dans  l’étendue  de  2 pouces  en- 
viron à la  région  cervicale,  et  de  6 à 7 lignes  au  niveau 
des  dernières  vertèbres  dorsales  (obs.  xxvm).  Sur  un 
second  malade,  une  injection  fine  et  vermeille  de  la  pie- 
mère  ; la  substance  médullaire,  généralement  injectée, 
et,  comme  celle  du  cerveau,  légèrement  ramollie;  enfin 
un  ramollissement  blanc,  fluide,  de  6 à 8 lignes , à la 
hauteur  des  dernières  vertèbres  dorsales  (obs.  xxxtx; 
vov.  aussi  les  obs.  tu,  vi,  xi,  xiv). 

11  résulte  de  l’examen  que  nous  venons  de  faire  et  des 
observations  publiées  par  différents  médecins  : 1°  qu’il 
n’existe  aucun  accord  entre  les  résultats  nécroscopiques 
auxquels  ils  sont  parvenus;  2°  que  les  lésions  les  plus 
fréquentes  sont  la  congestion  sanguine  des  membranes , 
le  piqueté  du  cerveau  et  l’exhalation  de  sérosité  dans  les 
cavités  cérébrales:  on  est  fondé  à dire  que  ce  sont  là  les 
seules  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à la  fièvre 
pernicieuse.  On  doit  même  se  demander  si  elles  sont 
liien  la  cause  des  symptômes  et  de  la  mort,  puisqu’elles 
ont  manqué  complètement  dans  plusieurs  cas,  notam- 
ment dans  deux  observés  par  M.  Nepple.  On  est  en  droit 
de  soutenir  que  la  congestion  des  méninges  et  du  cer- 
veau est  un  effet  de  l’intermittence  fébrile,  comme  les 
congestions  splénique  et  hépatique  en  sont  d’autres 
effets.  Ces  mêmes  observations  permettent  enfin  de  sup- 
poser que,  dans  les  cas  où  l’on  a trouvé  des  hémorrha- 
gies dans  les  méninges  ou  dans  la  pulpe  cérébrale  , des 
adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde,  des 
ramollissements  et  d’autres  altérations  de  la  substance 
cérébrale,  ces  désordres  tenaient  à une  complication 
qui  a pu  marcher  rapidement  vers  une  terminaison  fu- 
neste sous  l’influence  de  l’intermittence  fébrile.  Il  serait 
préférable  , en  pareil  cas  , d’appeler  ces  fièvres  inter- 
mittentes soporeuses  des  fièvres  intermittentes  compli- 
quées de  telle  ou  telle  lésion.  Les  fièvres  pernicieuses 
soporeuses  qu’on  pourrait  nommer  légitimes  seraient 
celles  qui  ne  s’accompagneraient  que  de  ces  congestions 
encéphaliques  dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  avons  accordé  quelques  développements  à l’exa- 
men critique  des  faits  dont  se  compose  l’histoire  de 
la  fièvre  soporeuse  , parce  que  nous  serons  dispensés 
ainsi  de  revenir  sans  cesse  sur  les  mêmes  remarques  que 
l’étude  des  autres  fièvres  ne  peut  manquer  de  nous  sug- 
gérer, et  parce  que  nous  n’avons  vu  discutées  dans  aucun 
ouvrage,  même  dans  les  plus  récents,  les  questions  que 
nous  venons  de  soulever.  Nous  n’avons  pas  la  prétention 
de  les  résoudre,  nous  voulons  seulement  indiquer,  dans 
une  sorte  de  programme,  la  série  de  recherches  qu’il 
conviendrait  de  faire  pour  arriver  à une  connaissance 
exacte  des  fièvres  pernicieuses  : c’est  aux  médecins  placés 
dans  des  lieux  où  ces  maladies  régnent  d’une  manière 
endémique,  qu’il  appartient  de  les  poursuivre  avec 
succès. 

Traitement.  — Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous 
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avons  <lil  6i:r  le  traitement  des  fièvres  pernicieuses;  les 
règles  générales  que  nous  avons  tracées  doivent  être  ri- 
goureusement suivies  en  ce  qui  concerne  le  sulfate  de 
quinine.  Frank  donne  le  conseil,  si  le  sujet  est  plétho- 
riq  c,  d'appliquer  des  sangsues  à la  tête,  des  ventouses 
scarifiées  au  dos,  des  cpispasliques  aux  jambes  , et  d’ad- 
ministrer des  lavements  avec  le  vinaigre  (ouvr.  cil., 
t.  ni,  p.  30).  M Maillot  recommande  les  saignées; 
l'onverturc  de  la  lempoiale,  les  applications  de  sangsues 
et  de  ventouses  scarifiées  sur  la  tê.e  rasée  , les  applica- 
tions d’eau  froide,  les  vésicatoires  et  les  sinapismes,  lui 
ont  souvent  réussi  (ouvr.  cil.,  p.  401).  Avant  tous  ces 
moyens , et  en  môme  temps  qtt’on  les  emploie  , il  est 
nécessaire  d’administrer  le  sulfate  de  quinine  à la  dose 
de  2 à 3 gramm.  et  à doses  progressivement  décrois- 
santes à mesure  que  l’on  verra  cesser  les  accidents. 

B.  Fièvre  pernicieuse  délirante.  — Le  délire  se  montre 
quelquefois  dans  la  forme  comateuse,  mais  il  peut  aussi 
constituer  le  symptôme  prédominant  de  la  fièvre,  et 
lui  imposer  son  nom.  M.  Maillot  n'a  jamais  vu  le  délire 
succéder  au  coma,  tandis  que  celui-ci  peut  suivre  le  dé- 
lire; cependant  il  admet  qu’un  accès  délirant  peut  sur- 
venir après  un  accès  comateux.  Les  sujets  nerveux  , 
irritables,  tristes,  on  en  proie  à quelque  chagrin,  y sont 
plus  disposés  que  d’autres  : la  céphalalgie,  qui  souvent 
existe  pendant  l’intervalle  apyrétique,  devient  intense 
pendant  le  deuxième  stade  ; les  yeux  sont  brillants  , in- 
jectés ; la  faie  rouge,  animée;  la  peau  chaude,  le  pouls 
dur,  accéléré  ; toutes  les  artères  vibrent  avec  force.  Le 
malade  s'agite  beaucoup,  cherche  à sortir  de  son  lit, 
vocifère,  citante,  et  offre  l'ensemble  des  symptômes  de 
l’encéphalite.  La  mort  arrive  souvent  tout  d'un  coup,  et 
sans  être  précédée  de  coma  ; la  peau  se  refroidit  (Mail- 
lot, p.  31.). 

Il  est  souvent  difficile  de  séparer  de  la  forme  délirante 
la  forme  convulsive,  car  dans  beaucoup  d’observations 
on  voit  que  les  malades  atteints  de  fièvre  délirante  ont 
présenté  des  mouvements  convulsifs  , des  grincements 
île  dents,  le  serrement  des  mâchoires  : souvent  aussi  ils 
succombent  dans  le  coma,  de  telle  sorte  que  les  formes 
convulsive,  délirante,  comateuse,  céphalalgique,  se 
mêlent  ensemble.  Aussi  ne  faut-il  attacher  qu’une  im- 
portance médiocre  à toutes  ces  distinctions,  fondées  sur 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  et  que  l’on 
pourrait  multiplier  à l’infini,, 

J.  Frank  dit  que  Je  délire  peut  venir,  soit  d’une  encé- 
phalite latente,  soit  d’une  irritation  vermineuse,  soit 
d’une  affection  du  foie,  soit  d’une  sensibilité  particulière 
du  système  nerveux,  soit  d’une  constitution  annuelle  in- 
connue (t.  ni,  p-  45(5).  M.  Maillot  rapporte  avec  détail 
les  résultats  de  plusieurs  nécropsics,  qui  jettent  quelque 
lumière  sur  la  cause  de  la  fièvre  délirante.  Dans  un  pre- 
mier cas  (obs.  iv),  la  pie-mère  était  injectée  et  d’un 
rouge  vermeil  : l’arachnoïde  opaque  au  niveau  de  plu- 
sieurs circonvolutions,  et  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien infiltré  de  sérosité  lactescente;  le  cerveau  for- 
tement congestionné,  les  plexus  choroïdes  rouges  ; les 
ventricules  contenant  de  la  sérosité  sanguinolente  : la 
pic- mère  rachidienne  injectée  et  d'un  rouge  vif,  la  sub- 
stance médullaire  dure,  consistante,  mais  sans  injection 
marquée.  Dans  un  second  cas  (obs.  v),  les  altérations 
constatées  à l'autopsie  furent  les  mêmes  : l'injection , 
l'opacité  de  la  pic-mère,  étaient  au  même  degré;  le 
cerveau  congestionné,  mais  ferme;  sa  substance  grise 
très-injectée;  les  membranes  rachidiennes  vermeilles 
et  injectées.  Il  en  fut  de  môme  dans  les  observations  xu, 
xin  , xv.  Les  détails  d’anatomie  pathologique  dans  les- 
quels est  entré  M.  Maillot  rendent  scs  observations  très— 
précieuses  ; clics  montrent  qu’un  raplus  sanguin  s’opère 
vers  les  centres  nerveux  et  leurs  enveloppes,  et  qu’il  en 
résulte  une  congestion  qui,  lorsqu’elle  ne  parvient  pas  à 
se  dissiper  pendant  l'apyrcxic  et  par  l’usage  du  sulfate 
• le  quinine,  entraîne  des  accidents  graves  et  les  symp- 
tômes d’une  fièvre  pernicieuse,  soporeuse,  délirante  ou 
convulsive.  Ou  peut  se  demander  si  la  prédisposition  et 


quelques  congestions  antérieures  ne  peuvent  pas  expli- 
quer le  développement  des  phénomènes  pernicieux.  Il 
n’est  pas  toujours  facile  de  remonter  à l’état  antérieur 
dans  lequel  se  trouvent  les  malades.  Du  reste,  il  ne  faut 
voir  dans  ces  hyperémies  des  membranes  et  de  la  sub- 
stance du  cerveau  que  des  mouvements  fluxionnaires  du 
fluide  sanguin  , et  non  les  vestiges  d’une  inflammation. 
Elles  peuvent  être  rapprochées  des  congestions  que  l’on 
observe  dans  la  rate  et  le  foie;  seulement,  en  raison 
de  la  structure  plus  délicate  des  centres  nerveux  et  des 
fonctions  importantes  qui  leur  sont  dévolues,  ces  con- 
gestions entraînent  les  accidents  les  plus  formidables  et 
la  mort.  De  ce  que  l’on  a constaté  de  semblables  altéra- 
tions, il  n’en  faut  pas  conclure  que  l’on  connaît  la  cause 
de  la  mort,  et  qu’on  peut  expliquer  ta  production  des 
symptômes  observés  pendant  la  vie,  car  les  lésions  sont 
identiques  dans  les  formes  soporeuse,  convulsive,  déli- 
rante, algide.  11  y a donc  quelque  chose  qui  nous  échappe 
entièrement,  et  que  l’anatomie  pathologique  ne  nous 
révélera  peut-être  jamais. 

Le  traitement  qui  doit  être  employé  concurremment 
avec  le  sulfate  de  quinine  est  le  même  que  dans  la  forme 
comateuse. 

C.  Fièvre  pernicieuse  convulsive.  — M.  Nepple  cite 
un  exemple  curieux  de  cette  fièvre.  En  même  temps  que 
la  période  de  chaleur  s’établit  , il  survint  un  délire 
sombre,  des  mouvements  convulsifs  brusques,  alternant 
avec  un  repos  parfait  : le  malade  poussait  de  profonds 
gémissements,  grinçait  des  dents,  fixait  des  yeux  hagards 
et  comme  furieux  sur  les  personnes  qui  l’entouraient,  et 
leur  adressait  des  injures,  L’apyrexie  fut  complète  au 
bout  de  quatorze  heures,  et  le  sulfate  triompha  rapide- 
ment du  mal  (ouvr.  cit.,  p.  79). 

On  peut  ranger  parmi  les  fièvres  pernicieuses  convul- 
sives, la  cataleptique,  l’épileptique,  la  tétanique,  l'by- 
drophobique  ; les  ouvrages  modernes  ne  renferment  au- 
cune observation  authentique  de  ces  formes  de  fièvre 
pernicieuse.  Ce  que  les  auteurs  disent  à leur  sujet  ne 
peut  satisfaire  un  observateur  rigoureux;  nous  admet- 
tons seulement  que  des  mouvements  tétaniques,  l’horreur 
de  l’eau,  une  sorte  d’état  cataleptique,  peuvent  se  mon- 
trer dans  le  cours  d’une  fièvre  intermittente,  mais  ces 
cas  sont  rares.  On  a pris  pour  des  fièvres  pernicieuses 
des  épilepsies  , îles  hydrophobies,  dont  les  symptômes 
affectaient  une  périodicité  plus  ou  moins  complète;  mais 
ce  n’était  autre  chose  que  des  fièvres  larvées  , ou  , pour 
mieux  dire,  des  maladies  à symptômes  intermittents 
(voy.  Epilepsie,  p.  227,  l.  il,  lr*  pari.,  et  Fièvres 

LAlt'KI-S). 

D.  Fièvre  pernicieuse  algide.  — Cette  fièvre  est  une 
des  plus  graves  qui  puissent  sévir  sur  I homme.  Elle  con- 
stitue, avec  les  formes  comateuse  et  délirante  , les  trois 
fièvres  «lue  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment.  «Si 
l’on  en  exceptait  quelques  cas  faciles  à déterminer,  tels 
que  la  rupture  d’un  viscère,  une  apoplexie  pulmo- 
naire, etc.,  peut-être,  dit  M.  Maillot,  arriverail-on  à 
découvrir  que  c’est  par  un  accès  ou  délirant,  ou  coma- 
teux, ou  algide,  que  la  mort  arrive  toujours  dans  les  fiè- 
vres intermittentes  pernicieuses,  et  que  c’est  un  de  ces 
trois  états  qui  constitue  ce  qu’il  y a de  pernicieux  dans 
ces  affections.  » 

Suivant  Torli , le  stade  de  froid  se  prolonge  indéfini- 
ment et  pendant  tout  l’accès,  de  telle  sorte  que  le  pouls 
n’acquérant  aucun  développement,  et  la  température  de 
la  peau  restant  très-basse,  on  croirait,  après  plusieurs 
heures,  que  le  malade  est  toujours  au  début  de  l’accès 
( loc . cit.,  p.  280).  Les  observations  de  M.  Maillot  ne 
s’accordent  pas  avec  cette  description.  Il  a vu  ordinai- 
rement les  premiers  symptômes  de  I état  algide  se  mon- 
trer pendant  la  réaction  et  souvent  lors  même  qu’elle 
paraissait  devoir  être  franche.  «Dans  les  fièvres  inter- 
mittentes simples,  la  sensation  du  froid  est  hors  de  toute 
proportion  avec  rabaissement  réel  de  la  température  de 
la  peau  ; tandis  que  dans  la  fièvre  algide  le  froid  n’est 
pas  perçu  par  le  malade,  alors  que  la  peau  est  glacée.  » 
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Nous  avons  dit  que  dans  le  fiisson  la  température  du 
corps,  loin  d'être  plus  basse  que  dans  l'état  normal, 
était  plus  élevée,  et  que  la  sensation  du  malade  était  en 
désaccord  avec  la  réalité  ; dans  la  P.è\re  algide,  y a-t-il 
abaissement  réel  de  température?  c’est  ce  que  l’explo- 
ration à l’aide  du  thermomètre  peut  seule  apprendre. 
On  doit  craindre  le  début  d’une  fièvre  algide  quand  on 
voit,  au  milieu  ou  à la  fin  de  la  période  réactionnelle,  le 
pouls  se  ralentir,  les  lèvres  et  la  langue  pâlir  et  se  déco- 
lorer. L’abaissement  de  la  température  s’effectue  des 
extrémités  au  centre  : les  pieds,  les  mains,  la  face,  se 
refroidissent  ; la  peau  est  aussi  froide  que  le  marbre  ; la 
langue  est  pâle,  blanche,  humide,  froide,  ainsi  que  l’air 
chassé  de  la  poitrine.  La  chaleur  se  réfugie  dans  l’abdo- 
men et  ne  se  dissipe  qu’en  dernier  lieu  ; le  pouls  se  ra- 
lentit, devient  rare,  fuit  sous  le  doigt  et  disparaît.  « La 
voix  est  cassée,  les  battements  du  cœur  sont  rares,  pe- 
tits, incomplets,  appréciables  seulement  par  l’ausculta- 
tion ; les  facultés  intellectuelles  sont  intactes  , et  le  ma- 
lade se  complaît  dans  cet  état  de  repos,  surtout  lorsqu’il 
succède  à unfe  fièvre  violente.  Sa  physionomie  est  sans 
mobilité,  l'impassibilité  la  plus  grande  est  peinte  sur  son 
visage  ; ses  traits  sont  morts  u (Maillot,  p.  33).  Torli 
compare  le  visage  du  malade  à celui  d’un  cadavre. 
Bailly  a été  frappé  de  l’expression  de  tranquillité  em- 
preinte sur  le  visage  des  sujets  ( ouvr.  cit.,  p.  235  et 
495).  Qu’on  s’imagine,  dit-il,  un  homme  d’une  figure 
calme  et  tranquille,  poussant  de  temps  en  temps  de  pe- 
tits cris,  articulant  quelques  mots  indiquant  le  sentiment 
d’une  douleur  assez  vive  ( gemebundus,  Torli  ),  et  on 
aura  une  idée  de  ce  malade.  La  voix  est  cassée,  la  parole 
entrecoupée,  les  yeux  vitreux,  excavés,  bleuâtres  seule- 
ment quand  il  y a des  vomissements  et  des  déjections 
cholériques  ; la  langue  quelquefois  scehe  et  couverte  de 
mucosités  noirâtres. 

Lorsque  le  malade  résiste  à la  réfrigération  dangereuse 
d’un  premier  accès,  la  peau  reprend  sa  chaleur,  le  pouls 
se  calme,  et  il  se  manifeste  une  vive  excitation  cérébrale, 
puis  le  rétablissement  est  complet.  Cette  heureuse  ter- 
minaison n’est  pas  la  plus  commune  ; plus  ordinaire- 
ment on  voit  le  refroidissement  se  prolonger  pendant 
plusieurs  jours  et  conduire  à la  mort,  doucement  et  sans 
agonie,  le  malade  qui  conserve  les  facultés  de  son  intel- 
ligence. La  marche  de  celte  fièvre  est  très-insidieuse, 
dit  M.  Maillot  dans  la  description  si  remarquable  qu’il 
a donnée  de  cet  état.  «Il  n’est  peut-être  personne  dont 
elle  n’ait  surpris  la  vigilance  ; avant  d’être  familiarisé 
avec  l'observation  des  accidents  de  cette  nature,  on  prend 
souvent  pour  une  très-grande  amélioration  due  aux  dé- 
plétions sanguines  le  calme  qui  succède  aux  accidents 
inflammatoires,  et,  plus  d'une  fois,  dans  de  semblables 
circonstances,  on  n’a  été  détrompé  que  par  la  mort  sou- 
daine du  malade  » ( p.  33).  Je  n’ai  jamais  vu  les  symp- 
tômes <| u i constituent  la  fièvre  algide  procéder  paraccès  : 
à peine  m’ont-ils  présenté  quelquefois  des  rémissions 
appréciables,  et  encore  je  ne  l’assurerais  pas  ; ils  m’ont 
paru,  une  fois  établis,  marcher  incessamment  vers  la 
mort  si  on  ne  parvenait  pas  à les  maîtriser  (p.  35). 

On  a placé  dans  le  système  nerveux  le  siège  de  la  fiè- 
vre algide;  la  marche  de  la  maladie  et  la  nature  des  ac- 
cidents qui  en  font  le  danger  donnent  lieu  de  penser 
que  l'innervation  et  la  calorification  sont  anéanties; 
mais  à quelles  causes  faut-il  attribuer  cette  profonde 
lésion  du  système  nerveux?  c’est  ce  qu’il  est  impossible 
de  dire.  Dans  un  premier  cas,  observé  par  M.  Maillot,  il 
trouva  une  forte  congestion  cérébrale  et  rien  de  plus 
(ohs.  xvi)  ; dans  un  second  cas,  l'arachnoïde  opaque, 
lactescente  , les  glandes  de  Pacchioni  développées,  des 
adhérences  à la  dure-mère;  de  la  sérosité  gélatiniforme 
infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  la 
substance  cérébrale  injectée;  la  substance  grise  du  cer- 
velet ramollie  ; la  consistance  de  la  moelle  allongée  plus 
grande  que  de  coutume  (obs,  xvn)  ; dans  un  troisième 
cas,  la  pie  mère  et  l’arachnoïde  finement  injectées  aux 
parties  supérieures  des  hémisphères  ; la  substance  céré- 


brale sablée,  le  cervelet  mou;  dans  le  canal  rachidien, 
sérosité  abondante;  la  pic-mère  finement  injectée  et 
rouge  à partir  de  la  huitième  vertèbre  dorsale;  la  sub- 
stance médullaire,  la  grise  surtout,  congestionnée  et 
rouge;  un  ramollissement  blanc  de  plusieurs  lignes  à la 
fin  de  la  portion  cervicale  ; fermeté  de  la  moelle  dans 
tous  les  autres  points  (obs.  xvni).  Chez  un  quatrième 
sujet  , l’arachnoïde  était  opaque  en  plusieurs  points,  la 
pie-mère  cérébrale  et  rachidienne  fortement  injectée,  le 
cerveau  de  bonne  consistance  (obs.  xix).  Chez  un  cin- 
quième malade,  les  vaisseaux  du  cerveau  et  de  la  pie- 
mère  étaient  injectés  (obs.  xxi). 

Parmi  les  altérations  précédentes,  il  en  est  qui  n’ont 
pas  de  valeur  : telles  sont  les  infiltrations  séreuses  de  la 
pie-mère  , et  même  certaines  injections  de  celte  mem- 
brane vasculaire  qui  se  retrouvent  si  communément 
dans  des  maladies  très-diverses.  Quant  aux  ramollisse  - 
menls  de  la  moelle,  qu’il  est  si  difficile  d’apprécier,  ils 
ne  paraissent  pas  avoir  une  grande  importance,  lleste 
donc  la  congestion  encéphalique  et  des  membranes, 
qu’il  est  permis  de  considérer  bien  plutôt  comme  un  effet 
de  la  fièvre  pernicieuse  que  comme  sa  cause,  d'autant 
plus  qu'on  la  rencontre  dans  les  autres  formes  de  la  fiè- 
vre intermittente,  et  qu’elles  peuvent  être  placées  sur  la 
même  ligne  que  la  congestion  splénique  et  hépatique. 

La  fièvre  algide  doit  être  combattue  par  de  hautes 
doses  de  sulfate  de  quinine  (2  à 3 grammes),  et  par  des 
excitants  diffusibles,  comme  l’éther,  les  teintures  alcoo- 
liques de  cannelle,  de  musc,  associées  au  sulfate,  par 
des  sinapismes  énergiques  promenés  sur  les  membres  et 
sur  le  dos;  par  le  repassage  du  rachis,  que  l'on  couvre 
d’un  linge  imbibé  d’eau  ammoniacale.  On  pourrait  en- 
core produire  une  stimulation  salutaire  en  faisant  des 
frictions  irritantes  avec  la  flanelle  trempée  dans  l’es- 
sence de  térébenthine,  on  en  .appliquant  des  corps  très- 
chauds  sur  divers  points  du  corps.  M.  Maillot  conseille 
les  lavements  éthérés,  qui  lui  ont  été  d’un  grand  se- 
cours. Il  faut  s’abstenir  soigneusement  de  pratiquer  des 
émissions  sanguines,  car  l’on  s’exposerait  à tuer  les  ma- 
lades en  empêchant  la  réaction  de  s’établir. 

E.  Fièvre  pernicieuse  diaphorélique. — Elle  est  assez 
insidieuse,  et  débute  sans  qu’aucun  signe  puisse  en  révé- 
ler la  gravité.  L’accès  commence,  comme  d’habitude, 
par  des  frissons,  des  tremblements  cl  du  froid,  bientôt 
suivis  de  chaieur  et  d’une  sueur  qui  paraît  d’abord  sou- 
lager le  malade  ; cependant  la  fièvre  augmente  plutôt 
qu’elle  ne  diminue,  et  son  intensité  s’accroît  en  propor- 
tion de  l’abondance  delà  sueur;  le  malade  est  couvert 
d'une  sueur  froide;  «sicque  perpetuo  algcns  cl  sudans, 
« sien t cera  liquatur,  dissolvitnr  et  déficit»  (Torti, 
p.  278).  Le  pouls  est  accéléré,  faible  et  petit,  la  respira- 
tion gênée  et  fréquente.  L’intelligence  conserve  toute  sa 
lucidité,  et  le  malade  se  sent  mourir;  souvent  il  suCt 
combe  inopinément,  et  lorsqu’il  a traversé  heureuse- 
ment les  autres  stades  de  l’accès.  Dans  ce  cas,  une  sueur 
froide  s’écoule  en  abondance  de  tout  le  corps,  qui  a la 
température  du  marbre.  Torti  a donné  une  description 
très-  détaillée  de  ce:  te  fièvre,  dont  il  fut  atteint  lui-même, 
et  à laquelle  il  n’échappa  qu’après  avoir  couru  de  grands 
dangers  ( loc . cil.,  cap.  2,  lib.  iv). 

F.  Fièvre  pernicieuse  cholérique  cl  dysentérique. 
■j—  J.  Frank  admet  une  fièvre  pernicieuse  vomitive  qui 
n’est  pas  la  cholérique  ni  la  dysentérique  de  Torti 
(ouvr.  cit.,  I.  v,  p.  476).  Nous  ne  croyons  pas  cette 
distinction  fondée,  bien  qu’elle  ail  été  acceptée  par 
Willis,  Morton,  Manget,  Sauvages,  Morgagni,  Borsicri , 
Slrackius,  Puccinotli. 

Pendant  le  premier  stade  de  la  fièvre,  il  se  déclare 
des  vomissements  et  des  déjections  formées  par  de  la 
bile  pure,  jaune  ou  verte,  rendue  en  grande  abondance. 
A ces  vomissements  s’ajoutent  des  hoquets;  la  voix  est 
glapissante  et  rauque,  les  yeux  excavés;  l'estomac  de- 
vient le  siège  d’une  anxiété  et  d’une  ardeur  extrêmes,  les 
tempes  se  couvrent. <le  sueur,  le  pouls  faiblit,  les  extré- 
mités se  refroidissent  et  pâlissent , en  un  mot,  tous  les 
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accidents  du  choléra-morbus  se  montrent  dans  ccüe  fiè- 
vre pernicieuse  , qui  en  diffère  cependant  en  ce  que  les 
symptômes  ont  encore  plus  de  violence,  et  suivent  les 
mouvements  et  les  périodes  de  la  fièvre,  comme  l'ombre 
suit  le  corps.  Ils  peuvent  déterminer  la  mort  sans  qu’on 
s’y  attende  le  moins  (Torti,  p.  275,  et  obs.  particul., 
p.  400).  Le  froid  glacial  de  tout  le  corps,  les  syncopes 
prolongées  et  interrompues  par  de  fréquents  efforts  de 
vomissements,  suivis  ou  non  de  l’expulsion  de  matières 
bilieuses  ( cholericœ  humidœ  et  siccœ  ),  sont  encore  des 
symptômes  importants  de  celte  fièvre,  qui  ne  se  com- 
pose, suivant  M.  Nepple,  que  de  la  période  d’invasion 
principalement,  et  d’une  terminaison  insensible  (ouvr. 
eit.,  p.  87).  Elle  affecte  ordinairement  le  type  tierce 
(Torti). 

On  prescrit  le  sulfate  de  quinine  en  potion  , associé 
au  laudanum  de  Sydenham.  On  choisit  l’intervalle  apy- 
rétique pour  administrer  le  fébrifuge;  s’il  n’était  pas 
supporté  par  l’estomac,  on  pourrait  y joindre  quelques 
boissons  glacées  et  acidulés.  Souvent  on  est  surpris  de 
voir  l’estomac  conserver  la  potion  fébrifuge,  tandis  que 
quelques  minutes  auparavant  tous  les  liquides  ingérés 
dans  sa  cavité  en  étaient  rejetés  presque  à l’instant. 

On  ne  trouve,  sur  les  cadavres  des  sujets  qui  succom- 
bent à cette  fièvre,  aucune  lésion  qui  puisse  expliquer  la 
mort.  Le  ramollissement  du  coeur,  l’engorgement  du  sys- 
tème vasculaire  mésentérique  , ont  été  indiqués  par 
WM.  Antonini  et  Monard,  qui  ont  ouvert  plusieurs  ca- 
davres de  sujets  atteints  de  fièvre  cholérique;  mais  ces 
altérations  n’ont  aucun  rapport  direct  avec  la  maladie. 
Quant  au  ramollissement  de  la  rate  et  du  foie,  il  est 
commun  à toutes  les  fièvres  intermittentes  ( Recueil  des 
mémoires  de  médecine  chir.  et  pharm.  militaires, 
l.  xxxv,  p.  36). 

La  fièvre  intermittente  dysentérique  est  placée  par 
Torti  dans  les  pernicieuses.  M.  Maillot  ne  croit  pas  de- 
voir lui  accorder  cette  place;  il  reconnaît  qu’elle  peut 
offrir  le  caractère  pernicieux  quand  il  survient  un  accès 
comateux  , délirant  ou  algide.  Torti  s’est  montré  trop 
sévère  dans  le  choix  des  fièvres  qui  méritent  réellement 
le  nom  de  pernicieuses,  pour  qu’il  n’ait  pas  eu  à obser- 
ver des  fièvres  dysentériques  qui  ont  offert  une  grande 
gravité.  Cette  fièvre  donne  lieu  à des  évacuations  alvines 
excessivement  abondantes,  constituées  par  des  matières 
muqueuses  ou  mucoso-sanguinolenles  ; elles  sont  précé- 
dées de  violentes  coliques,  de  douleurs  épigastriques,  de 
ténesme  , comme  si  les  membranes  de  l’estomac  et  de 
l'intestin  étaient  déchirées;  quelquefois  il  y a des  synco- 
pes et  un  refroidissement  générai.  La  fièvre  est  plus  in- 
tense que  dans  la  forme  cholérique;  mais  elle  occa- 
sionne plus  rarement  qu’elle  le  refroidissement,  l’anxiété, 
les  sueurs  ; elle  peut  déterminer  le  hoquet,  la  jactitation, 
la  coloration  foncée  des  urines,  la  rougeur  et  la  séche- 
resse de  la  langue.  Dans  ce  cas.  Ton  doit  redouter  quel- 
que inflammation,  car  la  fièvre  tend  à se  changer  en 
fièvre  continue.  Celte  tendance  a été  observée  par 
M.  Nepple  (p.  88)  et  par  M.  Maillot  (p.  39).  Ce  dernier 
auteur  dit  que  tantôt  la  colite  précède  la  fièvre  inter- 
mittente, et  que  tantôt  elle  lui  est  postérieure;  que 
souvent  on  suspend  les  accès  et  que  la  colite  persiste  : 
a double  fait  qui  démontre  l’indépendance  qui  peut 
exister  entre  ces  deux  maladies.  » L’existence  d’un  flux 
dysentérique  ou  d’un  état  phlegmasique  de  l'intestin 
peut  changer  une  fièvre  intermittente  simple  en  perni- 
cieuse; dans  ce  cas,  c’est  la  complication  qui  entraîne 
le  danger. 

G.  Fièvre  hépatique  ou  atrabilaire.  — Le  symptôme 
prédominant  est  un  flux  de  ventre  semblable  à de  la 
l.ivure  de  chair,  et  désigné  sous  le  nom  de  flux  hépati- 
que par  les  anciens.  Le  flux  de  ventre  s’établit  au  début 
ou  à la  fin  de  l’accès;  la  matière  des  selles  est  très- 
abondante,  rendue  sans  douleur  par  les  malades;  elle 
est  séreuse  ou  séroso-sanguinolente.  Bientôt  on  observe 
une  prostration  extrême,  le  refroidissement  des  extré- 
mités, la  faiblesse  du  pouls;  la  voix  est  aigue,  parfois 


éteinte,  les  yeux  sont  enfoncés  dans  les  orbites  ; l’intel- 
ligence n'est  point  troublée.  Tous  ces  symptômes  dispa- 
raissent le  jour  de  l’apyrexie  ; mais  si  la  rémission  n’est 
pas  complète,  on  doit  craindre  pour  l’accès  suivant,  car 
tous  les  accidents  acquièrent  plus  d’intensité  ; le  flux  de 
ventre  et  la  faiblesse  s’accroissent,  et  la  mort  a lieu  au 
second  ou  au  troisième  paroxysme.  » Quelquefois  la  ma- 
tière des  excrétions  est  un  sang  noirâtre,  tantôt  liquide 
et  tantôt  concret , tantôt  moitié  coagulé,  tantôt  moi- 
tié dissous.  Si  cette  déjection,  mentionnée  souvent  par 
Hippocrate,  et  appelée  vulgairement  atrabilaire,  est 
excessivement  réitérée,  elle  est  accompagnée  bientôt  des 
symptômes  les  plus  alarmants,  tels  que  l’oblitération  du 
pouls,  la  froideur  et  la  lividité  des  membres,  la  face  hip- 
pocratique, etc.  (Atibert,  d’après  Torti,  Traité  des  fiè- 
vres pernic.,  p.  15).  Il  est  probable  que,  dans  la  fièvre 
hépatique  et  atrabilaire,  qui  a été  très-rarement  obser- 
vée par  les  auteurs  modernes,  il  existe  quelques  compli- 
cations dont  les  recherches  nécroscopiques  pourraient 
seules  révéler  la  nature  et  le  siège;  peut-être  aussi  ces 
deux  formes  , la  dernière  surtout,  ne  sont-elles  que  des 
variétés  de  la  fièvre  dysentérique. 

Chez  quelques  malades,  la  congestion  hépatique  peut, 
comme  la  congestion  splénique,  être  portée  au  point  de 
déterminer  l’hypertrophie,  le  ramollissement,  et  même 
la  rupture  de  l’organe  et  l'extravasation  du  sang  dans  le 
parenchyme  hépatique.  La  détermination  fluxionnaire 
sanguine  qui  se  produildans  cecas  peut  entraîner  la  mort; 
souvent  les  auteurs,  cherchant  la  cause  de  la  terminaison 
funeste  et  de  la  gravité  de  la  fièvre  dans  d’autres  viscè- 
res , n'ont  pas  accordé  à ces  fortes  congestions  toute 
l’importance  qu'elles  ont.  M.  Audouard  avait  proposé  de 
donner  le  nom  de  fièvre  splénique  à celle  qui  s’accom- 
pagne de  cette  lésion.  On  pourrait  appeler  fièvre  hépa- 
tique celle  dont  le  danger  lient  à la  congestion  excessive 
du  foie. 

La  fièvre  pernicieuse  ictérique  est  encore  une  de  ces 
entités  morbides  dont  la  création  a été  probablement 
établie  sur  des  faits  mal  observés  ou  incomplets.  Quand 
une  semblable  fièvre  entraîne  la  mort  des  sujets  après 
un  ou  deux  paroxysmes,  c’est  qu’il  existe  quelque  mala- 
die du  foie,  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  ou  une  de  ces 
hypérémies  considérables  dont  nous  avons  parlé  précé- 
demment. Lorsque  cette  dernière  affection  est  la  cause 
de  l’ictère,  celui-ci  ne  disparaît  pas  dans  l’apyrexie  ; 
souvent  la  fièvre  est  guérie  depuis  plusieurs  semaines,  et 
la  coloration  persiste  encore.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  fièvre  pernicieuse  ictérique , la  fièvre  intermit- 
tente simple  bilieuse,  dans  laquelle  on  observe  aussi  l’ic- 
tère et  les  phénomènes  bilieux  que  nous  avons  décrits 
ailleurs  (p.  199)  ; ils  tiennent  à la  congestion  passagère 
du  foie,  ou  à une  irritation  sécrétoire  du  même  organe, 
excitée  sympathiquement  par  une  gastro  duodénite. 

Dans  les  fièvres  pernicieuses  qui  ont  leur  symplôme 
prédominant  dans  les  organes  de  l’abdomen  (cholérique, 
dysentérique,  hépatique,  ictérique),  il  convient  de  join- 
dre au  sulfate  de  quinine  d’autres  agents  thérapeutiques. 
On  combattra  les  congestions  sanguines  ou  l'irritation  , 
si  elle  est  réellement  la  cause  des  symptômes  observés,  à 
l’aide  d'applications  répétées  de  sangsues  et  de  ventouses 
scarifiées  sur  différents  points  du  ventre.  Dans  la  fièvre 
dysentérique,  l'opium  sera  associé  au  quinquina,  et  dans 
la  fièvre  hépatique  et  splénique,  le  meilleur  moyen  de 
prévenir  une  terminaison  funeste  est  de  pratiquer  une  ou 
plusieurs  saignées  générales. 

H.  Fièvre  pernicieuse  cardialgique  (f.  cardiaque, 
cardilique,  febres  cardiacœ  légitimes  de  Torti). — Quel- 
ques malades  ressentent  pendant  le  frisson  ou  au  com- 
mencement de  la  chaleur  un  sentiment  douloureux  de 
morsure  à l’orifice  de  l’estomac  avec  des  vomissements 
et  des  nausées;  il  s’y  joint  des  défaillances,  une  altéra- 
tion des  traits  du  visage,  la  petitesse  du  pouls,  l’obscur- 
cissement de  la  vue.  La  cardialgie  est  assez  vive  pour 
arracher  au  malade  de  profonds  soupirs,  des  cris  et  des 
hurlements.  Ces  accidents  se  montrent  fréquemment 
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dans  la  fièvre  tierce,  au  second  ou  au  troisième  accès  ; 
s’ils  se  prolongent  pendant  une  grande  partie  du  pa- 
roxysme, il  est  à craindre  que  le  malade  ne  succombe 
avant  le  cinquième  accès  (Torii,  p.  277  et  414).  Torli 
raconte  avec  détail  l'histoire  d’une  femme  alleinie  de 
celle  fièvre,  et  qui  disait  ressentir  à l’estomac  des  dou- 
leurs qu’elle  comparait  à la  morsure  d'un  chien  ; elle 
hurlait,  poussait  des  soupirs,  et  faisait  d’inutiles  efforts 
pour  vomir,  tombant  à chaque  instant  en  syncope  ; ses 
tempes  se  couvraient  de  sueur,  le  pouls  faiblissait,  son 
visage  se  de'composail  , et  on  pouvait  croire  à chaque 
instant  qu’elle  allait  mourir  (p.  15)  ; l’administration  de 
la  [coudre  de  quinquina  fit  disparaître  tous  ces  accidents. 

1.  Fièvre  pernicieuse  syncopale  (Torti).  La  syncope 
petit  exister  comme  symptôme  primitif  et  isolé  dans  une 
fièvre  pernicieuse  , sans  que  le  malade  ou  le  médecin 
puisse  en  deviner  la  cause.  Il  survient  de  fréquentes  fai- 
blesses ; dès  que  le  sujet  fait  un  mouvement  ou  cherche 
à se  retourner , il  tombe  en  défaillance  ; son  pouls  est 
petit,  rapide,  intermittent  ; il  a des  sueurs  au  cou  et  au 
front  ; des  vertiges,  de  la  langueur  ; ses  forces  s’épuisent, 
ses  yeux  se  creusent  ; les  défaillances  seraient  presque 
continuelles  si  on  n’avait  soin  d’exciter  le  malade  par 
des  odeurs.  L’apyrexie  est  en  général  parfaite,  mais  le 
danger  n’en  est  pas  moins  imminent,  et  la  mort  arrive 
si  on  ne  parvient  pas  h prévenir  l’accès  suivant  (Torli), 

On  manque  de  données  positives  [tour  savoir  si  les 
formes  cardialgique , syncopale  , et  bien  d’autres,  ne 
tiennent  pas  à des  maladies  de  l’estomac  , du  cœur  ou 
des  gros  Vaisseaux.  L’auscultation  et  la  percussion,  et  les 
recherches  d’anatomie  pathologique  , pourraient  seules 
éclairer  ce  point  d’étiologie  des  fièvres  pernicieuses. 

j.  Fièvres  pernicieuses  , pneumonique,  pleurétique, 
— Torli  ne  fait  aucune  mention  de  ces  fièvres,  qu’il  faut 
rayer  du  nombre  des  pernicieuses.  Qu’il  puisse  arriver 
pendant  le  paroxysme  d’une  fièvre  intermittente  une 
congestion  pulmonaire,  une  inflammation  de  cet  or- 
gane, une  hémorrhagie  (fièvre  hémoptoïque),  ou  une 
exhalation  de  sérosité  dans  les  plèvres  (fièvre  pleuréti- 
que), nous  l’admettons  facilement  avec  les  auteurs  qui 
ont  décrit  de  pareils  accidents  ; nous  reconnaissons  en 
Outre  que  les  congestions  peuvent  se  faire  vers  le  pou- 
mon, en  vertu  de  quelque  prédisposition  individuelle  ou 
d’une  maladie  commençante  de  Ce  viscère;  mais  c’est 
abuser  des  mots  que  de  considérer  de  pareilles  affections 
comme  des  fièvres  pernicieuses. 

On  a encore  décrit  des  fièvres  pernicieuses  aphoni- 
que,  asthmatique  ou  dyspnéique,  laryngée,  croupale;  il 
nous  suffit  de  les  mentionner.  11  en  est  de  même  des 
fièvres  péritonique,  néphrétique,  exanthématique,  gan- 
gréneuse, rhumatismale,  catarrhale  ; la  plupart  de  ces 
fièvres  ne  sont  que  des  larvées,  et  d’ailleurs  il  en  est  plu- 
sieurs qui  ne  méritent  pas  le  nom  de  pernicieuses,  puis- 
qu’elles n’entraînent  point  par  elles-mêmes  la  mort  des 
sujets.  Si  l’on  voulait  créer  une  fièvre  [tour  chaque  symp- 
tôme prédominant  qui  se  manifeste  dans  le  cours  des 
pyrexies  intermittentes,  on  pourrait  en  multiplier  pres- 
que indéfiniment  le  nombre.  Imitons  la  sage  réserve  de 
Torti,  qui  en  décrit  sept  espèces,  qu’il  avait  cru  distin- 
guer au  milieu  des  innombrables  faits  dont  il  avait  été 
témoin. 

Il  faudrait  des  observations  bien  autrement  détaillées 
que  celles  que  l’on  possède  pour  savoir  : 1°  si  dans  la 
fièvre  pneumonique,  la  fièvre  est  intermittente  on  ré- 
mittente ; 2»  si  elle  est  caractérisée  par  les  trois  stades  ; 
3°  si  la  pneumonie  n’existe  pas  avant  la  fièvre  ; 4°  enfin 
si  la  lésion  de  l’organe  pulmonaire  est  produite  par  la 
fièvre  ou  si  elle  ne  fait  que  la  compliquer.  Nous  avons 
eu  occasion  d’observer  une  fois  une  pneumonie  compli- 
quée de  fièvre  d’accès  ; le  mouvement  fébrile  est  resté 
continu;  et  quoiqu’il  y eût  exacerbation  de  tous  les 
symptômes  de  la  pneumonie  aux  heures  des  accès,  ils 
persistèrent  d’une  manière  évidente  dans  leur  intervalle. 
Un  médecin  militaire  qui  est  depuis  longtemps  en 
Afrique,  le  docteur  Rielschel,  m’a  dit  avoir  vu  des  pneu- 


monies et  des  pleurésies  pendant  le  cours  des  fièvres 
intermittentes  ; elles  affectaient  alors  une  marche  parti- 
culière ; elles  débutaient  ou  s’accroissaient  tout  à coup 
aux  heures  des  accès  ; leur  marche  étant  très-rapide, 
elles  se  terminaient  promptement  par  la  mort  ou  par  la 
guérison.  Les  autopsies  ont  montré  la  lésion  ordinaire  à 
ces  maladies.  Ces  affections  pulmonaires  et  pleurales 
sont  même  plus  communeschez  les  indigènes  que  chez  les 
Français  (voy.  Rémittentes). 

Quelques  auteurs  soutiennent  que  les  fièvres  perni- 
cieuses ne  sont  que  des  intermittentes  compliquées , ou 
des  intermittentes  dans  lesquelles  les  congestions  encé- 
phalique, rachidienne,  pulmonaire,  gastro-intestinale, 
hépatique,  splénique,  ne  se  dissipent  qu’imparfaitement 
après  l’accès,  et  déterminent  la  mort  au  paroxysme  sui- 
vant. Quelques  faits  ne  sont  [tas  en  faveur  de  cette  opi- 
nion. On  a vu  la  mort  survenir  rapidement  sans  qu’on 
ait  pu  découvrir  la  moindre  lésion  sur  les  cadavres. 

Nous  terminerons  par  une  remarque  qui  nous  est  sug- 
gérée par  les  observations  des  fièvres  pernicieuses  pu- 
bliées récemment.  Les  différents  étals  morbides  auxquels 
on  a donné  le  nom  de  gaslro-céphalile , de  gastro-en- 
térite , de  colite,  d’encéphalite,  ne  nous  paraissent  en 
aucune  manière  mériter  de  pareilles  dénominations. 
Qu’un  malade  présente  une  rougeur  plus  ou  moins  mar- 
quée de  la  langue,  des  douleurs  épigastriqaes,  des  vomis- 
sements, etc.,  et  vous  en  concluez  qu’il  a une  gastrite. 
Mais  on  ne  saurait  admettre  une  pareille  opinion  lors- 
qu’on vous  entend  déclarer  que  ces  accidents  se  sont  dis- 
sipés pendant  l’apyrexie,  et  que  40  sangsues,  auxquelles 
vous  avez  ajouté,  il  est  vrai,  7 à 8 décigr.  de  sulfate  de 
quinine,  ont  suffi  pour  guérir  la  fièvre  en  deux  ou  trois 
jours.  A qui  pourra-t-on  persuader  que  le  malade  auquel 
M.  Desruelles  accordait  une  encéphalite  rémittente  quo- 
tidienne, était  réellement  affecté  de  cette  maladie,  sur- 
tout qttaDd  on  voit  qu’elle  a cessé  en  quatre  jours,  sans 
le  secours  du  quinquina  et  par  les  émissions  sanguines 
seulement  (Journal  univ.  demédec .,  I.  xv  ).  Les  préten- 
dues gastro-colite,  encéphalite,  entéro  colite , ne  sont 
souvent  pas  mieux  [trouvées  que  beaucoup  d’autres  in- 
flammations admises  par  les  auteurs.  Nous  devions  reve- 
nir sur  ce  sujet,  parce  qu’il  a une  importance  très-grande 
pour  la  thérapeutique  des  fièvres  d’accès,  et  qu’il  est 
temps  d’apporter  plusde  sévérité  dans  lelangage médical. 

Observe-t-on  chez  les  animaux  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse?  M,  Dupuy  cherche  à prouver  dans  deux 
articles  que  renferme  le  Journal  pratique  de  médecine 
vétérinaire,  que  les  moutons  qui  vivent  dans  les  marais 
ou  dans  leur  voisinage,  et  dans  les  prairies  qui  ont  été 
inondées  et  desséchées  par  les  chaleurs  de  l’été,  contrac- 
tent des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  avec  gonfle- 
ment de  la  rate.  M . Nepple  dit  que  ses  recherches  le  por- 
tent à admettre  que  les  mammifères  ne  sont  pas  sujets 
à contracter  la  fièvre  intermittente  ( ouvr.  cit.,  p.  13). 
M.  Delafond,  professeur  à l’école  d’Alfort,  m’a  commu- 
niqué à ce  sujet  une  note  dans  laquelle  il  déclare  n’avoir 
jamais  observé  ces  fièvres  sur  aucune  espece  d’animal 
domestique.  11  ne  faut  pas  confondre  avec  elles  une  ma- 
ladie bien  commune  chez  les  moulons,  et  qui  est  connue 
sous  le  nom  de  maladie  de  sang,  sang  dératé.  Celle-ci, 
qui  règne  d’une  manière  endémique  dans  un  grand 
nombre  de  localités,  et  particulièrement  dans  la  Brie,  la 
Beauce,  et  d’autres  contrées  fertiles  du  midi  de  la  France, 
donne  lieu,  entre  autres  altérations,  à des  épanchements 
sanguins  dans  le  canal  intestinal,  les  ganglions  lympha- 
tiques, le  tissu  de  la  rate,  qui  est  hypertrophiée,  noire, 
pesante  et  souvent  ramollie,  etc.  ( voyez  sur  ce  sujet  le 
remarquable  écrit  publié  parM.  Delafond,  Traité  sur 
la  maladie  de  sang  des  bâtes  à laine,  in-8°  ; Paris, 
1843  ).  Cette  maladie  peut  être  une  altération  septique 
du  sang  , déterminée  par  les  émanations  que  fournissent 
les  matières  animales  et  végétales  azotées  des  marais 
lorsqu’elles  entrent  en  putréfaction.  On  guérit  celle  ma- 
ladie par  l’administration  du  quinquina  et  en  éloignant 
les  troupeaux  des  sources  de  l’infection. 
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Nous  avons  dit , en  parlant  de  la  fièvre  i n ! c -m i 1 1 e n t o 
simple,  qu’il  n’était  pas  certain  qu’elle  £;it  été  observée 
chez  les  animaux , et  qn’un  vétérinaire  italien  en  rejetait 
l’existence;  à ces  témoignages  nous  devons  opposer  ceux 
de  MM.  Rodel  et  l.echarpenlier,  qui  l’ont  vue  chez 
les  chevaux  ( art.  Fièvre  du  Dicl  de  méd.  et  chir.  prat., 
p.  38);  de  MM.  Damoiseau  ( Corresp.  de  Fromage  de 
Feugré  , t.  iv  ),  Clichy  ( Recueil  de  méd.  vélér.,  t.  vu 
et  vm  ),  Bertrand  (Journal  des  vclér.  du  Midi,  t.  n, 
p.  33)  ; ces  trois  vétérinaires  l'ont  observée  sur  le  che- 
val, le  mulet  et  le  veau.  Les  animaux  ont  guéri  par  l'ad- 
ministration de  décoctions  concentrées  de  café  torréfié, 
de  quinquina  en  poudre  à la  dose  de  30  à 60  grammes, 
de  sulfate  de  quinine  à la  dose  de  50  centigrammes.  Les 
décoctions  de  grande  genlianeont  aussi  donné  des  résul- 
tats satisfaisants  ( note  comm.  par  M.  Delafoud  ). 

Cuap.  III.  Des  fièvres  rémittentes. 

Dénominations  suivant  lesauleurs.  Fièvre  par oxys- 
tnale,  Avicenne  ; continue  périodique,  Sennert  ; conti- 
nue proportionnée,  Torti  ; rémittente,  Huxham,  Prin- 
gle  ; continente,  Morton  ; continue,  exacerbante,  'pa- 
roxystique , par  redoublement,  différents  auteurs.  — 
La  synonymie  de  cette  fièvre  n’est  pas  facile  à établir  : 
plusieurs  médecins  regardent  comme  appartenant  à celle 
fièvre  iessynoques  de  l’école  hippocratique,  l'hémilritée 
de  Galien,  le  causes  de  Celse,  la  fièvre  ardente  de  quel- 
ques autres.  M.  Littré  voit  dans  les  fièvres  dont  les 
livres  des  épidémies  donnent  la  description,  les  rémit- 
tentes et  les  pernicieuses  des  pays  chauds  (voy.  Histori- 
que et  bibliographie). 

Définition.  — Boerhaave,  Stoll,  Voulonne,  disent  que 
la  fièvre  rémittente  est  un  composé  d'une  fièvre  inter- 
mitlente  et  d’une  fièvre  continue.  « Des  accidents  conti- 
nus avec  des  redoublements  périodiques  annonçant  leur 
exaspération  par  des  frissons,  leur  déclin  par  des  sueurs, 
pouvant  devenir  tout  à coup  pernicieux  et  cédant  à une 
médication  particulière,  tels  sont  les  faits  qui  spécialisent 
la  fièvre  rémittente»  (Maillot,  p.  160).  En  effet , on 
retrouve  dans  la  définition  de  M.  Maillot  les  vrais  carac- 
tères de  la  fièvre  rémittente.  Nous  ajouterons  toutefois 
qu’il  faut  aussi  inscrire  dans  la  définition  de  celte  fièvre 
un  autre  caractère  tiré  de  la  spécificité  même  de  la  cause 
qui  la  détermine.  Comme  toutes  les  fièvres  intermitten- 
tes, elle  a son  origine  première  dans  un  empoisonne- 
ment miasmatique  : c’est  une  fièvre  des  marais  et  à 
quinquina  : c’est  à l’aide  de  ces  deux  caractères  fonda- 
mentaux qu’on  peut  la  distinguer  des  fièvres  rémittentes 
qui  ne  sont  pas  de  la  môme  famille  qu’elle  et  qui  pour- 
raient en  imposer  si  l’on  s’en  tenait  à la  définition  don- 
née par  quelques  auteurs.  La  fièvre  symptomatique  de  la 
tuberculisation  pulmonaire,  de  la  phlébite,  de  la  périto- 
nite puerpérale,  et  des  suppurations,  etc.,  offre  égale- 
ment des  exacerbations  annoncées  par  le  frisson,  la  cha- 
leur, et  quelquefois  la  sueur  ; cette  fièvre  symptomatique 
est  véritablement  une  rémittente  comme  celle  qui  doit 
porter  uniquement  ce  nom.  Mais  l’origine  miasmatique 
et  l’efficacité  du  quinquina  établissent  une  différence 
tranchée  entre  elles. 

Description  générale  de  la  fièvre  rémittente.  — 
Baumes  a donné  de  ces  pyrexies  une  description  géné- 
rale qui  laisse  peu  de  chose  à désirer,  et  dont  nous  allons 
reproduire  les  principaux  traits.  Chaque  période  se  com- 
pose de  l’accès,  pendant  lequel  il  y a redoublement,  exa- 
cerbation des  symptômes  ; et'de  la  rémission,  qui  est  un 
temps  de  calme  pendant  lequel  le  malade  va  beaucoup 
mieux  , éprouve  une  diminution  sensible  dans  les  acci- 
dents,et  reste  cependant  dans  un  étal  fébrile  qui  persiste 
au  môme  degré  ou  diminue  jusqu’à  l’invasion  du  pa- 
roxysme suivant,  o Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  fiè- 
vre rémittente,  dit  Baumes , il  faut  la  prendre  dans  sa 
marche  aigue  et  soutenue  que  coupe  une  série  plus  ou 
moins  périodique  d'exacerbations  semblables,  quoique 


distinctes  et  formées  par  des  symptômes  qui,  dans  leur 
courte  durée,  émanent  de  la  nature  même  de  la  maladie 
et  ne  correspondent  point  à des  causes  manifestes  » ( De 
l Usage  du  quinquina  dans  les  fièvres  rémittentes, 
pag.  13,  in-Su;  Paris,  1790).  La  fièvre  rémittente  pa- 
rait doncètre  une  fièvre  d une  espèce  particulière,  faisant 
la  nuance  entre  la  fièvre  continue  et  la  fièvre  intermit- 
tente. Comparée  avec  la  fièvre  continue,  elle  peut  paraî- 
tre intermittente  , et  comparée  réciproquement  avec  la 
fièvre  intermittente  , elle  peut  paraître  continue.  Telle 
est,  sans  aucun  doute,  la  cause  (pii  a fait  souvent  appeler 
continues  des  fièvres  véritablement  rémittentes  ou  in- 
termittentes. En  effet,  suivant  que  le  fait  qui  frappe  le 
plus  le  médecin  est  la  continuité  ou  l'intermittence  im- 
parfaite du  mouvement  fébrile,  il  peut  donner  à la  ma- 
ladie le  nom  de  fièvre  continue  ou  d intermittente.  Ce- 
pendant tous  les  observateurs , saisissant  les  rapports 
intimes  qu'ont  les  rémittentes,  avec  les  autres  fièvres,  se 
sont  accordés  à en  faire  une  classe  à part  et  en  leur  don- 
nant le  nom  de  rémittentes,  ils  ont  positivement  re- 
connu les  affinités  qui  les  rattachent  aux  fièvres  conti- 
nues et  intermittentes. 

Le  paroxysme  s’annonce  ordinairement  par  un  frisson 
ou  un  simple  refroidissement  des  extrémités  ; il  est,  en 
général,  plus  léger,  plus  superficiel  et  indéterminé  que 
dans  la  fièvre  intermittente.  Lorsqu’il  est  profond , on 
doit  craindre  une  issue  funeste  et  l’existence  de  quelques 
phlegmasies  ou  congestions  graves  (Nepple,  onvr.  cit., 
p.  129).  On  a aussi  remarqué  que  le  stade  de  frisson 
était  plus  intense  et  mieux  dessiné  quand  la  fièvre  était 
sur  le  point  de  se  terminer  favorablement;  il  semble 
alors  qu’elle  repasse  de  la  forme  rémittente  à l'intermit- 
tente franche  avant  de  guérir.  Il  n’en  est  pas  ainsi  dans 
tous  les  cas;  la  chaleur  occupe  souvent  la  plus  grande 
partie  de  l’exacerbation.  La  sueur  est  à peine  sensible 
dans  les  rémittentes;  mais  si  les  symptômes  perdent 
de  leur  violence,  et  si  la  rémission  se  prononce  davan- 
tage, le  stade  de  sueur  devient  plus  marqué  et  plus  long 
(Nepple).  On  voit  donc,  en  définitive,  que  les  stades  se 
dessinent  d’autant  mieux  que  la  fièvre  perd  en  quelque 
sorte  de  sa  continuité  pour  passer  à une  intermittence 
plus  parfaite.  M.  Nepple  établit  que  le  type  rémittent  se 
transforme  toujours  en  intermittent  avant  la  guérison 
parfaite,  et  qu’il  devient  continu  quand  la  maladie 
s’aggrave.  « Ce  même  type  réparait  souvent  deux  ou 
trois  jours  avant  la  mort;  le  froid  glacial  et  le  tremble- 
ment annoncent  une  terminaison  funeste.  » 

Les  caractères  qui  appartiennent  à la  fièvre  rémit- 
tente paludéenne  ne  sont  pas  toujours  faciles  à établir; 
voici  cependant  ceux  qui  nous  paraissent  avoir  le  plus 
d’importance:  il  faut,  1»  que  la  fièvre  reconnaisse  pour 
cause  l’intoxication  par  un  miasme  spécifique,  en  un 
mot  que  ce  soit  une  fièvre  de  la  môme  famille  que  les 
intermittentes  vraies  ; 2°  que  les  lésions  qui  compliquent 
la  fièvre  ne  soient  (|ue  secondaires  et  ne  constituent  pas 
le  fond  de  la  maladie  ; 5°  que  les  paroxysmes  se  suc- 
cèdent périodiquement  et  avec  une  certaine  régularité; 
4°  que  dans  la  rémission  il  y ait  une  diminution  bien 
marquée  des  symptômes,  et  disparition  de  quelques-uns 
d’entre  eux,  quoiqu’il  reslc  encore  de  la  fièvre  (l’absence 
du  frisson  n’empêche  pas  qu'on  doive  la  considérer 
comme  rémittente)  ; qu’elle  soit  heureusement  modifiée 
parles  préparations  de  quinquina;  6°  enfin  qu’elle  ne 
parcoure  pas  les  périodes  propres  aux  affections  con- 
tinues, et  puisse  s’arrêter  brusquement  cl  à la  manière 
des  fièvres  intermittentes.  Nous  pensons  qu'une  pyrexie 
dans  laquelle  on  rencontre  les  caractères  que  nous  ve- 
nons de  tracer,  peut  être  toujours  facilement  distinguée 
d’avec  une  rémittente  non  paludéenne  et  avec  d'autres 
maladies  continues  qui  pourraient  la  simuler.  Ou’on 
n’oublie  pas  que  la  fièvre  rémittente,  tout  en  emprun- 
tant aux  affections  continues  quelques-uns  de  leurs 
symptômes,  n’en  reste  pas  moins  un  des  membres  les 
plus  distincts  de  la  vaste  famille  des  intermittentes. 

Baumes,  à quion  doit  une  étude  très-approfondie 
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des  fièvres  rémittentes*  dit  avec  raison  qu’on  trouve  une 
marque  distinctive  dans  l’observation  de  la  rapidité  de 
la  marche  du  paroxysme.  « Ainsi,  dil-il,  quelle  que  soit 
une  fièvre  rémittente,  c’est  toujours  avec  une  espèce  de 
mouvement  accéléré  que  la  maladie  s’avance  vers  son 
plus  haut  degré  et  s’en  éloigne  ensuite,  de  sorte  qu’une 
exacerbation  de  fièvre  rémittente  sera  toujours  recon- 
naissable en  comparant  le  changement  de  l’étal  du  ma- 
lade de  bien  en  mal  et  de  mal  en  bien  avec  la  brièveté 
du  temps  dans  lequel  ce  changement  s’est  opéré  ; c’est 
une  idée  que  nous  devons  à MM.  Voulonne  et  Senac  » 
(ouvr.  cil.,  p.  16); 

Le  paroxysme  est  précédé  ordinairement  par  de  la 
douleur,  de  la  pesanteur  de  tête,  du  malaise,  un  senti- 
ment de  lassitude,  de  la  faiblesse  ; la  bouche  est  mau- 
vaise, la  langue  sèche,  la  soif  vive  ; la  paume  des  mains 
est  le  siège  d’une  chaleur  incommode;  le  pouls  s'accé- 
lère, il  est  petit.  Les  malades  accusent  un  sentiment  de 
malaise  qu’ils  ne  savent  à quel  organe  rapporter.  Au 
moment  de  l’accès,  le  frisson,  vague  ou  bien  caractérisé, 
commence  par  les  extrémités,  qui  pâlissput  ; il  y a 
alternativement  des  frissons  et  des  bouffées  de  chaletir  ; 
là  quelques  mouvements  convulsifs  dans  les  membres, 
parfois  une  excitation  générale  qui  va  jusqu’au  délire, 
et  dans  d'autres  Cas  de  l’assoupissement  et  même  du 
coma.  I.e  Visage  est  pâle,  les  yeux  languissants;  à me- 
sure que  le  second  stade  s’établit,  la  chaleur  devient  plus 
forte,  le  pouls  se  relève,  il  est  plus  développé;  on  ob- 
serve aussi  que  la  respiration  est  gênée,  suspicieuse,  que 
des  nausées  et  des  vomissements  tourmentent  les  ma- 
lades. C’est  aussi  dans  ce  stade  que  le  délire,  le  coma  , 
ou  d’autres  accidents  insolites  et  pernicieux,  se  mani- 
festent le  plus  ordinairement  ; la  langue  est  plus  sèche, 
chargée,  la  soif  plus  ardente  ; il  survient  des  hoquets, 
des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  des  selles  de 
même  nature.  L’intensité  de  ce  stade  est  variable;  il  se 
prolonge  pendant  la  plus  grande  partie  du  paroxysme. 
Pendant  que  la  chaleur  fébrile  est  très-intense,  le  ma- 
lade se  plaint  de  petits  frissons  qui  parcourent  les  mem- 
bres ou  d’autres  parties  de  son  corps  ( algorcs  caloribus 
vagis  intermiUunlur,  Lind).  La  sueur  ne  se  montre 
souvent  que  douze  ou  quinze  heures  après  le  stade  de 
chaleur;  elle  a de  la  peine  à s’établir,  si  ce  n’est  quand 
la  fièvre  rémittente  tend  vers  la  guérison  et  vers  l’inter- 
mittence parfaite,  quelquefois  aussi  lorsque  la  termi- 
naison est  funeste;  dans  ce  cas,  la  peau  se  refroidit , la 
sueur  devient  glaciale;  il  y a des  tremblements,  du  délire, 
et  tous  les  symptômes  d’une  fièvre  pernicieuse. 

Une  fois  l’exacerbation  terminée,  les  malades  con- 
servent de  la  faiblesse,  de  la  sécheresse  à la  bouche,  de 
la  soif,  de  l’anorexie,  des  envies  de  vomir.  Si  la  maladie 
fait  des  progrès,  tous  les  symptômes  que  nous  venons 
de  décrire  augmentent  dans  le  paroxysme  suivant;  tels 
sont  : la  douleur  de  tête,  la  cardialgie,  les  nausées,  le 
vomissement,  les  évacuations  alvines  ; la  soif  et  la  sé- 
cheresse de  la  langue  sont  plus  marquées,  les  dents  et 
toute  la  membrane  interne  de  la  bouche  se  couvrent 
d’un  enduit  noirâtre,  fuligineux  ; l’haleine  est  fétide  , 
brûlante  ; la  rémission  qui  suit  est  plus  courte  et  moins 
évidente  encore  que  la  première  ; enfin,  si  le  malade 
succombe  au  troisième  ou  au  quatrième  accès,  ce  qui  est 
fréquent,  il  survient  un  délire  intense  ou  un  coma  pro- 
fond ; les  évacuations  alvines  sont  involontaires , le 
pouls  irrégulier,  insensible  et  incalculable;  une  sueur 
froide  et  visqueuse  inonde  tout  le  corps,  et  surtout  le 
visage  et  le  cou  ; la  face  s’altère,  se  convulse  ; on  observe 
encore  la  carphologic,  les  soubresauts  des  tendons , la 
prostration  portée  au  point  que  le  malade  tombe  et  se 
pelotonne  vers  les  pieds  de  son  lit;  ses  membres  se  re- 
froidissent, deviennent  livides,  et  il  succombe  au  milieu 
des  convulsions,  a Corripiunlur  convulsionibus  quæ  Ira- 
a gædiain  claudunt  (Lind  , dissert.  cil.). 

Nous  venons  d’indiquer  les  symptômes  qui  se  montrent 
le  plus  communément  dans  les  fièvres  rémittentes;  nous 
devons  ajouter  qu’ils  sont  variables , et  que  le  tableau 


qui  les  représente  est  aussi  mobile  et  changeant  que  le 
sout  les  maladies  variées  qui  compliquent  les  fièvres  ré- 
mittentes, et  qui  tendent  à les  transformer  en  continues. 
Baumes  ne  considère  comme  symptômes  essentiels  et 
constants  que  : 1°  le  froid  et  l’état  spasmodique  qui  l'ac- 
compagne ; 2°  la  chaleur  et  l’agitation  fébrile  qui  la  su i i ; 
3“  le  relâchement  général  et  les  rémissions  de  la  fièvre 
et  des  accidents  variés  dont  il  a été  question  plus  haut 
(ouvr.  cil.,  p;  26).  Nous  avons  déjà  indiqué  cetix  qui 
nous  paraissent  caractériser  une  fièvre  rémittente  beau- 
coup mieux  que  les  signes  auxquels  Baumes  accorde  une 
importance  exagérée. 

Type. — La  fièvre  rémittente  affecte  tous  les  types  ; le 
quotidien  et  le  double  tierce  sont  ceux  qu’elle  préfère  ; 
ce  que  M.  Nepple  attribue  à l’état  d’irritation  perma- 
nente dans  lequel  se  trouvent  les  organes.  Il  n’a  jamais 
vu  la  fièvre  affecter  le  type  quarte  ni  même  le  type  tierce 
franc  (p.  131).  On  trouve  cependant,  dans  le  travail  de 
M.  Laveran  , deux  observations  de  fièvre  rémittente 
tierce  et  une  de  double  tierce  ( Documents  pour  servir 
à l’histoire  des  maladies  du  nord  de  l’ Afrique  ; Re- 
cueil de  mémoires  de  médec.  chirurg.  etpharrn.  mili- 
taires, t.  ni,  p.  45,  in-8°;  Paris,  1842).  Baumes  dit 
qu’elles  peuvent  se  montrer  avec  le  iype  quotidien  , et 
constituer  alors  la  fièvre  ampbimérine  des  Grecs,  le  type 
tierce  (voy.  Menuret,  Recueil  d'obsirv.  de  médec.  des 
hôpit.  milit.,  t.  il,  p.  184).  Quand  celle-ci  dure  trente 
à quarante-huit  heures,  la  maladie  reçoit  le  nom  de 
tierce  prolongée  ( hémitritée  des  anciens ).  Il  admet, 
encore  une  rémittente  quarte  nommée  tétartoph’e  par 
I.autter.  Ces  opinions  différentes  ne  sauraient  ê rc  l’objet 
d’aucune  remarque  de  notre  part;  l’observation  peut 
seule  éclairer  un  pareil  sujet.  M.  Nepple  dit  « que  chaque 
type  en  particulier  est  indifférent  en  soi  ; il  ne  sert  au 
praticien  que  pour  fixer  l’époque  la  plus  opportune  pour 
l’administration  des  fébrifuges  ; car,  par  lui-même,  il 
ne  fournit  aucune  indication  thérapeutique»  (p.  131). 

Altérations  cadavériques.  — Les  lésions  qui  se  rat- 
tachent à la  fièvre  iutermillente,  et  qui  sont  indépen- 
dantes de  toute  complication  , sont  la  congestion  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère,  et  peut-être  de  la  pulpe  céré- 
brale ; du  moins  tel  est  le  résultat  des  nécropsies  prati- 
quées par  M.  Maillot.  Nous  avons  eu  déjà  occasion  de 
dire  qu’elles  laissent  beaucoup  à désirer,  et  ne  peuvent 
servir,  en  aucune  manière,  à lever  toutes  les  incertitudes 
qui  régnent  encore  sur  cat  important  sujet.  Dans  une 
observation  de  M.  Nepple,  que  nous  avons  déjà  eu  occa- 
sion de  citer,  le  cerveau  était  un  peu  moins  consistant, 
mais  sans  aucune  trace  de  lésion,  et  tous  les  vaisseaux 
étaient  vides  de  sang;  le  malade  avait  cependant  si  c— 
combé  à une  fièvre  rémittente  avec  gastro-duodénite  et 
engorgement  sanguin  du  foie. 

Traitement.  — Quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se 
forme  d’une  fièvre  rémittente,  que  l’on  admette  qu’elle 
tient  en  partie  à une  lésion  d’organe  ou  uniquement  à 
un  simple  empoisonnement  miasmatique,  il  n’en  faut 
pas  moins  se  rappeler  que  l'intermittence  est  le  fond  de 
la  maladie,  et,  par  conséquent,  que  l’indication  première 
est  d’administrer  le  quinquina  et  ses  préparations,  afin 
de  rompre  la  périodicité.  M.  Nepple  , qui  accorde  aux 
maladies  des  organes  une  si  grande  part  dans  la  produc- 
tion de  la  rémittence,  reconnaît  que  l'action  avantageuse 
du  quinquina  prouve  la  prédominance  de  l’irritation 
périodique,  et  que  cellc-ci  tient  l’irritation  fixe  sous  sa 
dépendance  et  se  trouve  être  la  cause  principale  de  tous 
les  phénomènes  variés  qui  s’observent  alors  (p.  134).  U 
faut  donc  faire  consister  la  partie  la  plus  importante  du 
traitement  dans  l’administration  du  sulfate  de  quinine  ; 
mais  il  faut  savoir  à quelle  époque  il  convient  de  le 
donner.  Plusieurs  auteurs  conseillent  de  combattre , 
avant  tout  , la  phlegmasie  viscérale  par  des  saignées  gé- 
nérales ou  locales,  de  faire  marcher  de  front  les  médi- 
cations antipériodique  et  antiphlogistique;  d’autres  s’oc- 
cupent d’abord  de  trouver,  au  milieu  de  la  rémission  , 
le  temps  le  plus  opportun  pour  donner  le  sulfate  de 
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quinine.  Nous  pensons  qu’il  est  difficile  de  tracer  des 
règles  invariables  pour  tous  les  cas  ; nous  dirons  seu- 
lement au  praticien  : cherchez  avant  tout,  à l’aide  des 
admirables  procédés  d investigation  dont  s’est  enrichi 
l’art  du  diagnostic,  quel  est  l’état  de  chaque  viscère; 
appliquez-vous  à découvrir  s'il  existe  quelque  lésion  , 
quels  en  sont  la  nature  et  le  siège  précis  ; ne  vous  en 
laissez  pas  imposer  par  des  vues  systématiques  puisées 
dans  telle  ou  telle  doctrine  médicale;  n’oubliez  pas  que 
la  vie  du  malade  est  entre  vos  mains;  et,  quand  vous 
aurez  satisfait  à toutes  ces  conditions,  vous  pourrez 
seulement  prendre  un  parti.  Lorsque  la  congestion  ou 
l'inflammation  d’un  organe  vous  fait  craindre  que  le  pa- 
roxysme n'amène  un  travail  pathologique  incompatible 
avec  l’existence,  hâtez-vous  de  le  prévenir,  ou  du  moins 
d'en  diminuer  l’intensité,  par  des  émissions  sanguines 
locales  et  générales  qui  ont  souvent  les  plus  heureux  ré- 
sultats; mais  en  même  temps,  opposez-vous  aux  funestes 
effets  de  l’intermittence  fébrile  en  prescrivant  le  quin- 
quina, qui  est  le  seul  remède  capable  de  la  guérir.  C’est 
elle  qui  entretient  et  aggrave  la  fièvre  continue,  et  qui 
fait  qu'à  chaque  paroxysme  « les  organes,  disposés  déjà 
à la  stimulation,  reçoivent  une  excitation  nouvelle  qui 
n’est  point  encore  dissipée  lorsque  le  paroxysme  suivant 
paraît  » (Nepple,  p.  135). 

Il  importe,  dans  les  fièvres  rémitlcntes  plus  que  dans 
toutes  les  autres,  de  prévenir  le  retour  des  accès,  parce 
qu’ils  peuvent  devenir  pernicieux  au  second  et  au  troi- 
sième paroxysme.  C’est  parce  qu’on  méconnaît  souvent 
cette  vérité  qu’on  laisse  marcher  les  fièvres  rémittentes, 
et  qu’elles  se  terminent  trop  souvent  par  la  mort.  Il  ne 
faut  donc  rien  négliger  pour  mettre  fin  à une  intermit- 
tence fébrile  aussi  dangereuse,  surtout  quand  on  exerce 
dans  des  pays  où  la  fièvre  est  endémique,  ou  pendant  le 
règne  de  certaines  constitutions  saisonnières.  On  voit , 
sous  l’influence  de  la  chaleur  et  de  l’humidité  réunies, 
la  fièvre  intermittente  devenir  rémittente  et  prendre  un 
caractère  pernicieux.  Hippocrate  et  Lind  les  ont  vues 
sévir  avec  violence  dans  les  années  chaudes  et  plu- 
vieuses. 

La  dose  du  sulfate  de  quinine  doit-elle  être  aussi  élevée 
que  dans  les  fièvres  pernicieuses?  On  peut  répondre  par 
la  négative,  du  moins  pour  la  majorité  des  cas.  Cepen- 
dant , il  nous  semble  que  beaucoup  de  raédeeins  manient 
avec  trop  de  timidité  ce  fébrifuge,  et  que  telle  est , en 
grande  partie,  la  cause  des  insuccès  qu’ils  éprouvent. 
En  choisissant  le  moment  où  la  rémission  commence  à 
se  prononcer  d’une  manière  évidente , on  peut  faire 
prendre  I à 2 grammes  de  sulfate  sans  inconvénient  ; et 
ce  qui  nous  porte  à donner  ce  conseil,  c’est,  d’une  part , 
parce  que  nous  l’avons  prescrit  à hautes  doses  dans  les 
maladies  les  plus  fébriles  et  les  plus  évidemment  in- 
flammatoires sans  qu’il  en  soit  résulté  de  grands  incon- 
vénients, et,  d’une  autre  part,  parce  que  nous  voyons 
qu’il  n’a  produit  aucun  effet  funeste  dans  des  fièvres  ré- 
mittentes que  les  auteurs  disent  avoir  été  compliquées  de 
gastro-céphalile,  de  gastro-entérite. 

Si  ces  maladies  n'ont  pas  existé,  et  s'il  n’y  avait  que 
des  symptômes  qui  simulaient  l’inflammation  , c'est  une 
raison  de  plus  (tour  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  ces 
phénomènes  et  pour  passer  outre  à l'emploi  du  sulfate 
de  quinine.  Nous  avons  à peine  besoin  de  dire  qu’il  ne 
faut  pas  non  plus  porter  trop  loin  le  mépris  pour  les 
phénomènes  qui  annoncent  une  lésion  viscérale  ou  même 
un  simple  trouble  fonctionnel  ; il  faut  agir  avec  circons- 
pection et  suivant  les  circonstances.  Dans  une  fièvre  ré- 
mittente dysentérique , le  quinquina  sera  associé  aux 
opiacés  ; dans  les  irritations  gastriques  , on  pourra  le 
donner  en  lavements;  mais  ce  dernier  moyen  d’adminis- 
tration est  infidèle,  et  nécessite,  de  la  part  des  personnes 
qui  entourent  les  malades,  une  grande  surveillance,  sur- 
tout dans  les  hôpitaux  civils  ou  militaires. 

Description  des  diverses  espèces  de  fièvres  rémit- 
tentes.— L’étude  des  différentes  fièvres  rémittentes  dont 
les  auteurs  nous  ont  laissé  la  description  , soulève  tout 


d'ahQrd  une  question  qui  est  environnée  de  ténèbres  et  de 
difficultés  sans  nombre  : la  fièvre  rémittente  est-elle  un 
composé  d’une  fièvre  intermittente  qui  fait  le  fond  de  la 
maladie,  et  de  symptômes  accessoires  dont  la  cause  doit 
être  cherchée  dans  la  lésion  de  quelque  viscère  , lésion 
qui  jouerait  alors  le  rôle  de  complication  ? Telle  est  l’o- 
pinion de  MM.  Nepple,  Maillot,  et  de  beaucoup  d’autres 
écrivains.  Ou  bien  est-elle  une  fièvre  intermittente  qui, 
en  raison  de  la  dose  considérable  du  poison  miasmatique 
paludéen  introduit  dans  l’économie,  tend  à devenir  con- 
tinue, les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  graves  que 
l’on  observe  n’en  étant  que  des  effets  et  des  détermina- 
tions morbides  toutes  secondaires?  Nous  ne  pouvons  ré- 
pondre d’une  manière  positive  à ces  questions  ; cepen- 
dant, il  nous  semble  résulter  de  l'étude  approfondie  que 
nous  en  avons  faite,  que  les  complications  viscérales 
sont  souvent  la  cause  de  la  continuité  fébrile,  après  avoir 
été  souvent  l’effet  de  l’intermittence  fébrile  simple.  Le 
lecteur  pourra  juger  lui-même  lorsque  nous  aurons  dé- 
crit les  fièvres  rémittentes , et  analysé  les  faits  qui  se 
trouvent  actuellement  déposés  dans  les  annales  de  la 
science. 

Baumes  distingue  trois  séries  de  fièvres  rémittentes  : 
celles  qui  commencent  par  un  simple  frisson,  celles  qui 
débutent  par  un  refroidissement  général  ou  local  , enfin 
celles  où  l’on  n’observe  aucun  de  ces  symptômes.  Lais- 
sons de  côté  cette  division,  qui  n’a  aucune  espèce  d'im- 
portance, et  qui  d’ailleurs  n’est  point  fondée,  puisque  les 
paroxysmes  d’une  même  fièvre  peuvent  varier  dans  leurs 
symptômes. 

M.  Nepple  rejette  tonte  espece  de  division  dans  l'élude 
des  rémittentes;  il  n'admet  pas  de  rémittente  légitime, 
car,  pour  lui,  toute  rémittente  se  compose  d’une  irrita- 
tion fixe  fébrile  qui  entretient  la  fièvre  continue  , et 
d’une  irritation  périodique  fébrile  qui  fait  la  fièvre  in- 
termittente. Il  peut  donc  y avoir  autant  d’espèces  de 
rémittentes  qu’il  y a de  complications  vers  les  différents 
viscères.  Le  litre  des  observations  qu’il  a données  dans 
son  remarquable  ouvrage  indique  clairement  quelle  est 
à ses  yeux  la  cause  de  la  rémittence  fébrile  ; voici  ces 
titres  : 1°  fièvre  rémittente  inflammatoire,  2°  gastrique 
aiguë,  3«  gastro-cardilique,  4°  gastrique  aigue  avec  irri- 
tation cérébrale  , 5®  gastro-céphalique  , C"  fièvre  avec 
gastro-duodénile  et  engorgement  sanguin  du  foie,  7»  in- 
flammation du  cerveau,  8U  inflammation  des  bronches, 
9"  pleuro-pneumonie.  On  conçoit  qu’il  pourrait  y avoir 
bien  d’autres  rémittentes;  on  n’a  qu’à  imaginer  telle 
autre  complication  que  l'on  voudra. 

M.  Maillot  a embrassé  en  tous  points  la  doctrine  de 
M.  Nepple,  et  indiqué  la  complication  principale  dans 
toutes  ses  observations  (ouvr.  cit.,  chap.  6). 

Copland,  qui  a décrit  avec  soin  les  fièvres  rémittentes, 
admet  les  espèces  suivantes  : 1°  rémittente  simple,  2°  in- 
flammatoire, 3»  bilioso-inflammatoire,  4°  maligne  ady- 
namique,  5°  rémittente  compliquée  : a.  de  l’inflamma- 
tion de  la  muqueuse  de  l’estomac  et  du  duodénum  , 
b.  de  l’intestin  grêle  (dysenterie’),  c.  de  maladie  du  foie, 
d.  de  maladie  du  cerveau,  e.  du  poumon,  f.  d'autres 
maladies  variables,  telles  que  l’érysipèle,  la  gangrène,  etc.  ; 
4°  rémittente  chronique  ( Diction . ofpract.medec.,  art. 
Fever  intermittent,  p.  946,  in-8»,  Lond.).  Sauf  celle 
dernière  espèce,  dont  la  description  fort  vague  a été 
donnée  par  Macculloch  ( Essa y on  llie  rémittent  and 
intermittent  diseases,  etc.  ; I.ond.,  1828),  les  autres 
ont  él'é  observées  et  décrites  par  tous  les  auteurs  , seule- 
ment sous  des  dénominations  différentes;  elles  nous  pa- 
raissent devoir  être  conservées  : nous  allons  en  présenter 
succinctement  l’histoire,  en  y apportant  quelques  modi- 
fications. 

La  perniciosité,  avons-nous  dit,  n’est  pas  un  carac- 
tère qui  appartienne  en  propre  à la  fièvre  intermittente, 
c’est  un  accident,  un  mode  de  terminaison  qui  peut  dé- 
pendre : 1°  de  l’intensité  même  de  l’action  délétère  exer- 
cée pur  le  miasme  paludéen  , soit  parce  que  celui-ci  a 
pénétré  en  grande  quantité  dans  les  liquides,  qu’il  a al- 
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tirés  profondément , soil  parce  qu’il  a agi  sur  un  orga- 
nisme affaibli  oii  incapable  <le  résister  à ses  effets  ; 2U  il 
peut  dépendre  de  quelque  maladie  grave  qui  préexistait 
à l’intoxication,  ou  qui  est  venue  la  compliquer  ; 3°  enfin 
de  la  violence  des  congestions  sanguines  et  des  autres 
déterminations  morbides  que  l’intermittence  entraîne 
avec  elle.  Voilà  comment  il  faut  concevoir  la  pernicio- 
sité ; dès  lors  il  est  facile  de  prévoir  qu’elle  se  présentera 
plus  fréquemment  encore  dans  le  cours  des  fièvres  ré- 
mittentes que  dans  le  cours  des  intermittentes.  En  effet, 
puisque  la  rémittence  suppose  ou  un  empoisonnement 
miasmatique  plus  énergique,  ou  l’existence  d’une  com- 
plication, suivant  la  doctrine  que  l'on  embrasse,  il  en 
résulleévidemmenl  que  les  rémittentes  auront  unegrandc 
tendance  à se  terminer  par  la  mort  ou  à passer  à la  con- 
tinuité fébrile.  Ce  fait  est  établi  par  les  observateurs  mo- 
dernes. « Malheur  aux  individus  qui,  portant  des  phleg- 
niasies  chroniques,  surtout  des  organes  digestifs,  ont 
l’imprudence  d’habiter  le  pays  d’étang  depuis  le  mois  de 
juillet  jusqu'à  celui  d’octobre,  ils  s’exposent,  dit  M.  Nep- 
ple,  à être  les  victimes  d’une  fièvre  rémittente  perni- 
cieuse. » Le  médecin  qui  exerce  dans  une  contrée  où 
les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques  , n’oubliera 
donc  jamais  que  les  rémittentes  deviennent  fréquemment 
pernicieuses  ; aussi  doit-il  considérer  comme  une  affec- 
tion dont  l’issue  est  toujours  douteuse  la  fièvre  rémit- 
tente des  pays  marécageux  ; il  doit  être  très-réservé  dans 
son  pronostic. 

Divisions.  — On  peut  établir  dans  l’élude  des  fièvres 
intermittentes,  la  division  suivante  : 1°  fièvre  rémit- 
tente simple,  2°  avec  forte  réaction  de  l’appareil  vas- 
culaire, 3°  avec  prédominance  de  symptômes  bilieux, 
sans  lésion  appréciable  du  foie,  4“  avec  prédominance 
de  symptômes  gastro-intestinaux  , 5°  avec  trouble 
profond  de  l'innervation.  La  fièvre  rémittente  est 
compliquée  d une  maladie  : a.  des  centres  nerveux , 
b.  de  l’appareil  respiratoire,  c.  circulatoire,  d.  de 
l’estomac  ou  de  l'intestin,  e.  d'une  altération  du 
sang. 

Fièvre  rémittente  simple. — Plusieurs  auteurs  en  re- 
jettent l’existence  parce  qu’il  est  impossible,  disent-ils, 
qu’on  ne  trouve  pas  une  fonction  plus  fortement  troublée 
que  d'autres , et  souvent  même  une  maladie  déjà  bien 
caractérisée  de  quelque  organe.  Sans  doute  il  est  rare 
qu’un  symptôme  ne  prédomine  pas  vers  tel  ou  tel  appa- 
reil ; cependant  il  y a un  certain  nombre  de  fièvres  qui 
méritent  de  conserver  le  nom  de  rémittente  simple  : 
nous  en  prendrons  deux  exemples  dans  les  observations 
rapportées  par  M.  Laveran.  Un  malade  présente  de  la 
céphalalgie  frontale,  des  épistaxis  , un  pouls  plein,  fré- 
quent, la  langue  nette,  des  gargouillements  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ; plusieurs  selles  liquides  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  et  vont 
en  diminuant,  pendant  quatre  jours,  suus  l’influence  du 
sulfate  de  quinine,  qui  amène  une  guérison  solide  (mém. 
cité,  p.  41).  Appellerez-vous  cette  rémittente  une  fièvre 
dysentérique?  Mais  alors  vous  serez  peu  difficile  sur  la 
symptomatologie.  Chez  un  second  malade , les  phéno- 
mènes observés  furent  de  la  faiblesse,  des  crampes,  de 
la  céphalalgie  survenant  le  soir,  de  l’insomnie,  de  la  fiè- 
vre ; peau  chaude  et  sèche  ; pouls  dur,  fréquent  ; langue 
rouge,  sèche  ; météorisme,  gargouillement,  diarrhée  bi- 
lieuse. Les  jours  suivants,  le  paroxysme  du  soir  est  de- 
venu plus  léger,  et  la  guérison  a lieu  après  l’usage  du 
sulfate  de  quinine  (obs.  xu,  mém.  cité,  p.  42).  Dans  ce 
cas,  et  dans  beaucoup  d’autres  que  nous  pourrions  citer, 
les  symptômes  n’acquièrent  aucune  prédominance  bien 
marquée,  et  s’égalisent  à peu  près  dans  tous  les  appareils. 
Il  nous  serait  très-facile  de  montrer  que  beaucoup  de 
fièvres  appelées  rémittentes  avec  gastro-céplialiie,  avec 
gaslro-entérile  ou  gastrite,  sont  des  fièvres  rémittentes 
parfaitement  simples. 

Cette  première  forme  se  manifeste  chez  des  hommes 
bien  portants  dont  tous  les  viscères  sont  en  bon  état  ; elle 
doit  être  attaquée  franchement  et  de  prime  abord  par  le 


sulfate  de  quinine,  dont  il  ne  faut  pas  craindre  d’élever 
les  doses. 

lu  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  de  symp- 
tômes inflammatoires.  — Elle  est  caractérisée  par  une 
réaction  très-énergique  de  l’appareil  vasculaire  , par  la 
céphalalgie,  quelquefois  un  délire  passager,  de  l’excita- 
tion cérébrale,  de  l’assoupissement,  par  la  rougeur  et  la 
turgescence  faciales,  par  les  vertiges,  par  des  battements 
pénibles  dans  les  artères , p3r  la  sensibilité  des  yeux  à 
la  lumière  , par  l’insomnie  , par  les  hémorrhagies  na- 
sales, par  la  force  et  la  fréquence  du  pouls  , par  une 
forte  chaleur  et  par  des  sueurs  assez  abondantes.  Cette 
fièvre  se  lie  souvent  à une  forte  constitution,  et  à cette 
prédominance  de  la  partie  globulaire  du  sang  qui  con- 
stitue la  pléthore  ; souvent  aussi  elle  n’est  qu’une  des 
manifestations  de  l’étal  plilegmasique  ou  congeslionnel 
de  quelque  viscère.  On  doit  admettre  qu’elle  est  une  des 
formes  de  la  fièvre  rémittente  simple;  dans  ce  cas,  l’in- 
termittence fébrile,  en  vertu  de  certaines  prédispositions 
individuelles,  expliquées  ou  non  par  les  circonstances 
que  nous  avons  fait  précédemment  connaître  , agit  plus 
spécialement  sur  l’appareil  vasculaire. 

2°  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  de  symp- 
tômes bilieux.  — Nous  préférons  nous  servir  de  celle 
expression  parce  qu’elle  ne  préjuge  en  rien  la  cause  mal 
connue  des  phénomènes.  En  appelant  cette  fièvre  une  ré- 
mittente avec  gastro-céphalite,  on  met  une  explication 
à la  place  du  fait  incontestable.  Cette  .fièvre  est  très- 
commune  dans  les  contrées  marécageuses  chaudes  et 
humides.  La  chaleur  et  l’humidité  exercent  une  influence 
incontestable  sur  son  développement;  aussi  devient-elle 
fréquente  lorsque  Tété  et  l’automne  sont  chauds  et  plu- 
vieux. Cette  observation  a été  faite  par  les  médecins  do- 
tons les  temps  et  de  tous  les  pays.  La  fièvre  sévit  de  pré- 
férence sur  les  Européens  qui  vont  habiter  les  pays  in- 
terlropicaux,  et  règne  d’une  manière  endémique  dans 
Tlndc,  où  elle  a été  souvent  étudiée  sous  le  nom  de  fiè- 
vres rémittentes  bilieuses  ; ces  rémittentes  sont  souvent 
dus  maladies  bien  caractérisées  du  foie.  Lind  a donné  de 
la  fièvre  rémittente  bilieuse  une  description  très-remar- 
quable, dont  les  principaux  traits  se  retrouvent  dans 
l’histoire  générale  que  nous  avons  tracée  précédemment 
de  la  fièvre  rémittente.  Sans  reproduire  ici  les  symp- 
tômes qu’elle  présente,  nous  devons  cependant  rappeler 
ses  principaux  caractères  : céphalalgie  très-forte,  pro- 
stration extrême,  brisement  des  membres,  frissons  d’in- 
tensité variable,  bouffées  de  chaleur,  sécheresse  et  aridité 
de  la  peau,  pouls  vibrant,  dur,  et  d’une  fréquence  ex- 
trême; nausées,  vomissements  bilieux  répétés,  déjections 
alvines  de  même  nature,  soif  vive,  sécheresse,  rougeur 
de  la  langue  , qui  se  couvre  d’enduit  noirâtre;  anxiété 
épigastrique,  douleurs  ou  sentiment  de  conslriction 
dans  les  hypochondres , altération  des  traits  du  visage  , 
délire,  corphologie,  tremblement  des  membres,  soubre- 
sauts des  tendons,  assoupissement,  coma  ; sueur  profuse 
générale,  ou  bornée  au  front,  au  visage  et  au  cou;  ré- 
mission de  tous  ces  symptômes  graves,  apyrexie  rare- 
ment complète.  Au  second  ou  au  troisième  accès,  tous 
les  symptômes  acquièrent  une  intensité  extrême,  et  le 
malade  meurt  avec  tous  les  signes  de  la  fièvre  rémittente 
soporeuse,  convulsive  ou  algide.  La  teinte  ictérique  des 
sclérotiques  et  de  la  peau,  la  douleur  de  Thypochondre, 
le  dépôt  sédimenteux  des  urines,  et  la  présence  de  la 
matière  colorante  de  la  bile,  rendue  évidente  par  la  co- 
loration verte  que  prend  l’urine  quand  on  y ajoute  de 
l'acide  nitrique,  et  surtout  quelques  gouttes  d’une  solu- 
tion ri’iodure  ioduré  de  potassium  , sont  bien  moins 
marqués  dans  la  rémittente  bilieuse  simple  que  dans  la 
rémittente  compliquée  de  quelque  maladie  du  foie. 

Le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse  est  environné  de 
grandes  difficultés,  et  exige  l’emploi  combiné  des  anti- 
phlogistiques et  du  sulfate  de  quinine.  L’emploi  des  vo- 
mitifs et  des  purgatifs  offre-t-il  quelques  avantages? 
Plusieurs  médecins  vantent  les  excellents  effets  du  ca- 
lomélas,  qui,  suivant  eux,  rend  plus  efficace  le  sulfate 
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rie  quinine.  Il  faut  souvent  vi<!er  les  premières  voies  à 
l'ai.le  d'un  émétique;  mais  celle  médication  demande  de 
grandes  précautions,  et  est  loin  de  convenir  dans  tous 
les  cas. 

4»  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  de  symp- 
tômes gastro-intestinaux.  — Il  ne  suffit  pas , pour 
donner  droit  de  placer  une  fièvre  rémittente  dans  cette 
division,  qu’il  y ail  quelques  vomissements  et  plusieurs 
selles  dans  les  vingt-quatre  heures  ; il  faut  que  ces  symp- 
tômes aient  une  assez  grande  intensité  pour  faire  crain- 
dre le  début  d’un  accès  pernicieux,  soit  cholérique,  soit 
algide.  Quelquefois  un  flux  dysentériqueahondantépuisc 
les  malades  et  détermine  une  faiblesse  graduelle  ou  un 
état  syncopal  grave,  quelquefois  enfin  un  refroidisse- 
ment mortel.  Dans  ce  cas,  la  rémittente  aboutit  à un 
accès  pernicieux  qui  enlève  le  sujet.  Il  est  nécessaire 
d’ôlre  prévenu  du  danger  qu'entraînent  avec  eux  ces 
deux  symptômes  prédominants,  à savoir  : le  vomisse- 
ment et  le  flux  dysentérique,  afin  de  les  combattre  par 
le  quinquina  lorsqu’ils  paraissent  et  s’accompagnent 
d'un  mouvement  fébrile  rémittent.  Les  émissions  san- 
guines locales  plusieurs  fois  répétées,  l’emploi  des  opia- 
cés, du  sulfate  de  quinine,  enfin  la  diète  absolue,  for- 
ment la  base  de  la  médication  qu'il  convient  d’adopter 
en  pareil  cas. 

4°  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  des  trou- 
bles de  l’innervation.  — Copland  décrit  sous  le  nom  de 
rémittentes,  maligne  ci  a dynamique,  des  fièvres  parmi 
lesquelles  plusieurs  tiennent  évidemment  à des  maladies 
viscérales  et  à des  complications.  On  peut  en  juger  par 
l'énumération  des  symptômes  suivants  : collapsus  géné- 
ral, céphalalgie  intense,  affaiblissement  mental,  subdé- 
lirium,  douleur  lombaire,  anxiété,  oppression,  pouls 
petit,  irrégulier,  yeux  injectés,  langue  brune,  rouge  , 
sèche,  suppression  des  urines,  réaction  imparfaite  et 
môme  impossible  dans  le  second  stade;  dans  les  cas  les 
plus  graves,  vomissements,  coloration  jaune  de  la  peau, 
hémorrhagie  par  la  membrane  interne  de  l'intestin,  dé- 
lire et  mort  dans  un  espace  de  temps  qui  varie  du  qua- 
irième  au  septième  jour.  Celte  fièvre  rémittente  prend 
la  forme  cérébrale,  typhoïde,  gastrique,  bilieuse,  sui- 
vant les  cas , et  on  l’observe  fréquemment  dans  les  con- 
trées imertropicalcs  (ouvr.  cil.,  p 946).  Sans  chercher 
à débrouiller  le  chaos  de  celte  symptomatologie  confuse 
et  sans  aucune  valeur , nous  ferons  remarquer,  toute- 
fois, qu’il  existe  un  certain  nombre  de  fièvnsrémitlenles 
dont  les  symptômes  sont  variables,  irréguliers  dans  leur 
marche,  et  imitant  assez  bjen  ceux  que  l’on  observe 
dans  la  forme  ataxique  des  fièvres  typhoïdes;  plusieurs 
fièvres  rémittentes,  qualifiées  de  délirantes  ou  dites 
compliquées  de  gastro-entérite,  de  gastro-céphalile, 
nous  paraissent  dans  ce  cas.  L’injection  des  membranes, 
l’état  sablé  de  la  substance  cérébrale  , ne  peuvent  nous 
empêcher  d’adopter  cette  opinion  , et  de  considérer  ces 
fièvres  comme  des  pyrexies  avec  simple  trouble  des  fonc- 
tions du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Les  symptômes 
qui  indiquent  cette  forme  sont  : frisson  faible  ou  intense 
accompagné  de  tremblements,  de  douleurs  générales, 
plaintes  continuelles,  cris,  céphalalgie,  délire,  soif, 
langue  ronge,  sèche,  mouvements  convulsifs,  accéléra- 
tion extrême  du  pouls.  Ces  symptômes  cessent  entière- 
ment, ou  bien  il  reste  un  affaissement  considérable,  le 
délire  reparaît,  la  figure  s’altère,  il  survient  des  grince- 
ments de  dents,  des  mouvements  convulsifs,  des  soubre- 
sauts des  tendons,  la  résolution  des  membres,  et  le  ma- 
lade succombe.  On  trouvedans  les  anciens  ouvrages  celle 
forme  de  fièvre  rémittente  décrite  sous  le  nom  de  mali- 
gne, putride  , adynamique  , parce  qu'elle  ressemble 
beaucoup  à la  fièvre  conlinuede  ce  nom.  L’état  typhoïde, 
qui  se  montre  dans  un  si  grand  nombre  d’affections , 
peut -il  aussi  se  déclarer  pendant  le  cours  des  fièvres  in- 
termittentes, et  leur  donner  une  physionomie  toute  spé- 
ciale? Des  observations  recueillies  dans  le  but  d’éclairer 
celte  question  pourraient  seules  nous  dicter  une  ré- 
ponse. 


2°  Fièvres  rémittentes  compliquées.  *rr-On  retrouve 
dans  les  rémittentes  comme  dans  les  intermittentes  les 
trois  complications  que  nous  avons  décrites  sous  les 
noms  de  fièvres  intermittentes  inflammatoire , gastri- 
que saburrale,  gastrique  bilieuse  (voy.  Intermittentes 
(fièvres),  p.  199).  Il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre 
que  des  maladies  à lésions  évidentes  qui  peuvent  compli- 
quer la  fièvre  rémittente. 

A.  Fièvre  rémittente  avec  lésion  des  centres  nerveux. 
— Il  ne  faut  pas  rapporter  à celte  complication  toutes 
les  fièvres  rémittentes  qui  s'accompagnent  de  délire  , de 
convulsions,  de  coma  : ces  symptômes  ne  dépendent 
souvent  que  d’un  simple  trouble  fonctionnel.  Ce  serait 
tomber  dans  des  redites  inutiles  que  de  présenter  une 
description  «le  cette  fièvre,  qui  ressemble  tout  à fait,  par 
ses  symptômes,  sa  marche,  sa  terminaison  souvent  fa- 
tale, à une  fièvre  pernicieuse  comateuse,  délirante,  con- 
vulsive ou  algide. 

Si  l’on  admet  que  les  lésions  trouvées  sur  les  cadavres 
des  sujets  qui  meurent  de  celle  fièvre  sont  la  cause  du 
mouvement  fébrile,  on  est  contraint  alors  de  les  consi- 
dérer comme  des  complications;  car,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  l’on  observe  exactement  les  mêmes 
symptômes,  on  ne  rencontre  aucune  lésion.  Celles  que 
les  auteurs  disent  avoir  constatées  sont  : la  congestion 
plus  ou  moins  forte  de  la  pie-mère,  la  rougeur  de  l’ara- 
chnoïde, l’état  piqueté  et  la  congestion  de  la  substance 
cérébrale,  quelquefois  la  diminution  de  consistance  de 
ces  organes  et  de  plusieurs  parties  de  la  moelle  épinière, 
ainsi  que  l’hypérémie  des  membranes  rachidiennes.  Sans 
contester  l’exactitude  de  ces  nécropsies,  nous  ferons  re- 
marquer, toutefois,  qu’on  a peut-être  attribué  à ces  lé- 
sions une  valeur  qu’elles  n’ont  pas.  Tout  homme  qui  lira, 
sans  idée  préconçue,  les  ouvrages  où  sont  rapportés  ces 
faits,  sera  surpris  de  voir  que  les  lésions  ont  été  les 
mêmes  dans  les  fièvres  intermittentes  simples,  perni- 
cieuses, rémittentes  ou  continues  , qui  ont  entraîné  la 
mort  des  malades  ; de  telle  sorte  qu’on  est  conduit  à sc 
demander,  comme  nous  l’avons  fait  déjà  plusieurs  fois  , 
si  ces  désordres,  qui  se  montrent  dans  des  conditions  si 
différentes,  sont  bien  la  cause  des  symptômes  qu’on  leur 
a attribués.  Nous  avons  déjà  posé  cette  question,  mais 
nous  sommes  forcés  de  la  reproduire  d’une  manière  plus 
formelle  encore,  en  parlant  des  fièvres  rémittentes  com- 
pliquées. Quelques-unes  sont  bien  réellement  compli- 
quées de  lésions  cérébrales.  J’ai  vu  à Medeah  et  à Alger, 
dit  le  docteur  Rietschel,  des  méningites  qui  marchaient 
comme  les  fièvres  intermittentes  et  qui,  au  quatrième 
ou  au  cinquième  jour,  sc  terminaient  par  résolution  ou 
entraînaient  la  mort.  J’ai  trouvé  du  pus  concret  sur  les 
méninges;  la  maladie  s’annonçait  par  de  la  somnolence; 
les  yeux  étaient  ternes,  les  pupilles  larges  et  immobiles, 
le  pouls  apoplectique  (note  communiquée). 

Nous  avons  tracé  d’une  manière  générale  les  règles  de 
traitement  qui  sont  applicables  à celle  fièvre  comme  à 
toutes  les  autres  ; il  suffit  de  les  connaître  pour  les  adap- 
ter ensuite  aux  autres  fièvres  dont  il  nous  reste  à parler. 

B.  Fièvre  rémittente  avec  maladie  de  l'organe  res- 
piratoire. — Dans  ce  cas , la  complication  est  des  plus 
évidentes,  et  dans  la  description  que  nous  en  ont  fournie 
plusieurs  observateurs  on  voit  paraître  manifestement 
les  caractères  de  l'intermittence  fébrile  et  d’une  affec- 
tion ordinairement  continue  et  pyrétique.  Nous  avons 
rapporté , avec  les  plus  grands  détails,  l’histoire  d’une 
épidémie  de  pneumonies  rémittentes  observées  dans  le 
canton  d'Aubin  (département  de  l'Aveyron),  (voy  Epi- 
démie, p.  212,  t.  il,  lrc  part.).  Dans  cette  maladie,  «pii 
méritait  mieux  le  nom  de  fièvre  rémittente  quotidienne 
compliquée  rie  pneumonie,  on  voit  paraître  tous  les 
symptômes  de  la  fièvre  intermittente,  combinés  à ceux 
delà  continuité  fébrile  : frisson,  tremblement,  cépha- 
lalgie, délire,  sueurs  abondantes,  accès,  venant  à la  fin 
du  jour  et  cessant  subitement  ou  peu  à peu  vers  le  malin, 
voilà  pour  la  fièvre  intermittente  ; toux,  crachats  rouil- 
les, visqueux,  dyspnée  extrême,  coloration  vive  des 
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pommelles,  elc.,  voilà  pour  la  pneumonie,  oti,  en  d’au- 
Ires  lcrmes,  pour  la  cause  de  la  continuité  du  mouve- 
ment fébrile.  Nous  avions  attribué  celle  épidémie  à une 
constitution  médicale  régnante  ; les  nouvelles  recherches 
dont  les  fièvres  paludéennes  onl  été  l’objel  depuis  quel- 
que temps  nous  portent  à croire  qu’elle  n’a  fait  que  fa- 
voriser le  développement  de  la  pneumonie,  et  que  la 
fièvre  rémittente  était  l’effet  de  l’empoisonnement  mias- 
matique, quoique  le  médecin  qui  a publié  la  relation  de 
l’épidémie  ne  parle  pas  de  celte  cause  spécifique.  La  sai- 
gnée fut  nuisible,  et  les  préparations  de  quinquina 
triomphèrent  aisément  de  la  fièvre  rémittente  pneumo- 
nique. Les  succès  obtenus  à l’aide  du  fébrifuge  démon- 
trent, de  la  manière  la  plus  évidente,  que,  dans  la  ma- 
ladie complexe  qui  frappait  les  sujets,  l’élément  essentiel 
était  la  fièvre  intermittente,  et  qu’il  suffisait  de  la  com- 
battre par  le  quinquina  pour  dissiper  la  pneumonie.  La 
continuité  fébrile  n’était  donc  qu’un  élément  morbide 
secondaire,  dominé  par  la  périodicité  fébrile.  L’étude  de 
ces  rémittentes  pneumoniques  prouve  aussi  que  la  mé- 
dication anti-périodique  doit  toujours  occuper  la  pre- 
mière place,  et  que  le  traitement  de  la  fièvre  continue 
ne  doit  être  tenté  qu’avec  circonspection  et  lorsqu’on 
s'est  convaincu  qu'il  a quelque  utilité. 

M.  Nepple  a observé  pendant  les  mois  de  février,  mars 
et  avril  1825,  une  épidémie  de  pleurésie  et  de  pneumonie 
qui  frappa  les  habitants  de  Monlluel  ; pendant  ce  temps 
plusieurs  rémittentes  se  compliquèrent  de  pneumonie.  11 
cite  un  exemple  remarquable  de  fièvre  rémittente  per- 
nicieuse avec  pleuro-pneumonie,  qui  fut  attaquée  par 
les  antiphlogistiques  et  le  sulfate  de  quinine.  L’adminis- 
tration trop  tardive  de  ce  médicament  a probablement 
prolongé  la  fièvre,  sur  laquelle  les  saignées  ne  paraissent 
pas  avoir  exercé  une  influence  bien  évidente. 

Dans  d’autres  cas  , la  fièvre  rémittente  se  lie  à une 
inflammation  des  bronches  ou  à un  simple  engouement 
pulmonaire.  La  percussion  et  l'auscultation  peuvent  seules 
permettre  de  reconnaître  cl  de  suivre  les  progrès  des 
maladies  des  voies  respiratoires.  Il  est  donc  important 
de  recourir  à celte  exploration  chaque  fois  que  l'on  soup- 
çonne quelque  complication  vers  l’organe  pulmonaire. 
Les  signes  que  l’on  observe  alors  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
qui  les  font  reconnaître  habituellement;  mais  les  symp- 
tômes généraux  et  le  mouvement  fébrile  affectent  la 
marche  propre  aux  affections  intermittentes,  et  donnent 
à |a  maladie  une  physionomie  toute  spéciale. 

Ç.  Fièvre  rémittente  avec  maladie  de  l'appareil  cir- 
culatoire.— La  fièvre  rémittente  appelée  carditique 
s’accompagne  de  battements  de  cœur  violents  , de  dou- 
leurs pénibles  à la  région  précordiale,  d’un  sentiment 
de  compression  vers  cette  partie,  et  de  suffocation  im- 
minente au  moment  du  stade  de  frisson  ( Nepple, 
pag.  208).  Les  rémittentes  syncopales  donnent  lieu  aux 
mêmes  symptômes  , eide  plus  à des  lipothymies  ré- 
pétées qui  entraînent  la  mort  du  sujet  (fièvre  rémittente 
pernicieuse  syncopale).  Toutes  ces  affections  sont  loin 
d’être  simples  , et  résultent  souvent  de  quelque  maladie 
du  cœur  et  même  du  poumon.  J'ai  constaté  dans  un  cas 
de  fièvre  syncopale  , dit  M.  Bietsehel , les  vestiges  d’une 
ancienne  pneumonie  double  avec  épanchement  ; les 
poumons  n'avaient  pas  encore  repris  leur  volume  normal; 
ils  étaient  plus  denses  et  plus  petits  que  dans  l’état  ordi- 
naire (note  communiquée). 

[).  Fièvre  rémittente  avec  maladie  de  l’intestin.  — 
L'inflammation  de  l'estomac  est  une  cause  de  fièvre 
rémittente  beaucoup  plus  rare  que  ne  le  pensent  certains 
auteurs.  Si,  pour  admettre  celte  inflammation,  il  suffisait 
d’observer  chez  les  malades  des  nausées , des  vomisse- 
ments, de  la  soif,  la  rougeur  dite  à tort  gastriléc  do  la 
langue,  on  serait  obligé  de  reconnaître  qu’elle  est  com- 
mune ; mais  ces  symptômes  sont  produits  le  plus  ordi- 
nairement par  le  trouble  de  l’innervation  cérébrale,  et 
on  en  a pour  preuve  la  rapidité  avec  laquellle  ils  sc  dis- 
sipent soit  spontanément  pendant  la  rémission  , soit  par 
l'effet  du  sulfate  de  quinine , qui  serait  plus,  propre  à 


aggraver  qu’à  guérir  la  phlegmasie  gastrique  si  elle 
existait  réellement. 

On  peut  en  dire  autant  des  irritations  inflammatoires 
du  gros  intestin,  Toutefois  celles-ci  sont  bien  plus  réelles 
et  s’observent  fréquemment  dans  les  pays  chauds  cl  dans 
les  contrées  marécageuses.  En  Afrique  , nos  soldats  sont 
souvent  affectés  de  fièvre  rémittente  dysentérique  ou 
simplement  diarrhéique.  Dans  cette  fièvre  , caractérisée 
tant  par  le  nombre  des  évacuations  alvines  que  par  leur 
nature,  les  sueurs  sont  moins  abondantes  ou  manquent 
entièrement  ; au  moment  des  paroxysmes  , les  douleurs 
abdominales  deviennent  plus  vives,  la  langue  plus  animée, 
la  soif  plus  marquée  ; le  pouls  s’accélère.  L’intensité  des 
douleurs  de  ventre  et  le  nombre  souvent  considérable 
des  selles  épuisent  les  malades  , qui  succombent  alors  au 
milieu  d’un  accès  de  fièvre  algide  ou  comateuse. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  dysenteries  qui  ac- 
compagnent la  pyrexie  intermittente  celles  qui  la  suivent, 
bien  qu’e|les  se  rattachent  les  unes  et  les  autres  à une 
maladie  de  l’intestin.  Après  la  fièvre  intermittente,  les 
malades  conservent  un  dérangement  notable  des  fonc- 
tions digestives.  Ils  onl  de  l’appétit  et  s’opiniâtrent  à 
manger  malgré  l’avis  du  médecin;  et  cependant  les  ali- 
ments leur  pèsent;  leur  ventre  gonfle  après  le  repas;  ils 
ont  de  vraies  indigestions  et  de  la  lienterie;  la  matière 
des  selles  est  formée  par  des  aliments  mal  digérés.  A des 
intervalles  assez  rapprochés , il  revient  des  accès  do 
fièvre  rémittente  ou  plutôt  intermittente,  qui  empêchent 
les  malades  de  se  rétablir  complètement.  Il  n'est  pas  rare 
en  Afrique  de  voir  un  malade  rentrer  cinq  ou  six  fois  à 
l’bôpilal  dans  la  même  saison.  La  moindre  fatigue  , le 
moindre  écart  de  régime,  les  variations  atmosphériques, 
ramènent  la  rémittente  dysentérique  jusqu’à  ce  que  le 
sujet  , épuisé , tombe  dans  un  étal  de  marasme  et  de  ca- 
chexie d'où  il  est  impossible  de  le  tirer.  Quand  il  suc- 
combe, on  trouve  dans  le  gros  intestin  des  milliers  d’ul- 
cérations arrivées  à différentes  périodes  ; les  unes  sont 
récentes,  les  autres  en  voie  de  cicatrisation  ou  entière- 
ment guéries.  Telle  est  la  lésion  qui  empêche  tant  de 
malades  d’être  délivrés  de  leur  fièvre  et  qui  entraîne  aussi 
la  mort  d’un  grand  nombre  d’Arabes  des  tribus  (Dr  Riels- 
chel,  note  communiquée), 

E.  Fièvre  rémittente  avec  maladie  du  foie.  — La 
fièvre  rémittente  bilieuse  de  l’Inde  n’est  le  plus  ordi- 
nairement qu’une  pyrexie  complexe  qui  résulte  de  la 
périodicité  fébrile  et  d’une  altération  bien  caractérisée 
du  foie.  Commune  dans  les  pays  chauds  et  dans  l’Inde  , 
où  elle  a été  étudiée  par  les  médecins  anglais  , qui  l’ont 
parfois  confondue  avec  d’autres  fièvres,  elle  s’accompagne, 
au  dire  de  Copland,  de  lésions  du  foie;  l'hypertrophie, 
la  congestion,  le  ramollissement , la  suppuration  cons- 
tituent les  lésions  que  l’on  observe  le  plus  communément. 
Nous  avons  indiqué  tous  les  symptômes  de  cette  rémit- 
tente bilieuse  lorsque  nous  avons  tracé  les  caractères 
communs  à toutes  les  fièvres  rémittentes,  et  ceux  qui 
sont  propres  à la  fièvre  rémittente  avec  prédominance 
des  fonctions  sécrétoires  de  l’organe  hépatique. 

F.  Fièvre  rémittente  avec  altération  du  sang.  — 
L’apparition  des  pétéchies,  des  ecchymoses  scorbutiques 
sur  les  membres , les  hémorrhagies  nasales  et  gastro-in- 
testinales , onl  été  indiquées  par  les  auteurs  les  plus  an- 
ciens , qui  les  onl  vues  paraître  dans  le  cours  des  rémit- 
tentes pernicieuses,  accompagnées  de  cet  état  adynamique 
ou  putride  que  nous  désignons  aujourd’hui  sous  le  nom 
d’éfat  txjphoïde.  Ces  symptômes  sont  , en  général , fâ- 
cheux , et  annoncent  une  terminaison  promptement 
funeste. 

Copland  range  au  nombre  des  complications  de  la 
fièvre  rémittente  les  ulcérations,  la  gangrène,  les  exan- 
thèmes, l’érysipèle,  et  le  rhumatisme.  Nous  pourrions 
ajouter  encore  bien  d'autres  maladies  à celte  liste;  mais 
comme  elles  ne  changent  en  rien  les  symptômes  de  la 
fièvre  rémittente,  il  nous  suffit  de  faire  pressentir  qu’elles 
sont  possibles. 
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Chap.  IV.  Des  fièvres  continues. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — Fièvres  sy- 
noques  putrides  des  anciennes  écoles;  fièvres  continues, 
continentes  de  Torti;  fièvres  pseudo-continues  de  quel- 
ques auteurs  : on  les  a ainsi  nommées  parce  qu’elles 
simulent  une  fièvre  continue  ordinaire,  sans  cesser  d’ap- 
partenir à la  grande  famille  des  intermittentes.  C’est 
encore  en  ce  sens  que  J.  Franck  les  appelle  fièvres  in- 
termittentes larvées.  Il  faut  aussi  leur  rapporter  les 
fièvres  putride,  nerveuse,  maligne  cl  pestilentielle  des 
pays  chauds.  En  Afrique,  elles  sont  souvent  désignées 
par  les  soldats  sous  le  nom  de  fièvres  chaudes.  L’expres- 
sion de  fièvres  continues  paludéennes,  de  fièvres  conti- 
nues à quinquina  , de  typhus  paludique  (Audouard)  , 
indique  exactement  la  nature  de  ces  fièvres. 

Définition.  — « Les  fièvres  continues,  dit  Torti , sont 
celles  qui  ne  sont  marquées  par  aucune  exacerbation  ni 
aucune  rémission  appréciables , et  qui  ne  consistent  , 
depuis  le  commencement  jusqu’à  la  terminaison  , qu’en 
un  seul  accès,  et  affectent  une  continuité  parfaite,  soit 
que  celle-ci  reste  toujours  uniforme  , soit  qu’elle  aille 
toujours  en  diminuant  ou  toujours  en  augmentant  i> 
(ouvr.  cil.  , p.  584).  Il  serait  impossible  de  donner  une 
idée  plus  juste,  et  en  même  temps  plus  complète  , de  la 
fièvre  continue.  Ce  que  nous  allons  dire  ne  sera  que  le 
commentaire  de  la  définition  de  Torti. 

Les  fièvres  intermittentes,  rémittentes  et  continues, 
ne  sont  que  des  degrés  différents  d’une  même  affection, 
qui  se  marque  par  des  paroxysmes  plus  ou  moins  com- 
plets. Dans  les  fièvres  intermittentes,  l'accès  et  l'inter- 
mittence fébrile  sont  tranchés  ; dans  la  rémittente  il  n’y 
a plus  que  diminution  régulière  et  périodique  du  mou- 
vement fébrile  et  des  autres  symptômes  ; dans  la  fièvre 
continue  , l’appareil  fébrile  persiste  sans  rémission  ni 
exacerbation  appréciables  , et  l’observateur  qui  ne  con- 
sulterait que  la  marche  de  la  maladie  , sans  remonter  à 
son  origine  première , y trouverait  tous  les  caractères 
d'une  fièvre  continue  essentielle.  Aussi  l'expression  de 
pseudo-continues  appliquée  à ces  fièvres  est-elle  mau- 
vaise, parce  qu’elle  tend  à faire  croire  que  la  fièvre  n’est 
pas  réellement  continue;  sans  aucun  doute  elle  n’est 
point  de  la  même  nature  que  les  pyrexies  non  paludéen- 
nes , et  c’est  seulement  à ce  point  de  vue  que  la  conti- 
nuité peut  être  considérée  comme  fausse ; mais  quant 
aux  symptômes  et  à la  marche  de  la  maladie  , leur  con- 
tinuité est  bien  réelle.  « Que  l’on  ne  croie  pas,  dit 
M.  Maillot,  que  les  affections  continues,  une  fois  établies, 
ne  révèlent  en  rien  dans  les  symptômes  leur  affinité  avec 
les  affections  intermittentes.  Transporté  du  nord  de  la 
France  au  milieu  de  nos  salles,  un  médecin  verra  dans 
toutes  les  gaslro-eéphaiites  des  affections  vraiment  con- 
tinues, et  les  traitera  comme  telles.  Celte  erreur  est 
inévitable,  parce  qu’il  n’y  a plus  de  rémittence, 
plus  de  suhintrance  , plus  de  paroysmes  saisissables  o 
( Recherches  sur  les  fièvres  intermittentes  du  nord 
de  l’Afrique,  p.  21,  hr.  ; Paris,  183o).  Les  fièvres 
continues  paludiqnes  se  distinguent  des  rémittentes  en  ce 
qu’elles  n’ont  pas  de  rémission  distincte  et  que  l’on  n’y 
observe  pas  les  stades  de  la  fièvre  intermittente  entés 
sur  une  fièvre  continue. 

Symptômes. — Les  fièvres  continues  sévissent  dans 
le  même  temps  et  dans  les  mêmes  lieux  que  les  inter- 
mittentes et  les  rémittentes  ; c’est  là  un  fait  qui  établit 
la  filiation,  la  consanguinité,  pour  ainsi  dire,  de  ces  di- 
verses maladies.  M.  Maillot,  et  un  grand  nombre  d’ob- 
servateurs qui  ont  eu  occasion  de  faire  la  môme  remar- 
que, disent  qu’on  voit  en  Afrique  les  intermittentes 
remplacées  par  des  fièvres  du  même  type  , avec  des 
complications  , plus  lard  des  rémittentes , et  enfin  des 
continues.  «Sous  l'influence  de  l'élévation  de  la  tempé- 
rature, les  fièvres  intermittentes  simples  des  mois  d’hi- 
ver font  place  à des  fièvres  intermitlentcsel  rémittentes 
plus  graves,  et  à des  affections  continues  qui  commen- 
cent à se  montrer  en  été.  Dès  la  fin  de  juin,  les  maladies 


que  l’on  observe  à Bouc  se  divisent  en  doux  grandes 
seelions,  les  intermittentes  et  les  continues,  si  l’on  s’en 
rapporte  aux  symptômes»  (Recherches,  etc.,p.  19).  La 
transformation  des  fièvres  intermittentes  en  rémittentes 
et  en  continues  est  un  premier  fait  qui  éclaire  beaucoup 
l’histoire  des  fièvres  continues  paludiqnes.  Il  faut  savoir 
aussi  que,  sous  l’influence  d’un  traitement  convenable, 
ces  mêmes  continues  redeviennent  parfois  intermittentes 
avant  de  guérir,  ce  qui  achève  de  démontrer  les  rapports 
intimes  que  toutes  ces  maladies  ont  entre  elles.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  fièvre  intermittente  précède  la  con- 
tinue. 

Les  symptômes  des  fièvres  continues  sont  absolument 
les  mêmes  que  ceux  des  fièvres  intermittentes.  Comme 
ces  fièvres,  les  unes  sont  bénignes,  et  c’est  le  plus  rare  ; 
les  autres  s’avancent  rapidement  vers  une  terminaison 
funeste,  à la  manière  des  fièvres  pernicieuses;  de  sorte 
que  dans  les  fièvres  continues  comme  dans  les  intermit- 
tentes et  les  rémittentes,  la  perniciosité  n’est  qu’un  ac- 
cident causé  soit  par  la  lésion  de  quelque  viscère  essentiel 
à la  vie,  soit  par  la  violence  des  congestions  sanguines 
qui  se  font  dans  les  viscères,  soit  par  la  dose  trop  consi- 
dérable du  poison  miasmatique. 

Dans  les  trois  observations  de  fièvre  continue  bénigne 
rapportées  par  M.  Laveran,  voici  les  symptômes  qu’il  a 
notés.  lre  Obs.  : céphalalgie,  douleur  dans  les  membres 
inférieurs  augmentant  à la  pression,  langue  rouge,  soif, 
ventre  souple,  indolent  ; pas  de  selles  liquides,  pouls  dur, 
fréquent,  peau  chaude,  sang  non  coucnncux  ; insomnie, 
plaintes,  faiblesse,  pétéchies  nombreuses;  guérison  ra- 
pide par  le  sulfate  de  quinine.  2®  Obs.  : céphalalgie, 
stupeur,  réponses  incohérentes,  agitation,  pétéchies  nom- 
breuses , langue  rouge  , ventre  souple , selles  liquides, 
peau  chaude,  sudorale,  pouls  fréquent,  peu  développé; 
trois  jours  après  la  première  administration  du  sulfate  , 
convalescence  franche.  3®  Oôs.  : premier  jour,  pouls 
plein  , fréquent,  peau  chaude  et  sèche,  céphalalgie,  dou- 
leurs aux  membres  inférieurs,  langue  nette,  ventre  af- 
faissé , selles  sanguinolentes  ; le  deuxième  jour  , agita- 
tion, réponses  incohérentes,  langue  rouge  et  sèche,  selles 
liquides,  fréquentes,  guérison  rapide  amenée  par  la  sai- 
gnée et  le  sulfate  de  quinine  ( mém.  cil.,  p.  53-67  ).  Les 
faits  précédents  et  ceux  renfermés  dans  l’ouvrage  de 
M.  Maillot,  montrent  que  les  fièvres  continues  qui  ne  se 
sont  pas  terminées  par  la  mort,  ont  offert,  comme  symp- 
tômes prédominants , des  troubles  nerveux,  tels  que 
céphalalgie,  délire,  assoupissement,  réponses  incohéren- 
tes , douleurs  dans  les  membres,  etc.  ; le  dévoiement , la 
nature  des  selles,  prouvent  que  les  fonctions  intestinales 
sont  fortement  troublées  ; et  l’absence  de  couenne,  qu’il 
n’existe  aucune  inflammation  distincte.  Quant  aux  pé- 
téchies, nous  ferons  remarquer  qu’elles  sont  communes 
dans  les  continues  graves  , et  qu’elles  s’accompagnent 
d’autres  hémorrhagies,  et  souvent  de  gangrène. 

Les  fièvres  continues  pernicieuses  affectent  quatre 
formes  principales  : l°la  comateuse,  qui  est  la  plus  fré- 
quente de  toutes  ; 2°  la  délirante  ; 3°  l’algide  ; 4®  la  dy- 
sentérique ; 5°  la  typhoïde.  Elles  peuvent  se  compliquer 
d’angine  gangréneuse,  de  scorbut  et  d’hémorrhagie,  de 
gastro-colite  , de  gastro-céphalite  , d’ictère  , etc.  En  un 
mot  , toutes  les  complications  que  nous  avons  signalées 
en  parlant  des  rémittentes  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  fièvres  continues  graves  ; quand  elles  se  prolongent , 
elles  finissent  souvent  par  affecter  une  marche  insidieuse, 
et  donnent  lieu  à un  état  typhoïde  presque  constam- 
ment mortel,  ou  bien  elles  aboutissent  à la  dysenterie 
chronique. 

Dans  la  fièvre  continue  comateuse,  on  observe  une 
céphalalgie  souvent  atroce,  de  l’agitation,  de  l'insomnie; 
quelques  frissons  parcourent  le  corps,  puis  rapidement 
il  survient  un  état  comateux  dans  lequel  péril  le  malade; 
la  marche  des  symptômes  et  de  la  terminaison  différen- 
cient cette  fièvre  d’avec  les  affections  cérébrales  ordinai- 
res; la  mort  arrive  comme  dans  les  fièvres  intermittentes 
pernicieuses.  Les  émissions  sanguines  peuvent  quelque- 
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fois  diminuer  la  violence  des  symptômes  et  amener  une 
rémission  , mais  le  sulfate  de  quinine  a seul  la  vertu 
d’enrayer  la  marche  de  la  fièvre,  et  d’éloigner  tout  d'a- 
hord  le  danger  qui  menace  les  sujets. 

Les  fièvres  continues,  délirante  et  algide,  produisent 
tous  les  sympiômes  que  nous  avons  déjà  indiqués  en  par- 
lant des  fièvres  pernicieuses,  et  ce  serait  nous  exposer  à 
des  redites  que  d'en  reproduire  la  description.  La  mort  , 
dans  tous  ces  cas,  arrive  comme  dans  les  empoisonne- 
ments quisuspendenl  brusquement  l’innervation.  M. Mail- 
lot avance  qu’à  l’autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à 
une  de  ces  fièvres,  on  trouve  constamment,  à l’autopsie, 
une  altération  du  centre  cérébro-spinal,  et  que  les  autres 
lésions  viscérales  manquent  ou  ne  sont  qu’accessoires  ; 
ils  ne  peuvent  donner  lieu  aux  phénomènes  fondamen- 
taux de  l’état  morbide  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de 
fièvre  intermittente.  Suivant  lui,  les  lésions  qui  expli- 
quent la  mort  sont  des  altérations  de  la  moelle,  du  cer- 
veau et  de  leurs  membranes.  « Si  la  congestion  s’isole  ou 
au  moins  prédomine  dans  la  substance  blanche  et  cen- 
trale du  cerveau,  on  a la  forme  comateuse  ; la  forme  dé- 
lirante, si  la  congestion  s’opère  sur  les  membranes  d’en- 
veloppe , et  sur  la  substance  grise  de  la  périphérie  de 
l’encéphale;  la  forme  algide , si  la  congestion  s’établit 
sur  la  moelle  épinière  » ( Recher . sur  la  flèv.  inlermit. , 
p.  34;  Traité  des  fièvres,  etc.,  obs.  xxxvm,  xxxix,  xl, 
xli  , xliii  ).  M.  Maillot  regarde  ces  congestions  comme 
étant  de  nature  irritative  et  nullement  inflammatoire, 
mais  comme  pouvant  le  devenir  sous  l’influence  des  con- 
gestions répétées  que  déterminent  les  accès,  ou  l’inten- 
sité de  la  cause,  comme  on  l'observe  dans  les  fièvres 
continues. 

Parmi  les  formes  assez  variées  que  peut  revêtir  la  fiè- 
vre continue,  il  en  est  une  qui  se  présente  assez  fréquem- 
ment, et  qui  cause  la  mort  d'un  grand  nombre  de  mala- 
des. La  forme  typhoïde  , dont  nous  voulons  parler,  dé- 
termine les  symptômes  suivants  : chaleur  et  sécheresse 
de  la  peau  , pouls  fréquent  ; déeuhitus  en  supination  , 
adynamie  profonde,  quelquefois  soubresauts  des  tendons, 
gencives  molles  et  saignantes,  pétéchies  nombreuses  sur 
les  membres  inférieurs,  hémorrhagie  nasale,  langue 
sèche,  tremblotante,  diarrhée  ; cette  forme  a été  obser- 
vée par  presque  tous  les  médecins  Militaires  qui  ont  été 
en  Afrique.  M.  Maillot  dit  avoir  vu  marcher  celte  fièvre 
avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  les  affections 
typhoïdes  qui  reconnaissent  une  autre  origine  ( loc.  cit., 
p.  231  ).  Il  n’est  pas  facile  de  dire  à quelle  lésion  d’or- 
gane il  faut  rapporter  celte  fièvre  continue  à symptômes 
typhoïdes.  On  voit  dans  l’autopsie,  dont  M, Laverai)  donne 
la  description  , qu’il  n'existait  aucune  altération  dans  le 
tube  digestif;  il  y avait  seulement  du  sang  infiltré  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  membres  (mém.  cit., 
p.  54). 

Souvent  aux  symptômes  typhoïdes  se  joignent  des 
hémorrhagies  par  différentes  voies,  des  symptômes  de 
dysenterie;  dans  un  cas  , où  les  hémorrhagies  eurent 
lieu  parla  membrane  buccale,  une  saignée  fut  pratiquée, 
et  le  sang  se  prit  en  caillot  dont  la  surface  était  couverte 
d’une  couche  mince,  tremblotante,  formée  par  une  pelli- 
cule verdâtre,  semblable  à la  fausse  membrane  d’un  vé- 
sicatoire ( Laveran  , mém.  cit.,  p.  48  ) ; chez  un  autre 
malade,  qui  offrit  des  symptômes  typhoïdes  fort  graves, 
toute  la  surface  muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx  était 
d’un  rouge-brun  , avec  des  plaques  molles  et  verdâtres, 
qui  exhalaient  une  forte  odeur  de  gangrène.  Ce  fait  con- 
firmerait au  besoin  l’opinion  que  nous  avons  soutenue 
dans  notre  article  Angine;  nous  avons  dit  que  l’on  avait 
regardé  à tort  comme  des  diphlhériles  toutes  les  angines 
gangréneuses.  A l’époque  où  parut  cet  article,  il  se  ma- 
nifesta une  assez  vive  opposition  , mais  ce  n’est  pas  le 
lieu  de  revenir  sur  ce  point,  qui  n’est  plus  contesté  par 
personne. 

A la  suite  des  fièvres  continues  dysentériques , on 
trouve  les  ulcérations  intestinales  dont  nous  avons  parlé 
en  traitant  des  fièvres  rémittentes.  Les  sujets  qui  sont 


pris  de  ces  fièvres  continues  dysentériques  sont  ordinai- 
rement des  convalescents  mal  guéris  ou  qui  se  livrent, 
contre  l’avis  du  médecin,  à de  fréquents  écarts  de  ré- 
gime ; quand  la  réaction  fébrile  peut  s’allumer  chez 
eux,  ils  succombent  avec  les  symptômes  de  l’état  co- 
mateux , ou  s’éteignent  au  milieu  des  phénomènes  de 
l’état  algide. 

L’altération  du  sang  nous  paraît  jouer  un  rôle  impor- 
tant dans  la  production  des  fièvres  continues  paludéen- 
nes. Comment  , en  effet,  ne  pas  être  frappé  de  la  fré- 
quence de  l’étal  typhoïde,  des  hémorrhagies,  des  ecchy- 
moses , des  gangrènes  ? En  outre  , le  sang  tiré  des  veines 
présente  les  caractères  physiques  qu’il  offre  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  dans  les  grandes  pyrexies.  La  lésion  la  plus 
constante,  et  sur  laquelle  il  ne  peut  y avoir  de  contes- 
tation, est  l'hypertrophie,  le  ramollissement  extrême  de 
la  rate;  quelquefois  elle  est  réduite  en  une  bouillie 
diflluenie. 

Deux  opinions  très-différentes  ont  été  soutenues  tou- 
chant la  nature  des  fièvres  continues  ; pour  ces  dernière*, 
comme  pour  les  rémittentes  et  les  pernicieuses  , 1“  les 
uns  ont  dit  que  la  continuité  du  mouvement  fébrile  et 
des  autres  symptômes, ainsi  que  leur  gravité,  dépendait 
d’une  complication  étrangère  à la  fièvre  intermittente  ; 
les  autres  ont  prétendu  qu'il  fallait  en  chercher  unique- 
menlla  cause dansune  dose  plusconsidérabledu  miasme 
paludéen.  On  a fait  valoir  en  faveur  de  la  première  opi- 
nion les  lésions  que  l'on  rencontre  chez  les  sujets  qui 
succombent  à la  fièvre  coutinue  avec  symptômes  céré- 
braux; mais  en  admettant  qu’on  lésait  rencontrées  chez 
tous,  ce  qui  est  loin  d’être  vrai,  il  faudrait  aussi  qu’on 
les  eût  trouvées  également  à la  suite  des  fièvres  continues 
algides,  à forme  typhoïde  ou  accompagnées  d'hémorrha- 
gies, etc.  etc.;  or,  les  ouvertures  cadavériques  n’ont  fait 
découvrir  jusqu’à  présent  aucune  lésion  que  l’on  puisse 
considérer  comme  cause  de  la  fièvre  continue. 

L’opinion  qui  attribue  la  violence  des  accidents  et  la 
continuité  de  la  fièvre  paludéenne  à l’empoisonnement 
miasmatique  et  à l’intervention  des  causes  qui  rendent 
ses  effets  plus  délétères  , peut  être  appuyée  sur  des  faits 
assez  nombreux.  Les  fièvres  continues  régnent  en  même 
temps  et  dans  le  même  lieu  que  les  intermittentes;  par 
conséquent  la  même  cause  doit  leur  donner  naissance. 
Quand  les  chaleurs  deviennent  plus  considérables  et  que 
les  effluves  marécageux  jouissent  de  leur  plus  grande 
activité,  les  fièvres  intermittentes  sont  remplacées  par 
des  rémittentes,  des  continues,  et  réciproquement  à me- 
sure que  ces  mêmes  eauses  perdent  de  leur  intensité. 
Enfin,  la  spécificité  de  l’agent  curatif  deces  fièvres  est  un 
argument  assez  péremptoire  en  faveur  de  l’opinion  que 
nou3  présentons.  Toutefois  on  peut  très-bien  compren- 
dre que  la  continuité  fébrile  ne  serait  en  quelque  sorte 
que  la  forme  de  la  maladie,  forme  qui  serait  donnée  par 
une  lésion  viscérale  persistante,  tandis  que  la  fièvre  res- 
terait ce  qu’elle  est , c’est-à-dire  une  maladie  à origine 
lymnhémique  et  à quinquina. 

Traitement, — Quelle  que  soit  la  part  que  l’on  attribue 
aux  congestions  et  aux  autres  maladies  viscérales,  dans 
la  détermination  des  fièvres  continues,  on  ne  peut  s’em- 
pêcher de  reconnaître  que  leur  traitement  doit  être  celui 
des  fièvres  intermittentes  pernicieuses.  Il  faut  les  atta- 
quer, dès  leur  début,  sans  la  moindre  hésitation,  par  le 
sulfate  de  quinine.  Torli  a nettement  indiqué  les  fièvres 
dans  lesquelles  le  quinquina  réussit,  et  il  déclare  que  si 
quelque  maladie  organique  les  complique,  elles  résisten  t 
à l’emploi  de  ce  remède  : il  le  conseille  dans  les  fièvres 
continues  (lib.  v,  cap.  3).  La  saine  pratique  dont  Torti 
a tracé  les  règles  a été  adoptée  par  presque  tous  les  mé- 
decins qui  exercent  dans  les  pays  où  la  fièvre  intermit- 
tente est  endémique.  Bailly  raconte  qu’à  Rome  les  mé- 
decins qui  sont  appelés  à consulter  sur  une  maladie  agi- 
tent avant  tout  cette  question  : Est-ce  ou  non  une  fièvre 
à quinquina?  I, 'intermittence  ne  constitue  donc  pas  à 
elle  seule  le  fond  de  la  maladie  , c’csl  plutôt  l’efficacité 
du  quinquina.  «J’aimerais  mieux,  dit  Bailly,  employer 


îa  dénomination  (le  fièvre  à quinquina  , qui  exprime 
mieux  le  phénomène  physiologique  constilulif  de  la  ma- 
ladie, que  d'appeler  intermittente  une  affection  qui  peut 
ne  pas  l'être  { Bailly,  ouvr.  cil.,  pag.  524).  Les  médecins 
de  l'armée  d’Afrique  comprennent  aujourd'hui  toute 
l'importance  de  la  distinction  que  nous  venons  d établir. 
M.  Maillot  a contribué  plus  que  tout  autre  à montrer  les 
vices  d'une  thérapeutique  qui  était  presque  générale  en 
Afrique  avant  la  publication  de  son  livre,  et  qui  consistait 
à combattre  lés  fièvres  continues  et  rémiltenles  comme 
des  maladies  inflammatoires , c'est-à-dire  à l'aide  des 
antiphlogistiques.  En  1828,  M.  Nepplc  avait  aussi  tracé 
les  véritables  règles  qu’il  convient  de  suivre  dans  le  trai- 
tement des  fièvres  rémittentes  et  continues.  Celle  pratique 
est  devenue  trop  générale  aujourd'hui  pour  que  nous  en 
fassions  ressortir  toute  l’importance.  Disons  seulement 
que  le  sulfaté  de  quinine  doit  être  donné  à toutes  les 
époques  de  la  maladie,  et,  si  faire  se  peut,  dans  les  in- 
stants où  les  symptômes  perdent  un  peu  de  leur  intensité  ; 
cependant  il  ne  faudrait  pas  attendre  si  l'on  redoutait 
l'accroissement  des  symptômes.  La  dose  du  sulfate  de 
quinine  doit  être  portée  à 1,  2 et  3 grammes,  mais  gra- 
duellement ; on  aura  soin  d’en  observer  attentivement 
les  effets  el  de  se  régler  sur  les  phénomènes  qli’il  produit 
et  que  nous  avons  indiqués  d’après  nos  propres  expérien- 
ces, pour  savoir  s’il  convient  d'élever  ou  d’abaisser  les 
doses.  Nous  pensons  qu'en  général  il  faut  les  proportion- 
ner à la  violence  des  accidents  et  en  continuer  l'usage 
jüsqu’à  ce  que  l'on  ail  amené  une  rémission  bien  évidente 
dans  le  mouvement  fébrile.  C'est  pour  n'avoir  pas  donné 
assei  promptement  de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine, 
que  tant  de  médecins  ont  échoué  dans  le  traitement  des 
fièvres  continues.  Nous  savons  bien  qu’ils  ont  été  arrêtés 
par  la  crainte  d’aggraver  les  lésions  viscérales  et  les 
phlegmasies  que  l’on  a imaginées  bien  plus  que  démon- 
trées jusqu’ici  : qü'ils  sachent  donc  que  plus  les  conges- 
tions et  les  déterminations  morbides  auxquelles  donne 
lieu  la  fièvre  sont  considérables  et  prononcées,  plus  il 
importe  de  combattre  avec  énergie  l’intermittence  fébrile 
dont  elles  ne  sont  que  l’effet.  Les  maladies  viscérales  sont 
sous  l’entière  dépendance  de  la  fièvre,  et  il  n’y  a pas  de 
remède  plus  pfbpre  à les  dissiper  que  le  quinquina,  qui 
est,  dans  ce  cas,  le  seul  véritable  fébrifuge  que  l’on 
connaisse. 

Ajoutons  maintenant  qu'il  est  souvent  nécessaire  de 
s’attaquer  directement  à la  lésion  des  viscères , quand 
elle  est  devenue  permanente.  On  aide  à sa  résolution 
par  des  saignées  locales  et  générales,  pendant  que  le 
quinquina  empêche  les  mouvements  congeslionnels. 
Quant  aux  complications,  elles  exigent  un  traitement 
tout  spécial  ; il  faut  ne  pas  ignorer  que,  nées  sous  l’in- 
fluence de  l’empoisonnement  miasmatique , elles  sont 
heureusement  modifiées  par  le  quinquina.  Celles  qui  sont 
antérieures  à la  fièvre  cl  qui  n’ont  par  conséquent  aucune 
relation  avec  la  cause  miasmatique,  sont  attaquées  avec 
plus  d'avantage  par  un  traitement  approprié  à leur  na- 
ture et  à leur  siège.  C’est  là  ce  qui  explique  les  succès 
obtenus  par  des  médications  très-différentes. 

Chap.  V.  Des  fièvres  intermittentes  larvées. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fièvres  intermittentes  lar- 
vées, celles  qui  revêtent  les  symptômes  el  toutes  les  appa- 
rences d’une  autre  maladie,  mais  qui  appartiennent  aux 
affections  périodiques  : 1°  par  leur  origine,  2°  par  leur 
marche  périodique,  3°  par  leur  traitement  (J.  Frank), 
Parmi  les  fièvres  qui  se  présentent  ainsi  avec  le  masque 
de  quelque  autre  maladie  , il  en  est  qui  ne  doivent  pas 
porter  ce  nom,  car  elles  ne  sont  accompagnées  d’aucun 
mouvement  fébrile,  et  consistent  uniquement  en  un 
phénomène  morbide  périodique  : tels  sont  la  névralgie 
faciale,  la  céphalalgie,  l'odontalgie,  l’asthme,  la  scia- 
tique, etc.  Il  serait  plus  convenable  de  les  appeler  ma- 
ladies intermittentes,  et  d’ajouter  au  nom  de  la  maladie 
l’épithète  qui  en  fait  connaître  la  nature  el  le  siège;  de 


dire,  par  exemple,  céphalalgie,  odonlalgie,  otalgic  pé- 
riodique, etc.  Il  est  d’autres  fièvres  larvées  qui  peuvent 
retenir  le  nom  d e fièvre,  à cause  du  mouvement  fébrile 
qui  en  marque  les  accès.  Le  nombre  des  fièvres  larvées 
est  bien  moins  considérable  que  celui  des  autres  affec- 
tions périodiques.  Lorsque  les  phénomènes  morbides  , 
une  opthalmie  ou  une  congestion  cérébrale,  par  exemple, 
apparaissent  en  même  temps  que  le  mouvement  fébrile, 
rions  ne  voyons  pas  comment  une  pareille  fièvre,  dite 
larvée  , pourrait  être  distinguée  des  fièvres  intermit- 
tentes, et  pourquoi  on  prétendrait  la  retirer  du  nombre 
des  intermittentes.  Ainsi,  une  fièvre  qui  donne  lieu  à des 
attaques  apoplectiformes  est  une  vraie  fièvre  intermit- 
tente soporeuse,  qui  peul  être  bénigne,  mais  qui  n’en 
appartient  pas  moins  à la  grande  classe  des  intermit- 
tentes vraies;  il  en  est  de  même  des  fièvres  intermit- 
tentes, avec  épistaxis,  mélrorrhagie,  etc. 

J.  Frank  range  les  fièvres  subcontinues  parmi  les  in- 
termittentes larvées,  par  la  raison  qu’elles  se  présentent 
sous  le  masque  de  la  fièvre  continue.  Sans  doute  si  l’on 
veut  s’en  tenir  rigoureusement  à la  définition  dé  la 
fièvre  intermittente  , on  est  obligé  de  reconnaître  que 
c’est  par  un  étrange  abus  de  mots  que  l’on  place  parmi 
les  fièvres  intermittentes  les  fièvres  continues  et  les  ré- 
mittentes : sons  ce  point  de  vue  la  remarque  de  J.  Frank 
est  d'une  entière  exactitude.  Cependant  on  est  convenu, 
avec  juste  raison  , de  considérer  les  fièvres  rémittentes 
et  continues  comme  des  intermittentes  vraies,  et  toutes 
les  autres  maladies  également  intermittentes  comme 
des  fièvres  larvées. 

Nous  fondant  sur  les  réflexions  que  suggèrent  les  ex- 
pressions diverses  que  nous  venons  d’examiner,  nous 
pensons  qu’il  y aurait  avantage  à désigner  : 1»  toutes 
les  fièvres  intermittentes,  soft  pernicieuses,  soit  conti- 
nues, soit  rémittentes,  sous  la  dénomination  générale 
de  fièvres  à quinquina  ; il  y aurait  ainsi  parmi  les  fièvres 
à quinquina  : I»  des  fièvres  à période  complète,  comme 
la  fièvre  intermittente;  2°  à période  incomplète,  comme 
la  fièvre  rémittente  ; 3°  sans  période  distincte,  comme 
la  fièvre  continue  des  marais.  2°  Dans  une  seconde 
classe,  se  trouveraient  rangées  toutes  les  maladies,  quels 
qu'en  soient  la  nature  et  le  siège,  qui  ont  des  périodes 
revenant  avec  une  certaine  régularité,  el  qui  guérissent 
par  le  quinquina;  on  les  appellerait  maladies  pério- 
diques à quinquina.  On  pourrait  dire  que  ces  deux 
classes  de  maladies  périodiques  ont  une  origine  mias- 
matique, et  qu'elles  sont  paludéennes,  si  l’on  était  plus 
sùr  que  celle  cause  est  la  seule  capable  de  produire  la 
périodicité  fébrile  ou  non  fébrile.  La  seconde  classe 
comprend  les  fièvres  dites  larvées , et  les  maladies  qui 
ne  sont  pas  fébriles,  mais  qui  ont  été  réunies  aux  fièvres 
larvées.  3°  Enfin,  dans  une  troisième  classe  de  maladies 
tout  à fait  étrangères  aux  deux  premières  , qui  consti- 
tuent une  seule  et  même  famiile,  se  trouveraient  réunies 
les  maladies  à périodes  ou  paroxystiques,  dont  les  accès 
ne  sont  pas  réguliers , et  (pii  résistent  au  quinquina  s 
tels  sont  l’épilepsie,  la  manie,  l'hyslhérie,  l’asthme,  les 
convulsions,  la  chorée,  etc.  Nous  nommons  ces  affections 
des  maladies  périodiques,  mais  non  à quinquina,  ou 
plutôt  des  maladies  pseudo-intermittentes,  bien  qu'elles 
soient  à périodes.  On  ne  peul,  à moins  de  tout  con- 
fondre , regarder  les  accès  d’une  maladie  convulsive , 
d’une  épilepsie  ou  d’une  dyspnée,  par  exemple  , comme 
des  périodes  comparables  à celles  de  la  fièvre  intermit- 
tente. 

Cas.  Médicus  regardait  à tort  ces  dernières  comme 
étant  de  la  même  famille  que  les  fièvres  intermittentes. 
Il  existe,  au  point  de  vue  pratique,  une  distance  im- 
mense entre  elles  et  les  maladies  de  notre  première  et 
de  notre  seconde  classe.  En  effet,  tandis  que  le  quin- 
quina est  un  remède  souverain  pour  guérir  les  maladies 
de  ces  deux  classes,  il  échoue,  ou  du  moins  ne  réussit 
pas  mieux  que  d’autres  remèdes,  dans  le  traitement  des 
maladies  pseudo-inlermittentes.  Les  distinctions  que 
nous  venons  d’établir,  el  qui  sont  fondées  sur  une  base 
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solide,  nous  paraissent  propres  à jeter  une  vive  lumière 
sur  l’histoire  des  fièvres  intermittentes  larvées.  Elles 
nous  ont  guidé  d’une  manière  sûre  dans  l’étude  à laquelle 
nous  allons  nous  livrer.  Od  remarquera  que  nous  don- 
nons au  mot  ‘période  le  sens  précis  et  général  que  lui 
accordent  les  meilleurs  lexicographes  : toute  maladie 
caractérisée  par  un  accès  et  de  l’intermittence,  c’est-à- 
dire  par  des  phénomènes  morbides  qui  disparaissent 
entièrement  pendant  un  certain  temps. 

Il  faut  mettre  au  nombre  des  maladies  pseudo-inter- 
mittentes celles  que  M.  Mélier  appelle  inaladies  inter- 
mittentes à courte  période.  « On  s’est  attaché,  dit— il  , 
à distinguer  avec  soin  les  affections  intermittentes  des 
types  quotidien,  tierce,  quarte,  et  même  d'une  plus 
longue  durée,  comme  les  quintanes,  les  sextanes , oc- 
tanes, etc.,  qui  sont  rares,  et  dont  l’existence  est  mise 
en  doute  par  quelques  auteurs;  et  l’on  n’a  pas  considéré 
comme  affections  intermittentes  les  maladies  qui  se  ma- 
nifestent plusieurs  fois  dans  la  journée,  avec  des  carac- 
tères bien  tranchés,  et  qui,  après  avoir  duré  un  certain 
temps,  régulièrement  le  même  ou  variable,  cessent  pen- 
dant tin  temps  donné,  une  heure,  deux  heures,  par 
exemple,  puis  reviennent  pour  cesser  encore  , cl  cela  à 
trois,  quatre  ou  cinq  reprises  différentes,  toujours  dis- 
tinctes, et  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
égaux»  ( des  Affections  intermit.  à courte  période, 
p.  5,  in-4°  ; Paris,  1843).  Ce  médecin  se  demande  si  ce 
n’est  pas  là  une  sorte  d’intermittence,  ou  plutôt  une  in- 
termittence bien  réelle.  Et  il  conclut  par  l’affirmative  , 
en  citant  à l'appui  de  son  opinion  l’histoire  d’un  jeune 
enfant,  âgé  de  six  semaines,  et  atteint  de  convulsions  , 
qui  fut  guéri  par  l’administration  du  sulfate  de  quinine. 
I.es  convulsions  se  reproduisaient  d’heure  en  heure  avec 
une  régularité  parfaite.  Nous  reconnaissons,  avec  M.  Mé- 
lier, que  l’on  a eu  tort  de  ne  pas  étudier  avec  soin  les 
maladies  à période  plus  courte  que  ne  le  sont  les  types 
quotidien,  double  quotidien  , et  quadruple  tierce  , que 
les  plus  anciens  auteurs  ont  si  bien  décrits  ; mais  nous 
ne  pouvons  consentir  à y voir  des  inaladies  que  l’on 
devrait  rapprocher  des  fièvres  intermittentes.  Elles  ne 
sont  pas  de  la  même  famille  que  ces  dernières,  n’ont 
pas  la  même  origine,  ne  s’accompagnent  pas  des  stades 
et  des  symptômes  qui  les  caractérisent , elles  n’en  ont 
pas  la  même  marche,  enfin  elles  ne  cèdent  pas  aussi 
sûrement  à l’emploi  du  sulfate  de  quinine  que  les  vraies 
fièvres  intermittentes;  et  si,  dans  des  circonstances  que 
M.  Mélier  nous  fait  connaître,  et  où  son  tact  médical  l’a 
bien  servi,  l’usage  du  sulfate  de  quinine  a été  suivi  de 
succès,  il  faut  bien  se  garder  d’en  conclure  que  ces  ma- 
ladies à courte  période  sont  des  maladies  à quinquina  ; 
elles  appartiennent  à notre  troisième  classe  des  inaladies 
pseudo-périodiques. 

Voilà  donc  un  premier  ordre  de  fièvres  pseurio-inîcr- 
mittenles  dans  lesquelles  les  symptômes  affectent  une 
marche  intermittente,  ou  plutôt  révèlent  une  forme  pa- 
roxystique qui  nous  semble  les  distinguer  des  vraies 
fièvres  larvées.  Un  second  ordre  de  fièvres  pseudo-inter- 
mittentes se  compose  de  celles  qui  sont  symptomatiques 
d'une  maladie  viscérale  plus  ou  moins  facile  à recon- 
naître ; les  accès  périodiques  qui  en  résultent  sont  tout  à 
fait  semblables  à ceux  de  la  fièvre  intermittente,  et  peu- 
vent, au  début,  donner  le  change  sur  ia  nature  de  l’af- 
fection que  l’on  traite  inutilement  par  le  quinquina,  l a 
cause  la  plus  fréquente  de  ces  pseudo-intermittentes, 
est  la  suppuration  interne,  à la  suite  des  amputations 
et  des  grandes  opérations  chirurgicales.  Dans  ces  mala- 
dies, rien  n’est  plus  commun  que  de  voir  paraître  des 
accès  de  fièvre  qui  imitent  si  bien  ceux  de  la  fièvre  in- 
termittente à quinquina,  qu’on  est  presque  tenté  de  la 
combattre  parce  fébrifuge.  La  pénétration  du  pus  dans 
le  sang,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  est  très-souvent  sui- 
vie de  paroxysmes  fébriles;  il  en  est  de  même  de  la 
phlébite,  de  l’état  puerpéral,  des  abcès  symptomatiques 
des  maladies  des  os.  Elle  peut  être  encore  déterminée  par 
une  blennorrhagie  ou  par  une  orchite  (Simon,  in  art. 
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Interhitt.  (fièv  ) de  M.  Littré,  p.  618;  Dicl.  de  méd., 
2c  édit.);  par  une  contusion  de  la  rate  (obs.  cur.  due  à 
M.  Piorry , et  Disserl.  sur  les  fièv.  intermit.,  par 
M.  Nelet  ; Paris,  1833)  ; par  l’introduction  d'une  bougie 
dans  l’urèthre,  par  l’éruption  de  la  dernière  dent  mo- 
laire. J.  Frank  cite  un  grand  nombre  de  faits  empruntés 
à différents  auteurs  : « Nous  avons  vu  souvent  l’infection 
vénérienne  s’accompagner  dans  le  cours  de  son  dévelop- 
pement de  symptômes  de  fièvres  intermittentes.  On  rap- 
porte la  même  chose  de  la  lèpre  ; on  observe  fréquem- 
ment dans  l’hystérie,  l’arthritis,  les  calculs  biliaires,  le 
scorbut  et  la  chlorose,  une  petite  fièvre  qui  a l’apparence 
d’une  intermittente  » (ouvr.  cil.,  t.  n,  p.  119  ).  I.cs  sup- 
purations de  la  vessie  et  de  la  prostate,  la  carie  des  os 
du  rocher,  le  cancer,  la  phthisie  pulmonaire,  les  mala- 
dies des  ovaires,  des  os  du  bassin,  la  péritonite  chroni- 
que, la  présence  de  vers  dans  l'intestin,  etc.,  etc.,  peu- 
vent donner  lien  à des  accès  intermittents.  Juucker  en'a 
étudié  les  causes  principales  dans  un  mémoire  ( Dissert . 
de  simnlatis  febribus  intermitlenlibus  in  viscerum 
lœsionibus  ; Hat.,  175G). 

Le  frisson,  la  chaleur,  une  sueur  abondante,  marquent 
beaucoup  plus  rarement  l’accès  de  fièvre  pseudo-inlcr- 
inittente  que  celui  de  l'intermittente  vraie.  D’ailleurs, 
comme  la  lésion  viscérale  détermine  une  fièvre  continue, 
il  y a plutôt  une  simple  rémission  entre  les  paroxysmes, 
et  par  conséquent  la  fièvre  affecte  la  forme  rémittente. 

Voici  maintenant  les  caractères  à l’aide  desquels  on 
peut  distinguer  les  maladies  à quinquina  des  maladies 
pseudo-intermittentes  à périodes  longues  ou  courtes. 
Les  premières  se  développent  d’une  manière  endémique, 
et  à certaines  époques  de  l'année,  sous  l’influence  d'un 
agent  miasmatique,  tandis  que  les  secondes  se  montrent 
indistinctement  partout  ; l’intervalle  des  paroxysmes  est 
d’un  jour  ou  d’un  petit  nombre  d’heures,  dans  les  inter- 
mittentes ;il  est  très-long  ou  très-court  dans  les  pseudo- 
intermittentes.  La  marche  des  premières  est  semblable  à 
celle  des  maladies  aigues  ; les  secondes  ressemblent  plu- 
tôt, sous  ce  rapport,  aux  maladies  chroniques.  Dans  l’in- 
tervalle apyrétique,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  fièvre,  les 
malades  conservent  de  la  faiblesse  et  une  expression 
particulière  du  visage  ; l'habitude  du  corps  a quelque 
chose  rie  morbide  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  ma- 
ladies à longues  périodes.  Enfin,  et  c’est  là  leur  meilleur 
caractère,  elles  cèdent  merveilleusement  au  sulfate  de 
quinine,  tandis  que  les  pseudo-intermittentes  ne  sont 
pas  modifiées  plus  avantageusement  par  ce  remède  que 
beaucoup  d’autres  affections. 

lilaladies  à quinquina  dites  fièvres  larvées.  — La 
fièvre  intermittente  peut  prendre  le  masque  d’un  grand 
nombre  de  maladies  : elle  simule  tantôt  une  fièvre, 
tantôt  une  hémorrhagie  (mélrorrhagie,  épistaxis,  pneu- 
morrhagie);  tantôt  une  congestion  que  l'on  a prise  à 
tort  pour  une  inflammation  , car  elle  en  diffère  par  sa 
marche  et  sa  terminaison  rapides  (ophthalmie,  conges- 
tion  encéphalique  ) ; tantôt  elle  se  présente  sous  la  forme 
d’une  névralgie  (névralgie  faciale,  olalgie,  odontalgie), 
ou  d’une  névrose  (chorée,  amaurose,  épilepsie). 

Les  névralgies,  et  après  elles  les  névroses,  sont  les 
maladies  avec  lesquelles  l’intermittence  se  masque  le 
plus  ordinairement  ; en  voici  un  exemple  bien  tranché 
(pie  rapporte  M.  Nepple  : un  malade,  habitant  un  pays 
malheureusement  célèbre  par  ses  fièvres  intermittentes, 
contracte  une  fièvre  rémittente  pernicieuse  avec  pleuro- 
pneumonie; la  convalescence  était  parfaite  lorsque  le 
malade  éprouve  le  soir,  à l’heure  où  revenaient  ses  pa- 
roxysmes fébriles,  une  douleur  très-vive  dans  tout  le 
trajet  du  nerf  dentaire  gauche;  cette  douleur  croît  jus- 
qu’à minuit,  et  va  en  diminuant  jusqu’à  sept  heures  du 
matin  : deux  purgatifs,  un  vésicatoire  à la  nuque,  la 
potion  stibio-opiacée  , et  de  faibles  doses  de  sulfate  de 
quinine  n’eurent  pas  de  prise  sur  cette  névralgie;  elle 
finit  par  céder  à de  fortes  doses  de  quinquina  et  de  va- 
lériane (ouvr.  cit . , p.  127).  Dans  un  autre  cas  beaucoup 
plus  remarquable,  rapporté  par  M.  Nepple,  on  voit 
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qu'une  fièvre  intermittente  quotidienne  fut  remplacée 
par  une  névralgie  dentaire  également  intermittente  et 
quotidienne,  et  que  celle-ci  ayant  été  guérie  par  l’avul- 
sion de  la  dent,  la  fièvre  intermittente  quotidienne  repa- 
rut. Dans  ces  cas,  il  est  évident  que  la  cause  inconnue 
de  l’intermittence,  après  avoir  provoqué  le  mouvement 
fébrile,  a pu  se  traduire  par  un  symptôme  nerveux  éga- 
lement intermittent  comme  la  douleur.  Les  névralgies  se 
montrent  plus  souvent  que  toute  autre  affection  avec  le 
type  inlcrmi'tcnt.  M.  Mondière  en  a trouvé  dans  diffé- 
rents ouvrages  70  observations  dans  lesquelles  l'inter- 
mittence était  complète;  sur  ce  nombre  on  voit  21  né- 
vralgies sus-orbitaires , 16  frontales,  4 temporales, 
26  faciales,  10  du  lobule  de  l’oreille,  3 névralgies  scia- 
tiques, cl  3 lombaires;  il  n’a  trouvé  qu’une  seule  névral- 
gie des  membres  supérieurs  ( név.  cervico-brachiale  ) 
(Mondière,  Quelques  faits  de  médecine  praliq.,  in 
lievue  médicale,  p.  176,  juin  1843).  M.  Cervioli  a ob- 
servé la  névralgie,  sciatique  avec  le  type  quotidien  ; 
M.  Comte,  avec  le  type  double  tierce;  elM.  Audouard, 
avec  le  type  quarte  (ouvr.  cit-,  p.  182).  L’emploi  du  sul- 
fate de  quinine  est  presque  consiammenl  privé  de  succès 
en  pareil  cas. 

Donald  Monro  a décrit  une  fièvre  céphalalgique  inter- 
mittente quotidienne  accompagnée  de  fièvre  : le  pouls 
pendant  l’accès  était  vif,  mais  la  chaleur  et  le  mouve- 
ment fébrile  cessaient  entièrement  daus  l’apyrexie 
(art.  Intermitt.  (fièvre)  de  M.  Littré,  p.  521).  Nous  ne 
voyons  pas  pour  quels  motifs  on  a considéré  celle  cépha- 
lalgie comme  une  fièvre  intermittente  larvée  ; le  mou- 
vement fébrile  intermittent  lui  donne  tous  les  caractères 
d’une  fièvre  intermittente.  On  peut  objecter,  il  est  vrai, 
que  l’absence  des  sladesde  frisson,  dcchaleupel  de  sueur, 
la  sépare  de  la  fièvre  intermittente  légitime;  mais  on  sait 
que  dans  les  fièvres  continues,  les  stades  manquent,  et 
qu’ils  sont  souvent  mal  dessinés  dans  les  rémittentes. 

11  ne  faut  pas  admettre  à la  légère  l’existence  des  né- 
vroses franchement  intermittentes.  Cas.  Médicus,  Brun- 
ner,  Paulini,  Pitcairn,  disent  que  la  périodicité  est  un 
caractère  fréquent  de  la  chorée.  Bouteille,  dans  sa  lon- 
gue pratique,  ne  l’a  jamais  vue  une  seule  fois  sous  celte 
forme  ( voy.  Compendium , au  mot  Ciiorée  j.  Nous  répé- 
terons encore  une  fois  ce  que  nous  avons  dit  : il  ne  faut 
pas  confondre  la  périodicité  avec  l’intermittence;  une 
maladie  peut  très-bien  être  périodique  sans  être  pour 
cela  intermittente.  La  périodicité  comporte  l’idée  d’accès 
et  d’intermittence,  mais  irrégulière;  dans  l’intermittence, 
ces  accès  et  cette  intermittence,  ou,  en  d’autres  termes, 
les  périodes , affectent  une  régularité  parfaite.  En  com- 
prenant ainsi  l’intermittence,  nous  trouvons  que  la  cho- 
rée, l’épilepsie,  la  dyspnée,  purement  nerveuses,  et  tant 
d’autres  névroses,  sont  des  maladies  paroxystiques  ou  à 
période,  mais  non  des  intermittentes  larvées.  La  lecture 
des  ouvrages  écrits  sur  cette  matière  ne  nous  a fait  dé- 
couvrir qu’un  très-petit  nombre  de  ces  fièvres. 

Copland  dit  que  les  fièvres  intermittentes  larvées  peu- 
vent encore  affecter  des  formes  autres  que  celles  que 
nous  avons  déjà  fait  connaître.  La  rhumatalgie  muscu- 
laire ou  articulaire,  l’amaurose,  la  migraine,  le  catarrhe 
et  l’asthme,  les  palpitations  nerveuses,  les  douleurs 
spléniques,  la  néphralgie,  l'hystérie,  le  hoquet,  la  gas- 
tralgie, l’entéralgie,  peuvent  appartenir  à la  fièvre  in- 
termittente larvée;  elles  affectent,  suivant  lui,  les  types 
quotidien  , tierce  ou  double  tierce,  quarte  ou  double 
quarte  (art.  cit.,  p.  938). 

En  parlant  des  différents  types  de  fièvre  intermittente 
légitime,  nous  avons  admis  qu’elle  pouvait  revenir  tous 
les  huit  jours  seulement  ( f.  octane  ),  et  même  après  un 
temps  plus  long  , sans  cesser  pour  cela  d’être  une  fièvre 
intermittente  légitime.  Schullz,  Salins  Diversus,  Baillou, 
Tissot,  ont  soutenu  celle  opinion,  que  plusieurs  faits  qui 
nous  ont  été  communiqués  par  des  médecins  qui  ont 
longtemps  observé  en  Afrique  nous  portent  à admettre. 
Itl.  Mondière  en  a rapporté  récemment  plusieurs  exem- 
ples fort  détaillés,  et  fourni  l'indication  des  ouvrages  où 


l’on  en  trouve  de  semblables  ( mém.  cité,  Revue  médi- 
cale, p.  166,  juin  1843).  Nous  devons  dire  toutefois  que 
Galien,  Senac  et  d’autres,  ont  rejeté  l’existence  des  fiè- 
vres octanes;  nous  rappelons  ces  faits  parce  que  l'on  a 
vu  des  fièvres  larvées  revenir  tous  les  huit  joui  s.  M.  Bur- 
nier, Fontan  et  Meynier,  ont  observé  des  ophthalmies 
octanes  (Mongellaz,  ouvr.  cit.,  pag.  79,  et  Gaz,  méd., 
pag.  560,  1834).  Salins  Diversus  a été  témoin,  au  rap- 
port de  Tissot,  d'une  hémicranie  droite  octane.  Schullz  a 
connu  un  homme  qui  était  pris  toutes  les  semaines  d’une 
sueur  abondante.  Bartholin,  Camerarius  parlent  de  dia- 
bète intermittent  mensuel  ; Mongellaz  cite  plusieurs  faits 
analogues  (ouvr.  cil.,  p.  596,  t.  n ).  M.  Mondière  a ré- 
cemment publié  l’observation  d’un  diabète  insipide  qui 
revenait  d’abord  tous  les  deux  jours , puis  tous  les  huit 
jours  (mém.  cil.,  p.  172).  Il  ne  faut  y voir,  ainsi  que 
dans  les  autres  faits  cités  par  les  auteurs,  que  des  exem- 
ples de  maladies  pseudo-intermittentes  qui  ne  cèdent 
pas  au  quinquina.  Quelquefois  le  frisson,  la  chaleur  et 
la  sueur,  n’occupent  qu’une  moitié  du  corps  ou  une  seule 
partie,  le  visage,  le  bras,  le  côté  de  la  poitrine  par  exem- 
ple (fièvres  topiques  des  auteurs). 

Caractères  propres  aux  fièvres  larvées.  — 1°  Il  faut 
se  rappeler  que  les  effluves  marécageux  sont  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  ces  fièvres,  et  que  dès  lors  on  doit  les 
rencontrer  fréquemment  dans  les  lieux  où  la  fièvre  in- 
termittente est  endémique,  cl  chez  les  sujets  qui  en  ont 
été  affectés.  Copland  pense  que  les  exhalaisons  palu- 
déennes agissent  sur  le  système  nerveux  de  la  vie  organi- 
que et  en  troublent  toutes  les  fonctions  (ouvr.  cit., 
pag.  9 40 j.  Il  faut  aussi  consulter  la  constitution  ré- 
gnante, la  saison,  et  chercher  si  les  fièvres  intermittentes 
sévissent  dans  la  localité  où  se  trouve  le  sujet. 

2U  I.a  marche  des  accidents  mérite  aussi  d'être  obser- 
vée avec  soin,  car  elle  peut  servir  plus  que  toute  autre 
condition  de  la  maladie  à en  établir  le  diagnostic.  En 
effet,  quelque  variés  que  soient  les  symptômes  qui  mar- 
quent la  fièvre,  ils  se  montrent  ordinairement  avec  une 
brusquerie  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  maladies 
non  intermittentes.  Ainsi,  dans  la  congestion  dite  oph- 
thalmie  intermittente,  les  vaisseaux  se  congestionnent, 
la  rougeur  devient  très-grande,  la  sécrétion  des  larmes 
abondante,  puis  tous  ces  symptômes  se  dissipent  en  quel- 
ques heures  et  sans  passer  par  les  phases  diverses  que 
parcourt  le  travail  inflammatoire.  Ainsi  , la  rapidité  du 
début  et  de  la  terminaison  caractérise  les  fièvres  larvées. 

3»  La  nature  et  le  siège  de  l’affection  constituent  en- 
core un  des  meilleurs  éléments  du  diagnostic.  Ordinai- 
rement la  fièvre  larvée  consiste  en  un  trouble  des  fonc- 
tions d’innervation  ; nous  avons  vu  combien  il  était 
fréquent  de  voir  les  fièvres  prendre  le  masque  des  né- 
vralgies et  des  névroses.  Les  congestions  sanguines , les 
hémorrhagies  et  les  flux  sécrétoires , sont  après  les  né- 
vroses les  maladies  qui  simulent  le  plus  souvent  les  fiè- 
vres intermittentes.  Peut-être  même  devrait-on  rapporter 
en  définitive  aux  névroses  cl  aux  névralgies  tous  les  phé- 
nomènes morbides  intermittents  que  l’on  a observés. 
Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  cas  de  véritable  phleg- 
masie  intermittente. 

4°  La  périodicité  des  accidents  doit  être  régulière,  que 
les  périodes  soient  courtes  ou  longues.  Souvent  l’accès 
est  accompagné  de  frisson  , de  sueurs,  ou  d’un  malaise 
qui  met  encore  sur  la  voie  du  diagnostic.  L’apyrexie  doit 
être  parfaite.  On  a dit  qu’il  se  formait  dans  les  urines  un 
sédiment  lorsque  la  fièvre  était  réellement  intermittente. 
Il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  valeur  de  ce  signe,  qui  se 
montre  .à  la  suite  d’un  grand  nombre  de  paroxysmes  fé- 
briles non  intermittents.  Enfin  l’exploration  attentive  de 
tous  les  organes  ne  doit  révéler  aucune  espèce  de  lésion 
à laquelle  on  serait  en  droit  de  rapporter  les  symptômes  ; 
s’il  en  était  autrement,  on  aurait  affaire  à une  pseudo- 
intermittente  et  non  à une  larvée. 

5°  L’efficacité  du  quinquina  et  de  scs  différentes  pré- 
parations est  un  des  meilleurs  caractères  diagnostiques 
- que  nous  puissions  indiquer.  C’est  à cc  titre  que  les  fié- 
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vres  larvées  prennent  rang  dans  la  grande  classe  des 
fièvres  intermittentes , cl  méritent  le  nom  de  maladies 
à quinquina. 

Traitement . — Toutes  les  fois  qu’une  maladie  fébrile 
ou  non  fébrile  présente  les  caractères  que  nous  venons 
d’indiquer,  il  faut  la  combattre,  sans  hésitation,  avec  le 
sulfate  de  quinine.  Quelques  observations  qui  nous  sont 
particulières  nous  portent  à croire  que  si  l’on  ne  réussit 
pas  plus  souvent  à dissiper  les  fièvres  larvées,  c’est  qu’on 
n’administre  pas  le  sulfate  de  quinine  à assez  fortes  do- 
ses. L’intégrité  des  fonctions  digestives,  l’absence  de  fiè- 
vre dans  un  grand  nombre  de  cas,  permettent  de  donner 
le  remède  anti-périodique  à la  dose  de  1,  2 et  3 grammes. 
On  doit  en  commencer  l'usage  vingt-quatre  heures  au 
moins  avant  l'accès  lorsqu’il  est  possible  de  le  faire;  si 
l’on  n’a  pas  réussi  à couper  les  premiers  accès,  on  élève 
les  doses,  et  on  va  jusqu’à  déterminer  quelques  troubles 
nerveux,  comme  des  étourdissements,  ou  des  bruits  d’o- 
reille, pour  être  plus  sùr  que  les  doses  ont  été  portées 
assez  loin.  Dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  amener  aucune 
diminution  dans  l’intensité  et  la  durée  de  l’accès,  il  est  à 
craindre  que  le  sulfate  de  quinine  n’échoue;  souvent 
même  l’amélioration  momentanée  que  l’on  obtient  ne 
persiste  pas  ; d’où  l’on  est  porté  à conclure  que  la  fièvre 
larvée  n’est  point  légitime  , et  que  l’on  a à traiter  une 
maladie  paroxystique  ou  à accès. 

Historique  et  bibliographie  des  fièvres  à quinquina. 
— L’expression  générique  des  fièvres  dont  se  servent  les 
anciens  a été,  pour  les  auteurs  modernes,  la  source  de 
nombreuses  difficultés,  lorsqu’ils  ont  voulu  établir  une 
concordance  exacte  entre  les  descriptions  antiques  et  les 
maladies  qu’eux-mêmes  ont  observées.  Cependant  , 
comme  il  est  impossible  de  lire  avec  fruit  les  ouvrages 
d’Hippocrate  et  de  l’école  grecque,  si  l’on  ignore  le  nom 
et  la  nature  précise  des  maladies  qui  y sont  décrites,  nous 
consacrerons  plusieurs  pages  aux  discussions  importantes 
qui  se  sont  élevées  à ce  sujet  et  qui  forment  le  complé- 
ment indispensable  de  notre  article  Fièviïe. 

Pour  peu  que  l’on  connaisse  les  influences  variées  et 
profondes  que  les  climats  apportent  dans  la  constitution 
physique  et  morale  des  peuples,  on  est  conduit  à admet- 
tre que  leurs  maladies  subissent  des  changements  analo- 
gues et  que  la  pathologie  d’une  contrée  doit  être  essen- 
tiellement différente  de  celle  des  autres  pays.  Cette 
proposition,  qui  n’est  contestée  par  personne,  n’a  pas 
toujours  été  prise  en  assez  sérieuse  considération  par  les 
médecins  qui  ont  voulu  comparer  les  maladies  de  la 
Crèce  avec  celles  qui  sévissent  en  Europe.  Le  travail  re- 
marquable que  M.  Littré  a publié  sur  ce  sujet  nous  ser- 
vira de  guide  dans  l’élude  comparative  des  fièvres  décrites 
par  les  auteurs  grecs,  et  de  celles  qui  régnent  en  Europe. 
Une  première  distinction  établie  par  tous  les  médecins 
qui  ont  pratiqué  en  Grèce,  ou  sous  un  climat  semblable  , 
repose  sur  la  continuité  ou  l’intermittence  du  mouvement 
fébrile.  Quand  Hippocrate  parle  des  fièvres  continues 
( TcufETOf  Juvs/eeç  ) il  indique  les  fièvres  qui  n’ont  pas 
d’inlermissions  bien  marquées,  et  désigne  les  fièvres  ré- 
mittentes et  continues  des  pays  chands.  L’hêmitritée 
(ny.irpiTuiot;)  est,  suivant  M.  Bartels,  une  complication 
d’une  fièvre  intermittente  avec  une  autre  fièvre  qui  est 
continue.  Hippocrate  dit  que  c’est  une  fièvre  se  relâchant 
un  jour  et  s’exaspérant  l’autre.  11  donne  ce  nom  à la 
fièvre  hectique  de  la  phthisie  lorsqu’elle  affecte  celte 
marche  ( Littré,  OEuvres  complètes  d'Hippocrate,  t.  ir, 
pag.  568  ; argum.  des  Épidémies  ).  La  fièvre  ardente 
ou  causus  n’est  autre  chose  qu’une  fièvre  pseudo-conti- 
nue ou  rémittente,  tout  à fait  semblable  à celle  que  l’on 
a observée  depuis  en  Morée,  en  Afrique  et  dans  l’Inde. 
M.  Bartels  pense  aussi  que  le  vrai  causus,  en  raison  de 
sa  marche  et  de  ses  symptômes , doit  être  rapproché  de 
la  fièvre  rémittente  tierce  des  pays  chauds.  La  phrënitis 
est  une  variété  des  fièvres  rémittentes  ou  continues,  ca- 
ractérisée par  le  délire.  M.  Littré  est  porté  à croire  que 
la  phrénitis  n’est  autre  chose  que  la  fièvre  rémittente 
continue  ou  intermittente  délirante,  tandis  que  le  le- 


Ihargus  serait  la  forme  comateuse  des  mêmes  fièvres.  Il 
s’appuie  surtout,  pour  émettre  celle  opinion  , sur  plu- 
sieurs passages  de  Galien  et  deCcelius  Aurelianns  (ouvr. 
cil.,  pag.  572). 

Presquetotis  les commenlateursd'Hippocralese  sont  ef- 
forcés de  démontrer  que  les  fièvres  dont  il  est  fait  mention 
dans  les  Épidémies  sont  les  mêmes  fièvres  que  celles  qui 
sévissent  en  Europe.  Lorsque  la  nosographie  de  Pinel  fai- 
sait loi  en  médecine  , on  assimila  les  fièvres  continues 
aux  différents  groupes  établis  par  cet  illustre  médecin 
( Germain,  thèse  inaug.  , les  Épidémies  d’Hippocrate 
peuvent-elles  être  rapportées  à un  cadre  nosologique  ; 
Paris,  au  XI  (1803).  Les  idées,  généralement  admises  au- 
jourd’hui sur  une  des  causes  les  plus  communes  de  l’état 
fébrile,  ont  porté  les  médecins  à ne  voir  dans  les  épidémies 
d’Hippocrate  que  les  formes  variées  de  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  celle  opinion,  tout  à fait  restreinte  et  qui  ne  peut 
compter  de  partisans  que  parmi  les  médecins  à qui  l’é- 
lude de6  maladies  des  pays  chauds  n’est  pas  familière, 
a été  combattue  avec  un  remarquable  talent  par  M.  Lit- 
tré. Déjà  plusieurs  auteurs,  avant  lui,  avaient  avancé 
que  les  observations  faites  par  l’école  hippocratique 
étaient  surtout  relatives  aux  fièvres  rémittentes  et  con- 
tinues des  pays  chauds;  mais  il  a étayé  cette  opinion  de 
tant  de  preuves  diverses,  qu’il  en  a poussé  la  démonstra- 
tion plus  loin  qu’on  ne  l’avait  failavanl  lui.  C’est  surtout 
à l’aide  d’une  comparaison  rigoureuse  établie  entre  les 
faits  rapportés  dans  la  collection  hippocratique  et  ceux 
que  renferment  des  ouvrages  tout  à fait  récents,  qu’il  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  qui  résument  toute  sa 
doctrine  : 1 les  fièvres  rémittentes  et  pseudo-conliuucs 
des  pays  chauds  diffèrent  des  fièvres  continues  des  pays 
tempérés,  et,  en  particulier,  de  celles  de  Paris  ; 2°  les 
fièvres  décrites  dans  les  Épidémies  d'Hippocrate  sont 
égalenient  distinctes  de  nos  fièvres  continues  ; 3°  les  fiè- 
vres décrites  dans  les  Épidémies  ont,  dans  leur  apparence 
générale  , une  similitude  très-grande  avec  celles  des 
pays  chauds;  4°  la  similitude  n’est  pas  moins  grande 
dans  les  détails  que  dans  l’ensemble;  5°  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres,  les  hypochondres  sont,  pour  un 
tiers  des  cas,  le  siège  d’une  manifestation  toute  spéciale; 
6°  dans  les  unes  comme  dans  les  autres  , la  langue  peut 
se  sécher  dès  les  trois  premiers  jours;  7°  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres, il  y a des  apyrexies  plus  ou  moins 
longues,  plus  ou  moins  complètes;  8»  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres,  la  marche  peut  être  extrêmement 
rapide,  et  la  maladie  se  terminer  en  trois  ou  quatre 
jours,  soit  par  la  santé,  soit  par  la  mort  ; 9»  dans  les 
unes  comme  dans  les  autres,  le  cou  est  le  siège  d’une 
sensation  douloureuse  ; 10°  dans  les  unes  comme  dans 
les  autres,  il  y a une  forte  tendance  au  refroidissement 
du  corps,  à la  sueur  froide  et  à la  lividité  des  extrémi- 
tés (ouvr.  cil.,  t.  il,  pag.  567  ).  La  thèse  soutenue  par 
M.  Littré  est  trop  ingénieuse  pour  qu’elle  ne  lui  gagne 
pas  de  nombreux  partisans;  toutefois  nous  avouerons 
qu’elle  ne  nous  a pas  entièrement  convaincus , et  qu’en 
relisant  les  Épidémies  il  nous  a paru  difficile  de  faire 
autre  chose  que  des  suppositions  avec  des  descriptions 
aussi  imparfaites  et  aussi  vagues  que  celles  renfermées 
dans  ce  livre.  Du  reste,  Hippocrate  indique  très-claire- 
ment les  fièvres  intermittentes  dans  plusieurs  passages 
de  ses  œuvres  ( Aphor . ; — Coacœ  pratnot.;  Epidem.,  I 
— de  affectionibus).  Torti  assure  qu’Hippocrate  a connu 
la  fièvre  pernicieuse  cholérique  ( Therapeutice  specialis, 
schol.  i,  liv.  h,  cap.  4 ).  Pinel  voit  un  exemple  de  fièvre 
pernicieuse  dans  l’histoire  du  troisième  livre  des  Épidé- 
mies ( Nosograph.  phil.,  t.  i,  p.  247  ).  Les  aphorismes 
43  et  59  ( sect.  4 ) ont  été  l'objet  de  critiques  et  de  com- 
mentaires sans  nombre,  ce  qui  prouve  que  si  le  doute  et 
l’incertitude  couvrent  souvent  les  paroles  d'Hippocrate 
quand  il  parle  des  intermittentes,  il  doit  en  être  ainsi 
à plus  forte  raison  quand  il  s’agit  de  fièvres  qui  n’ont 
pas  de  dénominations  certaines. 

Celse  décrit  avec  détail  et  d’une  manière  fort  lucide 
les  fièvres  hémitritées  quotidienne,  tierce,  quarte,  et  le 
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traitement  qui  leur  convient  ; le  régime  alimentaire  en 
constitue  la  principale  base  (de  SIedicina,  lib.  ut, 
cap.  12,  18  ).  Galien  donne  aussi  une  description  des 
principaux  l j'pes  de  fièvres,  de  quelques  maladies  larvées, 
peut-être  même  de  quelques  pernicieuses.  ( de  Différen- 
tiis  febrium,  lib.  ii,  cap.  2 ; — Melhod.  medend.,  lib.  i, 
cap  5,  7 ; — de  Crisibus , lib.  il,  cap.  3,  4,  5 ; — Epi- 
dem.,  lib.  n,  comment.  3 , texl.  2 et  5 ; — Epidem., 
lib.  vi,  comment.  4,  text.  2). 

Cœlius  Anrelianus  connaissait  tous  les  types  de  la  fiè- 
vre intermittente  simple;  il  avait  observé  également  les 
principales  formes  des  fièvres  pernicieuses,  la  comateuse 
et  l’algide  spécialement.  Il  attribue  à Asclépiadc  l’hon- 
neur d’avoir  étudié  ces  fièvres,  « apud  Romain  vero  , 
« frequenlare  advcrlimus  lias  febres  cum  corporis  atque 
« mentis  oppressioue.  » Il  parle  aussi  de  la  terminaison 
funeste  de  ces  fièvres  par  l’étal  comateux  et  l’abondance 
excessive  des  sueurs  ( fièvre  diaphorélique ) (.4cuf.  et 
chronic.  morb.,  t.  n , cap.  10,  p.  111,  édit,  de  Haller). 
Praxagoras  et  Archigène  ont  fait  des  observations  sem- 
blables ( voy.  Sprengel , Histoire  de  la  mcdec. , t.  i , 
p.  373), 

Dans  cet  aperçu  rapide  des  principaux  écrits  consacrés 
à l’élude  de  la  fievre  intermittente,  nous  ne  pouvons  que 
mentionner  ceux  des  auteurs  suivants  : Aetius  ( Telrabl ., 
lib.  vi,  cap.  5),  Alexandre  de  Traites  (lib.  xn,  cap.  7), 
Avicenne  (Canon,  lih.  iv),  Paul  d’Égine  (de  Re  medica, 
lib.  ni,  cap.  9).  On  trouve  aussi  l’indication  des  princi- 
pales fièvres  intermittentes  dans  les  ouvrages  de  Fernel, 
•le  Félix  Plater,  de  Forcslus  , de  Sennert,  de  Marcellus 
Donalus,  de  Valesius,  de  Saxonia,  de  Mercnriaüs.  Nous 
devons  une  mention  toute  spéciale  à Mercalus,  qui,  vers 
la  fin  du  xvie  siècle,  fit  paraître  un  remarquable  traité 
où  il  signale  le  danger  des  fièvres  pernicieuses  ; celle 
qu’il  avait  observée  plus  particulièrement  se  présentait 
avec  le  type  tierce.  Les  symptômes  et  le  traitement  de 
celle  fièvre  sont  assez  nettement  indiqués  pour  que  l’on 
doiveregarder  Wercat us  comme  un  des  premiers  médecins 
qui  l'ont  décrite  avec  le  plus  d’exactitude  (de  Febrium 
essential.  differ.  curât.,  etc.,  in-4°,  1586). 

La  découverte  du  quinquina  produisit  une  révolution 
complète  dans  le  traitement  et  dans  l’étude  des  fièvres. 
Connu  des  Indiens  depuis  longtemps,  il  ne  fut  apporté 
du  Pérou  en  Europe  qu’eu  1640,  et  décrit  par  Antoine 
Bollus,  marchand  génois,  ou  par  Siurm  , médecin  grec, 
suivant  d’autres.  Willis  commença  à s’en  servir  en  1667, 
dans  le  traitement  des  fièvres  rémittentes;  Sylvius  Dc- 
leboe  l’employa  aussi  à Leyde  en  1667.  Noël  Falconr.et 
est  le  premier,  en  France,  qui  l’ail  introduit  dans  la  thé- 
rapeutique. Reslauranda  l’honneur  d’en  avoir  fait  usage 
dans  la  curation  des  fièvres  intermittentes  dès  l’année 
1680  ; mais  ce  sont  principalement  les  deux  ouvrages 
immortels  de  Morton  et  de  Torti  qui  ont  donné  à ce  mé- 
dicament une  vogue  qu’on  a tenté  vainement  de  lui 
arracher  à différentes  époques. 

Morton,  dans  le  chapitre  intitulé  De  l'écorce  du  Pé- 
rou, et  de  ses  propriétés  fébrifuges,  a tracé  une  admi- 
rable histoire  du  quinquina;  il  indique  avec  le  plus 
grand  soin  les  différents  modes  d’administration  de  ce 
remède  , l’époque  de  la  maladie  où  il  convient  de  le 
prescrire,  ses  doses  ; il  le  défend  contre  les  attaques  dont 
il  était  déjà  l’objet,  et  lui  assigne  sa  véritable  place  dans 
la  thérapeutique.  Il  consacre  tout  le  chapitre  huitième 
à des  observations  particulières  destinées  à faire  connaî- 
tre les  principales  formes  que  revêt  la  fièvre  intermit- 
tente; ces  observations,  au  nombre  de  (renie,  sont  suf- 
fisamment détaillées  pour  qu’on  puisse  y apprendre  les 
symptômes  et  la  marche  des  principales  espèces  de  fiè- 
vres , et  les  règles  de  traitement  qui  doivent  leurôirc 
appliquées  ( Richardi  Morton,  Oper.  med.,  t.  i ; Pyre- 
tologice,  cap.  6-8,  p.  36-105,  in-4°  ; Lugd.,  1737).  On 
ne  peut  mieux  louer  l’ouvrage  de  Morton  qu’en  disant 
que  Torti  ne  le  cite  jamais  qu’avec  éloge. 

A côté  de  Morton  se  place  naturellement  Torti,  qui  a 
lait  sortir  de  l’obscurité  l’histoire  des  fièvres  pernicieu- 


ses, et  formulé  leur  traitement  avec  une  telle  netteté  et 
une  telle  certitude  qu’il  n’a  rien  laissé  à faire,  sur  ce 
point , à ses  successeurs.  Nous  avons  trop  souvent  em- 
prunté à l’ouvrage  de  Torti  des  descriptions  entières 
pour  ne  pas  nous  croire  dispensés  de  faire  ressortir  lotis 
les  services  qu’il  a rendus.  Rappelons  seulement  qu’à 
l’exemple  de  Morton  , il  a écrit  l’histoire  du  quinquina 
d’une  manière  si  complète  et  si  médicale,  qu’on  peut 
encore  la  proposer  pour  modèle  dans  ce  genre.  Sa  des- 
cription de  la  fièvre  pernicieuse  est  d’une  telle  exactitude 
et  représente  si  fidèlement  la  nature,  qu’à  un  siècle  de 
distance  on  ne  peut  en  trouver  de  plus  complète;  les 
fièvres  intermittentes,  rémittentes,  continues,  sont  étu- 
diées sous  toutes  leurs  faces,  et  à l’appui  des  descriptions 
viennent  toujours  se  placer  des  observations  particuliè- 
res qui  montrent  tout  à la  fois  les  symptômes,  la  marche 
de  la  maladie,  et  les  effets  que  le  traitement  amène  cha- 
que jour.  Enfin  , nous  devons  proclamer  que  c’est  dans 
l'ouvrage  de  Torti  seulement  qu’on  peut  apprendre  l’his- 
toire des  fièvres  intermittentes  (Therapeutice  specialis 
ad  febres  quasdam  pernieiosas,  in -4°  ; Mutin.,  1712). 

Ramazzini  s’était  d’abord  conformé  rigoureusement  à 
la  pratique  de  Torti  ; mais  tel  était  l’empire  des  théories 
sur  ce  médecin  , qu’il  ne  crut  pas  possible  de  concilier 
les  effets  du  quinquina  avec  ses  opinions  ; il  écrivit  alors 
contre  ce  médicament  une  diatribe  qui  lui  fil  peu  d’hon- 
neur (de  Âbusu  chince-chinœ , disser.  epistol.  in  O per. 
omn.,  p.  218,  in-4°;  Cenev.,  1717). 

L’étiologje  des  affections  intermittentes  était  encore 
peu  avancée  lorsque  parurent  les  travaux  de  Lancisi,  qui 
méritent  de  prendre  place  à côté  des  ouvrages  de  Torti 
et  de  Morton,  dont  ils  sont,  en  quelque  sorte,  un  appen- 
dice nécessaire.  Dans  les  deux  écrits  publics  parle  mé- 
decin romain  , se  trouvent  indiqués  et  les  causes  qui 
rendent  le  voisinage  des  marais  si  insalubre,  et  les 
moyens  de  préserver  la  santé  des  habitants  (de  Nalivis 
et  advenlitiis  aeris  Romani  qualilatibus,  in-4“;  1711, 
— De  Noxiis  paludurn  effluviis  eorumque  retnediis , 
in-4u;  Rom.,  1716).  Un  grand  nombre  d’idées,  présen- 
tées comme  nouvelles  aujourd’hui,  s’y  trouvent  inscrites; 
et  quand  on  lit  ces  deux  mémoires , on  est  frappé  de  la 
pénétration  de  Lancisi  et  de  ses  vues  générales  sur  l’hy- 
giène et  sur  l’étiologie  des  affections  paludéennes.  Il 
rapporte  aussi  le  résultat  des  recherches  qu’il  a faites 
sur  le  cadavre  des  personnes  qui  succombaient  à des 
fièvres  pernicieuses. 

Parmi  les  ouvrages  que  l’on  peut  consulter  avec  fruit, 
nous  citerons  ceux  de  Wcrlhof  (Obscrvaliones  de  febri- 
bus,  prœcipue  intermillenlibus,  in-i°;  Hanov. , 1732- 
1745),  de  Fréd.  Hoffmann  (de  Febribus  inlermittenli- 
bus  , in  Opéra  omnia,  1.  n,  p.  Il,  in-fol.  , Gcnev., 
1761),  de  Strack  ( Observationes  médicinales  de  febri- 
bus intermitlenlibus . in-12  ; Offenbach,  1785).  Ces  trois 
ouvrages  renferment  une  description  complète  des  fiè- 
vres intermilten,es  j mais  il  n’y  a que  celui  de  Werlhof 
qui  ajoute  quelques  documents  à ceux  contenus  dans  le 
livre  de  Torti. 

Le  chapitre  consacré  par  Boerhaave  et  son  commen- 
tateur à X'üisloire  de  la  f lèvre  intermittente,  est  surtout 
romarqaable  par  une  érudition  qui  permet  au  lecteur  de 
saisir  tout  ce  qui  a été  écrit  de  plus  important  sur  ce 
sujet  ( Comment . in  aplior.,  t.  u ; febris  ardens;  febris 
intermittens,  in-4°  ; Paris,  1771).  Cet  ouvrage  ne  peut 
être  lu  que  par  les  hommes  qui  connaissent  déjà  les  dif- 
férentes formes  de  fièvres  à quinquina  ; car  elles  n’y 
sont  pas  toujours  distinguées  d'avec  les  autres  espèces  do 
fièvres.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  description  présen- 
tée par  Cullen  ; elle  peut  être  considérée  comme  un  mo- 
dèle de  netteté  et  de  concision.  Nous  en  recommandons 
la  lecture  à ceux  qui  veulent  prendre  une  idée  générale 
des  fièvres  d’accès  (éléments  de  médecine  pratique, 
art.  FièvniiS,  in-8°;  Paris,  1819).  Il  eu  est  de  même  de 
la  pathologie  interne  de  J.  Frank,  qui  a donné  une  his- 
toire aussi  complète  que  méthodique  de  toutes  les  fièvres 
paludéennes  ( Praxios  medic.  univer.  prccept.,  trad. 
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franc.,  t.  i,  in  6°;  Paris,  T 835).  Nous  avons  fait  tic  nom- 
breux emprunts  à ce  dernier  ouvrage. 

L'opuscule  de  Senae  occupe  un  rang  distingué  parmi 
les  livres  (pii  traitent  des  fièvres,  à cause  de  la  lucidité 
extrême  avec  laquelle  les  principaux  types  sont  caracté- 
risés (de  Recondita  febrium  natura).  Il  en  est  de  même 
des  pages  consacrées  à cette  élude  par  Huxham  ( Essai 
sur  Les  fièvres  ),  de  Haen  (Ratio  medici,  t.  t).  Quant 
aux  ouvrages  de  Grimaud  (Cours  complet  des  fièvres  ), 
de  Grant  ( Recherches  sur  les  fièvres),  ils  n'offrent  que 
peu  d’importance,  surtout  au  point  de  vue  de  la  prati- 
que. Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  le 
Traité  des  fièvres  pernicieuses  intermittentes,  par  Ali— 
bcrt(in-8°;  Paris,  1804).  Ce  que  ce  livre  renferme  de 
bon  est  entièrement  copié  dans  Torti,  ou  dans  quelques- 
uns  des  ouvrages  que  nous  avons  déjà  cités;  ce  qui  est 
mauvais  appartient  à l’auteur.  Voyez  encore  sur  les 
fièvres  pernicieuses  spécialement  la  dissertation  inaugu- 
rale de  M.  Gab  Tourdes  (Essai  sur  les  fièvres  pernic.  ; 
Strasbourg,  in-4°,  1832),  d’Hamelincourl  (Fièvres  per- 
nicieuses observées  dans  ta  Slilidja,  dissert.  inaug., 
in-4°  ; Paris,  1842). 

Les  trois  mémoires  publiés  par  M.  Audouard  renfer- 
ment quelques  idées  nouvelles  qui  peuvent  se  résumer 
ainsi  : 1°  le  miasme  paludéen  est  un  véritable  poison, 
qui,  introduit  à différentes  doses  dans  le  sang,  l’altère, 
et  cause  la  fièvre  intermittente;  2“  l'hypertrophie  de  la 
rate  est  la  cause  de  l’accès  fébrile  ; 3»  l’insolation  et  les 
diverses  conditions  atmosphériques  agissent  sur  les  fonc- 
tions de  la  rate  (voy.  les  citât,  données  à la  p.  188,  art. 
Inter.  (Fièv.),  et  Journal  génér.  de  rnédec.,  mai  et  juin 
1823  ; Paris  ).  Nous  nous  abstiendrons  de  citer  les  écrits 
où  les  auteurs  se  sont  proposé  uniquement  d’accommoder 
les  diverses  particularités  de  l’histoire  des  fièvres  à la 
doctrine  de  l’irritation  11  nous  reste  à parler  de  quel- 
ques ouvrages  récemment  publiés,  et  qui  donnent  une 
idée  complète  de  l’état  actuel  de  la  science. 

Le  Traité  anatomico-palhologique  des  fièvres  inter- 
mittentes, par  E.  M.  Bailly  , de  Blois,  est  un  livre  écrit 
avec  un  grand  talent  d’exposition,  mais  rempli  de  lon- 
gueurs, de  répétitions,  et  manquant  d’ordre.  On  y voit, 
dès  les  premières  pages,  que  l’auteur  se  laisse  guider  par 
scs  doctrines  et  par  le  raisonnement  bien  plus  que  par 
l’observation.  D’ailleurs,  on  chercherait  inutilement  dans 
ce  livre  une  description  complète  des  différentes  espèces 
de  fièvres;  tout  est  confondu  ; cl  l’auteur,  qui  n’avait 
qu’à  suivre  pas  à pas  l'ouvrage  de  Torti,  n'a  pas  même 
su  maintenir  les  grandes  et  belles  distinctions  qu’il  a 
établies  entre  les  fièvres  (continues,  rémittentes,  inter- 
mittentes ). 

L’Essai  sur  les  fièvres  rémittentes  et  intermittentes , 
par  M.  Nepple  ( in-8°  , Paris,  1828),  quoique  exécuté 
sur  un  plan  moins  vaste  ([ne  le  précédent,  renferme  une 
histoire  bien  complète  des  fièvres  à quinquina.  C’est  l’œuvre 
d’un  praticien  habile,  qui  s’est  attaché  à montrer  les  points 
les  plus  difficiles  de  la  pathologie  des  marais.  L’étude  des 
causes  et  des  symptômes  y est  présentée  avec  soin.  L’au- 
teur accorde  beaucoup  de  développement  à la  thérapeu- 
tique des  fièvres,  et  nous  n’hésitons  pas  à dire  que  nous 
y avons  trouvé  les  véritables  règles  de  la  médication  fé- 
brifuge. Disons  toutefois  que  l’Essai  sur  les  fièvres  a 
été  écrit  manifestement  sous  l’influence  de  la  doctrine 
physiologique.  On  regrette  que  les  préoccupations  théo- 
riques aient  conduit  l’auteur  à admettre  l'existence  de 
phlegmasies  que  ses  propres  observations  sont  loin  de 
démontrer  ; et  ce  qu’il  y a de  fâcheux , c’est  que  les  in- 
dications thérapeutiques  se  ressentent  de  la  théorie. 

Nous  avons  aussi  bien  souvent  puisé  dans  le  livre  de 
M.  Maillot  (Traité  des  fièvres  ou  irritations  cérébro- 
spinales  intermittentes,  in-8°  ; Paris,  1830),  Là,  en 
effet,  se  trouvent  déposées  (les  observations  précieuses 
qui  manquent,  il  est  vrai,  trop  souvent  de  détails,  mais 
qui  suffisent  cependant  pour  éclairer  certains  points  de 
rhistoire  des  fièvres.  L’auteur  a maintenu  toutes  les 
divisions  fondées  par  Torti  ; la  médication  fébrifuge  a 


élé  toujours  maniée  habilement  et  avec  énergie.  Nous 
voudrions  aussi  voir  effacées  de  ce  livre  les  expressions 
pour  nous  purement  métaphoriques,  qui  servent  à de- 
signer les  prétendues  inflammations.  L’anatomie  patho- 
logique laisse  beaucoup  à désirer. 

Sur  les  fièvres  rémittentes  des  pays  chauds,  on  pourra 
consulter  les  auteurs  suivants  que  nous  avons  déjà  cités 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  cet  article  : Baumes  (De 
l'usage  du  quinq.  dans  les  fièv.  rémittentes , in-8°  ; 
Paris,  1790),  Clark  (Observations  on  the  diseuses  in 
long  voyages  to  not  counlrics ; Lond.,  1773),  Balfour 
( Treatise  on  putrid  intestinal  remitting  fievers  ; Lond., 
1793),  Carrie  ( Observations  on  remitting  or  biliuus 
fever;  Philad.,  1798),  Fowle  (A  treatise  on  the  diffe- 
rent fievers  of  the  West  Indies  ; Lond.,  1800),  Snlton 
( Practical  account  of  a remitt.  fever  amovg  the 
troops,  1806),  Maculloch  (An  essay  on  rémittent  di- 
seases  ; Lond.,  1828),  Clark  (Obs.  in  the  fever  of  the 
Eeasl  and  West  Indies;  Edimh.,  1801),  W.  Twining 
( Clinical  illustrations,  etc.,  of  the  important  diseases 
of  Bengal,  etc.  ; Calcul.,  1835). 

Sur  l’antagonisme  des  fièvres  des  marais,  et  de  quel- 
ques autres  maladies,  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
phthisie  spécialement,  voyez  Boudin  (Traité  des  fièvres 
intermittentes,  rémilt.  Cl  cont.,  in-8°;  Paris,  1843; 
Essai  de  géographie  médicale,  in-8°;  Paris,  1843)  ; ce 
dernier  ouvrage  renferme  des  documents  précieux  sur 
la  géographie  médicale,  qui  n’a  pas  encore  élé  étudiée, 
du  moins  en  France;  Despreaux  (Mém.  sur  l’emploi 
thér.  de  l’acide  arsén.  dans  le  traitement  des  fièvres 
intermil.;  in  Gazette  mêd.,  p.  395,  n°  25,  juin  1843), 
Forget  ( Lettre  sur  la  fréquence  de  la  phthisie  relative 
aux  fièvres  inlcrmit.  et  cont.;  in  Gazelle  médic  , 
n«  26  ; juillet  1843),  Chassinat  (Lettre  sur  un  relevé 
comparatif  des  cas  de  phthisie,  de  fièvre  typhoïde  et 
de  fièvre  intermittente,  dans  les  ports  de  Brest,  Tou- 
lon, Rochefort  ; compte  rendu  des  séances  de  l’Acad. 
de  méd.,  27  juin). 

INTESTIN  (maladies  de  l’). 

On  appelle  intestin  la  portion  du  tube  digestif  qui 
s’étend  du  pylore  à l’anus,  et  l’on  a établi  plusieurs  di- 
visions, plus  ou  moins  arbitraires,  dans  la  longueur  de 
ce  canal.  La  dernière  parlie  de  l’intestin,  appelée  rep- 
tum,  s’étend  de  la  base  du  sacrum  à l’anus,  et  diffère 
essentiellement  des  portions  supérieures,  tant  sous  le 
rapport  de  la  physiologie  que  sous  celui  de  la  pathologie. 
Accessibles  à la  vue  et  au  loucher,  les  maladies  de  l’ex- 
tremité  inférieure  de  l’intestin  sont  toutes  du  domaine 
de  la  chirurgie,  et  ne  doivent  par  conséquent  point  nous 
occuper,  si  l’on  en  excepte  toutefois  la  congestion , les 
varices  et  l'hémorrhagie  rectales  que  nous  décrirons 
dans  un  article  séparé  (voy.  Rectum).  Ici,  nous  plaçant 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  interne,  nous  ne  com- 
prendrons point  le  rectum  dans  la  dénomination  d’in- 
testin. 

Ainsique  nous  l’avons  fait  pour  l’intestin  , et  nous 
appuyant  sur  des  considérations  analogues  à celles  que 
nous  avons  formulées  (voy.  le  Compendium , t.  n , 
lre  pari.,  p.  299),  nous  étudierons  les  maladies  intesti- 
nales par  ordre  alphabétique,  en  prenant  l'anatomie 
pathologique  pour  base  de  noire  travail;  nous  commen- 
cerons par  quelques  détails  d'anatomie  normale,  qu’il 
imporlc  de  ne  point  perdre  de  vue  dans  l’étude  de  l’état 
morbide,  et,  selon  notre  coutume,  nous  les  ferons 
suivre  de  quelques  considérations  sur  les  affections  in- 
testinales envisagées  eu  général.  Noire  article  sera  donc 
divisé  de  la  manière  suivante  : 

A.  Conditions  anatomiques  de  l'intestin  dans  l'état 
sain. — B.  Elude  des  affections  intestinales  considé- 
rées en  général.  — C.  Description  de  chacune  de  ces 
affections  : 1°  Abcès  ; 2»  amincissement  ; 3°  cancer  ; 4°  ci- 
catrices ; 5°  concrétions;  6°  corps  étrangers  ; 7U  dilata- 
tion ; 8' cntërorrhée  ; 9°  enlozoaires  ; 10°  étranglement 
inlerne;  11°  gangrène;  12°  hémorrhagie;  13°  hyper- 
trophie; 14°  inflammation  ; 1-5°  invagination  ; 16<>  mêla- 
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nosc  ; 17°  névralgie  ; 18°  obstacle  au  cours  des  matières  ; 
19°  perforai  ion  ; 20°  pneumatose  ; 21"  polypes;  22°  ra- 
mollissement ; 23°  rétrécissement  ; 24"  rupture  ; 25°  spas- 
me ; 26°  tubercules  ; 27°  tumeurs  slercorales  ; 28°  ulcé- 
ration ; 29°  volvulus. 

Toutes  les  altérations  que  nous  venons  d'énumérer 
peuvent  occuper  Tune  ou  l'autre  des  divisions  de  l’in- 
testin, et  la  différence  de  siège  entraîne  souvent  des 
modifications  dans  les  caractères  anatomo-pathologiques 
et  symptomatiques  de  la  lésion;  mais  ces  modifications 
ne  sont  pas  assez  tranchées,  dans  tous  les  cas,  pour 
qu’il  soit  nécessaire  d'étudier  chaque  lésion  isolément 
dans  chacune  des  portions  de  l’intestin  : une  semblable 
manière  de  faire  entraînerait  à de  trop  nombreuses  ré- 
pétitions. Nous  décrirons  par  conséquent  chaque  alté- 
ration, abstraction  faite  de  son  siège,  et  nous  indiquerons 
ensuite  rapidement  les  considérations  qui  se  rattachent 
à celui-ci.  I/ordre  que  nous  suivrons  variera  d'ailleurs 
suivant  la  maladie  qui  nous  occupera. 

i.  Conditions  anatomiques  de  l’intestin  dans  l’état 
sain. 

Division  des  intestins.  — Les  intestins  ont  été  di- 
visés, comme  on  le  sait,  en  deux  grandes  sections  : in- 
testins grêles  et  gros  intestins. 

Chacune  de  ces  deux  sections  principales  a été  subdi- 
visée en  plusieurs  parties.  L’intestin  grêle  comprend  le 
duodénum , le  jéjunum  et  Vilcon;  le  gros  intestin 
comprend  le  cæcum , le  colon  ascendant , le  colon 
transverse,  le  colon  descendant , TS  iliaque  du  colon 
et  le  rectum. 

Calibre . — Le  duodénum  est  généralement  un  peu 
plus  large  que  l’intestin  grêle  proprement  dit  : cependant 
M.  Cruveilhier  Ta  vu,  dans  un  état  de  médiocre  disten- 
sion, n’avoir  que  5 pouces  de  circonférence,  tandis  que 
l’intestin  grêle  qui  lui  faisait  suite  en  présentait  six. 
On  a prétendu  que  le  duodénum  était  plus  dilatable  que 
le  reste  de  l’intestin  grêle , en  raison  de  l’absence  du 
péritoine,  et  qu’il  pouvait  acquérir  des  dimensions  si 
considérables  qu’il  représentait  comme  un  second  esto- 
mac ( venlriculus  succenlurialus).  « Le  fait  et  l’expli- 
cation, dit  M.  Cruveilbier,  sont  également  sans  fonde- 
ment. C’est  la  membrane  aponévrolique  , et  non  la 
tunique  péritonéale,  qui  s'oppose  à la  dilatation  des  in- 
testins. » 

L’intestin  grêle  proprement  dit  n’a  pas  le  même  ca- 
libre dans  les  différents  points  de  son  étendue.  M.  Blandin 
dit  que  son  diamètre  est  généralement  d’un  pouce 
( JSotw . élém.  d'anatomie  dcscript.;  Paris,  1858,  t.  ii, 
pag.  175).  M.  Cruveilhier,  ^près  avoir  médiocrement 
distendu  l’intestin  par  l’insufflation,  lui  a trouvé  6 pouces 
4 lignes  de  circonférence  à son  origine,  4 pouces  2 lignes 
à sa  partie  moyenne,  et  3 pouces  6 lignes  un  peu  au- 
dessus  de  son  embouchure  dans  le  cæcum.  L’intestin 
grêle  a donc  une  disposition  infundibuliforme  qui  doit 
faciliter  le  cours  des  matières.  Le  calibre  de  l’intestin 
grêle  présente  de  nombreuses  variétés  pathologiques  : 
tantôt  il  augmente  au  point  d’égaler  celui  des  gros  in- 
testins; tantôt,  au  contraire,  il  s’efface  presque  entière- 
ment : tous  les  degrés  intermédiaires  à ces  deux  volumes 
extrêmes  ont  été  observés. 

Les  gros  intestins  offrent  également,  dans  des  pro- 
portions plus  considérables,  une  disposition  infundibu- 
liforme : W.  Cruveilhier,  en  les  mesurant  dans  un  état 
de  distension  médiocre,  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants : la  circonférence  du  cæcum,  prise  immédiatement 
au-dessous  de  la  valvule  iléo-cœcale,  était  de  il  pouces 
3 lignes  chez  un  sujet,  et  de  9 pouces  et  demi  chez  un 
autre;  celle  du  colon  lombaire  droit  et  de  la  moitié 
droite  de  l’arc  du  colon  était  de  8 pouces  9 lignes  chez 
le  premier,  et  de  5 pouces  quelques  lignes  chez  le  se- 
cond. Celle  de  la  moitié  gauche  de  Tare  du  colon  et  du 
colon  lombaire  gauche  était  de  6 pouces  chez  le  pre- 


mier, et  de  5 pouces  et  demi  chez  le  second.  Celle  de 
TS  iliaque  était  de  5 pouces  un  quart. 

Il  n’existe  pas  de  rapports  constants  entre  ces  diffé- 
rents diamètres  : ainsi  un  cæcum  et  un  colon  ascendant 
très-développés  peuvent  coexister  avec  un  colon  descen- 
dant d’une  capacité  peu  considérable  (Cruveilhier,  Anal, 
descript.;  Paris,  1834,  t.  n,  p.  507). 

Les  gros  intestins  présentent  assez  souvent  des  renfle- 
ments et  des  rétrécissements  alternatifs  : les  derniers 
sout  dus  à la  contraction  des  fibres  musculaires  circu- 
laires, et  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  rétré- 
cissements par  vice  organique.  Le  calibre  des  gros  intes- 
tins subit  de  grandes  modifications  dans  différents  étals 
morbides  : tantôt  il  est  considérablement  augmenté  ; 
tantôt  il  s’efface  au  contraire  presque  complètement. 

Situation.  — Rapports.  — Ici,  comme  d’ailleurs 
dans  tout  ce  premier  chapitre  , nous  n’emprunterons  à 
Anatomie  descriptive  que  les  détails  auxquels  se  rat- 
tachent des  considérations  pathologiques  importantes. 

Le  duodénum  est  d’autant  plus  profondément  situé 
qu’on  s’éloigne  davantage  du  pylore,  et  il  ne  peut  être 
que  difficilement  exploré  à travers  les  parois  abdomi- 
nales. La  première  partie  de  cet  intestin  jouit  seule  de 
quelque  mobilité  ; elle  est  quelquefois  entraînée  par 
l’estomac,  lorsque  ce  viscère  subit  un  déplacement  con- 
sidérable. 

La  première  portion,  on  portion  hépatique  du  duo- 
dénum, est  en  rapport,  en  avant , avec  les  parois  abdo- 
minales antérieures  ; en  haut,  avec  le  foie  et  la  vésicule 
du  fiel  à laquelle  l’unit  un  repli  du  péritoine;  elle 
occupe  les  limites  de  Thypochondre  droit  et  de  l’épi- 
gastre. 

La  deuxième' portion , ou  portion  rénale , est  en 
rapport,  en  avant,  avec  l'extrémité  droite  de  Tare  du 
colon  ;en  arrière,  avec  le  bord  concave  dn  rein  droit;  à 
droite,  avec  l’extrémité  supérieure  du  colon  ascendant  ; 
à gauche,  avec  le  pancréas;  elle  occupe  les  limites  du 
flanc  droit  et  de  la  région  ombilicale. 

I.a  troisième  portion  est  en  rapport,  en  haut,  avec  le 
pancréas;  en  avant , avec  l’estomac  ; en  arrière  , avec 
l’aorte,  la  veine  cave  inférieure,  les  piliers  du  dia- 
phragme et  la  colonne  vertébrale  : elle  occupe  les  limites 
de  l’épigastre  et  de  la  région  ombilicale. 

L 'intestin  grêle  proprement  dit  (jéjunum  et  iléon) 
occupe  les  régions  ombilicale  , hypogastrique,  iliaque, 
et  I cxcavation  du  bassin,  en  glissant  dans  l’intervalle 
que  les  deux  extrémités  du  gros  inlestiu  laissent  entre 
elles. 

Les  circonvolutions  intestinales  sont  extrêmememt  mo- 
biles, et  subissent,  sous  l’influence  de  causes  nombreuses, 
des  déplacements  considérables. 

La  masse  de  ces  circonvolutions  est  en  rapport , en 
avant,  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  dont  la  sépa- 
rent le  grand  épiploon  et  Tare  du  colon  ; à droite  , avec 
le  cæcum  et  le  colon  ascendant;  à gauche,  avec  le  colon 
descendant  et  TS  iliaque;  en  haut,  avec  le  foie,  l'estomac, 
le  pancréas  cl  la  rate,  desquels  la  sépare  le  mésocolon 
transverse.  En  bas,  les  rapports  varient  suivant  le  sexe 
et  méritent  une  attention  particulière.  Chez  l’homme, 
les  circonvolutions  intestinales  (pii  descendent  dans  le 
bassin  sont  contiguës,  en  avant  , à la  vessie;  en  arrière, 
au  rectum  : chez  la  femme,  elles  répondent  en  outre  aux 
deux  faces  de  l’utérus  et  des  ligaments  larges. 

Le  cæcum  est  en  rapport,  en  avant,  avec  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  dont  le  sépare  quelquefois  une  por- 
tion d’intestin  grêle. 

Le  colon  ascendant  est  en  rapport,  en  avant,  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure  dont  le  séparent  les  circon- 
volutions de  l’intestin  grêle  : ce  rapport  devient  toutefois 
immédiat  lorsque  le  colon  est  Irès-distendu;  en  arrière, 
avec  le  rein  droit  ; en  dehors,  avec  la  paroi  abdominale 
latérale,  en  dedans,  avec  le  muscle  psoas,  l'intestin  grêle 
et  la  deuxième  portion  du  duodénum  ; en  haut,  avec  le 
lobe  droit  du  foie  et  la  vésicule  biliaire. 

L’urc  du  colon  offre,  dans  sa  situation  et  sa  direction, 
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de  nombreuses  variétés  auxquelles  on  a rattache  une 
certaine  importance  pathologique  : Ilirnly,  Esquirol , 
pensaient  que  les  déplacements  de  cet  intestin  pouvaient 
devenir  des  causes  de  folie.  Quelquefois  la  partie 
moyenne  de  l’arc  du  colon  se  porte  en  bas  et  descend 
jusqu’à  l’ombilic,  l’hypochondre , ou  parvient  même 
jusqu’au  détroit  supérieur  ; dans  d’autres  cas  , l'arc  du 
colon  descend  parallèlement  au  colon  lombaire,  cl  ne 
remonte  qu’après  avoir  décrit  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  flexuosités. 

L’arc  du  colon  est  une  des  parties  les  plus  mobiles  de 
l’intestin  en  raison  de  l’étendue  du  mésocolon  transverse  : 
il  est  en  rapport,  en  avant,  avec  les  parois  abdominales; 
en  haut , avec  le  foie , la  vésicule  biliaire,  l’estomac  et 
l’extrémité  inférieure  de  la  rate;  en  bas,  avec  les  cir- 
convolutions de  l’intestin  grêle. 

Le  colon  descendant  correspond  , en  haut,  à la  rate 
et  au  grand  cul-de-sac  de  l’estomac. 

L’S  iliaque  varie  dans  sa  situation  et  sa  direction. 
« On  peut  rencontrer  l'S  iliaquedans  la  plupart  des  régions 
de  l’abdomen  , dit  M.  Cruvcilhier,  mais  surtout  dans  la 
zone  sous-ombilicale.  On  a vu  cet  intestin  occuper  la 
région  ombilicale  , s’étendre  même  jusqu’au  foie  par  sa 
première  courbure.  J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  l’S  iliaque 
remplissait  à elle  seule  les  régions  ombilicale,  hypogas- 
trique et  iliaque  gauche.  Doit-on  considérer  comme 
accidentelle  ou  bien  commeeongénilalc  la  disposition  sui- 
vante que  j’ai  rencontrée  plusieurs  fois.  A partir  du  co- 
lon lombaire  gauche,  l’S  iliaque  se  porte  tranversalement 
de  gauche  à droite,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  jus- 
que dans  la  fosse  iliaque  droite  , au-dessous  du  cæcum  : 
elle  décrit  ensuite  ses  deux  courbures,  tantôt  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  tantôt  dans  le  bassin  » (Cruveil- 
liier,  loc.  cit.,  p.  521). 

L’S  iliaque  est  en  rapport , en  avant , avec  les  parois 
abdominales  dont  la  séparent  quelques  circonvolutions 
de  l’intestin  grêle  : ce  rapport  devient  immédiat  lorsque 
l’intestin  est  distendu. 

Diverticules,  appendices.  — On  voit  à la  surface 
externedes  intestins,  et  principalement  des  gros  intestins, 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’appendices 
épiploïques  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  franges 
formées  par  le  péritoine,  et  chargées  d’une  quantité  va- 
riable de  vésicules  adipeuses.  Il  ne  faut  pas  confondre 
ces  appendices  avec  celles  qui , communiquant  avec  la 
cavité  de  l’intestin,  constituent  les  diverticules. 

Presque  toujours,  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent, 
suivant  Meckel,  les  diverticules  sont  placés  à la  partie 
inférieure  de  l’intestin  grêle.  Leur  nombre,  leur  siège, 
leurs  dispositions,  varient  singulièrement  : ils  jouent 
un  rôle  important  dans  l’histoire  de  l’étranglement  in- 
terne. 

Appendice  vermiculaire , vermiforme,  cœcale.  — 
La  situation  et  les  rapports  do  l’appendice  cœcale  pré- 
sentent de  grandes  variétés;  le  plus  souvent  elle  occupe  la 
fosse  iliaque  droite  , et  se  trouve  fixée  au  cæcum  par  un 
repli  du  péritoine.  D’autres  fois  elle  est  dépourvue  de 
mésentère,  et  jouit  d’une  mobilité  extrême.  Ainsi , elle 
a été  vue  renversée  entre  le  colon  ascendant  et  le  rein, 
en  avant  ou  en  arrière  de  l’intestin  grêle,  etc.  Dans 
un  cas  (Cruveilbier) , son  extrémité  libre  atteignait  la 
face  inférieure  du  foie. 

Structure.  — Les  intestins  sont  constitués  par  quatre 
membranes  ou  tuniques  ainsi  disposées  de  dehors  en 
dedans  : X°  tunique  séreuse  ou  péritonéale  ; 2°  tunique 
musculeuse;  3»  tunique  fibreuse;  4°  tunique  muqueuse. 

Les  tuniques  séreuse  et  musculeuse  ne  présentent  rien 
qui  doive  nous  arrêter  : la  tunique  cellule-fibreuse , fi- 
breuse ou  nerveuse  des  intestins,  ne  diffère  point  de 
celle  de  l’estomac  : suivant  M.  Nalh.  Guillot,  elle  est 
formée  par  un  réseau  vasculaire  en  grande  partie  veineux 
{'Recherches  anatomiques  sur  la  membrane  muqueuse 
du  canal  diqeslif  dans  l'état  sain  et  dans  quelques 
elats  pathologiques . in  l'Expérience , 1837,  n°  11). 

La  tunique  muqueuse  intestinale  a été  l’objet  de 


nombreux  travaux,  a donné  lieu  à de  vives  controverses, 
et  mérite  une  étude  plus  détaillée.  On  conçoit,  en  effei, 
de  quelle  importance  il  est,  pour  l’anatomo-pathologiste, 
de  savoir  bien  distinguer,  parmi  les  caractères  que  peut 
présenter  cette  membrane,  ceux  qui  sont  le  résultat  d’une 
décomposition  cadavérique,  ceux  qui  appartiennent  à 
certains  états  physiologiques,  et  ceux,  enfin,  qui  sont  le 
résultat  d’un  travail  morbide. 

La  surface  externe  de  la  muqueuse  intestinale  est 
unie  à la  tunique  cellulo-fibreuse  par  un  tissu  cellulaire 
lâche,  séreux,  dans  lequel  s’opèrent  facilement  des  épan- 
chements d’air,  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus. 

La  surface  interne,  libre,  tapissée  par  un  épithélium 
dont  les  recherches  récentes  de  MM.  Flourens  et  llenle 
(voy.  Estomac,!,  ii.  Impart.,  p.  299)  ont  confirmé  l’exis- 
tence , présente:  1°  des  plis  ou  duplicatures  ; 2»  des 
papilles  ou  villosités;  3°  des  follicules. 

Plis.  — La  valvule  iléo-cœcale  n’oppose  aucun  ob- 
stacle au  passage  des  matières  de  l’intestin  grêle  dans  le 
gros  intestin  , mais  elle  ne  permet  pas , du  moins  aux 
matières  solides  (Cruveilhier),  do  passer  du  gros  intestin 
dans  l’iléon.  Celle  question  , qui  n’est  pas  sans  impor- 
tance pour  la  pathologie  (voyez  Invagination)  , a du 
reste  été  diversement  résolue  : Meckel  , Panizza , 
M.  Piorry  (De  la  percussion  , p.  314) , prétendent  que 
les  liquides  eux-mêmes,  et  alors  qu’on  les  pousse  avec 
force  dans  le  gros  intestin,  ne  peuvent  franchir  la  val- 
vule iléo-cœcale  : Richerand,  Sabatier,  Borsieri,  de  Haen, 
Widemar,  Paletta,  assurent  le  contraire. 

La  valvule  iléo-cœcale  a deux  faces,  dont  l’une  regarde 
l'intestin  grêle,  l’autre  le  gros  intestin.  La  première  est 
recouverte  par  une  muqueuse  qui  présente  tous  les  ca- 
ractères de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle;  la  seconde  , 
par  une  muqueuse  semblable  à celle  du  gros  intestin. 
Ce  brusque  changement  de  structure  a lieu  sur  le  bord 
libre  de  la  valvule  , et  n’est  pas  sans  importance  pour  la 
pathologie.  En  effet,  les  affections  intestinales  respectent 
ordinairement  cette  limite  : ainsi  l’on  voit  souvent, dans 
les  fièvres  typhoïdes,  les  altérations  de  l’intestin  grêle  se 
prolonger  jusqu’à  la  face  correspondante  de  la  valvule 
iléo-cœcale  inclusivement,  sans  la  dépasser,  et  réciproque- 
ment on  voit  les  altérations  de  la  muqueuse  du  cæcum 
envahir  la  face  cœcale  de  la  valvule,  sans  franchir  le 
bord  libre  de  celle-ci. 

Papilles,  villosités.  — Les  papilles  recouvrent  presque 
toute  la  surface  interne  de  l’intestin  grêle  : dans  les 
gros  intestins,  elles  sont  remplacées  par  des  aréoles  ana- 
logues à celles  que  l’on  rencontre  dans  l’estomac.  M.  Guil- 
lot assure,  du  reste,  que  ces  aréoles  existent  également 
dans  l’intestin  grêle,  mais  qu’elles  y sont  dissimulées  par 
les  papilles  (loc.  cit.,  p.  163). 

La  structure  des  villosités  n’est  point  encore  définiti- 
vement établie,  et  nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  les 
détails  de  cette  question  d’anatomie  de  structure,  qui 
vient  de  soulever  de  nouvelles  discussions  entre  MM.  La- 
cauchie,  Gruby  et  Delafond. 

Follicules,  glandes  de  Erunner. — Ils  sont  dévelop- 
pés dans  l’épaisseur  delà  muqueuse,  arrondis,  du  volume 
d’un  grain  de  mil.  M.  Blandin  assure  qu’ils  sont  plus 
nombreux  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  valvules 
commentes,  que  sur  ces  dernières  ; M.  Cruveilhier  con- 
teste celte  proposition  ; quoi  qu’il  en  soit,  leur  nombre 
est  extrêmement  considérable,  et  dans  certaines  affec- 
tions intestinales  ils  deviennent  très-saillants. 

Chaque  follicule,  selon  M.  Blandin,  présente  un  petit 
orifice  à son  centre  : M.  Cruveilhier  n’a  vu  cotte  ouver- 
ture d’une  manière  distincte  que  sur  les  follicules  des 
gros  intestins. 

M.  Guillot  (loc.  cil.,  p.  165)  a nié  l’existence  des 
glandes  de  Brunner  : «C’est,  disait-il,  une  erreur  ana- 
tomique dans  l’état  sain  : on  a pris  certaines  altérations 
pathologiques  pour  des  follicules.»  M.  Guillot  ne  sou- 
tiendrait probablement  plus  cette  assertion  aujourd’hui. 

Follicules  agminés,  glandes  de  Peger,  plaques  de 
Peger,  plaques  gaufrées. — Les  follicules  qui  eonsti- 
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tuent  une  même  plaque  sont  parfaitement  isolés  les  uns 
des  autres.  I.eur  nombre  varie  beaucoup  : les  auteurs  les 
portent  généralement  à 30,  50  ou  CO  ; mais  M.  Lélut 
assure  avoir  compté  jusqu’à  1,000  cryptes  dans  une 
même  plaque  (Note  sur  L'anatomie  des  glandes  mu- 
queuses de  ï intestin  grêle,  in  Gazette  médicale,  1832, 
p.  363  ). 

Les  plaques  sont  ordinairement  plus  blanches  que  le 
reste  de  la  muqueuse;  mais  elles  présentent  d’ailleurs  de 
nombreuses  variétés  de  colorations, en  l’absence  de  toute 
altération  pathologique  ( Lélut,  mém.  cil.).  Au  niveau 
des  plaques  de  Peyer,  les  valvules  connivenles  présentent 
un  affaissement  très-marqué. 

Les  plaques  de  Peyer  se  trouvent  principalement  dans 
les  dernières  parties  de  l’intestin  grêle,  où  elles  décri- 
vent quelquefois  un  cercle  complet,  près  de  la  valvule 
iléo-rœcale,  dans  l’appendice  vermiforme;  elles  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  à mesure  qu’on  se  rapproche 
de  l’estomac,  et  manquent  complètement  dans  les  pre- 
mières portions  de  l’intestin.  Peyer,  Brunner,  Pechlin, 
ont  néanmoins  trouvé  des  plaques  dans  le  duodénum  ; 
M.  Lélut  a constaté  trois  fois  leur  présence  dans  cet  in- 
testin. Le  même  auteur  a vu  la  première  plaque  occuper 
le  commencement  du  jéjunum,  tandis  que,  dans  un  au- 
tre cas,  elle  n’était  éloignée  que  de  quelques  pieds  de  la 
valvule  de  Baithin.  Il  ne  faudrait  donc  pas  rattacher  ces 
variétés  à des  lésions  morbides.  11  n'existe  jamais  de 
plaques  gaufrées  dans  les  gros  intestins. 

Le  nombre  des  plaques  de  Peyer  n’a  rien  de  fixe;  Boyer 
dit  qu’il  varie  entre  10  et  40,  M.  Louis  entre  20  et  50, 
Minier  entre  10  et  30  ( Recherches  sur  le  nombre  des 
glandes  de  Payer,  in  Journal  complémentaire  des  sc. 
méd.,  t.  xxxix,  p.  398  ),  Mechel  le  porte  à 30,  M.  Lélut 
( mém.  cité)  a compté  presque  tous  les  nombres  inter- 
médiaires entre  1 et  60. 

M.  GuilloL  ( loc.  cit.,  p.  165  ) pense  que  les  plaques  de 
Peyer  ne  diffèrent  point,  par  leur  structure,  du  reste  de 
la  membrane  muqueuse,  si  ce  n’est  par  une  plus  grande 
épaisseur  de  la  coucfie  aréolaire,  et  par  un  nombre  plus 
considérable  de  vaisseaux.  En  pathologie,  dit  M.  Guillot, 
ces  plaques  ne  se  séparent  pas  davantage  du  reste  de  la 
muqueuse;  partout  les  lésions  agissent  uniformément, 
et  elles  n’ont  pas  un  siège  spécial  sur  les  plaques  de 
Peyer.  Si  la  maladie  paraît  quelquefois  avoir  laissé  sur 
celles-ci  des  traces  plus  profondes  que  partout  ailleurs  , 
cela  ne  tient  qu’à  l’épaisseur  de  la  couche  aréolaire  ; sans 
cette  circonstance,  les  désordres  anatomiques  ne  se  re- 
marqueraient pas  mieux  que  dans  les  autres  points  de 
la  muqueuse.  Nous  reviendrons  sur  celte  opinion  ( voy. 
Typhoïde  ( fièvre). 

Quelques  auteurs  ont  nié  l’existence  des  plaques  de 
Peyer.  M.  Casimir  Broussais,  dans  un  mémoire  lu  à l’A- 
cadémie royale  de  médecine,  s’est  efforcé  de  prouver  que 
les  parties  qui  portent  ce  nom  ne  sont  autre  chose  que 
des  cicatrices  résultant  de  diverses  altérations  patholo- 
giques. L’anatomie  comparée  suffit  à elle  seule  pour 
renverser  celte  opinion. 

Couleur  de  la  muqueuse  intestinale.  — Ici  se  pré- 
sente le  point  à la  fois  le  plus  important,  le  plus  difficile 
et  le  plus  contesté  de  l’histoire  anatomo-pathologique 
des  intestins.  Broussais  et  ses  adhérents,  ayant  voulu  rat- 
tacher à un  travail  phlegmasique,  opéré  pendant  la  vie, 
presque  toutes  les  colorations  rouges  ou  même  rosées  de 
la  muqueuse  intestinale,  de  nombreuses  recherches  fu- 
rent provoquées  par  les  assertions  de  l’illustre  auteur  de 
Yllisloire  des  phlegmasies  chroniques,  et  les  premières 
questions  qui  se  présentèrent  à l’esprit  des  observateurs 
furent  naturellement  celles-ci  : Quelle  est  la  couleur 
normale  de  la  muqueuse  intestinale?  dans  quelles  limites 
est-elle  comprise  ? Quelle  influence  exercent,  sur  celte 
couleur,  certains  états  physiologiques  ( digestion,  etc.), 
et  certains  états  pathologiques  étrangers  à l’iullamma- 
lion  ? Quels  sont  les  effets  produits  par  la  décomposition 
cadavérique  ? Nous  allons  indiquer  brièvement  l’état  de 
la  science  sur  ces  différents  points. 
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Buisson  , Gavard  , Boyer  , Hipp.  Cloque! , regardaient 
la  couleur  rouge  ou  rougeâtre  comme  la  coloration  na- 
turelle de  la  muqueuse  intestinale.  Bichat  ( Anatomie 
générale  , t.  iv,  p.  463)  semble  partager  cette  opinion. 
Suivant  M.  Marjolin  ( Manuel  d’anatomie,  l.  n,  p.  398; 
Paris,  4815),  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  serait  blan- 
châtre; suivant  quelques  autres  , la  muqueuse  du  jéju- 
num est  plus  rouge  que  celle  de  1 iléon . Rousseau  ( Des 
différents  aspects  que  présente  , dans  l’état  sain  , la 
membrane  muqueuse gaslro-inteslinale,  in  Arch.gën. 
de  méd.,  ï™ série,  t.  iv,  p.321  ),  frappé,  dit-il,  de  l’in- 
certitude qui  régnait  à cet  égard  parmi  les  auteurs, 
entreprit  de  fixer  la  science  sur  ce  point  ; mais  ses  recher- 
ches ne  furent  ni  complètes  ni  convaincantes.  Ici,  Rous- 
seau annonce  ( loc.  cit.,  p.  343-4881  que  la  muqueuse 
intestinale  est  blanche  dans  le  duodénum  et  tout  l'intes- 
tin grêle,  et  d’un  blanc  pâle  dans  le  cæcum  et  le  colon. 
Là,  il  déclare  que  la  couleur  blanche  ou  rosée  est  celle 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  dans  l’état 
sain  ( loc.  cit.,  p 517-502).  Billard  ( De  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale  dans  l’étal  sain  et  dans 
l’état  inflammatoire  , etc.  , in  Arch.  gén.  de  méd. 
t.  vin,  p.  542-552-563  ),  le  premier,  vint  établir  d’une 
manière  positive  que  la  muqueuse  intestinale  est  d’un 
beau  rose  chez  le  f.dus,  d’un  blanc  laiteux  dans  le  pre- 
mier âge  , et  d’un  blanc  cendré  chez  l’adulte  ; que,  chez 
ce  dernier,  la  couleur  cendrée  est  surtout  prononcée 
dans  le  duodénum  et  le  jéjunum,  qu’elle  diminue  à la 
fin  de  l’iléon  , et  que  la  membrane  devient  plus  blanche 
dans  le  gros  intestin.  Chez  le  vieillard  , la  couleur  cen- 
drée est  plus  prononcée  et  plus  générale  ; mais,  en  même 
temps,  les  veines  sotis  muqueuses,  dilatées  et  remplies 
de  sang,  soulèvent  et  colorent  la  membrane  qui  les  re- 
couvre. M.  Andral  ( Précis  d’anatomie  pathologique, 
t.  il,  p.  20;  Paris,  1829)  fait  remarquer,  toutefois,  que 
chez  les  vieillards  décrépits  qui  meurent  exsangues,  la 
muqueuse  est  remarquable  par  son  extrême  pâleur  : 
« C'est  même,  dit  M.  Andral,  chez  des  vieillards  et  chez 
de  très-jeunes  enfants  morts  dans  le  marasme,  que  je 
crois  avoir  constaté  l'état  le  plus  complet  de  décoloration 
de  la  surface  interne  des  voies  digestives. 

Billard  a également  montré  que  lorsqu’on  ouvre  des 
individus  morts  pendant  le  travail  delà  digestion,  on 
trouve  presque  toujours  la  muqueuse  du  duodénum  et 
du  commencement  du  jéjunum  d’un  blanc  légèrement 
rosé  ( loc.  cit.,  p.  563  ). 

Chez  les  individus  qui  succombent  à une  maladie  dont 
l’effet  est  d’apporter  un  obstacle  au  libre  retour  du  sang 
veineux  des  parois  gastro-intestinales  vers  les  cavités 
droites  du  cœur,  on  trouve  la  muqueuse  intestinale  plus 
ou  moins  fortement  colorée  en  rouge,  bien  que  celte 
membrane  soit  saine  par  elle-même  ; c’est  ce  que  l’on 
remarque  dans  les  hernies  étranglées,  les  engorgements 
du  foie,  les  tumeurs  comprimant  les  divisions  de  la  veine 
porte,  les  affections  organiques  du  cœur,  etc. 

La  coloration  rouge  de  la  muqueuse  intestinale  offre 
ici  plusieurs  degrés;  dans  le  plus  faible  de  ces  degrés,  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  seul  coloré,  et  encore 
ne  l’est -il  point  dans  ses  capillaires.  A un  degré  plus  élevé, 
la  muqueuse  se  colore  , et  présente  soit  de  simples  ra- 
meaux séparés  par  de  larges  intervalles  où  elle  a con- 
servé sa  couleur  naturelle,  soit  des  arborisations  plus 
fines  et  plus  étendues,  soit,  enfin,  une  rougeur  uniforme, 
o Selon  que  ces  diverses  nuances  de  coloration,  dit  M.  An- 
dral ( loc.  cit.,  p.  8),  seront-élcndues  ou  circonscrites, 
il  en  résultera  , dans  l'intestin  , soit  une  rougeur  diffuse 
sans  limites  précises,  soit  des  stries,  des  bandes,  des  pla- 
ques ou  de  simples  points.  Il  n'est  effectivement  aucun 
de  ces  aspects  qui  ne  puisse  dépendre  d’une  simple  in- 
jection par  bypérémie , soit  mécanique,  soit  passive,  et 
l'on  se  tromperait  étrangement  si  l’on  croyait  que  la 
rougeur  pointillée,  par  exemple,  annonce  plus  nécessai- 
rement une  hypérémie  active  que  ne  l’annonce  le  simple 
engorgement  de  quelques  veines  sous-nniqueuses.  » 

Dans  quelques  cas,  lorsque  l'obstacle  au  retour  du 
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san;;  est  très-considérable,  ou  que  le  système  sanguin  est 
dans  un  état  prononcé  de  plénitude,  dans  certaines  phlcg- 
masies  ( pneumonie,  phlegmons  , érysipèles , fièvres, 
éruptives),  et  principalement  dans  les  affections  qui 
s’accompagnent  de  symptômes  ataxo-adynamiques  , le 
sang  exsude  à travers  les  parois  des  vaisseaux  et  vient 
former  des  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-nui- 
queux  , ou  même  s’épanche  dans  la  cavité  de  l'intestin. 

Après  la  mort , des  causes  de  diverses  natures  peuvent 
encore  modifier  la  couleur  de  la  muqueuse  intestinale, 
et  produire  des  injections  plus  ou  moins  prononcées.  La 
pesanteur  est  la  principale  de  ces  causes  : ses  effets  ont 
été  étudiés  avec  soin  par  MM.  Trousseau  et  Rigot  ( Re- 
cherches microscopiques  sur  quelques  altérations  que 
subissent  après  la  mort  les  vaisseaux  sanguins,  les 
poumons  et  la  membrane  muqueuse  gastro-pulmo- 
naire àl' étal  sain;  in  Arch.  génér.de  médec.;  lre  série, 
t.  xu,  p.  332  ). 

La  rougeur  hyposlatique  existe  nécessairement  dans 
les  anses  intestinales  les  plus  déclives  , et  on  l'y  rencon- 
tre constamment , tandis  que  les  anses  intestinales  su- 
perposées sont  pâles.  Ceci  demande  toutefois  quelques 
explications.  «Il  existe , disent  MM.  Trousseau  et  Rigot 
( loc.  cit.,  p.  368  ),  des  circonvolutions  intestinales  qui , 
bien  que  presque  superficielles,  offrent  de  nombreuses  ar- 
borisations, tandis  que  d’autres  qui  occupent  même  le  petit 
bassin  sont  tout  à fait  pâles.  » Dans  les  cas  de  ce  genre, 
un  examen  attentif  montre  constamment  que  les  anses 
superficielles  sont  attenantes  à d’autres  plus  superficielles 
encore,  dont  le  sang  peut  s’écouler  dans  les  troncs  mé- 
saraïquesqui  se  rendent  aux  premières,  tandis  que  les 
circonvolutions  contenues  dans  le  bassin  sont  situées  de 
manière  que  le  sang  qui  se  distribue  à leurs  parois  trouve 
un  écoulement  facile  vers  des  anses  intestinales  plus  dé- 
clives encore. 

Le  sang  rentre  sous  l’empire  absolu  des  lois  physiques 
du  moment  que  cesse  la  respiration  ; la  cause  produc- 
trice des  rougeurs  hyposlatiques  commence  donc  immé- 
diatement après  la  mort;  mais  ses  effets  ne  deviennent 
sensibles  que  quelques  heures  après  que  la  vie  a cessé  : 
l'action  de  cette  cause  continue  à s’exercer  tant  que  le 
sang  reste  fluide. 

Les  rougeurs  hypostatiques  sont  beaucoup  plus  pro- 
noncées chez  les  individus  qui  meurent  après  une 
longue  3gonie,  que  chez  ceux  qui  succombent  brus- 
quement. 

Les  rougeurs  hyposlatiques  occupent  les  anses  intesti- 
nales en  rapport  avec  les  parties  les  plus  déclives  du  ca- 
davre : leur  siège  varie  par  conséquent  avec  la  position 
que  l'on  donne  au  cadavre. 

Les  rougeurs  hyposlatiques  ont  plusieurs  degrés.  D’a- 
bord les  gros  troncs  mésaraïques  sont  seuls  injectés  : à 
un  degré  plus  avancé,  les  ramuscules  sont  injectés,  et  la 
rougeur  se  présente  sous  la  forme  d’une  arborisation 
semblable  à celle  que  l’on  obtient  par  une  injection  ar- 
tificielle. Dans  ces  deux  degrés , la  rougeur  n’existe  que 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  A un  troisième 
degré,  les  villosités  rougissent , et  enfin,  dans  quelques 
cas,  très-rares  du  reste,  chez  l’homme  , le  sang  peut 
transsuder  et  s’épancher  dans  la  cavité  de  l'intestin. 

La  putréfaction  est  une  seconde  cause  des  rougeurs 
cadavériques  : celles-ci  ont  lieu  par  imbibition,  et  peu- 
vent teindre  uniformément  les  trois  tuniques  de  l’intes- 
tin, qui  ressemblent  alors  à un  morceau  d’étoffe  rouge 
(Trousseau  et  Rigot,  loc.  cil.,  p 367  ). 

Il  existe  plusieurs  autres  causes  des  rougeurs  cadavé- 
riques. Au  moment  même  où  l’on  procède  à l’examen  de 
la  surface  interne  du  tube  digestif,  en  la  ràclant  avec  le 
dos  d’un  scalpel,  on  peut  produire,  dans  la  membrane 
muqueuse  , des  rougeurs  qui  non-seulement  n’existaient 
point  pendant  la  vie,  mais  qui  même  n’étaient  pas  appa- 
rentes avant  le  ràclage.  Parcelle  opération  , on  refoule 
dans  les  vaisseaux  les  plus  fins  de  la  muqueuse,  et  dans 
un  seul  point,  le  sang  qui  était  disséminé  dans  la  masse 
des  vaisseaux  environnants.  Celte  rougeur  tout  artificielle, 


mais  que  le  ràclage  no  peut  toutefois  produire  que  lors- 
qu’il existe  par  avance  une  certaine  quantité  de  sang 
dans  la  muqueuse  ou  au-dessous  d’elle,  se  présente  le 
plus  ordinairement  sous  la  forme  pointillée. 

Les  gaz  qui  se  développent  dans  les  intestins,  soit  avant, 
soit  après  la  putréfaction,  altèrent  la  couleur  du  sang  et 
par  conséquent  celle  des  parties  dans  lesquelles  existent 
des  rougeurs  formées  soit  pendant  la  vie,  soit  parhy- 
postase,  soit  par  imbibition. 

La  bile  imbibe  quelquefois  la  muqueuse  du  duodénum 
et  du  commencement  du  jéjunum,  et  lui  donne  une  cou- 
leur jaune  disposée  par  plaques,  ou  occupant  uniformé- 
ment une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Le  lavage 
ne  fait  pas  disparaître  cette  coloration. 

Enfin,  divers  principes  colorants,  introduits  acciden- 
tellement dans  les  intestins,  peuvent  teindre  leur  surface 
interne  et  simuler  un  état  morbide. 

Comment  distinguer,  sur  le  cadavre,  les  colorations 
que  nous  venons  d'étudier  de  celles  qui  sont  produites 
par  une  phlegmasie,  par  une  altération  de  la  muqueuse 
intestinale?  Cette  distinction  n’est  point  toujours  facile 
et  exige  un  examen  attentif.  Les  colorations  inflamma- 
toires sont  accompagnées  de  modifications  dans  l’épais- 
seur, la  consist.incè  de  la  muqueuse  intestinale;  elles 
ne  sont  point  accompagnées  d’un  obstacle  au  cours  du 
sang,  d’une  congestion  des  vaisseaux  mésentériques. 
Suivant  M.  Guillot  (loc.  cil.),  l'injection  artificielle  de 
l’intestin  serait  un  excellent  moyen  pour  prévenir  toute 
erreur.  Lorsque  les  colorations  ne  sont  point  dues  à une 
altération  de  la  muqueuse,  l'injection  pénètre  avec  faci- 
lité jusque  dans  les  dernières  ramifications  vasculaires, 
toutes  les  apparences  morbides  disparaissent,  et  l’intestin 
reprend  ses  caractères  normaux.  Parce  procédé, M Guillot 
a pu  se  convaincre  souvent  qu’il  n'existait  aucune  alté- 
ration de  tissu  dans  des  intestins  offrant,  à un  dtgré 
très-prononcé,  des  injections  ramiformes,  capilliformes 
ou  poinlillées,  et  même  des  taches  brunâtres,  noirâtres, 
des  plaques  ardoisées,  etc. 

Lorsque  les  colorations  sont  dues  à une  altération  de 
la  muqueuse,  l'injection  ne  pénètre  pas  jusqu’à  ses  der- 
nières limites,  et  le  point  où  elle  s’arrête  indique  pré- 
cisément le  siège  anatomique  de  la  lésion. 

Supposons,  dit  M.  Guillot,  une  rougeur  générale, 
uniforme  de  l’intestin  : tantôt  l’injection  pénètre  fort 
bien  dans  le  réseau  vasculaire  sous-muqueux,  mais  elle 
ne  va  pas  au-delà,  et  si  on  examine  les  parties  à la 
loupe,  on  voit  qu’il  en  est  ainsi  parce  que  les  villosités 
sont  comme  de  petits  bon. lins  pleins  de  sang  extravasé  ; 
tantôt  l’injection  ne  pénètre  pas  dans  toute  l’étendue 
du  réseau  vasculaire  sous-muqueux,  et  cependant  on  la 
suit  très  bien  dans  toutes  les  parties  de  la  membrane 
muqueuse,  les  parties  injectées  entourant  des  localités 
dans  lesquelles  des  congestions  sanguines  part iel'es  cons- 
tituent des  obstacles  insurmontables.  L’injection  montre, 
dans  ces  deux  cas,  ce  que  l’examen  ordinaire  n’avait 
pu  faire  reconnaître,  et  elle  prouve  que  la  rougeur  gé- 
nérale n’implique  pas  que  toutes  les  parties  constituantes 
de  la  muqueuse  soient  également  malades. 

Epaisseur  et  consistance  de  la  muqueuse  intesti- 
nale. — Le  maximum  d’épaisseur  de  la  muqueuse 
intestinale  existe  dans  le  duodénum,  le  minimum  dans 
le  colon,  mais  on  ne  possède  pas  de  mesures  exactes  à 
cet  égard  : l’épaisseur  de  la  membrane  varie  d’ailleurs 
suivant  diverses  circonstances  (voy.  Estomac  , l.  il  , 
lvc  part.,  p.  300), 

La  consistance  de  la  membrane  muqueuse  est  en  raison 
directe  de  son  épaisseur  : dans  le  duodénum,  on  enlève 
assez  facilement  des  lambeaux  plus  ou  moins  étendus 
de  la  muqueuse,  laquelle,  au  contraire,  se  rompt,  dans 
le  jéjunum  et  l’iléon,  aussitôt  qu’on  essaie  de  la  détacher 
des  parties  sous-jacentes. 

La  putréfaction  diminue  la  consistance  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale;  mais  à cet  égard  il  existe  une  grande 
différence  entre  l’estomac  et  les  intestins.  Ainsi,  tandis 
que  des  expériences  assez  nombreuses  semblent  prouver 
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que  sons 'l'influence  de  l’aclion  dissolvante  du  suc  gis- 
trique,  la  muqueuse  stomacale  peut  se  ramollir  en  très- 
peu  de  temps,  on  voit  au  contraire  que  la  muqueuse 
intestinale  résiste  très-longtemps  aux  effet  s de  la  putré- 
faction. « Plus  d’une  fois,  dit  M.  Amiral  ( loc . cit  , 
p.  24),  il  m'est  arrivé  de  ne  trouver  la  muqueuse  en 
aucune  façon  ramollie  sur  des  cadavres  d’individus  morts 
depuis  huit  à dix  jours,  dont  les  intestins  étaient  verts 
et  distendus  par  des  gaz,  avec  exsudation  sanguine, 
ecchymose  dans  l’épaisseur  de  leurs  parois,  emphysème 
sous-muqueux  en  plusieurs  endroits.  La  muqueuse  com- 
mence à se  ramollir  vers  le  10e  jour  qui  suit  la  mort  ; 
du  15e  au  18»  jour,  elle  devient  comme  de  la  bouillie  ; 
du  25c  au  30c  jour,  elle  n'esl  plus  reconnaissable.  Billard 
a monlré  que  le  ramollissement  commence  beaucoup 
plus  tôt  (vers  le  6c  jour),  lorsque  la  muqueuse  est  ex- 
posée à l’air,  landis  qu’il  n’a  lieu  que  beaucoup  plus 
lard  (au  bout  de  deux  mois),  lorsque  la  membrane  est 
placée  sous  l’eau. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  constaté  l’exactitude  de  ces 
données  : « Le  ramollissement  de  la  muqueuse  intesti- 
nale, disent  ces  auteurs,  est  beaucoup  plus  souvent  mor- 
bide que  cadavérique.  Nous  avons  pu  si  fréquemment, 
sur  des  intestins  dont  la  muqueuse  présentait  des  signes 
évidents  de  putréfaction,  faire  des  lambeaux  de  I et 
2 centimètres,  que  nous  ne  pouvons  regarder  le  ramol- 
lissement comme  la  preuve  d’un  commencement  de 
putréfaction.  Lorsque  celle-ci  est  avancée;  quand  le  ca- 
davre présente  sur  l’abdomen  et  la  poitrine  une  teinte 
verle  , étendue  et  profonde;  quand  les  intestins  eux- 
mèmes  offrent  une  coloration  rouge  terne  , en  plaques 
ou  en  bandes,  alors  seulement  nous  pouvons  croire,  sans 
en  être  certains,  que  le  ramollissement  est  cadavérique. 
Dans  le  cas  contraire,  il  est  morbide,  surtout  si  les  intes- 
tins ne  contiennent  que  peu  ou  pas  de  matières  liquides  » 
(Traité  cliniq.  et  pratiq.  des  malad.  des  enfants ; 
Paris,  1843,  t.  i,  p.  411). 

B.  Des  affections  intestinales  considérées  en 

GÉNÉRAL. 

La  marche  qu’a  suivie  la  science,  depuis  un  petit 
nombre  d'années,  a fait  subir  des  transformations  suc- 
cessives et  profondes  à l’élude  des  maladies  intestinales. 

Après  avoir  démontré  qu'on  ne  pouvait  rattacher 
toutes  les  altérations  de  l’intestin  à une  phlegmasie  aigue 
ou  chronique,  l’observation  attentive  des  faits  est  venue 
prouver  que  la  royauté  attribuée  à l’estomac  et  au  canal 
iuteslinal  n’était  point  plus  réelle  pour  l’un  que  pour 
l’autre.  Malgré  l’importance  des  fonctions  dévolues  à 
l’intestin,  malgré  le  désordre  que  doit  nécessairement 
apporter  dans  les  phénomènes  de  la  nutrition  toute  lé- 
sion organique  intestinale,  malgré  la  sympathie  réelle 
qui  unit  le  canal  intestinal  aux  organes  de  l'innervation, 
de  la  respiration  et  de  la  circulation,  il  est  évident  pour 
tous,  aujourd’hui,  que  les  lésions  intestinales  les  plus 
graves  peuvent  exister,  non-seulement  sans  jeter  un 
trouble  marqué  dans  l’économie  tout  entière,  mais 
même  sans  se  traduire  par  des  symptômes  locaux  carac- 
térisés. « Ne  faisons  point , dit  avec  raison  M.  Dalnias 
(Dict.  de  méd.,  t.  xvn,  p.  1 9), d’une  fonction  complexe, 
à laquelle  prennent  part  presque  tous  les  appareils  de 
l’économie,  une  fonction  primordiale  donnant  l’impul- 
sion à toutes  les  autres,  et  qui  en  serait  comme  le  pre- 
mier mobile  ; gardons-nous  surtout  de  considérer  les 
viscères  où  elle  s’effectue  comme  seuls  chargés  de  son 
accomplissement.  » On  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  la 
justesse  de  cette  observation;  mais  il  faut  reconnaître, 
néanmoins,  que  les  affections  intestinales  sont  extrême- 
ment fréquentes  , et  qu’il  n’est  guère  d’organe  dont  les 
maladies,  en  se  prolongeant , ne  déterminent  quelques 
troubles  dans  les  voies  digestives.  La  structure  et  les 
fonctions  du  canal  intestinal  rendent  parfaitement 
compte,  au  reste,  de  celte  circonstance.  « Si  l’on  peut 
poser  en  principe,  dit  M.  Andral  (Cours  de  pathologie 
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interne.  1. 1,  p.  2;  Paris,  1836),  que  la  fréquence  des 
altérations  d’un  organe  est  en  raison  de  l’aclivité  des 
fonctions  qu’il  remplit,  et  de  la  complication  de  sa  tex- 
ture, quels  organes  , mieux  que  les  organes  digestifs, 
présentent  à un  plus  haut  degré  ces  deux  conditions?  » 

Une  question  beaucoup  plus  importante  se  lie  à l’étude 
désaffections  intestinales:  c’est  celle  des  fièvres  conti- 
nues. 11  n’y  a pas  longtemps  encore  que  M.  Andral  disait 
(Clinique  médicale,  t.  i,  p.  1):  « Les  altérations  qu’on 
trouve  après  la  mort  dans  le  tube  digestif  se  rattachent 
à deux  grandes  séries  d’altérations  de  fondions.  Dans 
l’une  de  ces  séries,  les  désordres  fonctionnels  portent 
surtout  sur  les  voies  digestives  ; là  sont  les  symptômes  , 
là  aussi  est  évidemment  toute  la  maladie.  Dans  une 
autre  série  il  n’en  est  plus  de  même:  les  désordres  fonc- 
tionnels prédominants  n’ont  [dus  leur  siège  dans  l’appa- 
reil digestif,  bien  que,  dans  cet  appareil,  réside  encore 
la  lésion  anatomique  ; et  tandis  que,  du  côté  de  l’esto- 
mac et  des  intestins,  on  n’observe  plus  que  des  symp- 
tômes très-peu  prononcés  , d’autres  appareils,  et  spé- 
cialement ceux  de  la  circulation  et  de  l’innervation, 
présentent,  dans  les  actes  qu’ils  sont  chargés  d’accom- 
plir, des  désordres  aussi  graves  que  variés.  » Les  travaux 
dont  s’est  enrichie  la  pathologie  humorale,  et  auxquels 
M.  Andral,  lui-même,  a pris  une  part  si  grande  et  si 
belle,  ne  permettraient  pas  à celui  qui  écrivait  ces  lignes 
de  les  maintenir  aujourd'hui  La  fièvre  typhoïde,  la  dy- 
senterie, le  choléra  (voyez  ces  mots),  ne  sont  plus  des 
affections  intestinales  ; la  lésion  anatomique  ne  réside 
pas  dans  l’appareil  digestif. 

Nous  avons  déjà  exposé  les  considéralions  générales 
qui  se  rattachent  à l’étude  des  maladies  de  l'appareil  di- 
gestif (voy.  Estomac,  t.  n.  Ire  part.,  p.  299-303); 
nous  aurons  occasion  d’y  revenir  encore,  en  traçant 
l'histoire  particulière  de  chacune  des  affections  intesti- 
nales. 

Symptômes.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  en  étu- 
diant les  maladies  de  l’estomac,  relativement  aux  signes 
fournis  par  l'inspection  de  la  portion  sus-diaphragma- 
tique du  tube  digestif,  de  la  bouche,  de  la  langue,  etc., 
s’applique  également  aux  affections  intestinales;  nous 
y renverrons  le  lecteur  pour  éviter  des  répétitions  inu- 
tiles (voy.  Estomac,  t.  ii,  part.,  p.  302). 

La  faim  est  rarement  augmentée  dans  les  affections 
de  l’intestin  : on  cite  cependant  quelques  cas  d’altération 
organique  du  duodénum  ou  de  l’intestin  grêle  propre- 
ment dil,  dans  lesquels  l’appétit  élait  considérablement 
surexcité.  L’anorexie  est  fréquemment  observée  dans  les 
phlegmasies  de  l’intestin  grêle.  La  perversion  de  l’appétit 
et  de  la  digestion  appartient  exclusivement  à la  né- 
vralgie intestinale  (voy.  Gastralgie,  t.  u , 2c  part., 
p.  569). 

La  soif  est  presque  toujours  augmentée  dans  l'inflam- 
mation des  portions  supérieures  du  canal  intestinal. 

Le  vomissement  a souvent  lieu  dans  les  phlegmasies 
de  l’intestin  grêle,  soit  que  le  ventricule  participe  à l'état 
inflammatoire  (voy.  Gastro-entérite  , t.  h,  2e  part., 
p.  612),  soit  que  sa  souffrance  ne  reconnaisse  pour  cause 
que  la  sympathie.  Le  vomissement  accompagne  quel- 
quefois les  altérations  organiques  des  premières  portions 
de  l'intestin  grêle,  et  la  nature  des  matières  vomies , 
lesquelles  présentent  déjà  quelques  traces  de  chylifica- 
tion,  peut  servir  au  diagnostic. 

Le  vomissement  a presque  constamment  lieu  dans  les 
cas  d’obstacle  complet  ou  très-considérable  au  cours 
des  matières,  quels  que  soient  la  cause  et  le  siège  de 
l’obstacle;  dans  certaines  circonstances,  il  acquiert  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic,  par  sa  persistance, 
et  surtout  par  la  nature  des  matières  vomies.  En  géné- 
ral, cependant,  il  existe  de  nombreuses  variétés  dans 
les  caractères  du  vomissement  considéré  comme  symp- 
tôme des  affections  intestinales. 

Nous  avons  indiqué  avec  détail,  dans  plusieurs  arlicles 
(voy.  Habitude  extérieure,  Auscultation,  Percussion, 
Toucher  , Ventre  ) , les  différents  signes  que  fournit 
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l'examen  du  venlre  à l’élude  das  affeclions  abdominales, 
nous  ne  ferons  donc,  ici,  que  rappeler  brièvement  ceux 
qui  se  raltachenl  d’une  manière  spéciale  aux  maladies 
intestinales. 

Le  volume  du  venlre  est  souvent  diminué  dans  les 
phlegmasies  intestinales  chroniques , dans  l'entéralgie  ; 
cette  diminution  est  tantôt  régulière  et  générale,  tantôt 
irrégulière  et  partielle  : elle  est  momentanée  ou  perma- 
nente ; dans  ce  dernier  cas , elle  est  presque  toujours 
due  à des  adhérences  péritonéales.  11  faut  la  distinguer 
de  celle  qui  accompagne  la  colique  néphrétique,  la  co- 
lique de  plomb,  etc. 

I.e  ventre  n’est  uniformément  augmenté  que  dans  le 
cas  de  lympanite , et  il  faut  distinguer  ce  développe- 
ment total  de  celui  qui  est  produit  par  les  épanchements 
liquides  ou  gazèuz  de  la  cavité  péritonéale,  la  grossesse, 
l’hydropisie  de  l'ovaire.  Le  ventre  peut  présenter  des  tu- 
méfactions partielles  dans  des  circonstances  très-diver- 
ses ; on  donne  à ces  tuméfactions  le  nom  de  tumeurs 
abdominales  (voy.  Ventre). 

Lorsqu’il  existe  une  tumeur  abdominale  , il  importe 
avant  toutes  choses  de  constater  son  siège  précis;  car 
celle  connaissance  est  indispensable  pour  la  détermina- 
tion de  l'organe  auquel  appartient  la  tumeur. 

La  dilatation  du  colon  transverse.,  le  cancer  de  la  par- 
tie médiane  de  cet  intestin,  celui  de  la  première  portion 
du  duodénum,  donnent  lieu,  dans  la  région  épigastrique, 
à des  tumeurs  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles 
qui  se  lient  à ceriaines  affeclions  de  l’estomac  , du 
pancréas,  à l’anévrysme  du  tronc  cœliaque,  aux  abcès, 
aux  poches  hydatiques,  au  squirrhe  du  lobe  moyen  du 
foie. 

Les  tumeurs  de  Thypochondre  droit  peuvent  appar- 
tenir à l'extrémité  supérieure  du  colon  ascendant 
et  à l’extrémité  droite  du  colon  transverse  ; mais  elles 
peuvent  également  êire  produites  par  un  épanchement 
pleurétique,  du  côté  correspondant  ; par  une  altération 
du  lobe  hépatique  droit , de  la  vésicule  du  fiel,  du  rein 
droit. 

Les  tumeurs  de  Thypochondre  gauche  peuvent  appar- 
tenir à l’extrémité  gauche  du  colon  transverse  et  à l’ex- 
trémité supérieure  du  colon  descendant  ; mais  l’épanche- 
ment pleurétique  gauche,  les  altérations  du  lobe  hépa- 
tique gauche  , de  la  rate,  du  rein  gauche,  peuvent 
également  leur  donner  lieu. 

Les  tumeurs  ombilicales  appartiennent  le  plus  ordi- 
nairement à l’intestin  grêle,  qui  occupe  à lui  seul  la  ré- 
gion de  l’ombilic  ; cependant  elles  sont  produites,  dans 
quelques  cas,  par  l’ampliation  du  colon  transverse  ou  de 
l'estomac  (voyez  t.  u,  lr°  part.,  p.  323) , par  un  ané- 
vrysme de  l’aorte,  une  hernie  ombilicale,  des  tumeurs 
mésentériques,  une  hydropisie  de  l’ovaire,  l’ampliation 
de  la  matrice,  de  la  vessie. 

La  dilatation  , le  cancer  du  cæcum  et  de  l’appendice 
vermiforme,  les  accumulations,  dans  ccs  portions  de 
Tiuteslin  , de  matières  fécales,  de  corps  étrangers,  pro- 
duisent une  tumeur  de  la  région  iliaque  droite  ; mais  les 
abcès  de  la  fosse  iliaque  correspondante,  les  altérations 
de  l’ovaire  droit,  ont  le  même  résultat.  Les  tumeurs  intes- 
tinales de  la  région  iliaque  gauche  appartiennent  h l’S 
iliaque  du  colon. 

Les  tumeurs  de  la  région  hypogastrique  appartiennent 
quelquefois  à la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  ; 
dans  quelques  cas,  plus  rares  encore,  elles  sont  produites 
par  l’ampliation  du  colon  transverse  ou  de  l’estomac  : le 
plus  ordinairement  elles  appartiennent  à la  vessie  ou  à 
la  matrice. 

11  n’est  point  toujours  facile  de  reconnaître  le  siège 
précis  d’une  tumeur  intestinale  : nous  ne  [tarions  pas 
du  siège  anatomique  dont  la  détermination  est  si  sou- 
vent impossible,  mais  simplement  du  siège  relatif  aux 
différentes  régions  abdominales  que  nous  venons  d’énu- 
mérer. 

(.a  tumeur  est-elle  fixe  ou  mobile,  circonscrite  ou  non, 
pédiculée?  A-t-ellc  contracté  des  adhérences  qui  la 


fixent  dans  une  région  qu’elle  n’occupe  point  primitive- 
ment ? Pour  répondre  à ces  questions,  il  faut  palper  l’ab- 
domen avec  grand  soin,  le  malade  étant  couché  sur  le 
dos  et  de  manière  à mettre  les  muscles  de  l’abdomen  dans 
un  état  de  relâchement  le  plus  complet  possible  ; il  faut 
renouveler  cet  examen  en  donnant  au  malade  des  posi- 
tions différentes,  ctr. 

Le  volume  de  la  tumeur  sera  apprécié  au  moyen  de  la 
palpation  et  de  la  percussion.  La  première  fera  recon- 
naître si  la  tumeur  est  unique  ou  multiple,  c’est-à-dire 
résultant  de  l’agglomération  de  petites  tumeurs  distinctes 
les  unes  des  autres  (corps  étrangers,  boules  slercora- 
les)  ; elle  permettra  de  constater  la  présence  on  l’absence 
«le  battements,  de  pulsations.  Elle  peut  également  servir 
à faire  reconnaître  des  tuméfactions  partielles  qui  sou- 
vent échappent  aux  autres  moyens  d’iuvesligation  (voy. 
Mensuration). 

Ce  n’est  ordinairement  qu’à  l'aide  de  tous  les  moyens 
d'exploration  que  possède  la  science  que  Ton  parvient  à 
déterminer  la  nature  des  tumeurs  intestinales  ; et  que  de 
fois  tous  les  efforts  tentés  dans  ce  but  ne  restent-ils  pas 
stériles  î 

La  palpation  fera  reconnaître  si  la  tumeur  est  dure, 
incompressible,  ou,  au  contraire,  rénitente,  élastique, 
fluctuante;  si  elle  est  unie,  lisse  ou  inégale,  bosselée.  En 
l’absence  de  toute  tumeur  , d'ailleurs,  la  palpation  fait 
reconnaître  si  l’intestin  renferme  des  matières  liquides 
ou  gazeuses,  ou  un  mélange  de  ces  matières.  Dans  quel- 
ques cas  de  corps  étrangers  nombreux  , accumulés  dans 
l’intestin  , la  palpation  a fait  percevoir  une  sensation 
particulière  de  froissement,  de  collision. 

La  percussion  médiate  fournit  des  signes  importants  : 
elle  montre  si  les  intestins  sont  distendus  par  des  liqui- 
des, par  des  gaz  ou  en  même  temps  par  des  liquides  et 
des  fiuides  élastiques.  Dans  les  cas  d’obstacle  complet  ou 
considérable  au  cours  des  matières,  la  percussion  mé- 
diate, aidée  de  l'injection  forcée  par  le  rectum  d’une 
quantité  abondante  de  liquide,  indique  quelquefois  plus 
ou  moins  exactement  le  point  du  canal  intestinal  qu’oc- 
cupe l’obstacle;  il  faut  que  l’injection  soit  pratiquée  de 
manière  à vaincre  la  résistance  opposée  par  la  valvule 
de  Bauhin,  à moins  que  l’obstacle  n’ait  sou  siège  dans  les 
gros  intestins. 

La  percussion  médiale  , aidée  de  l’injection  modérée, 
par  le  rectum,  d’un  liquide,  fait  reconnaître  la  position 
des  gros  intestins,  puisque  cette  injection  modifie  la  so- 
norité de  ceux-ci,  et  ne  change  pas  celle  des  intestins 
grêles.  Ce  moyen  d'exploration  est  surtout  utile  pour  con- 
stater les  déplacements  si  fréquents  du  colon  transverse. 
Pour  que  les  injections  produisent  l’effet  que  Ton  cherche 
à obtenir,  il  faut  injecter  plus  d’un  litre  d’eau  dans  le 
rectum,  et  placer  le  sujet  dans  des  posi  t ions  variées,  afin 
que  le  liquide,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  soit 
entraîné  vers  la  partie  que  Ton  veut  explorer,  et  qu’on 
aura  placée  dans  une  position  déclive  ( Piorry  , De  la 
Percussion  médiate  ; Paris,  1828,  p.  285-307). 

L’auscultation  abdominale  ne  fournit  que  peu  de  si- 
gnes positifs  au  diagnostic  des  affeclions  intestinales  : 
elle  montre,  en  laissant  percevoir  des  gargouillements, 
des  borborygmes,  qu’il  existe  des  liquides  et  des  gaz  dans 
la  cavité  de  l’intestin;  mais  les  borborygmes  accompa- 
gnent des  affections  très-diverses  (entérite,  indigestion, 
entéralgie,  hystérie,  hypochondrie,  etc.);  l’auscultation 
permet  encore  de  supposer  la  présence  de  corps  étran- 
gers lorsqu’elle  fait  entendre  le  bruit  de  collision  dont 
nous  avons  parlé  : là  se  bornent  les  services  qu’on  peut 
attendre  d'elle.  L’absence  de  tout  bruit,  au  niveau  d’une 
tumeur  qu’on  pourrait  croire  être  de  nature  anc’vrysma- 
lique,  assurera  le  diagnostic. 

Malgré  l’investigation  la  plus  attentive  et  la  plus  com- 
plète, il  est  ordinairement  fort  difficile,  et  souvent  im- 
possible , de  déterminer  d’une  manière  positive  si  la 
tumeur  appartient  au  canal  intestinal  ou  bien  aux  parois 
abdominales,  au  péritoine,  au  mésentère  , à l’un  des 
organes  ou  des  vaisseaux  avec  lesquels  les  différentes 
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perlions  de  l'intestin  affectent  les  rapports  que  nous 
avons  indiqués  dans  notre  premier  chapitre  : ce  n’est 
qu'en  tenant  compte  des  désordres  fonctionnels  , des 
symp'ômes  locaux  et  généraux,  en  interrogeant  chaque 
organe  de  l’abdomen,  en  tenant  compte  des  causes,  de 
la  marche  , de  toutes  les  circonstances  de  la  maladie, 
que  l’on  peut  espérer  d’arriver  à un  hon  diagnostic  : 

« Le  médecin  qui  examinera  le  ventre  des  malades 
avec  les  mains,  a dit  Hunauld,  se  trompera  moins  que 
celui  qui  négligera  ce  mode  d’exploration.  » On  pourrait 
presque  dire  que  celui  qui  négligera  ce  moyen  d’explo- 
ration se  trompera  a peu  près  toujours  ; mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  cet  examen,  lui-même,  peut  devenir 
une  source  féconde  d’erreurs,  lorsque  l’on  ne  tient  point 
compte  de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  en  mo- 
difier les  résultats.  L’àge,  le  sexe,  la  position  du  malade, 
l’état  de  vacuité  ou  de  réplélion  du  tube  digestif,  l’étal 
de  maigreur  ou  d'embonpoint  du  sujet,  exercent  à cet 
égard  une  influence  remarquable. 

Chez  les  jeunes  enfants,  le  ventre  est  comparative- 
ment beaucoup  plus  proéminent , l’estomac  affecte  une 
position  perpendiculaire,  et  descend  jusqu’au  niveau  de 
l’ombilic  , le  foie  presque  tout  entier  est  situé  dans  la 
r :gion  moyenne  de  l’abdomen,  le  duodénum  n’est  qu’im- 
parfaitemenl  recouvert  par  l'estomac  , la  rate  s’avance 
Vers  l’hypochondre  droit,  la  vessie  s’élève  très-haut,  l’u- 
térus et  les  ovaires  proéminent  également.  Que  de  causes 
d’erreurs  ! (Portai,  Cours  d'anatomie  médicale  , t.  v, 
p.  97.) 

Jos.  Frank  I Pathologie  interne,  édit,  del 'Encyclopé- 
die des  sc.  méd.,  t.  v,  p.  336)  a tracé  avec  soin  les  règles 
qui  doivent  guider  le  médecin  dans  l’exploration  de 
l’abdomen  : nous  croyons  utile  de  reproduire  ses  pa- 
roles: 

« Celte  exploration  doit  avoir  lieu  en  faisant  prendre 
an  malade  diverses  positions.  D’abord  couché  sur  le  dos 
dans  un  lit  un  peu  dur,  la  tête  relevée  par  un  oreiller 
pour  éviter  la  contraction  des  muscles  sterno  mastoï- 
diens qui  entraînerait  celle  des  muscles  de  l’abdomen, 
le  siège  soutenu  d’une  manière  semblable , les  genoux 
fléchis  et  les  pieds  reposant  sur  les  talons,  ce  qui  met 
dans  le  relâchement  tous  les  téguments  de  l’abdomen  ; 
ensuite  placé  tour  à tour  sur  l’un  et  l’autre  côté  du  corps, 
il  fera  une  inspiration  profonde  pour  faire  ressortir  da- 
vantage le  ventre.  Avant  d’avoir  rien  pris,  que  le  ma- 
lade Se  tienne  encore  debout  en  augmentant  et  dimi- 
nuant sa  respiration  , afin  de  déplacer  et  de  rappeler 
alternativement  dans  leur  position  naturelle  les  organes 
que  recouvrent  les  parois  thoraciques.  Enfin,  le  malade 
s'appuiera  sur  les  genoux  et  les  coudes  pour  rapprocher 
davantage  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  les  or- 
ganes contenus  dans  celle  cavité.  Si  rien  du  reste  ne 
S’y  s’oppose,  il  devra  préalablement  prendre  un  bain 
tiède. 

« Celte  exploration  se  pratique  avec  l’extrémité  pal- 
maire des  doigts,  dont  la  température  ne  doit  pas  êire 
froide,  sur  toute  la  périphérie  de  l’abdomen  , sans  en 
excepter  les  lombes,  en  palpant  chaque  région  par  une 
pression  et  une  percussion  tour  à lour  perpendiculaire, 
horizontale  et  oblique,  durant  laquelle  le  médecin  devra 
tenir  scs  regards  continuellement  attachés  sur  le  visage 
du  malade.' 

« On  tiendra  compte  dans  cet  examen,  pour  ce  qui 
concerne  la  périphérie  du  ventre,  de  la  mollesse,  de  la 
tension,  de  la  dureté,  de  la  température,  du  degré  de 
sensibilité  et  des  battements.  Quant  à. la  dureté  des  or- 
ganes contenus  dans  la  cavité  abdominale,  on  est  souvent 
induit  en  erreur  p3r  la  contraction  des  muscles  droits, 
«pie  déleimine  sur  beaucoup  do  sujets  le  plus  léger 
contact,  par  suite  de  la  crainte  qu'ils  éprouvent.  Quel- 
quefois la  maigreur  extrême  des  malades  a fait  prendre 
la  portion  lombaire  tle  la  colonne  vertébrale  pour  une 
obslruclion  des  viscères.  » 

La  douleur  est  un  symplôme  important  des  affections 
intestinales,  et  il  faut  en  étudier  les  caractères  avec  soin. 


Tantôt  la  douleur  est  erratique,  intermittente,  se 
déplace  facilement,  elle  est  accompagnée  de  borbo- 
rygmes  , elle  n’est  point  exaspérée,  ou  bien  même  elle 
cd  diminuée  par  la  pression  ; les  malades  se  couchent 
sur  le  ventre,  frictionnent,  compriment  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  avec  leurs  mains,  recherchent  la 
chaleur  inlus  el  extra.  Ces  douleurs  sont  généralement 
désignées  par  le  nom  de  coliques  : elles  ne  sont  pas 
accompagnées  de  symptômes  généraux,  et  ne  sont  ordi- 
nairement liées  qu’à  un  trouble  passager  des  fonctions 
digestives,  à un  embarras  gastro-intestinal,  à une  indi- 
gestion intestinale. 

Les  douleurs  offrent  à peu  près  les  mêmes  caractères 
dans  les  névralgies  intestinales,  cependant  elles  peuvent 
aussi  présenter  ceux  des  douleurs  liées  à une  phlegmasic 
(voy.  t.  il,  2e  ]>. , p.  573). 

D'autres  fois  les  douleurs  sont  générales,  extrêmement 
vives,  exaspérées  par  la  plus  légère  pression,  accompa- 
gnées de  fièvre,  de  vomissements,  de  troubles  généraux 
plus  ou  moins  graves,  de  phénomènes  cérébraux  : elles 
appartiennent  alors  presque  constamment  à une  phleg- 
masie  intestinale. 

Enfin  la  douleur  peut  n’occuper  qu’un  point  très— cir- 
conscrit el  toujours  le  même  de  l'abdomen  : c’est  en 
tenant  compte  des  symptômes  concomitants,  de  la 
marche,  des  causes  de  la  maladie,  que  l’on  reconnaîtra 
si  cette  douleur  appartient  à une  phlegroasie  chronique, 
à une  ulcération,  à un  cancer,  à un  étranglement  de 
l'intestin. 

La  douleur,  considérée  isolément,  n’a  pas  une  grande 
valeur  diagnostique,  car  il  n'existe  aucun  rapport  con- 
stant entre  ses  caractères,  ou  même  sa  présence,  et  les 
maladies  intestinales.  Elle  peut  n'être  que  très-légère, 
ou  faire  même  entièrement  défaut,  dans  la  phlegmasie 
la  plus  intense  : on  a vu  des  étranglements  internes 
amener  rapidement  la  mort,  sans  que  les  malades  aient 
éprouvé  la  moindre  douleur.  D’autre  part,  une  névral- 
gie, une  indigestion  intestinale,  peut  être  accompagnée 
de  douleurs  horribles. 

Les  troubles  fonctionnels  doivent  être  pris  en  sérieuse 
considération;  mais  il  faut  prendre  garde  d’attribuer 
b une  altération  de  l’intestin  des  désordres  qui  ne  sont 
que  sympathiques.  C’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
la  constipation  produite  par  une  congestion  cérébrale 
avec  celle  que  détermine,  par  exemple,  un  étranglement 
(vov.  t.  i,  2c  part.,  au  mot  Constipation). 

La  constipation  accompagne  constamment  les  alté- 
rations qui  opposent  un  obstacle  plus  ou  moins  complet 
au  cours  des  matières  (corps  étrangers,  rétrécissement, 
étranglement,  invagination,  etc.)  ; elle  est  quelquefois 
le  résultat  de  certaines  phlegmasies,  qui  ont  pour  effet 
d'augmenter  la  contractilité  de  l’intestin  ou  de  modifier 
les  produits  intestinaux. 

La  diarrhée  (voy.  t.  n,  lrc  part.,  p.  46)  est  l’un  des 
principaux  symptômes  des  phlegmasies  aiguës  cl  chro- 
niques de  l'intestin,  du  cancer  ulcéré,  du  ramollisse- 
meni,  de  l'entérorrhée,  des  ulcérations,  de  l’indigestion 
intestinale  (voy.  t.  m,  l«c  part.,  p.  413). 

La  matière  des  évacuations  alvines  doit  être  étudiée 
quant  b sa  quantité,  b sa  forme,  b sa  couleur,  b sa  con- 
sistance, à sa  nature  : elle  peut  contenir  du  sang,  du  pus, 
des  concrétions,  des  corps  étrangers,  el  fournir  ainsi  des 
renseignements  précieux  au  diagnostic;  il  faut  encore 
noter  le  nombre  des  selles  dans  un  temps  donné,  et  la 
quantité  des  matières  rejetées  b chaque  évacuation.  Nous 
avons  indiqué  ailleurs  tons  les  signes  que  fournit  celte 
élude  (voy.  Alvines  (évacuations),  t.  i,  1 repart.,  p.  41). 

Les  maladies  intestinales  agissent  sur  la  circulation 
de  plusieurs  manières  : par  sympathie  (entérite),  par 
altération  des  fluides  (cancer  ulcéré,  gangrène),  par 
cause  mécanique  ( tumeur ) ; cependant  les  intestins 
peuvent  être  profondément  altérés,  sans  qu’il  cil  résulte 
de  troubles  circulatoires  manifestes. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  relativement  aux  troubles 
de  la  respiration  el  de  l’innervation  qui  accompagnent 
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les  affections  gastriques  s’applique  exactement  aux  ma- 
ladies intestinales  : nous  renverrons  par  conséquent  le  lec- 
teur à notre  article  EsTOMAc(voy.  l.ii,  1'° part.,  p.  303). 

La  nutrition  générale  est  rapidement  et  profondément 
altérée  par  les  affections  de  l’intestin  grêle  : ce  qui  s’ex- 
plique par  la  nature  des  fonctions  dévolues  à cette  partie 
du  canal  intestinal,  dans  laquelle  s’opèrent  la  chylifica- 
tion  et  l’absorption  du  chyle. 

Dausles  maladiesaiguës  de  l’intestin,  la  face  est  rouge, 
animée,  turgescente;  les  yeux  sont  ronges;  le  pouls  est 
plein,  dur;  la  température  du  corps  est  élevée;  il  survient 
fréquemment  du  délire.  Dans  les  affections  chroniques, 
le  visage  est  pâle,  abattu,  ridé,  d’une  pâleur  jaune  ; les 
yeux  sont  languissants  et  entourés  d'un  cercle  livide. 
Le  pouls  est  fréquent,  mais  petit  et  déprimé.  La  mai- 
greur est  extrême  et  va  jusqu'au  marasme  ; quelquefois 
le  volume  du  ventre,  distendu  par  des  gaz  ou  par  une 
tumeur,  contraste  d’une  manière  singulière  avec  l’atro- 
phie des  autres  parties  du  corps. 

Etiologie.  — Les  modificateurs  hygiéniques  ( ingesta , 
circitmfusa ) agissent  sur  les  intestins  de  la  même  ma- 
nière que  sur  l’estomac  (voy.  t.  11,  fre  part.,  p.  304); 
mais  leur  action  est  plus  marquée,  plus  instantanée. 

Toutefois  une  distinction  importante  se  présente  ici  : 
des  aliments  de  mauvaise  nature,  l'humidité,  etc.,  déter- 
minent en  peu  de  temps  de  la  diarrhée  cl  différents 
symptômes  intestinaux  qu’on  aurait  de  la  peine  à ratta- 
cher à une  altération  caractérisée,  et  qui,  lorsque  l’action 
de  la  cause  morbifique  ne  se  prolonge  point,  disparaissent 
après  avoir  constitué  à eux  seuls  toute  la  maladie. 
Lorsque,  au  contraire,  les  malades  sont  soumis  pendant 
quelque  temps  à l'influence  de  la  cause  morbifique,  ou 
lorsque  celle-ci  atteint  un  haut  degré  d’intensité,  les 
symptômes  persistent,  s’aggravent,  se  compliquent  d'un 
grand  nombre  de  phénomènes  pathologiques  de  diffé- 
rentes natures,  et  alors  il  survient  non  des  affections 
intestinales,  mais,  suivant  l’expression  que  nous  avons 
empruntée  à Cullen,  des  maladies  générales  avec  déter- 
mination vers  l'intestin  { dysenterie , choléra,  fièvre 
typhoïde,  typhus). 

C’est  à des  affections  de  celte  dernière  espèce  que  se 
rattachent  les  importantes  questions  de  géographie 
médicale  et  d'antagonisme  pathologique,  qu’a  soulevées, 
dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Boudin  ( Essai  de 
géographie  médicale,  in  Bulletin  de  la  Société  royale 
de  médecine  de  Marseille,  1843  ; Marseille,  n03  1 et  2). 

Les  gesta  et  les  percepta  paraissent  agir  moins 
énergiquement  sur  les  intestins  que  sur  l’estomac,  et 
sur  l’intestin  grêle  que  sur  le  gros  intestin.  Ces  diffé- 
rences trouvent  leur  explication  dans  la  diversité  des 
sources  qui  envoient  des  ramifications  nerveuses  à cc6 
trois  parties  du  tube  digestif. 

Les  causes  pathologiques  jouent  un  rôle  important 
dans  le  développement  des  affections  intestinales.  Très- 
souvent  celles-ci  sont  dues  à l’extension  de  maladies 
ayant  leur  siège  primitif  dans  l’estomac,  le  foie,  le  péri- 
toine, les  reins,  etc.  Les  affections  cérébrales  exer- 
cent une  action  sympathique  très-marquée  sur  les  fonc- 
tions de  l’intestin.  Les  brûlures  étendues  donnent  lieu 
fréquemment  à une  phlcgmasie  intestinale,  et,  suivant 
des  recherches  récentes  du  docteur  Curling,  à des  ulcé- 
rations particulières  du  duodénum  (voy.  Ulcérations). 

L’érysipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  l’ec- 
zéma chronique,  le  pemphigus  , déterminent  souvent 
une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l’intestin.  Ces 
affections  peuvent-elles  envahir  la  muqueuse  intestinale, 
ou  même  s’y  développer  en  l’absence  de  tous  symptômes 
cutanés  ( scarlatine  sans  exanthème )?  Celte  question 
est  encore  trop  obscure  pour  que  nous  ayons  pu  lui  don- 
ner une  place  dans  le  tableau  des  maladies  intestinales  ; 
elle  sera  traitée  à propos  de  chacune  des  affections  de  la 
peau  que  nous  venons  d’énumérer. 

Traitement.  — On  comprend  que  la  thérapeutique 
des  affections  intestinales  ne  comporte  qu’un  petit  nom- 
bre de  considérations  générales,  qui  ne  diffèrent  point 


d’ailleurs  de  celles  que  nous  avons  exposées  à propos  dos 
maladies  gastriques  ( voy.  t.  n,  1 rC  part. , p.  304). 

Nature  et  classification.  — Ici  encore  nous  ne  pou- 
vons mieux  faire  <|ue  de  renvoyer  le  lecteur  à notre 
article  Estomac  ( loc.  cit.,  p.  304  ),  les  maladies  des  in- 
testins ayant  été  soumises,  par  les  nosographes,  à la 
même  classification  que  les  affections  gastriques. 

C-  Etudes  des  maladies  de  l’intestin  en  particulier. 

Abcès  de  l’intestin. — L’inflammation  phlegmoneuse 
des  membranes  intestinales  est  fort  rare  : M.  Becquerel 
( bullet.  de  la  Société  anatomique,  1 5e  année, pag.  395), 
dans  un  cas  de  péritonite  aiguë,  a constaté  une  infiltra 
lion  purulente  des  parois  du  duodénum,  et  l’existence 
de  quelques  plaques  infiltrées  de  pus  dans  l’intestin  grêle  ; 
mais  nous  n’avons  point  trouvé,  dans  les  annales  de  la 
science,  un  second  exemple  de  celle  altération,  pas  même 
dans  les  observations  d’entérite  sur-aiguë,  toxique.  Nau- 
mann  lui -même,  qui,  pour  tracerdes  tableaux  complets, 
emprunte  souvent  à la  théorie  des  descriptions  que  ne 
confirme  point  l'observation  , Naumann  reconnaît  que 
l 'entérite  purulente  n’existe  pas  , et  que  les  abcès  des 
intestins  mentionnés  par  quelques  anciens  sont  des  er- 
reurs anatomiques  ( Handbuclc  der  med.  Klinik  ; Ber- 
lin ; 4834,  t.  tv,  p.  625  ).  En  effet,  l’intestin,  après  avoir 
,contraclé  des  adhérences  soit  avec  l’un  des  organes  ab- 
dominaux , soit  avec  un  point  des  parois  abdominales, 
peut  être  compris  dans  une  collection  purulente  déve- 
loppée dans  cet  organe  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  mais  les  cas  de  ce  genre,  qui  sont  d’ailleurs  assez 
fréquents  (.voy.  Corps  étrangers),  ne  constituent  point 
de  véritables  abcès  intestinaux. 

M.  Malespine  ( Arch . gén.  de  méd.,  3°  série  , I.  x, 
p.  35)  a vu  l’appendice  cœcale  constituer  une  poche  pu- 
rulente, longue  de  7 centimètres  environ,  et  semblable, 
par  sa  forme  et  sa  grosseur,,  à une  vésicule  fortement 
distendue  : la  muqueuse  était  complètement  séparée, 
détachée,  et  formait  un  cijlindre  creux  flottant  au  mi- 
lieu du  pus;  la  poche  purulente  commençait  au  moment 
où  la  muqueuse  se  séparait  de  sa  gaine  d’enveloppe  ; sa 
cavité,  qui  aurait  pu  admettre  une  noix,  contenait  des 
lambeaux  noirâtres,  un  liquide  de  même  couleur,  et 
quelques  débris  de  matière  stercorale  ; quelques  fausses 
membranes  tapissaient  les  parois  de  la  poche  , et  leur 
donnaient  une  certaine  épaisseur;  au-dessous  d’elle,  se 
trouvait  la  membrane  séreuse  ; d’autres  pseudo-mem- 
branes étaient  flottantes,  ou  s’entrecroisaient  dans  diffé- 
rentes directions.  Les  parois  du  kyste  étaient  partout 
continues;  cependant  il  existait  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  péritonéal  une  infiltration  des  matières  contenues 
dans  la  poche. 

Ces  lésions,  ont  dit  avec  raison  les  rédacteurs  des  Ar- 
chives {loc.  cit.,  p.  45),  sont  des  plus  remarquables  ; et 
si  M.  Malespine  ne  s’est  pas  laissé  tromper  par  les  appa- 
rences, il  faut  reconnaître  qu’il  n’en  existe  pas  un  second 
exemple  dans  la  science.  Mais  on  se  demandera  peut- 
être  si  le  petit  cylindre  creux  formé  par  la  muqueuse 
détachée  n’était  point  l’appendice  lout  entier,  altéré 
dans  sa  texture , et  fiollanl  dans  un  foyer  purulent  con- 
stitué par  le  tissu  cellulaire  des  environs  du  cæcum  , ou 
siégeant  dans  le  péritoine  lui-même , et  limité  par  de 
fortes  adhérences?  Toutes  les  probabilités  nous  semblent 
être  en  faveur  de  celle  dernière  interprétation  ; cepen- 
dant , comme  il  est  impossible  d’arriver  à cet  égard  à 
une  certitude,  nous  avons  placé  ici  l’observation  de 
M.  Malespine. 

Amincissement,  anémie,  atrophie  de  l'intestin.  — 
Ces  levons  se  rencontrent  beaucoup  moins  fréquemment 
dans  les  membranes  intestinales  que  dans  les  membranes 
gastriques  ; elles  sont  moins  fréquentes  dans  les  gros  in- 
testins que  dans  les  intestins  grêles,  dont  elles  occupent 
le  pl u s ordinairement  la  partie  inférieure. 

L’amincissement  est  tantôt  borné  à une  seule  mem- 
brane, à la  muqueuse,  par  exemple;  tantôt  il  porte  sur 
les  trois  tuniques.  L’atrophie  de  l’une  des  membranes 
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peut  coïncider  avec  l’hypertrophie  d’une  autre  : ainsi 
l’épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ac- 
compagne souvent  l’amincissement  de  la  tunique  mus- 
culeuse. 

I.es  caractères  anatomiques  de  celte  lésion  sont  ceux 
de  l’amincissement  des  parois  gastriques  (voy.  t.  u, 
lr»  part.,  p.  506). 

L’atrophie  intestinale  n’a  guère  été  observée  que  sur 
les  cadavres  d’individus  morts  dans  le  marasme,  à la  suite 
«te  fièvre  grave  ou  d’une  maladie  chronique  quelconque. 
Elle  est  assez  fréquente  dans  la  diarrhée  chronique,  dans 
la  dysenterie.  M.  Andral  a vu  l’anémie  du  canal  intesti- 
nal coïncider  avec  des  ulcérations  chez  plusieurs  jeunes 
enfants  qui,  après  avoir  eu  longtemps  la  diarrhée, 
avaient  dépéri  peu  à peu , et  étaient  morts  dans  un  état 
comateux  ( Précis  d’anat.  palh.,  Paris,  1837,  t.  n, 
p.  45).  M.  Cruveilhier  cite  cependant  un  cas  dans  lequel 
l’atrophie  aurait  suivi  une  marche  aigue.  Un  homme  de 
trente-cinq  ans,  d’une  forte  constitution  , après  s’être 
livré  à un  travail  excessif  et  avoir  passé  subitement  «lu 
chaud  au  froid,  éprouve  des  frissons  et  une  céphalalgie 
intense;  au  bout  de  huit  jours,  il  entre  à l’hôpital  dans 
l’état  suivant  : prostration,  découragement,  air  de  souf- 
france et  de  malaise  intérieur  que  ne  justifie  aucun 
symptôme  local;  soif  très-vive  , langue  sale,  pouls  fré- 
quent, ventre  souple  et  indolent.  Deux  jours  après,  dé- 
voiement considérable,  plusieurs  selles  involontaires, 
langue  brune  et  sèche,  pouls  petit,  grêle,  sueur  froide  ; 
aucune  douleur.  Le  cinquième  jour  de  l’entrée  à l’hôpi- 
tal, le  malade  présente  les  signes  d’une  perforation  in- 
testinale, et  il  meurt  le  quinzième  jour.  A l’autopsie,  on 
trouva  les  membranes  intestinales  prodigieusement  amin- 
cies au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’arc  du  colon  ; il 
était  impossible,  avec  une  forte  loupe,  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres  : elles  ne  formaient  qu’une  seule  pel- 
licule blanche  , semi-transparente,  sans  injection  vas- 
culaire, sans  diminution  notable  de  cohésion.  Plusieurs 
perforations  existaient  au  niveau  de  celte  altération  qui 
était  bornée  à deux  ou  Irois  cellulosilés  de  l’arc  du  co- 
lon. Cette  atrophie  aiguë,  dit  M.  Cruveilhier,  ne  con- 
siste-t-elle pas  dans  un  travail  morbide  d’absorption  du 
tissu  lui-même  ( Anal . pathol.,  liv.  iv,  pl.  11.) 

Est-il  possible  de  reconnaître,  pendant  la  vie,  l’amin- 
cissement des  parois  intestinales?  Abercrombie  a indi- 
qué, comme  signes  de  celte  lésion  , quelques-uns  des 
symptômes  qui  ont  été  notés  par  W.  Cruveilhier  dans 
l’observation  précédente.  Mais  ces  symptômes  n’appa- 
raissent-ils point  dans  les  affections  les  plus  diverses? 
Quelle  valeur  diagnostique  peut-on  rattacher  à un  sen- 
timent de  malaise  intérieur,  à l’anorexie,  à la  petitesse 
et  à la  fréquence  du  pouls,  à la  sécheresse  de  la  peau,  à 
l'amaigrissement,  etc.? 

Cancer  de  l’intestin.  — Le  cancer  de  l’intestin, 
nous  ne  parlons  pas  du  rectum,  est  une  affection  assez 
rare,  surtout  dans  le  jéjunum  et  l’iléum  : le  cæcum,  le 
colon  cl  le  duodénum,  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les 
parties  dans  lesquelles  on  le  rencontre  le  plus  ordinaire- 
ment. Naumann  place,  contrairement  à l’assertion  de  la 
plupart  des  pathologistes,  le  duodénum  en  première 
ligne  ( Handbuch . der  med.  Iilinik,  t.  iv,  p.  712). 

Anatomie  pathologique.  — Le  squirrhe,  l'encépha- 
loïde,  la  matière  colloïde  ou  gélatiniforme,  peuvent  con- 
stituer le  cancer  intestinal  : les  caractères  anatomiques 
de  ce  dernier  n'offrent  rien  de  spécial,  et  nous  renver- 
rons le  lecteur  aux  descriptions  que  nous  avons  tracées 
du  cancer  considéré  en  général  (voy.  t.  i,  2e  part.,  au 
mot  Cancer),  et  du  cancer  de  l’estomac  en  particulier 
(voy.  t.  u,  ire  part.,  p.  306  et  suiv.j. 

Tantôt  la  dégénérescence  occupe  , dans  une  étendue 
variable  en  longueur,  toute  la  circonférence  de  l’intestin 
et  ne  forme  qu’une  seule  masse;  tantôt  elle  n’occupe 
qu’une  partie  de  cette  circonférence  ; tantôt,  enfin,  elle 
e t constituée  par  des  tumeurs  isolées , plus  ou  moins 
nombreuses,  dont  le  volume  varie  ordinairement  entre 
celui  d’un  pois  et  celui  d'une  noix.  Au-dessus  de  ce  der- 


nier volume,  les  tumeurs  contractent  habituellement  des 
adhérences  entre  elles,  et  se  confondent  intimement  les 
unes  avec  les  autres.  M.  Nisle  a rapporté  une  observation 
intéressante  où  ces  différentes  dispositions  ont  été  obser- 
vées ( Journ . cornplém.  des  sc.  mêdic .,  t.  xxxvn , 
p.  31  ). 

Des  adhérences  unissent  presque  toujours  la  portion 
cancéreuse  de  l’intestin,  soit  à d’autres  anses  intestinales, 
soit  à un  ou  plusieurs  organes  de  l’abdomen.  Dans  quel- 
ques cas,  le  cancer  reste  borné  à l’intestin  et  n’envahit 
point  les  parties  qui  ont  contracté  des  adhérences  avec 
celui-ci,  et  qui  restent  saines  ; mais  le  plus  ordinaire- 
ment la  dégénérescence  occupe  toute  la  masse  formée 
par  l’agglomération  des  différentes  parties  adhérentes 
entre  elles,  et  alors  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître 
quel  a été  le  point  de  départ  du  cancer,  et  de  déterminer, 
par  exemple,  si  l’altération  s’est  propagée  de  l’estomac 
au  duodénum  , on,  au  contraire,  de  celui-ci  au  ventri- 
cule. 

Le  cancer  de  l'intestin  est  raremeut  primitif  ; celui 
du  duodénum  n’est  ordinairement  que  l’extension  d’fin 
cancer  de  l’estomac  ; celui  des  autres  portions  de  l’intes- 
tin est  habituellement  produit  par  l’extension  du  cancer 
de  l’un  des  organes  abdominaux,  celui-ci  ayant  contracté 
des  adhérences  avec  la  portion  du  canal  intestinal  qui 
l'avoisine  (voy.  Causes). 

La  propagation  de  la  dégénérescence  peut  donc  avoir 
lieu  de  deux  manières  différentes  : elle  s’opère  par  corc- 
tinuité  de  tissus  lorsqu’un  cancer  de  l’estomac  s’étend 
de  proche  en  proche  jusqu’au  duodénum,  ou  qu’un  can- 
cer du  rectum  envahit  l’S  iliaque;  elle  se  fait  par  con- 
tiguïté lorsque  le  cancer  se  transmet  d’un  organe  à un 
autre,  à la  faveur  d’adhérences  qui  ont  rapproché  ces 
deux  organes. 

Le  cancer  primitif  de  l’intestin  commence  presque 
toujours  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  intestinales  ; 
le  cancer  consécutif  envahît  nécessairement  en  premier 
lieu  la  tunique  péritonéale. 

L’évolution  du  cancer  intestinal  comporte  plusieurs 
états  anatomiques  qui  sont  d’une  grande  importance 
pour  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  pronostic 
de  la  maladie. 

Tantôt  le  calibre  de  l’intestin  n’est  point  notablement 
diminué,  soit  que  la  dégénérescence  n’ait  pas  encore  ac- 
quis un  volume  considérable,  soit  qu’elle  se  dirige  vers 
l’extérieur  et  qu’elle  ne  fasse  point  de  saillie  à l’intérieur  ; 
tantôt,  au  contraire,  le  calibre  de  l’intestin  est  diminué, 
et  celte  diminution  peut  offrir  tous  les  degrés  possibles 
ju«qu’à  l’occlusion  complète  (voy.  Rétrécissement  et 

OlISTACLE  AU  COURS  DES  MATIERES;. 

Lorsque  le  cancer  s’ulcère,  la  destruction  d’une  por- 
tion plus  ou  moins  considérable  des  tissus  dégénérés  peut 
rétablir  le  calibre  normal  de  l’intestin,  ou  au  moins  di- 
minuer notablement  le  rétrécissement  qui  avait  lieu 
avant  l’ulcération. 

Les  ulcérations  cancéreuses  de  l’intestin  n’offrent  au- 
cuns caractères  particuliers  (voy.  t.  ii  , l'e  part., 
[>.  311);  elles  sc  terminent  presque  constamment  par 
perforation.  « 

Les  perforations  par  ulcérations  cancéreuses,  comme 
d’ailleurs  toutes  les  perforations  intestinales  (voy.  ce 
mot;,  doivent  être  distinguées  suivant  que  l’intestin  est 
libre  ou  adhérent  à un  autre  organe. 

Dans  le  premier  cas,  la  perforation  amène  l’épanche- 
ment des  matières  intestinales  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, cl  toutes  les  lésions  produites  par  une  violente  pé- 
ritonite. 

Dans  le  second  cas,  la  perforation  a lieu  de  dehors  en 
dedans  lorsque  le  cancer  est  consécutif,  et,  au  contraire, 
de  dedans  en  dehors  lorsque  le  cancer  est  primitif. 

De  quelque  manière  que  la  perforation  se  fasse,  il  s’é- 
tablit une  communication  entre  les  deux  organes  adhé- 
rents, et  à cet  égard  les  combinaisons  sont  très-nom- 
breuses (voy.  Perforation  de  l'intestin).  Il  en  est  une, 
toutefois,  qui  mérite  une  mention  particulière  : c’est 
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celle  où  il  s'établit  un  b communication  entre  la  cavité 
de  l'intestin  malade  et  celle  d’une  autre  portion  intesti- 
nale restée  saine,  de  telle  sorte  qu’un  obstacle  plus  ou 
moins  complet  ayant  été  opposé  au  cours  des  matières 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  perforation 
vient  le  faire  disparaître  en  totalité  ou  en  partie. 
M.  Maillot  a rapporté  un  fait  de  ce  genre  fort  curieux  , 
dans  lequel  une  perforation  de  trois  lignes  de  diamètre 
faisait  communiquer  le  duodénum  avec  le  colon  trans- 
verse ( Bull,  de  la  Soc.  analom.,  15e  année  , p.  261  ). 

De  la  surface  des  ulcérations  cancéreuses  s’élèvent 
souvent  des  excroissances,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  végétations,  les  polypes  de  la  muqueuse  intesti- 
nale. 

11  est  rare  que  les  ganglions  mésentériques  qui  avoisi- 
nent la  portion  malade  de  l’intestin  ne  soient  point  can- 
céreux, ou  du  moins  hypertrophiés. 

Dans  deux  cas,  M.  Amiral  a trouvé  delà  matière  can- 
céreuse dans  les  vaisseaux  chylifères  : M.  Legendre  a 
également  constaté,  dans  un  cas  de  cancer  de  l’intestin 
grêle,  la  présence  de  matière  encéphaloïde  dans  le  canal 
thoracique  [Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1838,  p.  7 ). 

Symptômes.  — Tant  que  le  cancer  n’est  point  ulcéré 
et  qu’il  n’a  point  diminué  le  calibre  de  l'intestin,  il  peut, 
quel  que  soit  son  siège,  ne  donner  lieu  à aucun  trouble 
fonctionnel,  à aucun  symptôme  général  : on  a vu 
souvent,  dans  ces  conditions , la  dégénérescence  n'être 
reconnue  que  sur  le  cadavre,  le  sujet  ayant  succombé  à 
une  maladie  étrangère  au  cancer  de  l’intestin  (voy.  Can- 
cer de  l’estomac  , t.  h , 1 r®  part.  , p.  312).  M.  Fuller  a 
cité  un  fait  dans  lequel  il  en  a été  aind,  bien  que  le  can- 
cer occupât  le  duodénum  ( Journal  hebdomadaire  de 
méd.,  octobre  1833).  Le  docteur  Esche  a vu  un  cancer  de 
l'appendice  vermiforme  , qui  ne  donna  lieu  à des  mani- 
festations morbides  que  trois  jours  avant  la  mort,  la- 
quelle fut  amenée  par  une  perforation  (ftledicinische 
Zeilung,  1837,  no  27). 

La  présence  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
dure,  quelquefois  inégale,  mobile  ou  adhérente,  est  alors 
la  seule  manifestation  appréciable  de  la  maladie.  Cette 
tumeur,  visible  quelquefois  à l’œil  parsuile  de  la  modi- 
fication qu'elle  apporte  à la  forme  du  ventre,  lorsqu’elle 
est  superficielle,  ordinairement  reconnaissable  par  le 
palper  et  la  percussion,  est  souvent  le  siège  de  douleurs 
plus  on  moins  vives,  lancinantes,  revenant  par  inter- 
valles, exaspérées  par  les  écarts  de  régime  et  la  consti- 
pation. 

Dans  quelques  cas  , cependant , des  troubles  fonction- 
nels, plus  ou  moins  marqués,  se  manifestent  dès  le  début 
du  cancer  intestinal.  Ceux  qui  accompagnent  le  cancer 
du  duodénum  sont  entièrement  semblables  à ceux  que 
nous  avons  indiqués  à propos  du  cancer  de  l’estomac 
(t.  il,  tIV'  part.,  p.  312-313),  la  dégénérescence  oc- 
cupant d’ailleurs,  presque  toujours,  comme  nous  l’avons 
dit,  le  ventricule  et  l’intestin.  Le  cancer  de  l’intestin 
grêle  proprement  dit  ne  provoque  que  rarement  le 
vomissement  : il  donne  lieu  à des  embarras  de  digestion, 
à des  coliques,  à des  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation ; celle-ci  est  ordinairement  le  seul  symptôme 
du  cancer  du  gros  intestin. 

Lorsque  le  cancer  apporte  obstacle  au  cours  des  ma- 
tières, en  diminuant  le  calibre  de  l’intestin,  on  observe 
tous  les  symptômes  qui  accompagnent  le  rétrécissement 
(voy.  ce  mot) , ou  l'occlusion  complète  du  canal  inies- 
nal  (voy.  Obstacle  au  cours  des  matières).  Mais  ces 
symptômes  ne  présentent  rien  de  spécial , et  ce  n’est  en- 
core que  la  présence  de  la  tumeur  cancéreuse  qui  peut 
faire  reconnaître  la  nature  de  la  cause  à laquelle  ils  se 
rattachent. 

Ce  n’est  guère  que  lorsque  le  caDcer  est  ulcéré  , que 
Ton  observe  des  symptômes  généraux  et  des  troubles  fonc- 
tionnels -,  à peu  près  constants.  Les  digestions  s’altèrent , 
la  diarrhée  s’établit , les  selles  contiennent  quelquefois 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang;  les 
malades  tombent  dans  l’amaigrissement,  le  marasme,  la 


fièvre  hectique,  et  présentent  tous  les  caractères  de  la 
cachexie  cancéreuse.  Assez  souvent  la  compression  exer- 
cée par  la  tumeur  cancéreuse  sur  les  vaisseaux  de  l’ab- 
domen détermine  des  épanchements  séreux  dans  le 
tissu  cellulaire  et  dans  la  cavité  péritonéale. 

Nous  n’avons  pas  à indiquer  ici  les  symptômes  qui 
appartiennent  aux  complications  primitives  ou  consé- 
eufives,  telles  que  le  cancer  de  l'estomac  , du  pancréas , 
du  foie,  etc.,  qui  accompagnent  presque  toujours  le  can- 
cer de  l’intestin. 

Marche.  — Durée.  — Comme  toutes  les  dégénéres- 
cences de  même  nature,  le  cancer  des  intestins  suit  une 
marche  régulièrement  progressive;  mais  on  observe  de 
nombreuses  variétés  dans  la  durée  de  la  maladie.  Tantôt 
la  marche  est  pour  ainsi  dire  aiguë;  les  phénomènes 
morbides  se  succèdent  rapidement,  et  conduisent  en  peu 
de  temps  le  sujet  à la  mort  : dans  d’autres  cas,  ce  n’est 
qu’au  bout  de  plusieurs  années  que  le  cancer  se  ramollit, 
et  amène  des  phénomènes  capables  de  compromettre  la 
vie  du  malade.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche 
du  cancer  de  l’estomac  s’applique  parfaitement  à celui 
de  l’intestin  (t.  ii,  Ire  part.,  p.  314). 

11  est  une  circonstance  spéciale  que  nous  avons  déjà 
mentionnée,  et  qui  exerce  quelquefois  une  influence 
remarquable  sur  la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  le 
cancer  a produit  un  rétrécissement  considérable  de  la 
cavité  intestinale,  le  malade  est  en  proie  à des  symptômes 
graves  et  fâcheux  (voyez  Rétrécissement);  si  alors  une 
"perforation  vient  établir  une  communication  entre  l’in- 
testin malade  et  une  autre  portion  du  canal  intestinal 
restée  saine,  le  cours  des  matières  se  rétablit  plus  ou 
moins  complètement,  et  le  malade  éprouve  un  soulage- 
ment momentané  assez  marqué  ; il  en  est  de  même, 
quelquefois,  lorsque  le  cancer  commence  à se  ramollir. 
11  ne  faut  point  s’en  laisser  imposer  par  ces  améliorations 
apparentes  , qui  ne  sont  que  les  signes  d’une  période 
plus  avancée  de  la  maladie,  et,  d’un  autre  côté  , il  ne 
faut  pas  les  confondre  avec  les  cas  dans  lesquels  le  ma- 
lade, après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  l’oc- 
clusion intestinale,  se  trouve  tout  à coup  soulagé  lorsque 
spontanément,  ou  par  l’intervention  de  l’art,  le  canal  se 
débarrasse  des  matières  qui  l’obstruaient. 

Terminaison.  — La  mort  est  l’issue  constante  du 
cancer  de  l’intestin  : elle  a lieu  de  différentes  manières. 
La  terminaison  la  [dus  fréquente  est  peut-être  celle  qui 
conduit  lentement  le  malade  au  tombeau,  à travers  le 
marasme  et  la  cachexie  cancéreuse.  Une  entérite  aigus 
se  développe  quelquefois  autour  de  la  dégénérescence,  se 
propage,  et  fait  périr  le  malade;  la  présence  de  la  tu- 
meur cancéreuse  peut  donner  lieu  à une  péritonite  aigue. 
Une  hémorrhagie  mortelle  peut  se  faire  à la  surface 
d’un  ulcère  cancéreux.  Des  accident»  d’occlusion  intes- 
tinale, après  s’être  montrés  et  avoir  disparu  à plusieurs 
reprises  pendant  la  durée  de  la  maladie,  peuvent  causer 
la  mort  en  raison  d’un  obstacle  complet  au  cours  des 
matières.  La  perforation  libre,  si  nous  pouvons  nous 
exprimer  ainsi,  c’est-à-dire  celle  qui  établit  une  com- 
munication entre  l'intestin  et  la  cavité  abdominale,  n’est 
pas  aussi  fréquente  qu’on  pourrait  le  croire  : des  adhé- 
rences préalables  s'opposent,  dans  la  majorité  des  cas , 
à l’épanchement  des  matières.  La  mort  est  souvent  le 
résultat  des  maladies  qui  accompagnent  le  cancer  de 
l’intestin  , qu’elles  aient  précédé  ou  suivi  le  développe- 
ment de  celui-ci. 

Complications. — Le  cancer  de  l’estomac,  du  rectum 
du  foie,  du  pancréas,  de  la  matrice,  de  1 ovaire,  du  pé- 
ritoine, des  ganglions  mésentériques;  la  compression 
l’oblitération,  diverses  altérations  des  gros  vaisseaux  rie 
l’abdomen, et,  par  suite,  l’œdème  des  membres  inférieurs, 
l'ascite  , la  péritonite  aigue  ou  chronique,  sont  les  com- 
plications les  plus  ordinaires  du  cancer  de  l’intestin  : il 
est  rare  qu’on  ne  rencontre  point  Tune  d'entre  elles. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Nous  avons  vu  que  le 
cancer  du  duodénum  pouvait  n'être  révélé  que  par 
l’autopsie  : lorsqu’il  sc  traduit,  pendant  la  vie,  par  les 
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manifestations  morbides  qui  lui  apparliennenl , il  est 
presque  toujours  impossible,  alors  même  que  ces  mani- 
festations sont  le  plus  caractérisées,  de  le  distinguer  du 
cancer  de  l’estomac,  et  spécialement  de  celui  qui  occupe 
l'extrémité  pylorique  du  ventricule  : il  peut  également 
être  confondu  avec  une  gastrite,  une  gastralgie,  un  corps 
étranger,  etc.  (voy.  Cancer  de  l'estomac,  1. 11,  t repart., 
p.  515).  Le  cancer  de  l'intestin  grêle  proprement  dit , 
et  celui  du  gros  intestin,  tant  qu’il  n’existe  point  de 
tumeur  abdominale  appréciable  par  le  palper  et  la  per- 
cussion , peuvent  être  confondus  avec  une  phlegmasie 
chronique  de  l’intestin  ou  du  péritoine  , avec  une  né- 
vralgie intestinale  : les  troubles  fonctionnels  sont  à peu 
près  les  mêmes  dans  les  trois  Cas  : la  longue  durée  de  la 
maladie,  sa  résistance  aux  médications  rationnelles  les 
plus  efficaces,  l’existence  d’un  autre  cancer  quelconque, 
la  présence  des  signes  qui  caractérisent  la  cachexie  can- 
céreuse, peuvent  sans  doute  autoriser  la  présomption 
d’un  cancer  de  l’intestin,  mais  ils  ne  suffisent  point  pour 
assurer  le  diagnostic. 

Lorsqu’en  l’absence  d’une  tumeur  abdominale  il  sur- 
vient des  symptômes  d’oblitération  intestinale,  il  est 
impossible  de  déterminer  avec  certitude  la  cause  de 
celle-ci  (voy.  Obstacle  au  cours  des  matières)  : l’erreur 
est  surtout  facile  pour  les  étranglements  qui,  produits 
par  des  brides,  par  des  adhérences,  surviennent  à la  suite 
des  inflammations  chroniques  du  péritoine,  de  certaines 
péritonites  partielles;  car  ces  étranglements  sont  pré- 
cédés des  symptômes  communs  à ces  altérations  et  au 
cancer  de  l’intestin. 

Lorsqu’il  existe  une  tumeur  abdominale  appréciable; 
le  diagnostic,  pour  être  un  peu  moins  obscur,  n’en  est 
guère  plus  facile.  La  tumeur  appartient-elle  à l’intestin 
ou  à l’un  des  nombreux  organes  que  renferme  l’abdo- 
men ? Si  elle  est  intestinale,  quelle  est  sa  nature  ? Est-elle 
eancéreuse,  ou  constituée  par  un  ou  plusieurs  corps 
étrangers,  par  des  concrétions  intestinales , des  calculs 
biliaires,  un  amas  de  matières  fécales?  11  est  ordinaire- 
ment impossible  de  répondre  à ces  questions  d’une  ma- 
nière positive  ; la  surface  inégale,  bosselée  de  la  tu- 
meur, la  présence  de  douleurs  lancinantes,  occupant 
un  point  fixe,  et  s’irradiant  de  ce  point  dans  tout 
l'abdomen , sont  loin  d’être  des  signes  pathognomo- 
niques. Presque  toutes  les  observations  de  cancer  intes- 
tinal que  renferment  les  archives  de  la  science  té- 
moignent de  la  difficulté  du  diagnostic  ; celle  qu’a 
rapportée  M.  Gelez  [Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  p.  285  , 
17c  année)  est,  sous  ce  point  de  vue,  une  des  plus  inté- 
ressantes que  l’on  puisse  lire.  Le  docteur  Bright  a rap- 
porté plusieurs  faits  dans  lesquels  on  voit  des  accumu- 
lations de  fèces  dans  le  colon  simuler  des  affections 
organiques  de  cet  intestin,  de  manière  à tromper  le  pra- 
ticien le  plus  expérimenté  (Guy’s  hospital  reports,  oc- 
tobre 1840.  — Gaz.  des  hôpit.,  1S41,  t.  iu,  p.  544). 

En  supposant  que  l’on  soi!  arrivé  à diagnostiquer  le 
cancer  de  l’intestin,  il  peut  devenir  utile  de  déterminer 
son  siège  précis,  c’est-à-dire  le  point  du  canal  intestinal 
occupé  par  la  dégénérescence.  Malheureusement  cette 
détermination  n’est  presque  jamais  possible.  Les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  au  commencement  de 
cet  article,  relativement  à la  situation  et  aux  rapports 
des  différentes  portions  du  canal  intestinal , montrent 
assez  le  peu  de  valeur  que  l’on  peut  accorder  à la  pré- 
sence de  la  tumeur  dans  telle  ou  telle  région  de  l'ab- 
domen. 

Le  pronostic  du  cancer  de  l’intestin  est  toujours  grave, 
et  repose  sur  les  mêmes  bases  que  celui  du  cancer  de 
l’estomac  (voy.  t.  il,  lr«  part.,  p.  313).  Suivant  M.  An- 
dral,  les  phénomènes  généraux  se  produisent  avec  plus 
de  lenteur  dans  le  premier.  11  est  évident  qu’une  termi- 
naison funeste  sera  d'autant  plus  imminente  que  le  sujet 
sera  plus  âgé,  plus  faible,  que  le  cancer  sera  parvenu 
à une  période  plus  avancée  de  son  développement  ana- 
tomo-pathologique, que  les  complications  seront  plus 
graves,  etc. 


Causes.  — A chacun  des  paragraphes  de  ce  travail , 
nous  sommes  obligés,  pour  éviter  des  répétitions  inu- 
tiles, de  renvoyer  le  lecteur  à notre  article  Cancer  de 
l’estomac  ; il  est  facile  de  comprendre  que  de  nombreux 
points  de  contact  doivent  en  effet  exister  entre  deux 
affections  de  même  nature,  appartenant,  toutes  les 
deux  , à la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  di- 
gestif. 

Le  cancer  primitif  de  l’intestin  et  le  cancer  de  l’esto- 
mac se  développent  sous  l’influence  des  mêmes  causes 
(voy.  t.  ii,  |re  part.,  p.  316)  : on  sait,  toutefois,  combien 
cette  étiologie  est  encore  obscure,  et  combien  est  problé- 
matique le  rôle  accordé  aux  ingesta , aux  percepta,  etc. 
M.  Bouillaud  (séance  de  l’Académie  royale  de  médecine 
du  5 décembre  1833)  a cité  un  exemple  de  cancer  du 
commencement  du  duodénum,  survenu  à la  suite  d’un 
empoisonnement  par  I acide  nitrique;  mais  l’alté- 
ration était-elle  constituée  par  du  véritable  tissu  squir- 
rheux, ou  par  une  simple  hypertrophie  des  tuniques 
intestinales?  Existait-il  un  rapport  de  cause  à effet  entre 
l'empoisonnement  et  le  développement  du  cancer?  A ces 
questions  se  rattache  une  opinion  que  nous  avons  lon- 
guement discutée  ailleurs  : celle  qui  considère  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  comme  le  résultat  d'une  phleg- 
masie chronique  (voy.  Cancer,  t.  i,  2e  part.,  et  Cancer 
de  l’estomac,  t.  ît,  Ire  part.,  p.  318-319). 

Pourquoi  le  cancer  affecie-l-il  plus  souvent  les  gros 
intestins  que  l’intestin  grêle?  Baillie  pense  que  c’est  en 
raison  de  la  structure  de  la  membrane  muqueuse,  qui, 
étant  plus  glandulaire,  offre  une  plus  grande  tendance  à 
être  affectée  de  squirrhe.  Mais  le  cancer  ne  commence 
presque  jamais  par  la  muqueuse. 

Sur  13  cas  de  cancer  du  gros  intestin  réunis  par 
M.  Chanul  (du  Cancer  du  colon  ; thèse  de  Paris,  1842, 
n°  236),  6 fois  la  dégénérescence  occupait  l’S  iliaque,  2 
fois  le  point  de  réunion  du  colon  descendant  avec  le 
colon  transverse,  1 fois  le  point  de  réunion  du  colon 
ascendant  avec  le  colon  transverse.  D’après  ce  résultat, 
dit  M.  Chanut,  on  ne  saurait  méconnaître  la  prédilection 
du  cancer  pour  les  points  du  colon  où  existent  des  cour- 
bures. 

Le  cancer  intestinal  consécutif  peut  résulter,  lorsque 
la  propagation  a lieu  par  continuité,  pour  le  duodénum, 
de  l’extension  d’un  cancer  du  pylore;  pour  l’S  iliaque, 
de  celle  d’un  cancer  du  rectum  ; pour  tous  les  points  du 
canal  intestinal,  de  celle  d’un  cancer  d'une  portion  cor- 
respondante du  mésentère.  Lorsque  la  propagation  s’opère 
par  contiguïté,  en  raison  des  rapports  que  nous  avons 
indiqués  dans  notre  premier  chapitre  et  des  adhérences 
morbides  qui  s'établissent,  le  cancer  du  duodénum  peut 
être  produit  par  un  cancer  de  l’estomac,  du  foie,  de 
la  vésicule  , du  rein  droit.  Le  cancer  de  l’intestin 
grêle,  lorsqu’il  appartient  à l’une  des  circonvolutions 
qui  composent  la  pariie  supérieure  de  la  masse  in- 
testinale; peut  résulter  d'un  cancer  du  foie,  de  l’estomac, 
du  pancréas,  de  la  rate  ; lorsqu'il  appartient  à l’une  des 
circonvolutions  qui  composent  la  partie  inférieure  de 
celle  masse,  il  peut  être  le  résultat  d'un  cancer  de  la 
vessie,  de  la  matrice.  Le  cancer  du  colon  ascendant 
peut  reconnaître  pour  cause  un  cancer  du  rein  droit,  du 
lobe  hépatique  droit,  de  la  vésicule  biliaire  ; le  cancer  du 
colon  transoerse  peut  résulter  de  la  propagation  d’un 
cancer  du  foie,  de  la  vésicule,  de  l’estomac,  de  la  rate  ; 
le  cancer  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  et  celui  de  la 
rate  peuvent  donner  lieu  au  cancer  du  colon  ascendant. 
Enfin  le  cancer  peut  se  propager  d'une  portion  de  l’in- 
testin à une  autre;  du  colon  ascendant,  par  exemple,  à 
l’intestin  grêle  ou  à la  deuxième  partie  du  duodénum. 
Les  variétés  physiologiques  que  présentent  les  intestins 
dans  leur  situation,  les  déplacements  pathologiques  si 
fréquents  auxquels  ils  sont  soumis,  changent  souvent,  on 
le  conçoit  sans  peine,  les  modes  de  propagation  que  nous 
venons  d’indiquer,  et  permettent  à cet  égard  de  nom- 
breuses combinaisons.  Il  en  résulte  qu’il  est  presque  tou- 
jours impossible  pendant  la  vie, et  souvent  après  la  mort, 
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de  déterminer  la  marche  qu'a  suivie  le  développement 
de  la  dégénérescence. 

Traitement. — Le  traitement  du  cancer  intestinal  ne 
peut  être  que  palliatif,  et  ne  diffère  que  peu  de  celui  du 
cancer  de  l’csiomac  (voy.  I.  n,  lrc  pari.,  p.  317). 

On  prescrira,  surtout  s’il  y a lieu  de  croire  à l'existence 
d’un  rétrécissement,  des  aliments  laissant  peu  de  résidu  ; 
on  évitera  avec  soin  les  excès  d’alimentation  ; l’eau  de 
Sellz  facilite  les  digestions  et  prévient  quelquefois  le  vo- 
missement. 

La  diète,  les  boissons  mucilagineuses,  les  fomentations 
émollientes,  les  émissions  sanguines  locales,  seront  mises 
en  usage  pour  combattre  l'inflammation  qui  sedéveloppe 
quelquefois  autour  de  la  dégénérescence. 

On  a souvent  conseillé  l’application  de  plusieurs  cau- 
tères sur  le  point  de  la  paroi  abdominale  correspondant  à 
la  dégénérescence.  Nous  croyons,  en  effet,  que  ce  moyen 
ne  doit  pas  être  négligé  : il  nous  a semblé,  plusieurs  fois, 
qu'il  ralentissait  la  marche  de  l’altération  et  retardait 
l’époque  du  ramollissement. 

M.  Coudret,  à propos  d’un  cancer  de  la  partie  infé- 
rieure du  colon  descendant,  s’est  demandé  si  la  compres- 
sion méthodique  ne  pourrait  pas  être  employée  avec  avan- 
tage dans  le  traitement  du  cancer  intestinal  (Journ.  com- 
pté m.  des  sc..méd.,  t.  xxxvi,  p.  281).  Indépendamment 
de  la  valeur  de  ce  moyen  thérapeutique,  sur  lequel  l’ex- 
périence n’a  pas  encore  prononcé  ( voy  Cancer  t.  t , 
2«  part.),  on  conçoit  que  son  application  est  souvent  im- 
possible. 

Richerand,  dans  une  opération  de  hernie  étranglée, 
ayant  rencontré  l’intestin  grêle  cancéreux,  enleva  toute 
la  portion  dégénérée,  et  eut  recours  à l’invagination 
pour  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal  (Jobert, 
Traité  des  mal  chirurg.  du  canal  intestinal,  t.  t, 
p.  256;  Paris,  1829).  M.  Jobert  demande  si  celte  opé- 
ration ne  devrait  pas  être  appliquée  au  cancer  intestinal, 
lorsque  le  siège  en  est  parfaitement  déterminé.  Quelque 
hardie  que  puisse  paraître  celte  proposition,  elle  nous 
semble  mériter  un  sérieux  examen. 

Lorsque  le  cancer  amène  un  rétrécissement  considé- 
rable ou  une  occlusion  du  canal  intestinal,  il  se  présente 
des  indications  spéciales  que  nous  indiquerons  ailleurs 
(voy.  Rétrécissement  et  Obstacle  au  cours  des  ma- 
tières). 

Nature.— Le  cancer  de  l’intestin  est  pour  les  uns  un 
tissu  accidentel  sans  analogue  dans  l’économie,  pour  les 
autres  une  forme  d'entérite  chronique,  pour  d'autres, 
enfin,  une  espèce  d’irritation  nerveuse  portant  sur  les 
fonctions  de  nutrition  et  de  sécrétion.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  ces  diverses  opinions , que  nous 
avous  longuement  discutées  ailleurs  (.voy.  t.  fl,  Impart., 
p.  318-319). 

Bibliographie.— Il  n’existe  pas  une  histoire  complète 
du  cancer  de  l’intestin,  et  les  éléments  en  sont  disséminés 
dans  les  journaux,  les  recueils  d’observations,  les  bul- 
letins de  la  Société  anatomique  de  Paris,  etc.  Les  dic- 
tionnaires, la  grande  encyclopédie  anglaise,  Copland, 
Naumann,  ne  consacrent  que  quelques  lignes,  à peine,  à 
la  description  du  cancer  intestinal.  Nous  citerons  la 
thèse  de  M.  Chanul,  qui  constitue  une  bonne  mono- 
graphie sur  le  cancer  du  colon  (thèse  de  Paris,  1842, 
n°  236).  Malheureusement,  l’auteur  a été  obligé  de  re- 
connaître que  les  faits  contenus  dans  les  divers  recueils 
sont  en  trop  petit  nombre,  et  qu’ils  manquent  des  détails 
nécessaires  pour  qu’il  soit  possible  de  tracer  un  tableau 
complet  du  cancer  du  colon.  Nous  ajouterons  que 
M.  Chanut  a tiré  le  meilleur  parti  possible  des  éléments 
que  lui  ont  fournis  les  archives  de  la  science. 

Cicatrices  intestinai.es. — La  description  des  cicatri- 
ces intestinales  se  rattache  à celle  des  ulcérations  de  l’in- 
testin, cl  nous  la  donnerons  en  nous  occupant  de  ces 
dernières  (voy.  Ulcérations).  Ici  nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  d’une  espèce  toute  particulière  de  cicatrice, 
de  celle  qui  succède  à l’expulsion,  par  suite  de  gangrène 
(voy.  Invagination),  d’une  portion  plus  ou  moins  con- 
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sidérable  du  tube  intestinal  , à l’état  de  cylindre 
complet. 

M.  Millot  rapporte  (Bull,  de  la  Soc.  philomatigue, 
t.  n,  n°  4)  qu’à  l'autopsie  d’un  malade  qui  avait  suc- 
combé au  quarante-quatrième  jour  de  l’invasion  des 
accidents  produits  par  une  invagination,  et  après  avoir 
rendu  15  à 16  pouces  d’intestin  grêle,  on  trouva  les  deux 
extrémités  de  l’intestin  parfaitement  cicatrisées;  elles 
paraissaient  avoir  été  coupées  en  bec  de  flûte,  et  s’être 
ajustées  exactement  l’une  contre  l’autre,  dans  ce  sens. 
Le  point  de  réunion  avait  contracté  de  fortes  adhérences 
avec  le  péritoine;  mais  l’intestin  n’avait  rien  perdu  de 
sa  capacité  à son  niveau.  Dans  quelques  autres  faits 
rappelés  par  M.  Thompson  (voy.  Invagination),  on  voit 
que  la  cicatrisation  ne  s'est  pas  toujours  opérée  heureu- 
sement ; tantôt  elle  a donné  lieu  à un  rétrécissement 
considérable  du  calibre  intestinal  par  le  froncement  ou 
l’épaississement  des  parois,  tantôt  elle  n’était  pas  com- 
plète, et  laissait  subsister  une  communication  entre  le 
canal  intestinal  et  la  cavité  du  bas-véntre. 

11  est  à regretter  que  les  observateurs  aient  négligé, 
dans  la  relation  de  ces  différents  faits,  les  détails  anatomo- 
pathologiques, qui  seuls  pouvaient  faire  connaître  le 
mécanisme  suivant  lequel  s’étaient  opérées  ces  cicatri- 
sations. Ces  détails  viendraient  sans  aucun  doute  à 
l’appui  des  beaux  travaux  de  M.  Jobert,  et  montreraient 
que  la  réunion  avait  eu  lieu  au  moyen  du  contact  des 
deux  séreuses  (voy.  Jobert,  Recherches  sur  l'opération 
de  l’invagination  des  intestins,  in  Arch.  gêner,  de 
méd.,  lrc  série,  t.  lv,  p.  71. — Traité  des  mal.  chirurg. 
du  canal  intestinal.— h.  Fleury,  Mémoire  sur  là  sutute 
intestinale,  in  Arch , génér.  de  méd.,  2e  sérié,  t.  un, 
p.  296). 

Concrétions  intestinalbs,  calculs  intestinaux,  bé- 
zoards,  œgagropiles,  concrétions  alvines  ; alvine  cal- 
culi  ( Monro  ) ; calculous  concrétions,  entei'Olithus 
(Good). 

Nous  avons  présenté  ailleurs  une  histoire  complète 
des  concrétions  intestinales  (voy.  Calculs  intestinaux, 
t.  I , 2e  part  ).  Nous  n’avons  que  quelques  mots  à y 
ajouter. 

Schœnlein  avait  avancé  qu’il  existait  souvent,  sinon 
constamment,  dans  l'intestin  grêle  des  sujets  affectés  de 
fièvre  typhoïde,  et  seulement  chez  eux,  des  cristauxcom- 
posés  de  phosphate  de  chauX,  de  sulfate  de  chaux  et  d’un 
sel  de  soude  : la  forme  de  ces  cristaux  serait  un  composé 
du  rhomboïde  et  du  prisme  triangulaire.  Muller  a constaté 
l’existence  des  cristaux  indiqués  par  Schœnlein  ; mais  ii 
a montré  qu’on  pouvait  les  rencontrer  chez  des  individus 
affectés  de  maladies  très-diverses.  Bellingham  a trouvé 
plusieurs  fois  , dans  les  intestins  , de  petits  cristaux 
ayant  la  forme  d’un  prisme  à quatre  pans,  et  formés 
par  du  phosphate  ammoniaco-magnésien  (The  Dublin 
journal,  novembre  1833).  Chez  un  sujet  ayant  suc- 
combé à une  tumeur  cancéreuse  du  colon,  M.  Malle  a 
trouvé,  implantés  dans  la  membrane  muqueuse,  des 
cristaux  transparents , hexaèdres,  contenant,  d’après 
leur  analyse,  de  la  fibrine,  de  l’albumine,  une  matière 
colorante  analogue  à celle  du  sang,  du  sous-phosphate 
de  chaux,  du  fer,  du  sulfate  de  chaux,  de  l’hydrochloratc 
de  soude,  de  la  silice  (Gazelle  méd.  de  Taris,  1833, 
pag.  293). 

Corps  étrangers.  — Quelques  auteurs  ont  compris 
sous  ce  nom  les  entozoaircs,  les  calculs  biliaires  par- 
venus dans  le  canal  intestinal,  les  concrétions  intesti- 
nales : nous  avons  consacré  des  articles  séparés  à cha- 
cune de  ces  espèces  de  corps  étrangers.  Il  ne  sera  point 
question  ici  des  corps  étrangers  dans  le  rectum,  ni  de 
ceux  qui  parviennent  dans  le  canal  intestinal  à travers 
une  continuité  de  ses  parois  ; nous  ne  voulons  parler 
que  des  corps  étrangers  parvenus  dans  les  intestins  par 
la  voie  naturelle , c’est-à-dire  après  avoir  été  avalés. 

Anatomie  pathologique.  — Des  corps  très-différents 
ont  été  trouvés  dans  les  intestins.  M.  Hervez  de  Chégoin 
a vu  des  fragments  de  dents  de  peigne,  ou  de  grosses 
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arêtes  de  poisson,  engagés  dans  les  parois  du  duodénum 
(séance  de  l’Académie  royale  de  médecine  du  22  mars 
1825)  ; Housion  a vu  , dans  le  duodénum  d'une  femme 
atteinte  d’aliénation  mentale,  une  cuiller  en  fer  de 
11  pouces  de  long  (77tc  Edinburgh  med.  and  surg. 
journal.  Janvier  1821)  ; ou  a trouvé  dans  les  intestins 
des  morceaux  de  bois,  des  pierres,  des  os,  des  portions 
de  verre,  des  pièces  de  monnaie,  des  lames  de  couteaux, 
des  portions  de  différents  instruments,  etc.  (Jobert, 
Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intesti- 
nal ; Paris,  1829,  t.  i,  p,  100).  RI.  Dora  trouvé  dans 
une  espèce  de  poche  du  volume  d’une  tète  de  fœtus,  et 
constituée  par  la  dilatation  de  la  fin  de  l’iléon,  92  balles, 
120  noyaux  de  prunes  et  quelques  noyaux  de  cerises 
( Observations  cliniques,  thèse  de  Paris,  1835,  n°  18)  ; 
RI.  Cruveilhier  a compté  jusqu’à  617  noyaux  de  cerises 
accumulés  dans  le  cæcum  , le  colon  ascendant  et  une 
partie  du  colon  transverse  {Anal,  patholog.,  liv.  xxvi, 
pl.  6)  ; 9 noyaux  de  pruneaux  et  2 tendons  île  veau 
occupaient  la  fin  de  l’S  iliaque,  dans  un  cas  observé  par 
RI.  Rlarchessaux  ( bulletin  de  la  Société  anat.,  1837, 
p.  343)  ; RI.  Voisin  a également  trouvé  8 noyaux  de 
prunes  dans  l’intestin  grêle  (.Gazette  méd.,  1833,  p.  594); 
RI.  Denonvilliers  a rencontré  une  cerise  à l’eau-de-vie 
entière,  enclavée  dans  l’intestin  (Bull,  de  la  Soc.  anat., 
17e  année,  p.  274);  Rlerling  rapporte  un  fait  dans  lequel 
plusieurs  pépins  de  melon  étaient  arrêtés  dans  l’appen- 
dice vermiforme  (l'Expérience,  1838,  n°  22,  pag.  342); 
RI.  Tavignot  a vu  un  seul  de  ces  pépins  produire  la  gan- 
grène et  la  perforation  de  cette  même  appendice  t liull. 
de  la  Soc.  anat.,  15'  année,  p.  382);  RI.  Briquet  a rap- 
porté une  observation  analogue  (Arch.  gén.  de  méd., 
3°  sér.,  t.  x,  p.  50). 

Le  point  du  canal  intestinal  dans  lequel  s’arrêtent 
les  corps  étrangers  varie  suivant  le  volume,  la  forme  de 
ceux-ci,  et  suivant  l’état  de  l'intestin.  Il  en  est  d’ailleurs 
à cet  égard  pour  les  corps  étrangers  comme  pour  les 
concrétions  intestinales. 

Les  corps  très-considérables,  irréguliers,  piquants, 
garnis  d’aspérités,  s’arrêtent  ordinairement  dans  le  duo- 
dénum, ou  an  moins  dans  les  premières  portions  du 
canal  intestinal  : il  en  a été  ainsi  dans  les  observations 
de  R1R1.  Hervez  et  Houston;  les  corps  lisses,  arrondis, 
franchissent  souvent  le  canal  intestinal,  lorsque  celui-ci 
est  sain,  et  sont  expulsés  sans  accidents  avec  les  matières 
fécales;  mais  fréquemment  aussi  ils  pénètrent  dans 
l’appendice  vermiforme,  y demeurent  engagés , et  dans 
ce  cas,  un  corps  du  plus  petit  volume  peut  donner  lieu 
à des  accidents  très-graves  : nous  avons  dit  qu’un  seul 
pépin  de  melon  avait  déterminé  l’inflammation,  la  gan- 
grène et  la  perforation  de  l’appendice  cœcale.  L’étude 
des  corps  étrangers  engagés  dans  l’appendice  vermiforme 
est  étroitement  liée  à celle  des  perforations  de  celte 
appendice  ; nous  y reviendrons  ailleurs  (voy.  Perfo- 
ration.) 

Quelquefois  les  corps  étrangers  sont  arrêtés  par  la 
valvule  iléo-cœcale.  Dubois  rapporte  qu’un  jougleur 
avala  une  lame  de  couteau  qui,  après  avoir  parcouru 
sans  obstacle  tout  l'intestin  grêle,  ne  put  franchir  cette 
valvule. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  corps  étrangers 
sont  entravés  dans  leur  marche  par  un  rétrécissement 
intestinal,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  celui-ci 
(voy.  Rétrécissement),  et  ils  s’arrêtent  immédiatement 
au-dessus  de  lui  : ici  le  siège  des  corps  étrangers  varie 
avec  celui  du  rétrécissement,  et  l'on  ne  peut  rien  établir 
de  général  à cet  égard. 

Certains  corps  étrangers  ne  sont  nullement  altérés  par 
leur  séjour  dans  les  intestins;  tels  sont  les  noyaux  de 
cerises,  les  prunes,  les  morceaux  de  verre,  etc.;  d’autres 
se  ramollissent , se  gonflent , augmentent  de  volume 
(pépins  de  melon);  les  corps  métalliques  s’oxydent , se 
revêtent  de  rouille  (lames  de  couteau,  pièces  de  mon- 
naie, elc.);  souvent  les  corps  étrangers  se  recouvrent 
d’une  couche  do  mucosités  intestinales,  de  matières  fé- 


cales; d'autres  fois  ils  forment  les  noyaux  de  concrétions 
intestinales. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  les  intestins 
donne  lieu  à des  altérations  diverses  : lorsque  le  corps 
est  fortement  étreint  par  les  parois  intestinales  , ainsi 
que  cela  a ordinairement  lieu  dans  l’appendice  vermi- 
forme, lorsque  les  corps  étrangers  sont  très-nombreux 
et  ont  dilaté  l'intestin  outre  mesure,  une  inflammation 
aiguë  s’empare  des  membranes  intestinales,  détermine 
la  gangrène,  la  perforation  (voy.  ces  mots)  des  parois , 
et  un  épanchement  mortel  dans  la  cavité  abdominale. 
Dans  les  circonstances  opposées,  les  corps  étrangers  ne 
produisent  qu’une  inflammation  chronique  se  dévelop- 
pant lentement,  et  amenant,  avec  le  temps,  l’épaississe- 
ment, l’hypertrophie  (voy.  ce  moi)  des  parois,  et  le  ré- 
trécissement de  la  cavité  intestinale.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  faut  prendre  garde,  toutefois,  de  ne  pas  attri- 
buer à la  présence  des  corps  étrangers  des  altérations 
primitives  auxquelles,  au  contraire,  est  dit  l’arrêt  de 
ces  corps.  Quelquefois  des  corps  étrangers  séjournent 
pendant  longtemps  dans  la  cavité  intestinale  sans  altérer 
la  structure  de  ses  parois. 

Il  est  une  espèce  de  corps  étrangers  (épingles,  ai- 
guilles) dont  la  présence  donne  lieu  à des  altérations  et 
à des  symptômes  tout  particuliers  : nous  nous  eu  occu- 
perons à la  fin  de  cet  article. 

Les  symptômes  produits  par  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  l’intestin  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux 
que  déterminent  les  concrétions  intestinales  : nous  ne 
pourrions  que  nous  répéter  (voy.  ce  mot). 

Les  terminaisons  sont  également  les  mêmes  : assez 
fréquemment  il  s’établit  des  adhérences  entre  l’intestin 
et  le  point  correspondant  des  parois  abdominales  ; une 
collection  purulente  se  forme,  et  les  corps  étrangers 
sont  expulsés  à l’extérieur  avec  le  pus  (ibid.,  p.  18,  19). 
On  a vu  un  couteau  qui  avait  été  avalé  se  faire  jour  à 
l’extérieur,  au  moyen  d’un  abcès  développé  dans  l’aine  : 
une  collection  purulenie  formée  à la  partie  postérieure 
du  bas- ventre  donna  issue  à trois  morceaux  de  fer  aigus 
(Bartholin). 

Souvent  les  corps  étrangers  sont  expulsés  par  les  selles, 
après  avoir  déterminé  des  accidents  plus  ou  moins 
graves.  Les  auteurs  rapportent  que  des  pièces  de  mon- 
naie, des  fragments  de  verre,  de  cruche,  un  couvercle 
en  fer-blanc,  des  boucles  de  souliers,  des  couteaux,  des 
clefs,  des  fourchettes,  une  flûte,  ont  été  rendus  de  celte 
manière,  sans  que  les  sujets  eussent  éprouvé  la  moindre 
incommodité.  11  ne  faut  point  accepter  ces  faits  extraor- 
dinaires sans  réserve;  la  plupart  d’entre  eux  appar- 
tiennent à des  jongleurs,  à des  bateleurs,  qui  probable- 
ment s’étaient  introduits  dans  le  rectum  des  corps 
semblables  à ceux  qu’ils  faisaient  semblant  d’avaler. 

Bartholin,  Van  der  Wiel,  Bonnet,  assurent  avoir  vu  des 
noyaux  de  prune  et  de  pêche  être  expulsés  avec  l’urine, 
après  avoir  été  avalés.  Ici  encore  il  faut  se  tenir  en 
garde  contre  la  supercherie  : les  corps  n’avaienl-ils  point 
été  introduits  directement  dans  la  vessie  ? Cependant  on 
peut  très-bien  concevoir  qu’un  corps  étranger  s’arrête 
dans  un  point  du  canal  intestinal  voisin  de  la  vessie, 
que  des  adhérences  se  forment  entre  cette  portion  de 
l'intestin  et  le  réservoir  urinaire,  qu’une  communication 
s’établisse  entre  les  deux  organes,  que  le  corps  étranger 
passe  de  l'un  dans  l’autre,  et  soit  ensuite  expulsé  avec 
l’urine. 

Le  diagnostic  est  toujours  très-obscur,  à moins  de 
circonstances  commémoratives  assez  précises  pour  ne 
point  laisser  de  doute  sur  la  cause  des  accidents. 

Chez  la  malade  dont  RI.  Cruveilhier  a rapporté  l’his- 
toire, et  chez  laquelle  617  noyaux  de  cerises  étaient 
accumulés  dans  l’intestin,  on  percevait , en  exerçant 
une  légère  pression  sur  la  tumeur,  la  sensation  de  cré- 
pitation fine  et  sèche  qui  caractérise  l’emphysème  ; cette 
sensation  était  extrêmement  prononcée,  superficielle,  et 
paraissait  avoir  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  L’autopsie  montra  que  la  cause  de  celte  sensa- 
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lion  était  le  bruit  produit  par  la  collision  des  noyaux  de 
cerises  qui  fuyaient  sous  les  doigts  à la  moindre  pression, 
et  frottaient  les  uns  contre  les  autres.  « La  sensation 
d'emphysème  produit  par  le  déplacement  de  noyaux  de 
cerises,  dit  M.  Cruveilhier,  est  une  des  illusions  les  plus 
complètes  que  j’aie  jamais  éprouvées;...  aujourd’hui  je 
ne  commettrais  pas  la  même  erreur,  un  fait  récent 
m’ayant  appris  que  l’emphysème  peut  se  reconnaître  par 
le  sens  de  l’ouïe,  bien  mieux  encore  que  par  le  sens  du 
toucher.  » M.  Cruveilhier  indique  en  effet  un  caractère 
différentiel  qu’il  serait  utile  de  se  rappeler  dans  un  cas 
semblable  à celui  dont  nous  venons  de  parler.  Le  bruit 
produit  par  la  collision  de  corps  étrangers  cesse  de  se 
faire  entendre  aussitôt  que  les  doigts  cessent  de  palper 
la  tumeur;  le  bruit  d’emphysème,  au  contraire,  est 
encore  perceptible  par  l’oreille,  alors  que  la  sensation 
du  déplacement  des  bulles  gazeuses  n’est  pas  perceptible 
par  le  toucher. 

Le  pronostic  est  incertain  : souvent  un  corps  étranger 
très-petit  amène  rapidement  une  terminaison  funeste  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  des  corps  étrangers  volumi- 
neux demeurent  impunément  pendant  longtemps  dans 
l’intestin.  Chez  la  femme  dont  M.  Cruveilhier  a rapporté 
l’histoire,  les  noyaux  de  cerises  ont  séjourné  dans  le 
canal  intestinal  pendant  près  d’un  an.  «Chose  bien  re- 
marquable, dit  M.  Cruveilhier,  malgré  un  rétrécissement 
porté  aussi  loin  que  possible,  malgré  le  nombre  si  con- 
sidérable de  noyaux  de  cerises,  il  n’y  avait  pas  rétention 
des  matières  fécales  : celles-ci  passaient  liquéfiées  ou 
morcelées  comme  à travers  un  crible.  » 

Quelquefois  le  cours  des  matières  est  complètement 
interrompu  : on  observe  alors  tons  les  symptômes  de  l’o- 
blitération intestinale,  la  mort  parait  inévitable  et  im- 
minente, lorsque  tout  à coup  les  corps  étrangers  sont 
expulses,  et  tous  les  accidents  disparaissent. 

Traitement.  — Différentes  indications  peuvent  se 
présenter  dans  le  traitement  des  corps  étrangers  de  l’in- 
testin. 

En  admettant  que  la  présence  des  corps  étrangers  soit 
reconnue,  mais  que  leur  siège  ne  puisse  être  déterminé, 
il  faut  provoquer  leur  évacuation  par  des  potion^hui- 
leuses,  des  lavements  huileux,  des  purgatifs,  etc.  Lors- 
qu’il n’existe  point  de  rétrécissement  primitif,  on  fera 
manger  au  malade  une  grande  quantité  de  légumes  fa- 
rineux, d’aliments  qui  produisent  un  résidu  abondant, etc. 
Si  des  accidents  inflammatoires  se  développent , on 
les  combattra  par  des  fomentations  émollientes,  des 
bains,  des  saignées  générales  ou  locales,  etc. 

Lorsque  le  siège  des  corps  étrangers  est  connu,  le  trai- 
tement doit  varier  avec  les  accidents  qui  se  manifestent, 
M.  Joberl  nous  semble  avoir  parfaitement  compris  et 
tracé  les  règles  qui  doivent  alors  diriger  la  conduite  du 
praticien. 

« Si  les  accidents  ne  sont  pas  immédiatement  redou- 
tables, dilM.  Jobert,  on  peut  laisser  agir  la  nature,  avoir 
recours  aux  moyens  médicaux,  et,  dans  tous  les  cas,  at- 
tendre, avant  de  tenter  une  opération,  que  l’intestin  ait 
contracté  avec  les  parois  abdominal  es  des  adhérences  assez 
solides  pour  s’opposer  à un  épanchement  dans  l’abdo- 
men. Mais  si  les  accidents  sont  graves , il  ne  faut  pas 
balancer  à faire  une  incision  par  le  procédé  le  plus  con- 
venable, à mettre  le  corps  étranger  à découvert,  à l’ex- 
traire, et  à recourir  ensuite  à la  suture  de  l’inteslin. 
Ouvrir  l’abdomen  n’est  pas  alors  une  témérité  » [toc.  cil., 
p.  102,  103).  Hévin  avait  déjà  cmis  la  même  opinion. 

Les  épingles,  les  aiguilles,  les  corps  étrangers  minces 
et  effilés,  tels  que  les  arêtes  de  poissons,  les  épis  d’orge, 
de  blé,  les  petits  os  longs,  etc.,  donnent  quelquefois  lieu, 
lorsqu’ils  sont  introduits  dans  les  intestins,  à des  acci- 
dents particuliers  dont  il  nous  reste  à dire  quelques 
mots. 

Souvent  ces  corps  étrangers , après  avoir  séjourné 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  les  intestins, 
et  causé  dos  accidents  dont  la  gravité  varie,  sont  rendus 
par  les  selles.  Bonnet  rapporte  qu’une  jeune  fille  rendit 


de  celte  manière  plus  de  50  aiguilles  qu’elle  avait  ava- 
lées cinq  ou  six  ans  auparavant;  les  auteurs  mention- 
nent un  grand  nombre  de  faits  semblables. 

Dans  d'autres  cas,  plus  nombreux  peut-être,  les  corps 
étrangers  dont  nous  parlons  traversent  les  parois  intes- 
tinales, se  frayent  un  passage  à travers  les  organes  qu'ils 
rencontrent,  et  parcourent  ainsi  une  étendue  souvent 
très^considérable.  Trois  voies  différentes  leur  sont  alors 
ouvertes.  (J 

TaDtôt  les  corps  étrangers  pénètrent  dans  les  organe» 
abdominaux  et  y restent  engagés  : ainsi  des  aiguilles  , 
des  épingles,  qui  avaient  été  avalées,  ont  été  retrouvées 
dans  le  foie,  dans  le  mésentère,  dans  le  testicule,  etc. 
Silvy  (Mémoires  de  la  Soc.  méd.  d' émulât.,  5»  année, 
p,  181)  raconte  qu’une  faiseuse  de  jouets  d’enfants  avala, 
par  passion  , quatorze  ou  quinze  cents  épingles  et  ai- 
guilles : elle  périt  dans  le  marasme  au  bout  de  quelque 
temps,  et  l’on  trouva  des  épingles  dans  presque  tous  les 
organes  du  corps. 

Tantôt  les  corps  étrangers  pénètrent  dans  les  voies 
urinaires  et  sont  expulsés  au  dehors  avec  les  urines  : 
Diemerbroeck  a vu  une  épingle  être  reudue  ainsi  au  bout 
de  trois  jours;  5 aiguilles  ont  été  évacuées  de  la  même 
manière  au  bout  du  même  espace  de  temps  (Langius)  ; 
Bénédictus  cite  un  fait  dans  lequel  une  aiguille  ne  fut 
expulsée  qu'au  bout  de  dix  mois  ; Claudinus  en  cite  un 
autre  dans  lequel  l’expulsion  n’eut  lieu  qu’au  bout  de 
cinq  ans.  Platcr,  Bartholin,  Bonet,  assurent  que  des  os- 
selets ont  été  également  amenés  au  dehors  par  les  voies 
urinaires. 

Tantôt  enfin  les  corps  étrangers  arrivent  jusque  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  y déterminent  la  forma- 
tion de  petits  abcès  superficiels , et  sont  évacués  avec  le 
pus.  C’est  ainsi  que  des  épingles,  des  aiguilles,  des  arêtes 
de  poissons,  ont  été  retrouvées  au-dessous  de  la  peau  de 
Taine,  de  l’ombilic,  de  la  jambe,  du  pied,  etc.,  plusieurs 
années,  et  jusqu’à  dix-huit  ans  après  leur  introduction 
dans  les  voies  digestives.  M.  Brcschel  ( Dicl . des  sc.  méd., 
t.  vu,  p.  66)  rapporte  une  observation  qui  lui  a été  com- 
muniquée par  Villars,  et  qui  est  Tune  des  plus  intéres- 
santes que  Ton  puisse  lire. 

Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  atteinte  d'une 
forte  fièvre  accompagnée  de  délire  , avala  une  grande 
quantité  d’épingles  et  d’aiguilles;  au  bout  de  deux  ans, 
elle  éprouva  en  différents  points  du  corps  des  douleurs 
violentes,  sans  inflammation  ni  changement  à la  peau  ; 
le  médecin  appelé,  ayant  senti  une  dureté  au-dessous  de 
la  peau,  pratiqua  une  petite  incision  et  retira  une  épin- 
gle. Plus  de  deux  cenis  épingles  et  aiguilles  furent  ainsi 
retirées,  dans  l’espace  d’environ  neuf  mois,  de  dessous 
la  peau  des  doigts,  des  mains,  des  bras,  de  l’aisselle,  de 
l’abdomen,  des  aines,  des  parties  de  la  génération,  des 
genoux.  « Les  épingles  avançaient  plus  vite  vers  la  peau 
que  les  aiguilles  ; celles-là  sortaient  entourées  de  muco- 
sités blanchâtres;  les  aiguilles,  au  contraire , étaient 
comme  bronzées  ou  légèrement  oxydées  ; quelques-unes 
présentaient  des  inégalités  qui  paraissaient  être  dues  à 
des  parcelles  de  fibres  musculaires.  La  malade  distinguait 
les  progrès  que  faisaient  les  aiguilles,  qui,  quoique  très- 
lents  , produisaient  plus  de  douleur  que  les  épingles, 
qui  avançaient  manifestement  d’un  jour  à l’autre.  De 
toutes  les  petites  plaies  faites  par  ces  corps,  aucune  n’a 
suppuré  , et  toutes  se  sont  fermées,  comme  celles  de  la 
saignée,  par  adhésion  primitive.  » 

Bibliographie.  — L’histoire  des  corps  étrangers  dans 
l’intestin,  envisagée  du  point  de  vue  où  nous  nous  sommes 
placés,  n'a  point  été  faite  ; ses  éléments  sont  dispersés 
dans  les  journaux, les  recueils  d'observations,  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  , les  ouvrages  de  pathologie 
externe,  etc.  Nous  mentionnerons  ici  V Anatomie  pa- 
thologique de  M.  Cruveilhier,  le  Traité  des  maladies 
chirurgicales  du  canal  intestinal  de  M.  Joberl,  le  mé- 
moire d’Hévin  ( Précis  d'observations  sur  les  corps 
étrangers  arretés  dans  l'œsophage,  in  Mém.  de  l’Acad. 
roy.  de  chirurgie) , un  mémoire  de  M.  Ollivicr  (d’An- 
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gcrs)  (,ï lém.  sur  les  effets  qui  peuvent  régulier  cle  l'in- 
troduction des  épingles  dans  les  voies  digestives  , in 
Annales  d'hygiène  publique,  janvier  1839,  p.  178),  et 
l'article  Coups  étrangers  de  M.  Breschet,  dans  le  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales. 

Dilatation.  — L'augmentation  de  capacité  du  tube 
digestif  a principalement  lieu  dans  l’estomac , et  nous 
avons  présenté  une  histoire  complète  de  la  dilatation 
gastrique  (voy.  t.  il,  lre  part.,-p.  321). 

Les  intestins  sont  souvent  momentanément  dilatés  par 
des  matières  fécales,  par  des  gaz  (voy.  Pnecmatose)  ; 
mais  l'ampliation  permanente  de  l’intestin  en  l'absence 
d’une  altération  de  ses  parois , ou  plutôt  d'un  obstacle 
au  cours  des  matières,  est  extrêmement  rare.  Cependant 
chez  quelques  polyphages  on  a trouvé,  avec  la  dilatation 
de  l'estomac,  celle  du  duodénum  et  du  gros  intestin; 
dans  quelques  cas  d’entéralgie,  la  production  habituelle 
d’une  grjnde  quantité  de  gaz  détermine  la  dilatation  des 
intestins  ; dans  la  constipation  idiopathique,  par  inertie 
des  membranes  intestinales  ( voy.  Constipation),  les 
colons  présentent  quelquefois  une  ampliation  manifeste. 

Le  ramollissement,  l’amincissement  des  tuniques  in- 
testinales, l’hypertrophie  de  l’une  de  ces  tuniques  et 
spécialement  de  la  muqueuse,  peuvent  donner  lieu  à 
la  dilatation  ; mais  celle-ci , dans  la  grande  majorité 
()es  cas,  est  duc  à un  rétrécissement  de  l’intestin,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  celui-ci  (voy.  Rétrécisse- 
ment). 

Un  obstacle  gu  cours  des  matières  ne  produit  guère 
une  dilatation  intestinale  qu’autant  qu’il  a son  siège  dans 
les  gros  intestins,  car  c’est  l’accumulation  des  matières 
au-dessus  de  l’obstacle  qui  est  la  cause  de  l’ampliation, 
et  pe  n'est  que  dans  les  colons  que  les  matières  ont 
assez  de  consistance  pour  être  arrêtées  par  l’obstacle,  et 
pour  vaincre  la  force  de  contraction  des  tuniques  intes- 
tinales. Il  ne  faut  pas  conclure  toutefois  de  ce  que  nous 
venons  de  dire,  que  l’on  ne  rencontre  que  des  matières 
solides  dans  les  portions  intestinales  dilatées  : après  avoir 
séjourné  pendant  quelque  temps  , les  matières  finissent 
par  se  liquéfier  en  partie,  et  il  se  fait  en  même  temps 
une  production  plus  ou  moins  considérable  de  gaz. 

Lorsque  l’obstacle  est  cqmplet,  c’est-à-dire  qu'il  existe 
une  occlusion  de  l’intestin  , on  conçoit  que  les  matières 
liquides  elles-mêmes  étant  arrêtées  dans  leur  cours, 
leur  accumulation  produise  une  dilatation  au-dessus  de 
l’obstacle,  alors  même  que  celui-ci  occupe  l’intestin 
grêle;  mais  dans  les  cas  de  ce  genre  la  mort  arrive  trop 
promptement  pour  que  la  dilatation  puisse  devenir  très- 
considérable.  Dans  un  cas  où  le  commencement  de  l’i- 
lcon  était  presque  complètement  oblitéré  par  une  tu- 
meur, M.  Amiral  a trouvé  leduodénum  aussi  volumineux 
que  l’estomac  à sa  portion  pylorique  yPrécis  d'anat. 
palh  , l.  n,  p.  1 18). 

Le  degré  et  l'étendue  de  la  dilatation  .varient  beau- 
coup ; l'intestin  acquiert  quelquefois,  au-dessus  de  l’ob- 
stacle, le  double,  le  triple  de  son  calibre  ordinaire,  ou 
même  davantage.  Dans  un  cas  d'occlusion  de  l'intestin 
produite  par  un  cancer,  le  colon  présentait  une  amplia- 
tion énorme  : « Colon,  dit  Hollerius.ad  instar  rnagnæ 
V vesicœ  dilatum  et  exlensum.  » 

La  dilatation  n’est  point  toujours  en  raison  directe  de 
l’obstacle  opposé  au  cours  des  matières;  celles-ci  se  li- 
quéfient, se  fractionnent  quelquefois.de  manière  à fran- 
chir loules  le  point  rétréci  du  canal  .ntcstinal,  et  à ne  pas 
s'accumuler  au-dessus  de  lui.  On  voit  dans  une  observa- 
tion rapportée  par  M.  Cruveilhier  (voy.  Corps  étran  - 
GERS),  que  chez  une  malade  chez  laquelle  un  cancer 
circulaire  avait  produit  un  rétrécissement  aussi  consi- 
dérable que  possible  du  colon  transverse,  et  chez  la- 
quelle une  quantité  énorme  de  noyaux  de  cerises  ob- 
struaient le  colon  ascendant  et  le  cæcum  , les  matières 
filtraient  comme  à travers  un  crible,  de  telle  sorte 
qu'elles  ne  s’étaient  nullement  accumulées  au-dessus  de 
l'obstacle,  cl  qu'il  n’cxistail  pas  de  dilatation. 

La  dilatation  de  l’appendice  vermiforme  a été  obser- 


vée assez  souvent  : scs  causes  sont  nombreuses;  le  plus 
ordinairement  elle  est  duc  à une  accumulation  de  ma- 
tières fécales,  à la  présence  de  concrétions  intestinales, 
d’un  corps  étranger  ; Tiedemann  l’a  vue  résulter  trois 
fuis  d’une  hypertrophie  : dans  deux  de  ces  cas,  l’appen- 
dice avait  3 trois  lignes  de  large  ; dans  le  troisième,  elle 
offrait  7 lignes  de  large  à son  origine,  6 lignes  vers  son 
milieu,  et  4 lignes  à son  sommet  (Merling,  Anal,  pa- 
thologique de  l appendice  du  cæcum  ; in  l' Expérience, 
1838,  n°  22,  p.  338).  Valsalva  a vu  l’appendice  du  cæ- 
cum avoir  le  volume  d’ttne  plume  d’oie  ; Ctillen  a pu  y 
introduire  le  bout  du  doigt  médius  ; ReinmanD  lui  a 
trouvé  plus  de  2 pouces  de  large  (voy.  Merling,  loc.  cit.)  ; 
dans  un  cas  cité  par  M.  Cruveilhier  (Anatomie  descrip- 
tive, t.  il,  p.  516),  l’appendice  avait  acquis  un  volume 
considérable  par  suite  de  l’oblitération  de  son  orifice. 
Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Malespine  (voy. 
Abcès),  l’appendice,  distendue  par  du  pus,  avait  le  vo- 
lume de  la  vésicule  biliaire  ; M.  Mélier  ( Mém . et  obser- 
vations sur  quelques  maladies  de  l’appendice  cœcalc, 
in  Journal  de  méd.,  juillet  1827,  p.  317)  a rapporté 
plusieurs  cas  dans  lesquels  la  dilatation  de  l’appendice 
aurait  été  produite  par  l’inflammation  et  le  ramollisse- 
ment de  ses  parois;  enfin  Autenrieth  aurait  vu  l'appen- 
dice vermiforme  présenter  le  volume  de  l’intestin  grêle 
(Tritschler,  Diss.  inaug.  med.  chir.  sislens  obs.  inher- 
nias,  prœcipue  inteslini cœci ; Tubingue,  1806,  p.  32). 
Dans  la  dysenterie  , le  colon  acquiert  quelquefois  des 
dimensions  considérables  : Broussais  l’a  vu  présenter  le 
volume  du  bras  (voy.  Dysenterie,  t.  n,  lre  part.,  p.  62). 

Symptômes,  marche  et  terminaison.  — L'amplia- 
tion intestinale  ne  produit  aucuns  troubles  fonctionnels 
par  elle-même  ; ceux  qui  l’accompagnent  sont  liés  à 
l'altération  primitive  et  à l’accumulation  des  matières 
intestinales.  Dans  les  cas,  cependant,  d’ampliation  con- 
sidérable d’une  grande  part ie  du  canal  intestinal  (voy. 
Pnecmatose),  la  compression  que  subissent  les  organes 
abdominaux,  le  refoulement  du  diaphragme  vers  la 
poitrine,  peuvent  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  les 
fondions  respiratoires  et  circulatoires. 

L’ampliation  intestinale  se  produit  plus  ou  moins 
vite,  suivant  la  cause  à laquelle  elle  est  due.  Elle  atteint 
en  peu  de  temps  un  haut  degré,  lorsqu’elle  reconnaît 
pour  cause  le  développement  rapide  d’une  grande  quan- 
tité de  gaz  (voy.  Pnecmatose);  elle  suit,  au  contraire, 
une  marche  lente  et  graduelle  lorsqu’elle  est  pro- 
duite par  un  rélrécissement  cancéreux  de  l’intestin, 
par  une  tumeur  abdominale  qui  comprime  l’intestin. 
I.a  dilatation  intestinale  disparaît  quelquefois  brus- 
quement, lorsqu'elle  est  due  à la  présence  de  gaz, 
ou  à une  accumulation  de  matières,  lesquelles  sont  subi- 
tement évacuées  par  les  efforts  de  la  nature,  ou  par  le 
secours  de  l'art.  Souvent  l’ampliation,  après  avoir  dis- 
paru et  s’être  reproduite  alternativement  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  fois,  devient  permanente. 
Ces  divers  modes  de  terminaisons  sont  évidemment  liés 
à la  cause  pathologique  qui  produit  la  dilatation  de 
l'intestin.  I/ampliation  peut  devenir  assez  considérable 
pour  produire  la  rupture  de  l’intestin  (voy.  Perfora- 
tion cl  Pnecmatose). 

Diagnostic.  — La  percussion  est  le  seul  moyen  d'ex- 
ploration à l’aide  duquel  il  soit  possible  de  reconnaître 
l'ampliation  intestinale  : aidée  de  la  palpation,  elle 
montre  si  l’intestin  est  distendu  par  des  gaz,  des  ma- 
tières solides,  des  liquides,  ou  par  un  mélange  de  ces 
corps. 

Le  son  mat  indique  la  présence  de  matières  fécales 
solides;  une  sonorité  anormale  exagérée  dénote  l’exis- 
tence du  gaz;  le  son  humorique,  celle  de  liquides; 
si  l’intestin  renferme  en  même  temps  des  liquides  et 
des  gaz,  on  obtiendra,  par  la  percussion,  le  son  hydro- 
pneumatique. La  palpation  permet  de  constater  la  pré- 
sence des  matières  solides  ; lorsque  l’intestin  est  distendu 
par  des  gaz,  la  main  perçoit  une  sensation  toute  parti- 
culière de  rénitence,  d'élasticité.  L’auscultation  indique 
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la  présence  de  liquide*,  lorsque  l’oreille  perçoit  des 
gargo>  illements,  des  borhorygmes. 

Souvent  l'ampliation  occupe  en  même  temps  l’intestin 
grêle  et  le  gros  intestin;  mais  dans  le  premier  elle  est 
duc  à des  gaz  ; dans  le  second,  à des  matières  fécales. 
On  reconnaîtra  l’existence  de  cette  double  cause  à l’aide 
des  signes  que  nous  venons  d’indiquer. 

I.e  diagnostic  n’est  cependant  point  toujours  facile. 
La  dilatatiou  de  l’estomac,  celle  de  la  vessie,  l’ascite,  etc., 
peuvent  simuler  une  ampliation  intestinale  : pour 
éviter  les  erreurs  de  ce  genre,  il  faut  suivre,  dans  l’exa- 
men des  maladbs,  les  règles  que  nous  avons  exposées  à 
propos  de  la  dilatation  de  l’eslomac(voy.  t.  n,  lr°  part., 
p.  324). 

11  est  inutile  de  dire  que  l'ampliation  de  l’appendice 
vermiforme  n’est  jamais  reconnue  que  sur  le  cadavre. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  dilatation  intes- 
tinale est  celui  de  la  cause  pathologique  qui  lui  donne 
lieu  : dans  les  cas  très-rares  où  l’ampliation  existe  sans 
altération  des  parois  intestinales,  sans  obstacle  appré- 
ciable an  cours  des  matières,  on  aura  recours  aux  moyens 
qui  ont  été  conseillés  pour  combattre  la  dilatation  de 
l'estomac  (voy.  t.  iî,  Jre  part.,  p.  324). 

Entérorrhék.  — Qu’est-ce  que  l’entérorrhée  ? I.’enlé- 
rorrhée  existe— t— elle  ? Il  n’est  point  aussi  facile  qu’on 
pourrait  le  croire  de  répondre  à ces  questions. 

Faut-il  appeler  enlérorrhée  le  flux  inlestinal  que 
nous  avons  appelé  diarrhée  idiopathique  (voy.  le  Com- 
pendium, t.  il,  lre  part.,  p.  46)  ? Quelques  auteurs  ont 
donné  le  nom  d 'enlérorrhée  à la  cholérine.  M.  Andral 
assure  que  l’enlérorrhée  est  surtout  commune  chez  les 
enfants  ; cependant  elle  n’est  décrite  par  aucun  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  le  plus  récemment  de  la 
pathologie  de  l’enfance,  billard,  M.  Valleix,  MM.  Bar- 
thez et  Rilliel,  ne  lui  ont  pas  accordé  de  place  dans  leurs 
traités. 

L’enlérorrhée  n’est  jamais  mortelle;  on  ne  peut  la 
caractériser  par  des  lésions  analomo-palhologiques  qui 
lui  soient  propres.  Pendant  la  vie,  l’enlérorrhée  se 
traduit  par  un  flux  muqueux  ou  séreux;  mais  à combien 
de  lésions  différentes  de  l’intestin  ce  flux  ne  peut-il  pas 
appartenir,  depuis  l’entérite  jusqu’à  l'entéralgie? 

Faut-il,  avecM.  Andral  (Cours  de  pathologie  interne, 
l.  i,  p.  90  ; Paris,  1836),  rattacher  à l’entérorrhée  les 
flux  intestinaux  qui  se  manifeslenl  après  une  brusque 
suppression  de  transpiration,  après  la  brusque  dispa- 
rition d’un  épanchement  séreux  ? Nous  ne  le  pensons 
pas  (voy.  Compendium,  Diarriiék  critique,  loc.  cit.). 

M.  Renault  (Revue  médicale,  n°  d'août  1841)  a décrit 
de  la  manière  suivante  une  enlérorrhée  qui  serait  propre 
aux  chauffeurs  des  bateaux  à vapeur. 

» Sans  aucun  prodrome,  un  homme  qui,  un  instant 
auparavant,  se  portait  bien,  est  pris  tout  à coup  d’un 
sentiment  vague  de  faiblesse  et  d’abattement,  de  frissons 
erratiques,  d’horripilation,  de  mouvements  intérieurs 
dans  l’abdomen  ; arrive  une  selle  liquide,  qui  fait  dis- 
paraître les  accidents  ; mais  ceux-ci  ne  lardent  pas  à se 
reproduire,  et  sont  suivis  d’une  nouvelle  évacuation. 
Une  véritable  diarrhée  s’établit  ; cinq  ou  six  selles  ont 
lieu  dans  les  vingt-quatre  heures.  D’abord  assez  rares, 
mais  abondantes  et  mêlées  de  fcces  et  de  mucus,  elles 
deviennent  plus  fréquentes,  plus  liquides,  et  composées 
de  mucosités  visqueuses,  de  sérosités  aqueuses  presque 
seules.  Au  déclin,  elles  redeviennent  un  peu  plus  abon- 
dantes, et  varient  dans  leurs  qualités  physiques. 

Dans  la  période  d’invasion,  le  pouls  s’éloigne  peu  de 
l’étal  normal;  quelquefois  il  est  lent  et  intermittent; 
plus  tard  il  augmente  de  force  et  de  fréquence,  ta  peau 
devient  chaude,  puis  moite,  la  sueur  s’établit,  les 
yeux  s'injectent,  la  respiration  s'accélère,  etc. 

La  maladie  se  change  quelquefois  en  entérite. 

Une  température  très-clevée,  la  brusque  suppression 
de  la  transpiration,  sont  les  seules  causes  de  la  ma- 
ladie. 

Les  boissons  émollientes,  les  préparations  opiacées. 


les  moyens  propres  à rappeler  la  transpiration,  consti- 
tuent le  traitement  le  plus  efficace. 

Après  cette  description,  voudra-t-on  distinguer  celte 
prétondue  enlérorrhée  de  l’entérite  légère  ? Malgré  les 
arguments  dont  M.  Renault  appuie  son  opinion,  voudra- 
t on,  avec  lui,  considérer  celte  affection  comme  une 
diarrhée  idiopalique  ou  métastatique,  comme  une  aug- 
mentation de  l’exhalation  muqueuse,  sans  qu’il  y ait 
pour  cela  ni  irritation  ni  inflammation  ? Nous  en  dou- 
tons. 

M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  89)  établit  deux  variétés 
d’enlérorrhée  ; après  les  réflexions  qui  précèdent,  il  ne 
nous  reste  qu’à  transcrire,  sans  commentaires,  les  des- 
criptions de  ce  médecin. 

Première  variété.  — Pas  d’écoulement  notable  de 
liquides,  ventre  développé,  gargouillements  fréquents, 
surtout  à la  pression  ; douleur  peu  marquée,  selles  rares, 
irrégulières,  quelquefois  remplacées  parla  constipation  ; 
langue  normale. 

Deuxième  variété,  — Caractère  dominant.  — Ecou- 
lement abondant,  par  l’anus,  de  mucosités  sécrétées  par 
les  follicules,  ou  de  sérum  qui  semble  être  la  matière 
elle-même  de  la  perspiration  de  la  muqueuse.  1°  Forme 
aiguë  : invasion  brusque,  évacuations  très-abondantes 
qui  ne  sont  précédées  que  de  gargouillement.  Chez 
l’adulte,  le  pouls  est  remarquable  par  sa  petitesse;  chez 
les  jeunes  enfants,  il  survient  un  état  comateux  et  des 
convulsions.  Ce  flux  juge  souvent  des  névralgies.  Si  la 
mort  arrive,  on  trouve  la  muqueuse  pâle  et  exempte  de 
phlogose.  2'1  Forme  chronique  : diarrhée  continue  ou 
par  intervalles,  survenant  souvent  à la  suite  des  phleg- 
masies. 

Le  traitement  est  celui  de  la  diarrhée  idiopathique 
(voy.  Compendium,  art.  Diarrhéb). 

Entozoaires.  — Les  entozoaires  du  canal  intestinal 
de  l’homme  sont  : l 'ascaride  lombricoïde , l'oxyure,  le 
tricocéphale  et  les  tœnia  (voy.  ces  mots  et  l'art.  Ento- 
zoaires). 

Etranglement  interne  de  l'intestin.  — Définition 
et  division.  — Il  règne  une  grande  confusion  dans  la 
science  relativement  au  sujet  qui  va  nous  occuper.  Quel- 
ques auteurs  appliquent  la  dénomination  d'étranglement 
interne  à tous  les  obstacles,  complets  ou  incomplets, 
an  cours  des  matières,  quelles  que  soient  leurs  causes; 
ainsi,  M.  Rokitansky  range  dans  une  première  espèce 
d’étranglements  internes,  les  rétrécissements  d'un  ou 
plusieurs  points  du  canal  intestinal,  résultant  d'une 
pression  qui,  exercée  sur  lui,  agit  de  manière  à le  serrer 
contre  le  point  oppose  de  la  paroi  abdominale  ( Sur 
les  étranglements  internes  de  l'inleslin,  in  Arch.  génër. 
de  méd.,  2e  série,  t.  xiv,  p.  202).  D’autres  ne  consi- 
dèrent comme  des  étranglements  internes  que  Vocclusion 
complète  du  canal  intestinal,  mais  emploient  comme 
synonymes  les  expressions  d’ étranglement  inter  ne,  d'in- 
vagination, devolvulus,  d'iléus  ; d’autres  distinguent 
l’invagination  et  le  volvulus  l’un  de  l’autre,  et  de  l’étran- 
glement interne. 

Montfalcon  (Dict.  des  sc.  méd.,  art.  Ilf.us)  admettait 
douze  espèces  d’étranglement  ; Dupuytren  divisait  les 
causes  de  cette  affection  en  quinze  classes.  L’étrangle- 
ment interne,  dit  M.  Andral  (Précis  d'anat.  palhol., 
t.  il,  p.  128),  peut  être  dû  à une  disposition  anormale, 
soit  du  péritoine,  soit  du  tube  digestif  lui-même.  Les 
causes  provenant  du  péritoine  sont  ensuite  partagées, 
par  ce  médecin,  en  cinq  classes,  celles  provenant  du 
tube  digestif  en  six  classes.  M.  Bonnet  (De  l'Etrangle- 
ment de  l'inleslin,  thèse  de  Paris,  1830,  n°  246,  p.  12) 
établit  les  cinq  espèces  suivantes  d’étranglement  interne  : 
1“  par  des  brides  épiploïques  et  celluleuses;  2»  par  des 
adhérences  de  l’appendice  cœeale;  3°  par  des  diverti— 
cultim  ; 4°  à travers  l’épiploon,  le  mésentère  ou  un 
autre  organe  déchiré;  5U  dans  une  cavité  non  naturelle 
(hernies  rentrées  avec  le  sac,  à la  suite  du  taxis). 

M.  Rokitansky  (mém.  cité)  admet  trois  espèces  d’étran- 
glement interne. 
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t°  Rétrécissement  ou  oblitération  complète  d’un  ou 
plusieurs  points  du  canal  intestinal  résultant  d'une 
pression  qui,  exercée  sur  lui  par  une  autre  partie  de 
l’intestin  ou  de  son  mésentère,  agit  de  manière  à le  serrer 
contre  le  point  opposé  de  la  paroi  abdominale. 

2°  Etranglement  rotatoire  consistant  dans  la  rotation 
d’une  portion  intestinale  autour  d’un  axe  qui  peut  être 
constitué  : a.  par  l’axe  propre  de  l’intestin,  6.  par  le 
mésentère,  c.  par  une  autre  portion  intestinale. 

3°  Etranglements  causés  par  un  arrangement  particu- 
lier des  parties,  résultat  lui-même  d’un  vice  de  confor- 
mation, ou  consécutif  à une  maladie. 

M.  Jobert  ( Traité  des  mal.  chirurg.  du  canal  intes- 
tinal, t.  i,  p.  489)  a également  distribué  dans  trois 
classes  toutes  les  causes  qui , selon  lui , peuvent  donner 
lieu  à l’étranglement  interne. 

1°  Réduction  d'un  sac  herniaire,  rentrée  des  viscères 
encore  étranglés,  situation  des  organes  dans  un  autre  en- 
droit que  la  cavité  abdominale. 

2°  Etranglements  par  formations  nouvelles,  fausses 
membranes,  brides,  etc. 

3"  Ruptures  du  mésentère,  de  l’épiploon  ; déplacement 
dos  viscères  par  une  ouverture  interne  naturelle,  telle 
que  l’hiatus  de  Winslow. 

Il  est  facile  de  voir  que  les  définitions  et  les  divisions 
qui  ont  été  proposées  jusqu’à  présent  par  les  auteurs  ont 
plusieurs  inconvénients  : d'une  part,  elles  ne  compren- 
nent point  toutes  les  espèces  d’étranglement  interne; 
elles  rapprochent  les  unes  des  autres  des  variétés  qui 
n’ont  aucune  analogie  anatomique  entre  elles;  d’autre 
part,  elles  confondent,  sous  une  même  dénomination , 
des  affections  très-différentes,  et  il  devait  en  être  ainsi , 
puisque  les  nosographes,  au  lieu  de  se  placer  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  physiologie,  se 
sont  placés  à celui  de  la  symptomatologie  ; la  confusion 
était  dès  lors  inévitable,  tous  les  obstacles  au  cours  des 
matières  produisant  par  eux-mêmes  des  manifestations 
morbides  identiques,  quelles  que  soient  les  causes  qui 
aient  amené  le  rétrécissement  ou  l’occlusion  du  canal 
intestinal. 

Nous  allons  essayer  de  soumettre  à une  distribution 
plus  méthodique  l’élude  des  étranglements  internes,  dans 
lesquels  nous  ne  comprendrons  point,  toutefois,  les 
étranglements  herniaires  (1rc  classe  deM.  Jobert',  parce 
que  leur  histoire  appartient  à la  pathologie  externe. 

Nous  appellerons  étranglement  interne  tout  obstacle 
complet  au  cours  des  matières,  produit  à l’aide  d’une 
intervention  active  de  l’intestin,  c’est-à-dire  des  mou- 
vements physiologiques  dont  l’intestin  est  doué  , ou  d’un 
déplacement  congénital  ou  accidentel  d’une  portion  in- 
testinale. 

il  résulte  de  cette  définition  que  nous  ne  considérons 
pas  commodes  étranglements  internes  les  rétrécissements 
de  l'intestin,  les  occlusions  intestinales  produites  par  la 
compression  exercée  par  une  tumeur  abdominale  sur  un 
point  de  l’intestin , par  un  rétrécissement  organique 
(fibreux,  cancéreux  , etc.),  par  la  présence  d’une  con- 
crétion intestinale,  d’un  calcul  biliaire,  d’un  corps  étran- 
ger, car,  dans  ces  différents  cas.  l’intestin  ne  joue,  quant 
à la  production  de  l’obstacle,  qu’un  rôle  passif. 

Le  volvulus  sera  nécessairement  compris  par  nous 
dans  l’étude  des  étranglements  internes;  mais  il  se  pré- 
sente une  assez  grande  difficulté  quant  à l’invagination. 
En  effet,  l’intestin  joue  manifestement  un  rôle  actif  dans 
le  mécanisme  de  l’invagination  ; mais  tantôt  celle-ci 
existe  sans  gêner  d'une  manière  notable  le  cours  des 
matières,  tantôt  elle  lui  oppose  un  obstacle  infranchissa- 
ble. Comment  concilier  notre  définition  avec  ce  double 
effet?  Une  même  altération,  l’invagination,  serait  donc 
distinguée  de  l’étranglement  interne  tant  qu’elle  n’inter- 
cepterait point  le  cours  des  matières,  et  elle  devien- 
drait une  variété  d'étranglement  interne  lorsqu’elle 
amènerait  une  occlusion  intestinale.  Une  même  altéra- 
tion serait  donc  placée  dans  deux  parties  différentes  du 
cadre  nosologigue,  suivant  sa  marche,  sou  degré.  Nous 


ne  nous  dissimulons  point  la  valeur  de  ces  objections  ; 
niais  il  nous  a été  impossible  d’établir,  pour  l’étr.-vpgle- 
ment  interne,  une  définition  plus  large  que  celle  que 
nous  avons  adoptée  , sans  retomber  dans  la  déplorable 
confusion  (pie  nous  avons  signalée.  Nous  aurions  voulu 
lever  la  difficulté,  nous  n’avons  pu  que  la  reculer,  et 
nous  décrirons  l'invagination  dans  un  article  séparé. 
Celte  distinction,  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la  théorie, 
sera  d'ailleurs  sans  inconvénients  pour  la  pratique,  car 
si  l’invagination  se  rapproche,  pour  la  première,  de 
l’étranglement  interne,  elle  s’en  éloigne,  pour  la  seconde, 
par  sa  marche,  ses  terminaisons,  son  traitement,  etc. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  établirons  les  espè- 
ces suivantes  d’étranglement  interne. 

1»  Far  suite  d’une  disposition  anormale  congénitale, 
d’un  vice  de  conformation. 

2°  Par  suite  d’une  disposition  accidentelle  desorgnnes, 
ceux-ci  offrant  d’ailleurs  leurs  conditions  normales  de 
structure. 

3»  Par  suite  de  productions  morbides  nouvelles. 

4°  Par  suite  d’ouvertures  accidentelles. 

Nous  pensons  qu’il  serait  facile  de  faire  rentrer  toutes 
les  variétés  d’étranglement  interne  dans  l’une  de  ces 
quatre  classes;  toutefois,  comme  les  dispositions  anato- 
miques qui  produisent  ces  variétés  sont  très-nombreuses, 
et  que  l’observation  peut  encore  en  révéler  de  nouvelles, 
nous  n’énumérerons  pas  toutes  celles  que  mentionnent 
les  archives  de  la  science,  nous  nous  contenterons  de 
faire  connaître  les  principales. 

Anatomie  pathologique.  — 1°  Étranglement  par 
suite  d' une  disposition  anormale  congénitale,  d’un 
Vice  de  conformation.  — Dans  un  fait  rapporté  par 
WoscatifOôs.  sur  un  étranglement  particulier  d’in- 
testin, in  JUém.  de  t Acad.  roy.  de  chirurgie , édit,  de 
V Encyclop.  des  sc.  méd.,  t.  h,  p.  364;  Paris,  1837  ), 
l’iléon,  à 2 pieds  et  demi,  ou  environ,  de  son  extrémité 
inférieure  , se  divisait  en  deux  branches,  dont  la  plus 
considérable  était  la  véritable  continuation  du  canal  in- 
testinal, et  allait  se  terminer  dans  le  cæcum,  après  avoir 
formé  une  double  anse.  La  petite  branche,  longue  d’en- 
viron S pouces,  en  entonnoir,  et  semblable  à l’uretère  à 
son  origine,  formant  un  cordon  ligamenteux  dans  le 
reste  de  son  étendue,  entortillait  deux  fois  les  anses 
intestinales  susdites,  et  se  terminait  ensuite  au  mésen- 
tère. 

La  seconde  branche  dont  parle  Moscati  n’était  évidem- 
ment qu’un  diverticule,  dont  l’extrémité  libre  avait 
contracté  une  adhérence  avec  le  mésentère;  mais  l’é- 
tendue de  cet  appendice  nous  a engagés  à placer  cotte 
observation  dans  notre  première  classe. 

M.  Gendron  {Note  sur  un  étranglement  interne  con- 
génital, in  Arch.  génér.  de  méd.,  2e  série,  t.  vin, 
p.  491  ) a décrit  de  la  manière  suivante  les  vices  de  con- 
formation que  présentait  un  nouveau-né. 

« Le  duodénum  passe  par-dessus  le  colon  transverse, 
et  forme  autour  de  cet  intestin  une  anse  qui  semble  sou- 
lever cl  tirer  en  haut  le  cæcum,  placé  ainsi  bien  au- 
dessus  de  la  fosse  iliaque  ; ces  deux  derniers  intestins 
sont  réunis  par  un  repli  du  péritoine,  qui,  à gauche,  se 
continue  avec  le  mésocolon  transverse,  à droite  avec  un 
mésocœcum  représentant  le  mésocolon  lombaire  droit, 
car  il  semble  que  le  colon  ascendant  manque,  le  cæcum 
occupant  sa  place  et  s’unissant  de  suite  avec  le  colon 
transverse,  auquel  le  duodénum  forme  en  quelque  sorte 
une  gaine  ligamenteuse.  Celui-ci  complète  l’anse  autour 
du  colon,  puis  il  va  à gauche  reprendre  ses  rapports 
avec  la  colonne  vertébrale,  cl  se  continuer  avec  l’intes- 
tin grêle...  L’intestin  grêle,  après  avoir  décrit  plusieurs 
circonvolutions  entre  le  cæcum,  qui  est  à sa  droite,  et  le 
colon  descendant,  à sa  gauche,  présente,  à droite  cl  au- 
dessus  du  cæcum,  un  double  étranglement  autour  d’une 
bride  du  mésentère.  Ainsi , il  y avait , immédiatement 
au-dessous  du  pylore,  trois  étranglements  de  l’intestin 
de  gauche  à droite  : le  premier  formé  par  le  duodénum 
sur  le  colon  transverse,  les  deux  autres  par  une  bride  du 
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mésentère,  autour  de  laquelle  se  contournait  deux  fois 
l’intestin  grêle  » (loc.  cit.,  p.  499). 

On  lit  dans  le  Journal  complémentaire  des  sciences 
médicales  ( t.  xxxix,  p.  409  ),  que,  chez  un  homme  qui 
avait  succombé  avec  tous  les  symptômes  d’un  étrangle- 
ment interne,  on  trouva  la  disposition  suivante  : le  co- 
lon descendant,  beaucoup  plus  long  que  de  coutume,  se 
dirigeait  du  flanc  gauche  vers  la  colonne  vertébrale,  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  puis  il  se  recourbait 
tout  à coup  de  bas  en  haut,  puis  de  nouveau  de  haut  en 
bas,  éprouvant  ainsi  sur  lui-même  une  demi-torsion  qui 
avait  produit  l’étranglement. 

On  a vu  une  grande  partie  des  intestins  passer  à tra- 
vers une  ouverture  anormale  et  congénitale  du  dia- 
phragme, offrant  3 pouces  de  diamètre,  et  située  vers  la 
partie  gauche  et  postérieure  du  muscle.  Un  étranglement 
mortel  n'avait  pas  lardé  à se  produire  ( Ârch . gêner,  de 
méd.,  fo  série,  t.  xm,  p.  130). 

Montf'alcon  rapporte  le  cas  d’un  homme  chez  lequel 
un  test ïcule était  resté  dans  l’abdomen,  et  avaitélé  chassé 
par  l’iléon,  qui  s’était  mis  à sa  place  et  s’était  étranglé. 

2»  Étranglement  par  suite  d’une  disposition  acci- 
dentelle des  organes,  ceux-ci  offrant  d'ailleurs  leurs 
conditions  normales  de  structure.  — Une  cause  assez 
fréquente  d’étranglement  interne  est  l’enroulement  au- 
tour d’une  anse  intestinale  d’un  diverticule,  d’une  ap- 
pendice épiploïque  ( voy.  Journal  universel  des  sc. 
méd.,  octobre  1816),  de  l’appendice  vermiforme  (voy. 
Journ.  complém.  des  sciences  méd.,  t.  m,  p.  241.  — 
Séance  de  l’Acad.  royale  de  méd.,  du  13  juin  1837  ). 

Béclard  et  M.  Jules  Cloquet  ont  rapporté  une  observa- 
tion fort  curieuse  : une  appendice  iléale,  longue  de 
6 pouces,  s’était  repliée  sur  elle-même,  de  manière  à 
former  autour  d’une  anse  du  même  intestin  un  véritable 
nœud  ( Bull,  de  la  Soc.  de  méd.,  t.  v,  p.  250).  Amyand 
a vu  l’iléon  étranglé  par  l’appendice  vermiforme,  que 
distendaient  des  matières  fécales  (Meyer,  Diss.  destran- 
gulcitione  intestin.-,  Arg.,  1766,  p.  12);  Mourelins  a 
observé  un  fait  analogue  (Hôhne,  Diss.  de  slrangulat. 
inteslini  interna;  Vratislaw,  1841,  p.  7). 

On  a vu  l’étranglement  être  produit  par  le  passage  de 
plusieurs  anses  intestinales  au-dessous  du  repli  périto- 
néal qui  va  de  la  partie  postérieure  de  la  vessie  au  rec- 
tum (.Lancette  française,  t.  v,  n°  8 ). 

Deux  anses  intestinales,  dans  un  cas,  s’étaient  glissées 
au-dessous  de  l’ovaire  droit  enkysté;  l’une  d’elles  étran- 
glait le  cæcum  (Journ.  des  connaissances  médico-chi- 
rurg.,  t.  n,  p.  92). 

Chopart  a succombé  à un  étranglement  produit  par  le 
passage  d’une  anse  intestinale  entre  la  colonne  verté- 
brale et  fe  mésentère. 

Ici  devraient  se  placer  les  trois  variétés  d'étranglement 
rotatoire  établies  par  M.  Rokitansky,  caron  peut  conce- 
voir qu’elles  se  produisent  en  l’absence  de  toute  lésion  de 
structure,  et  par  suite  d’un  simple  déplacement  de  l'in- 
testin. Néanmoins,  dans  tous  les  faits  rangés  par  cet  au- 
teur dans  sa  seconde  classe,  il  existait  nne  péritonite  in- 
tense, des  adhérences,  des  fausses  membranes,  etc.,  et 
c’est  probablement  à ces  productions  nouvelles  qu’était 
due  la  disposition  pathologique  de  l’intestin  : nous  place- 
rons par  conséquent  les  observations  de  M.  Rokitansky 
dans  notre  troisième  classe. 

Le  fait  que  nous  avons  rattaché  h notre  première  classe 
offre  un  exemple  d 'étranglement  rotatoire  tel  que  nous 
le  comprenons,  avec  cette  seule  différence  qu’il  présente 
en  même  temps  un  vice  de  conformation,  la  longueur 
anormale  du  colon  descendant.  On  trouve  (la  ns  les  auteurs 
quelques  faits  qui  appartiennent  à cette  division.  Bucha- 
nan ( F.dinb . med.  and  surg.  journal,  t.  x»i,  p.  384), 
Miller  [tond.  med.  gaz.,  avril  1840  ),  Neussel  (de  Ta- 
rifs speciebus  slrangul.  canal,  intest.  Hamluirg,  1841, 
p.  25),  Abcrcromhie.  ont  vu  le  colon  lombaire  gauebe 
plus  ou  moins  tordu  sur  lui-même  ; Aylies  a observé  une 
torsion  du  colon  transversc  ( Oppenheim’s  Zeitschrift 
fiir  die  gesammlc  Ueilkunde , juillet  1842,  p.  413); 


Schmidt,  de  l'intestin  grêle  ( Schmidl’s  Jahrbilchér 
l.  I,  p.  143). 

Le  volvulus  ( entérélcsie  d’Alibert)  est  peut-être  la 
variété  la  plus  fréquente  des  étranglements  internes  de 
cette  classe;  il  a toujours  son  siège  dans  les  intestins 
grêles.  Ceux-ci  s’enchevêtrent,  s’entortillent  les  uns  avec 
les  autres,  de  manière  à former  un  ou  plusieurs  nœuds  : 
l’entortillement  représente  tantôt  un  8 de  chiffre,  tantôt 
l’un  des  différents  nœuds  que  l'on  peut  former  avec  un 
ruban. 

5»  Étranglement  par  suite  de  productions  morbides 
nouvelles. 

A.  Production  morbide  déterminant  Une  adhérence 
entre  deux  organes.  — Souvent  une  péritonite  partielle 
et  très-circonscrile  détermine  une  adhérence  entre  l’ex- 
trémité fibre  d’un  diverticule  , d’une  appendice  grais- 
seuse de  l’intestin,  et  l’un  des  organes  abdominaux  voi- 
sins; il  se  forme  ainsi  nne  espèce  d’arcade  , d'anneau  , 
dans  lequel  des  anses  intestinales  viennent  s’engager  et 
s’étrangler. 

M.  Rayer  a vu  15  pouces  d’iléon  être  engagés  sous 
un  diverticule  iléal  dont  l'extrémité  adhérait  à un  point 
de  l’iléoh  lui-même,  formant  aussi  un  anneau  creux 
dont  la  partie  antérieure  était  représentée  par  le  diver- 
ticule, la  partie  postérieure  par  l’iléon  (Arch.  génér.  de 
méd.,  l,c  série,  t.  v,  p.  81  ). 

M.  Rostaoa  vu  l’iléon  être  étranglé  par  une  appendice 
graisseuse  qui  avait  contracté  des  adhérences  avec  le 
mésentère  (Arch.  génér.  de  méd.,  lr<=  série,  l.  xtv, 
p.  537). 

M.  Rokitansky  a cité  un  fait  analogue.  Un  diverticule 
de  5 pouces  de  longueur  avait  contracté,  à 2 pouces  de 
sou  origine,  une  adhérence  avec  la  face  inférieure  du 
mésentère  d’une  portion  d’intestin  qui  marchait  paral- 
lèlement à son  trajet;  trois  anses  intestinales  étaient  en- 
gagées dans  cet  anneau  (toc.  cit.,  p.  21 1). 

Dans  un  cas,  un  diverticule  de  l’intestin  grêle  adhé- 
rait , par  son  extrémité,  à une  appendice  épiploïque  du 
colon  descendant , en  se  dirigeant  devant  une  anse  in- 
testinale qu’elle  comprimait  jusqu’à  étranglement  (Bull, 
de  la  Soc.  analom.,  16»  ann.,  p.  74). 

L’appendice  vermiforme  détermine  très-souvent  un 
étranglement  interne  par  le  mécanisme  que  nous  venons 
d’indiquer. 

M.  Rostan  (loc.  cit.)  a vu  l’étranglement  être  produit 
par  une  adhérence  de  l’appendice  vermiforme  avec  le 
rectum.  Kloekhof,  Copland  ont  vu  cette  appendice  adhérer 
à un  point  du  cæcum  lui-même.  Tiedemann  (Merling.  , 
loc.  cit.,  p.  340)  a constaté  l'adhérence  de  l’appendice 
cœcaleavec  le  colon;  M.  Maunoury  avec  la  dernière  por- 
tion de  l’iléon  (Considérations  sur  l’étranglement  in- 
terne, th.  de  Paris,  1819,  n°  13). Moreau  (Voum.  deméd. 
et  dechir.,  t.  txxxm,  p.  82),  Marteau  (ibid.,  I.  xxxii, 
p.  325),  Monro,  Scarpa,  Lobstein,  Seckendorff  (Diss.  de 
slrangul.  inlest.  int.;  Leipzig,  1826,  p.  17),  Nielson 
(Diss.  de  incarc.  inlest.  int.;  Berlin,  1830,  p.9),ont 
vu  le  diverticule  adhérer  à un  point  du  mésentère. 

Les  archives  de  la  science  contiennent  un  nombre 
considérable  de  faits  dans  lesquels  l’étranglement  a été 
produit  par  l’adhérence  d’un  diverticule,  d’uneappendice 
graisseuse  de  l’intestin;  nous  rappellerons  ceux  qui  sont 
dus  h Sandifori  ( Musée  anatomique) , à Duvignau  (J Jém. 
de  l’Acad,  roy.  de  cliir.,  t.  tv,  p.  236,  in-4°),  à Béclard 
(Bull,  de  la  Fac.  de  méd.  de  Paris , p.  250  , 1816  ) y 
à Martin  ( Dict . des  sc.  méd. , t.  xxm  , p.  563) , à Ré- 
gnault (ibid.). 

M.  Maunoury  a rapporté  deux  observations  dans  les- 
quelles l’éiianglemenl  était  produit  par  l’épiploon 
o sorti  de  la  courbure  du  colon  (ransverse  et  très-long, 
supérieurement , l’épiploon  se  roulait  en  s’approchant  du 
détroit  supérieur  du  bassin,  et  venait  adhérer,  dans  l’é- 
tendue de  quatre  à cinq  pouces,  à la  fin  de  l’iléon  jus- 
qu'à sa  terminaison  dans  le  cæcum,  auquel  il  adhérait 
aussi  en  formant  une  patte  d’oie.  Celte  adhésion  imitait 
deux  éventails  ouverts  adossés  par  leur  sommet  ; uns 
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portion  d’inteslin  grêle  passait  derrière  l’épiploon,  entre 
le  repli  membraneux  et  le  cæcum,  sous  la  bride  ( ih.  cit., 
p.  55).  Dans  le  second  cas  (th.  cit. , p.  40) , la  bride  , 
formée  par  une  portion  du  grand  épiploon,  naissait  de 
la  partie  moyenne  du  colon  , s’enfonçait  de  devant  en 
arrière  et  de  droite  à gauche,  passait  au  devant  d’une 
anse  intestinale  qu’elle  déprimait  et  comprimait,  puis  se 
contournait  de  gauche  à droite  autour  de  l’anse  intesti- 
nale, et  allait  enfin  se  fixer  au  sommet  de  la  vessie.  » 

Dans  un  fait  rapporté  parM.  Bonnet  ( th . citée  , p.  8)  , 
le  grand  épiploon  avait  contracté  une  adhérence  dans  la 
fosse  iliaque  , et  formait  une  arcade  sous  laquelle  s’é- 
taient engagées  trois  circonvolutions  de  l’intestin  grêle. 

L'adhérence  peut  exister  entre  deux  portions  intesti- 
nales, ou  entre  une  anse  intestinale  et  un  organe  voisin. 
Ainsi  deux  portions  de  l’iléon  adhéraient  entre  elles  et 
à une  tumeur  tuberculeuse  fixée  sur  le  bord  interne  du 
psoas;  il  en  résultait  une  anse  dans  laquelle  6’élait  en- 
gagée une  autre  portion  de  l’iléon  (Journal  compl.  des 
sciences  méd.,  t.  xli,  p.  181.  — Obs.  relat.  à l’étran- 
glement interne  de  l’intestin,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
lrc  série,  t.  xiv,  p.  185). 

M.  Louis  a rapporté  un  fait  dans  lequel  on  voit  que 
l’intestin  grêle  adhérait  aux  parties  postérieures  et  la- 
térales de  l'utérus,  et  h la  partie  antérieure  de  l’ovaire 
droit,  il  se  repliait  sur  lui-même  en  arrière  et  à gauche, 
revenait  sur  lui-même  à droite  pour  se  diriger  ensuite 
en  haut,  et  s'aboucher  avec  le  cæcum.  Ces  trois  replis 
étaient  unis  par  d’étroites  adhérences , lesquelles,  avec 
les  changements  de  direcliou  que  subissait  l’intestin  , 
s’opposaient  au  cours  des  matières  (loc.  cit.,  p.  196). 

Dans  un  cas  cité  par  M.  Rostan  (loc.  cit),  l’arcade  qui 
étranglait  les  anses  intestinales  engagées  au-dessous 
d’elles  était  formée  par  l’une  des  trompes  utérines  dont 
l’extrémité  libre  avait  contracté  une  adhérence;  dans 
un  autre,  la  trompe  droite  adhérait  à l’utérus  (Dorilas , 
Giornale  di  medicina,  t.  t,  p.  91);  dans  un  autre,  c'était 
line  adhérence  établie  entre  l'ovaire  droit  et  le  rectum  ; 
ailleurs,  une  adhérence  établie  entre  le  ligament  rond 
droit  et  l’appendice  vermiforme  (Pommer' s Zeitschrift, 
t.  m,  p.  76). 

On  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
(16'«  année,  p.  209),  qu'une  anse  intestinale,  longue  de 
1 mètre  60  centimètres,  était  engagée  au-dessous  d’une 
bride  formée  par  la  trompe  utérine  gauche,  l’ovaire,  le 
ligament  rond,  et  une  portion  du  péritoine  : cette  bride 
allait  adhérer  au  péritoine  de  la  face  postérieure  de  la 
vessie. 

B.  Productions  morbides  en  forme  de  brides,  de 
franges  péritonéales , déterminant  par  elles-mêmes 
l'étranglement.  — Des  inflammations  partielles  , cir- 
conscrites du  péritoine,  déterminent  souvent  la  forma- 
tion de  fausses  membranes  en  forme  de  brides  , de 
franges,  et  celles-ci,  contrairement  à l’assertion  d’Hévin, 
constituent  la  cause  la  plus  fréquente  des  étranglements 
internes. 

Ces  brides  , de  nouvelle  formation  , peuvent  varier 
pour  ainsi  dire  à l’iufini  quant  à leur  étendue,  à leur 
direction,  à leurs  points  d'insertion  : tantôt  elles  sont 
adhérentes  par  leurs  deux  extrémités  et  forment  des  es- 
pèces d’arcades,  sous  lesquelles  s’engagent  et  s’élrangh  nt 
des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  l’intestin  ; 
tantôt  elles  sont  flottantes  et  s’enroulent  autour  des  in- 
testins comme  les  diverticules,  etc. 

On  a vu  des  brides  qui  s’étendaient  du  méso-colon  à 
un  point  du  péritoine  (Raisin,  Pict.  des  se.  méd., 
t.  xiii,  p.  556),  de  l’appendice  vermiforme  à la  partie 
du  mésentère  la  plus  voisine  de  cet  intestin  (Lafaye  , 
ibid-,  p.  567).  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Louis  (loc. 
cit.,  p.  189),  un  cordon  ligamenteux  de  21  lignes  de 
long,  sur  1 de  large,  unissait  l’S  du  colon  à l’iléon.  Ce 
cordon,  qui  était  probablement  tendu  dans  l’état  ordi- 
naire, s’était  replié  sur  lui-même  par  le  rapprochement 
de  ses  extrémités,  et  avait  formé  un  anneau  à travers 
lequel  passait  une  anse  intestinale  ; de  telle  sorte  que 


plus  les  intestins  tendaient  à reprendre  leur  position  na- 
turelle, plus  l'étranglement  devenait  complet.  M.  Malle 
a vu  une  bride  partant  d’un  côté  du  mésentère  passer 
sur  l’iléon  et  aller  se  fixer  au  mésentère  du  côté  opposé 
(Mêm.  de  l’Acad.  dechir .,  in-4°,  L iv,  p.  220);  M.  Ro- 
kitansky  (loc.  cit.,  p.  211)  a rapporté  un  fait  analogue. 
Dupuylren  a vu  une  bride  qui  naissait  du  bord  libre  de 
la  partie  moyenne  de  l’S  du  colon,  suivait  à peu  près  la 
direction  des  vaisseaux  spermatiques,  et  allait  se  rendre 
dans  un  vieux  sac  herniaire  qui  avait  franchi  l’anneau 
inguinal  du  côté  gauche  (Maunoury,  th.  cit.,  p.  7).  Dans 
la  première  observation  de  M.  Bonnet  (th.  cit.,  p.  7), 
on  voit  que  la  bride  partait  du  bord  droit  du  foie,  et 
venait  se  rendre  vers  le  milieu  du  flanc  gauche,  où  elle 
se  fixait  à un  point  du  mésentère;  dans  cé  trajet,  elle 
faisait  un  double  tour  autour  de  plusieurs  anses  intesti- 
nales qu’elle  étranglait. 

Sur  une  femme  atteinte  de  métro-péritonite  puerpé- 
rale, chez  laquelle  survint  un  étranglement  interne, 
celui-ci  fut  produit  par  une  bande  de  lymphe  coagulée 
qui  était  fixée,  par  un  bout,  sur  l’ovaire  et  la  trompe 
du  côté  droit , par  l'autre  sur  un  point  du  mésentère 
( The  Dublin  hospital  reporl's.  1830,  t.  v,  p.  320). 

M.  Rokitansky  a rapporté  plusieurs  faits  curieux  appar- 
tenant à cette  espèce  d'étranglement  (loc.  cit.,  p.  209 
et  210):  dans  l’un,  une  pseudo-membrane  naissait  au 
niveau  de  la  courbure  gauche  du  colon  transverse  , cô- 
toyait obliquement  le  bord  gauche  de  l’épliploon  , et 
venait  s’attacher  à l’ovaire  droit,  a [très  avoir  décrit  un 
tour  et  demi  autour  de  la  courbure  gauche  du  colon,  de 
son  mésentère,  et  d'une  portion  du  grand  épiploon  ; dans 
un  autre,  la  bride  était  étendue  de  l’utérus  au  rectum. 

L’un  de  nous  a publié  un  fait  très-curieux  par  la  dis- 
position de  la  bride  : celle-ci  était  fixée  par  ses  deux 
extrémités  sur  le  bord  libre  d'une  anse  de  l’intestin 
grêle  ; il  en  résultait  un  anneau  formé  antérieurement 
par  la  bride,  postérieurement  par  le  bord  libre  de  l'in- 
testin ; une  anse  intestinale  s’était  engagée  dans  cet 
anneau  et  avait  été  étranglée  par  lui  (L.  Fleury,  Obs. 
d’étranglement  interne,  in  Arch.  génêr.  de  méd., 
3e  série,  t.  1 , p.  102). 

M.  Cruveilhiera  rapporté  un  fait  également  fort  inté- 
ressant. Une  bride  naissait  du  bord  libre  de  l’intestin 
grêle  par  une  base  large,  celluleuse,  sur  laquelle  on  dis- 
tinguait trois  petits  cordons  bientôt  réunis  en  deux,  qui 
entouraient  l'intestin  en  formant  un  cercle  continu  : 
« J’ai  vainement  cherché  , dit  M.  Cruveilhier,  à me 
rendre  compte  de  la  manière  dont  cet  anneau  circulaire 
s’était  formé  (Anat.  palhol.,  liv.  xxxt,  pl.  vi).  On  peut 
rattacher  à cette  espèce  d’étrauglemenl  le  fait  rapporté 
par  Alberti,  qui  a vu  l'intestin  étranglé  par  son  mésen- 
tère qui  s’en  était  séparé,  et  formait  une  bande,  laquelle 
était  enroulée  autour  de  l'iléon  (Meyer,  th.  citée,  p.  152). 

C.  Productions  morbides  nombreuses,  déterminant 
l'étranglement  au  moyen  d’adhérences , de  déplace- 
ments, de  lésions  variées.  — L’étranglemem  se  produit 
quelquefois  dans  le  cours  ou  à la  suite  d'une  péritonite 
étendue,  générale.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  au  milieu 
des  désordres  multipliés  qui  sont  dns  à l'inflammation 
séreuse,  il  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître  la 
cause  et  le  mécanisme  de  l’étranglement.  Voici  quelques 
exemples  de  ces  étranglements  compliqués. 

a L’intestin,  dit  M.  Maunoury  ( th.  cit.,  p.  43),  était 
divisé  en  deux  parties,  relativement  à son  volume.  Le 
bout  supérieur,  très-dilalé,  se  dirigeait  de  droite  à gau- 
che, de  bas  en  haut,  et  s'enlre-croisait  avec  le  bout  in- 
férieur qui  était  en  avant.  Immédiatement  après  cet 
entre-croisement,  le  bout  inférieur,  vide  et  rétréci,  con- 
tractait des  adhérences  avec  les  parois  abdominales  au 
niveau  de  l'ombilic.  Elles  étaient  formées  aux  dépens  du 
péritoine,  avaient  été  tiraillées,  et  étaient  devenues  lâ- 
ches, de  serrées  qu’elles  avaient  été  sans  doute  aupara- 
vant; l’iléon  les  contractait  en  se  dirigeant  de  bas  en 
haut,  et  de  gauche  à droite.  Là,  il  adhérait  d'une  manière 
intime  à la  portion  droite  du  colon  transverse,  puisse 
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dirigeanî  de  haut  en  bas;  de  droite  à gauche,  il  passait 
au  devant  de  la  portion  dilatée  : c’était  à l’endroit  de 
cet  entrecroisement  qu’existait  l’étranglement.  » 

Nous  plaçons  ici  les  faits  d'étranglement  rotatoire 
rapportés  par  M.  Rokitansky  : on  verra  , par  le  résumé 
suivant,  que  tous  offrent,  en  effet,  des  lésions  nombreu- 
ses, et  qu’il  est  difficile  de  déterminer  la  manière  dont 
s’est  produite  la  rotation  intestinale  , et  même  l'étran- 
glement. 

Observation  lre.  Péritoineenflammé  dans  une  grande 
étendue,  adhérences  nombreuses.  Intestin  grêle  ramassé 
en  plis  fortement  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Le 
colon  ascendant  et  le  cæcum  sont  enroulés  sur  eux- 
mêmes  autour  de  leur  axe  propre,  de  manière  à se  re- 
trouver parallèles  au  colon  transverse,  et  à former  avec 
lui  un  angle  aigu. 

Obs:  2.  Péritonite;  le  mésentère  plissé,  et  complète- 
ment tordu  sur  lui-même,  forme  une  espèced'axc  autour 
duquel  s’enroule  l'intestin  grêle  , après  s’être  tordu  sur 
lui-même  devant  la  colonne  vertébrale.  Le  mésentère, 
au  moyen  des  circonvolutions  auxquelles  il  demeurait 
attaché,  comprimait  la  portion  d’intestin  placée  der- 
rière lui. 

Obs ■ 3.  Péritonite,  adhérences  nombreuses  : le  mésen- 
tère fort  allongé,  et  roulé  une  fois  et  demie  autour  de  son 
axe  , comprimait  contre  le  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  deux  anses  intestinales,  appartenant,  l’une  à 
la  portion  supérieure  du  jéjunum,  l’autre  à la  porliou  in- 
férieure de  l’iléon. 

4°  Étranglement  par  suite  de  V introduction  d'une 
anse  intestinale  dans  une  ouverture  accidentelle.  — 
Joyaud,  Saucerolte,  Baudelocque,  Lobs  loin,  de  Haen, 
Scarpa,  Cbopart , ont  vu  des  anses  intestinales  s’intro- 
duire èl  s’étrangler  dans  des  déchirures  de  l’épiploon  ou 
du  mésentère.  Textor  ( Grundzüge  zur  Lehre  der 
chir.  Oper.j  t.  i,  p.  143)  a vu  deux  anses  d’intestin  grêle 
étranglées  dans  une  déchirure  du  péritoine  ; Heuermann 
a trouvé  l’iléon  étranglé  dans  une  ouverture  calleuse  du 
mésentère  (Abhandlung  der  vornehmsten  Chir.  Ouer., 
1. 1,  p.  627). 

M,  Rokitansky  rapporte  un  fait  analogue.  Un  trou 
d’environ  3 pouces  de  diamètre,  à bords  résistants  et 
arrondis,  existait  dans  le  mésentère  de  l’iléon.  Ce  trou 
était  situé  près  du  cæcum  qui  s'ÿ  était  engagé,  entraî- 
nant avec  lui  une  grande  portion  de  l’iléon  ( lod . cil., 

p.  212). 

M.  Blandin  a observé  un  fait  très-curieux.  La  presque 
tolalitédel’inf  est  in  grêle  avait  franchi  l’hiatus  de  Winslow, 
énormément  dilatée,  avait  parcouru  l’arrière-cavité  des 
épiploons,  et  était  sortie  par  un  trou  pratiqué  dans  le 
méso-colon  transverse,  en  s’y  étranglant  (Jobert,  toc. 
cit..  p.  522), 

M.  Martin  Solon  a rapporté  un  fait  plus  extraordinaire 
encore,  dans  lequel  l’étranglement  avait  été  produit  dè 
la  manière  suivante  : perforation  d'une  anse  intestinale; 
sortie  à travers  cette  perforation  d’ùne  autre  anse  inva- 
ginée dans  la  première  ; étranglement  de  l’anse  invaginée 
par  les  bords  de  la  perforation. 

Telles  sont  les  principales  dispositions  anatomiques 
qu’on  a vues  produire  l’étranglement  interne.  Nous  ne 
dirons  que  quelques  mots  dos  altérations  qui  accompa- 
gnent celui-ci,  car  ce  sont  celles  de  l'émérite  suraiguë 
et  de  la  péritonite. 

La  portion  intestinale  placée  au-dessus  de  l'étrangle- 
ment est  ordinairement  dilatée,  rouge,  phlogôsée  ; les 
anses  de  l'intestin  qui  sont  comprises  dans  l’étrangle- 
ment sont  livides,  noires,  ramollies,  souvent  gangrenées, 
perforées  en  plusieurs  endroits.  II  en  est  ainsi  toutes  les 
fois  que  l’étranglement  résulte  d’une  conslriclion  circu- 
laire exercée  sur  toute  la  circonférence  de  l’intestin 
(voy.  Gangrène).  L’intestin  placé  au-dessous  de  l’étran- 
glement est  ordinairement  exempt  d’altération. 

On  trouve  souvent  les  altérations  qui  caractérisent  la 
péritonite  aigue;  mais  celle-ci  peut  être  primitive  ou 
consécutive,  et  dans  cc  dernier  cas  elle  est  produite  par 


la  conslriclion  exercée  sitr  lâ  séreuse  de  la  portion  in- 
testinale étranglée.  Ce  n’est  qu’eftf  tenant  compte  de  la 
marche  de  la  maladie,  et  de  l’ordre  dans  lequel  se  sont 
succédées  les  manifestations  morb'idès  , que  l’on  peut 
déterminer  si  la  péritonite  a précédé  oti  suivi  l’étrangle- 
ment. Quelquefois  les  lésions  anatomiques  sont  bornées 
aux  portions  intestinales  étranglées,  et  le  péritoine  n’offre 
aucune  tracé  d’inflammation. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  rencontèe  les  traces  d’une 
péritonite  chronique  partielle  qui  a précédé  l’étrangle- 
ment. 

M.  Bonnet,  dans  l’eXcellenle  thèse  que  nous  avohs  citée 
plusieurs  fois,  a réuni  40  observations  empruntées  à 
divers  auteurs,  et  il  a montré,  en  les  analysant,  que  les 
brides  épiploïques  ou  celluleuses  étaient,  dans  une  grande 
proportion,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’étranglement 
interne  , et  que  celui-ci  occupait  le  plus  ordinairement 
la  fosse  iliaque  droite.  Voici,  du  reste,  comnïeiit  se  dis- 
tribuent les  faits,  quant  au  siège  : 

Région  sus-ombilicale  , 0;  région  sous-ombilicale,  b ; 
hypochondrc  et  flanc  droit , 2 ; hypochondre  et  flanc 
gauche,  3;  région  ombilicale,  8;  région  hypogastri- 
que, 4 ; fosse  iliaquô  gaucho,  2;  fosse  iliaque  droite,  21. 

« Ces  données , dit  M.  Bonnet  , me  paraissent  très- 
importantes  et  utiles  à connaître  pour  ceui  qui  se  déci- 
deront à pratiquer  la  gastrotomie,  » 

Symptômes.  — Les  symptômes  de  l’étranglement  in- 
terné sont  ceux  de  tout  obstacle  au  cours  des  matières, 
ils  seront  par  conséquent  décrits  ailleurs  : nous  ne  di- 
rons ici  que  quelques  mots  des  phénomènes  que  résultent 
de  la  nature  même  de  l’obstacle  qui  constitue  l’étran- 
glement. 

Sous  ce  dernier  point  de  vue,  les  manifestations  mor- 
bides varient  singulièrement  : tantôt  la  constriclion  ou 
1$  compression  exercée  sur  la  tuniqne  péritonéale  de 
l’intestin  produit  une  violente  inflammation  qui  se  pro- 
page rapidement  aux  membranes  séreuses  de  l’abdo- 
men , cl  lés  malades  présentent  tous  lès  symptômes  de 
la  péritonite;  ceux-ci  masquent  même  souvent  com- 
plètement les  phénomènes  produits  par  l’étranglement, 
et  font  méconnaître  ce  dernier  ( Maunoury,  th.  cit.  , 
p.  52;. 

Dans  d’autres  cas  on  observe  tous  les  symptômes  de  la 
péritonite,  et  cependant,  à l'autopsié,  on  trouve  les  sé- 
reuses de  i’ahdomèn  à leur  état  normal  (séance  de  l’Aca- 
démie royale  de  médecine  du  13  juin  1837). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  succomber 
à un  étranglement  interne  , sans  avoir  présenté  ni  mé- 
téorisme, ni  douleur  addominale , pas  même  à la  pres- 
sion, ni  lièvre;  la  constipation,  les  vomissements  bilieux 
ou  stercoraux  , sont  les  seuls  phénomènes  que  l’on  ob- 
serve , et  les  malades  s’éloignent  lentement,  par  un 
affaiblissement  progressif  (L.  Fleury,  Arch.  génér.  de 
méd.,  3e  série,  t.  I,  p.  102). 

Le  mécanistnè  suivant  lequel  s’est  opéré  l’étrangle- 
ment , la  disposition  anatomique  des  parties  qui  étran- 
glent et  qui  sont  étranglées,  ne  rendent  point  toujours 
comple  des  variétés  symptomatiques  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Marche. — Durée. — La  marche  des  phénomènes  mor- 
bides, produite  par  un  étranglement  interne,  varie  sui- 
vant la  cause  anatomique  de  cet  étranglement.  Lorsque 
l’obstacle  se  forme  subitement,  qu’il  est  immédiatement 
complet  et  définitif  (volvulus,  torsion  de  l’intestin,  nœud 
ou  enroulement  par  une  frange  péritonéale , par  un 
diverticule,  par  une  appendice  graisseuse,  par  l'appendice 
vermiforme , etc.)  , les  symptômes  débutent  brusque- 
ment, présentent  dès  l'abord  une  grande  intensité,  et 
suivent  une  marche  régulièrement  progressive  : si,  après 
une  évacuation  alvine  ou  des  vomissements,  il  survient 
Une  légère  rémission,  celle-ci  n’est  point  de  longue 
durée,  et  il  est  facile  de  voir  à l’altération  des  traits  de  la 
face,  à la  faiblesse  du  pouls,  au  froid  des  extrémités  et 
souvent  de  toute  la  peau,  que  la  marche  de  la  maladie 
n'est  pas  enrayée,  cl  que  l’amélioration  survenue  dans 
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lélat  du  sujet  n'est  point  réelle  : le  retour  de  tous  les 
accidents  avec  une  nouvelle  intensité  ne  tarderait  pas, 
d’ailleurs,  à faire  évanouir  l’espérance  que  l’on  aurait  pu 
concevoir. 

La  durée  de  la  maladie,  alors  même  que  celle-ci  offre 
les  conditions  anatomiques  énoncées  au  commencement 
de  ce  travail,  varie  entre  des  limites  assez  éloignées 
l’une  de  l'autre.  Les  observations,  assez  détaillées  pour 
fournira  cet  égard  des  données  positives,  nous  ont  mon- 
tré la  mort  survenant  au  quatrième  jour  pour  le  terme 
le  plus  rapproché  (Maunoury,  th.  cit.,  p.  38);  au  ving- 
tième jour  pour  le  terme  le  plus  éloigné  (I,.  Fleury,  obs. 
cit.).  Tous  les  chiffres  intermédiaires  à ces  deux  points 
extrêmes  se  son!  ensuite  présentés  à nous. 

L’élude  la  plus  attentive  des  faits  n’a  pu  nous  conduire 
à expliquer  comment,  dans  des  conditions  pathologiques 
à peu  près  semblables , des  différences  de  durée  aussi 
considérables  pouvaient  se  produire. 

Lorsque  l’obstacle  au  cours  des  matières  n’est  pas  im- 
médiatement complet  , que  l'intestin  conserve  pendant 
quelque  temps  plus  ou  moins  de  mobilité,  que  les  mou- 
vements péristaltiques  rie  sont  pas  entièrement  suspen- 
dus (intestin  engagé  sous  une  bride  , dans  un  anneau  , 
tordu  sur  lui-même,  etc.  ),  la  marche  des  symptômes 
n’est  plus  la  même  : elle  est  intermittente,  irrégulière. 
Les  accidents  n’ont  que  peu  de  gravité  au  début,  et  si- 
mulent une  entérite  légère,  une  péritonite  partielle;  on 
observe  quelques  douleurs  abdominales,  de  la  constipa- 
tion, des  vomissements;  ils  augmentent  peu  à peu  d'in- 
tensité, mais  tout  à coup  une  évacuation  alvine  sponta- 
née ou  provoquée  les  fait  tous  cesser;  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  ils  se  reproduisent  pour  disparaître 
encore  ; enfin  arrive  un  moment  où  l’intestin  se  phlo- 
gose,  augmente  de  volume;  l’étranglement  devient  com- 
plet, définitif,  et  dès  lors  les  symptômes  vont  en  aug- 
mentant jusqu'à  la  mort.  M.  Maunoury  a rapporté 
plusieurs  faits  dans  lesquels  les  choses  se  sont  passées  de 
celle  manière  (thèse  citée,  p.  35  et  41).  La  durée  de  la 
maladie  peut  alors  s’étendre  à plusieurs  mois,  si  toute- 
fois il  est  permis  de  considérer  comme  une  seule  et 
même  affection  les  étranglements  successifs  qui  se  pro- 
duisent et  que  séparent  quelquefois  des  intervalles  très- 
longs. 

Terminaisons.  — La  mort  est  la  terminaison  presque 
constante  de  l’étranglement  interne  : ordinairement 
elle  est  due  à la  gangrène  de  l’intestin,  à une  perforation, 
à la  péritonite  ; quelquetois  cependant  il  n’existe  aucune 
lésion  qui  puisse  l’expliquer,  et  dans  les  cas  de  ce  genre, 
les  malades  semblent  mourir  d'inanition  (L.  Fleury, 
obs.  cit.). 

L’étranglement  interne  peut-il  se  terminer  par  la 
guérison  ? « Si  on  refuse  de  l’admettre,  dit  M.  Maunoury, 
on  sera  en  droit  de  nier  l’existence  de  la  plupart  des  ma- 
ladies internes,  lorsqu’elle  n’aura  pas  été  démontrée  par 
l’autopsie.  » 

On  conçoit , en  effet , du  point  de  vue  de  la  théorie  , 
qu'une  anse  intestinale,  après  s’être  engagée  sous  une 
bride,  sous  une  arcade  formée  par  l’adhérence  de  deux 
organes,  puisse  se  dégager  complètement  ; mais  comment, 
à cet  égard,  arriver  à la  certitude,  dans  la  pratique  ? Il 
est  presque  impossible,  sur  le  vivant,  de  reconnaître 
d’une  manière  positive  la  cause  d'une  oblitération  in- 
testinale (voy.  Obstacle  au  couns  nus  matières  ( dia- 
gnostic). Les  malades  qui  ont  été  cités  comme  des 
exemples  de  guérison  ont  offert  les  symptômes  qui  carac- 
térisent un  obstacle  au  cours  des  matières  ; mais  quelle 
était  la  nature  de  cet  obstacle  ? 

Alors  même  que  l'étranglement  interne  a produit  la 
gangrène  de  l’intestin,  M.  Jobert  ne  pense  pas  que  le 
malade  doive  succomber,  dans  tous  les  cas  : il  ajoute,  à 
la  vérité,  qu’il  ne  peut  appuyer  cette  opinion  sur  des 
observations  recueillies  sur  l’homme,  mais  seulement  sur 
des  expériences  faites  sur  des  animaux. 

Après  avoir  embrassé  une  circonvolution  d’intestin 
dans  une  ligature,  dit  M.  Jobert  ( loc . cit.,  p.  51 1-512), 


j’ai  vu  celle-ci  être  bientôt  frappée  par  la  gangrène; 
mais  en  même  temps  de  fausses  membranes  se  formèrent 
autour  de  l’anse  intestinale,  contractèrent  des  adhé- 
rences avec  1 épiploon,  et  constituèrent  une  espèce  de 
calotte,  dans  laquelle  étaient  versées  les  matières  fécales 
venant  du  bout  supérieur,  matières  qui  étaient  reprises 
par  le  bout  inférieur.  L’anse  intestinale,  frappée  de  mort, 
fui  rejetée  avec  la  matière  des  selles  par  la  même  voie. 
Le  fait  suivant,  observé  sur  l'homme,  vient  à I appui  de 
l'opinion  de  M.  Jobert.  Un  homme,  à la  suite  d’une 
invagination,  rend  par  l’anus  une  aune  et  un  quart  de 
jéjunum  accompagne  d'une  bande  de  mésentère  de  1 
pouce  de  large  ; il  meurt  d’une  pneumonie  quelque  temps 
apres.  A l’autopsie,  on  trouve,  dans  l’abdomen,  une 
cavité  du  volume  du  poing,  formée  parles  intestins  grê- 
les, le  colon  descendant  et  le  mésentère  réunis  entre  eux 
par  de  fausses  membranes  solides.  Gette  cavité  commu- 
niquait d'une  part  avec  le  duodénum,  de  l’autre  avec 
l’iléon  { Casper's  Wochenschrift,  1837,  n°10). 

Diagnostic,  pronostic,  traitement  (voy.  Obstacle  au 
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bibliographie.  — - Nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce 
que  nous  avons  dit  à propos  des  corps  étrangers  de  l’in- 
testin. L'histoire  de  l’étranglement  interne  n’a  point  été 
faite,  et  les  éléments  en  sont  épars  dans  les  archives  de 
la  science.  Nous  ne  reproduirons  pas  l’indication  de  toutes 
les  observations  que  nous  avons  mises  à profil  pour  l’é- 
dification de  cet  article,  mais  nous  rappellerons  les  noms 
de  MM.  Jobert  ( Traité  théorique  et  pratique  des  ma- 
ladies chirurg.  du  canal  intestinal;  Paris,  1829), 
Rayer  ( Arcli.  génèr.  de  méd.,  |w  série,  t.  v,  p.  68),’ 
Louis  (ibid.,  t.  xiv,  p.  202),  Montfalcon  (Dict.  des  sc. 
méd.,  art.  Iléus,  t.  xxxn,  p.  541),  et  Maunoury  (th.  de 
Paris,  1819,  n°  13).  La  thèse  de  M.  Bonnet  (th.  de  Paris, 
1830,  n°  246)  est  l’un  des  meilleurs  travaux  que  l’on 
puisse  consulter  : elle  renferme  un  grand  nombre  d’in- 
dications bibliographiques  ;celles-ci  se  trouvent  également 
en  grand  nombre  dans  une  thèse  récente  du  docteur 
Pfeiffer  (de  Laparotomia  in  volvulo  necessaria  ; Ham- 
burg,  8 mars  1843). 

Gaivgrènb.  — Caractères  anatomiques. — Nous  avons 
indiqué  les  caractères  anatomiques  de  la  gangrène  con- 
sidérée en  général  (voy.  le  Compendium,  t.  il,  2e  part., 
p.  554;  : ceux  de  la  gangrène  intestinale  n’offrent  rien 
de  particulier;  nous  n’aurons  par  conséquent  que  quel- 
ques mots  à dire  dans  ce  paragraphe. 

La  gangrène  est  quelquefois  limitée  à la  membrane 
muqueuse  de  l’intestin  ; tantôt  celle-ci  est  frappée  de 
mort  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  et 
dans  toute  la  circonférence  du  canal  alimentaire;  tantôt 
la  mortification  n'occupe  que  des  points  circonscrits, 
séparés  par  desinlervailesau  niveau  desquels  la  muqueuse 
n’est  point  gangrenée. 

Souvent  la  gangrène  envahit  des  ulcérations  intes- 
tinales de  diverse  nature,  et  reste  bornée  à ces  ulcéra- 
tions. 

Lorsque  les  parois  de  l'intestin  sont  frappées  de  mort 
dans  toute  leur  épaisseur,  l'altération  peut  encore  sc  pré- 
senter sous  deux  aspects.  Tantôt  la  gangrène  n’occupe 
que  des  points  circonscrits  ou  qu’une  certaine  partie  du 
cylindre  intestinal,  et  alors  elle  détermine  une  ou  plu- 
sieurs perforations  (voy.  ce  mot),  tantôt  elle  comprend 
toute  la  circonférence  de  ce  cylindre,  cl  alors  elle  peut 
amener  une  division  complète  dans  la  continuité  du 
canal  alimentaire  : celle  solution  de  continuité  peut 
même  être  double,  c’esl-a-dire  avoir  lieu  aux  deux  ex- 
trémités de  la  partie  gangrenée,  qui  sc  trouve  ainsi  com- 
plètement séparée  du  reste  de  l’intestin  (voy.  Causes). 

Lorsque  la  gangrène  est  limitée  à la  muqueuse  intes- 
tinale, une  ligne  noirâtre  entoure  d’abord  toute  la  partie 
qui  sera  frappée  de  mortification  ; la  muqueuse,  circons- 
crite par  cette  ligne,  se  ramollit  et  se  transforme  bientôt 
en  une  bouillie  grisâtre  ou  noirâtre,  qui  s’écoule  et  laisse 
au-dessous  d’elle  une  ulcération  dont  le  fond  est  con- 
stitué par  les  deux  tuniques  intestinales  les  plus  externes, 
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el  tlont  les  bords  sont  taillés  à pic,  routes  et  saillants 
(J.  Cloquet,  Nouv.  journ.  demétl.;  janvier  1818, 
p.  41-42). 

Quand  la  gangrène  envahit  toute  l'épaisseur  des  parois 
intestinales,  elle  se  présente  sous  deux  aspects  différents. 
Dans  une  première  période,  la  portion  gangrenée  n’a 
aucune  odeur  ; elle  est  couleur  de  paille,  terne,  ardoisée; 
elle  est  affaissée,  et  n’offre  plus  sa  forme  tubuleuse  ; sa 
température  est  abaissée;  elle  est  sensible,  et  ne  se  con- 
tracte plus,  même  sous  l’influence  des  irritants.  Dans 
une  seconde  période,  qui  succède  plus  ou  moins  rapide- 
ment à la  première,  la  portion  gangrenée  est  grisâtre, 
cendrée,  el  offre  une  foule  de  plaques  blanches  entre- 
mêlées de  petites  lignes  brunes  ; elle  répand  une  odeur 
infecte;  sa  cohésion  est  diminuée,  à tel  point  qu'elle  se 
déchire  comme  du  papier  mouillé;  les  tuniques  intes- 
tinales sont  transformée  en  une  espèce  de  bouillie 
fétide  (Jobert,  Traité  Ihéor.  et  prat.  des  mal.  chirurg. 
du  canal  inlesl.,  t.  h,  p.  27  ; Paris,  1829). 

La  coloration  noire  des  parties  a été  indiquée  comme 
le  signe  anatomique  de  la  gangrène  intestinale  ; mais 
M.  Jobert  a démontré  que  ce  signe  n’a  aucune  espèce  de 
valeur.  En  effet,  la  couleur  noire  n’existe  jamais  quand 
la  gangrène  a été  produite  par  une  constriciion  subite, 
parce  que,  dans  ce  cas,  le  sang  est  exhalé  dans  la  cavité 
de  l’intestin,  el  ne  stagne,  par  conséquent,  point  dans 
les  vaisseaux.  Lorsque  la  couleur  noire  existe,  elle  peut 
être  due  à une  entérite,  à une  stase  du  sang  veineux  ; 
elle  n'implique,  par  conséquent,  point  nécessairement 
la  gangrène.  Lawrence  conseille,  dans  ce  cas,  d’exercer 
de  légers  frottements  sur  les  tuniques  intestinales,  de  ma- 
nière à repousser  le  saDg  veineux  vers  le  tronc.  Si  alors, 
dit-il,  la  couleur  noire  s'efface  momentanément  pour 
reparaître  par  le  retour  du  sang  dans  les  vaisseaux,  on 
est  certain  que  les  parties  sont  encore  vivantes.  Mais, 
répond  M.  Jobert,  lorsque  l’intestin  est  noir  et  infiltré 
de  sang,  il  est  impossible  de  reconnaître  les  veines,  do 
les  distinguer  des  artères,  et  d'y  faire  circuler  le  sang 
veineux  par  une  pression  quelconque.  D'ailleurs,  alors 
même  que  la  circulation  serait  actuellement  suspendue, 
on  ne  pourrait  pas  se  prononcer  sur  l’existence  de  la 
gangrène  (foc.  cil.,  p.  34).  L’insensibilité,  l’abaissement 
de  la  température,  et  l’absence  de  toute  contraction, 
même  sous  l'influence  des  irritants,  sont,  d’après 
M.  Jobert,  les  signes  qui  annoncent  l’existence  de  la 
gangrène  de  l'intestin. 

Sur  le  cadavre,  M.  Guillot  veut  que  l’on  ait  recours  à 
l'injection  avant  de  se  prononcer  sur  la  désorganisation 
des  membranes  intestinales.  Sauvent,  dit-il,  j’ai  fait  dis- 
paraître, à l’aide  de  ce  moyen,  des  taches  ardoisées, 
brunes,  noirâtres,  qu'une  inspection  comme  celle  que 
l’on  fait  tous  les  jours  eût  fait  considérer  comme  les  si- 
gnes d’une  désorganisation  complète  ( Rech.  anat.  sur 
la  memb.  muq.  du  canal  digestif;  in  l'Expérience , 
1837,  n°  11,  p.  167). 

L’odeur  gangréneuse  est  un  signe  important,  mais  il 
est  souvent  difficile  de  le  constater  avec  certitude,  au  mi- 
lieu des  émanations  fétides  que  répandent  les  intestins 
examinés  sur  le  cadavre. 

Les  symptômes  de  la  gangrène  de  l’intestin  sont  fort 
obscurs  : la  prostration  extrême  dans  laquelle  tombe  le 
malade,  l’altération  de  la  face,  le  froid  de  la  peau,  la  pe- 
titesse du  pouls,  ne  sont  que  des  signes  incertains.  L’odeur 
gangréneuse  des  évacuations  alvinesest  le  seul  caractère 
auquel  on  puisse  accorder  quelque  valeur;  il  n’est  pas 
toujours  très-prononcé. 

Quelquefois  les  évacuations  alvines  amènent  l’expul- 
sion de  lambeaux  de  muqueuse  ou  de  portions  entières 
de  l’intestin  ; mais  il  faut  prendre  garde  de  ne  point  s’en 
laisser  imposer  par  les  lambeaux  de  fausses  membranes, 
ou  les  tubes  pseudomembraneux  dont  les  anciens  ont 
souvent  méconnu  la  véritable  nature  (voy.  Invagination 
et  Dysenteiuh,  l.  h,  1*°  part.,  p.  67).  Souvent  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  est  rejetée  par  les  garde- 
robes. 
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La  marche  de  la  gangrène  intestinale  est  toujours 
rapide,  et  la  mort  est  la  terminaison  presque  inéviiablc 
de  la  maladie;  ordinairement  elle  est  due  à l’épanclie- 
menls  des  matières  intestinales  dans  la  cavité  de  l'ab- 
domen, mais  quelquefois  elle  précède  la  perforation  ou 
la  division  de  l'intestin.  La  guérison  a lieu  dans  quelques 
cas  fort  rares;  lorsque  la  gangrène  n’a  frappé  que  la 
muqueuse,  la  cicatrisation  s’opère,  ainsi  que  nous  le 
dirons  en  nous  occupant  des  ulcérations  (voy.  ce  mot)  ; 
lorsque  la  gangrène,  comprenant  toute  l’épaisseur  des 
parois  intestinales  dans  une  étendue  peu  considérable,  a 
produit  une  perforation,  la  guérison  peut  encore  s’o- 
pérer à la  faveur  d’adhérences  (voy.  Perforations); 
enfin,  si  la  gangrène  a déterminé  une  division  complèle 
du  canal  intestinal  , une  terminaison  heureuse  peut 
encore  avoir  lieu  au  moyen  d'une  poche  intermédiaire  ou 
d'une  réunion  des  deux  bouts  de  l’intestin  (voy.  Cicatri- 
ces, Etranglement,  et  Invagination).  Ces  divers  modes 
de  terminaison,  à l’exception  du  dernier,  ne  constituent 
point  toutefois  des  guérisons  solides  : des  accidents  graves 
ne  tardent  pas  à sc  produire  et  à conduire  le  malade  au 
tombeau. 

La  formation  d’un  anus  contre  nature  est  encore  une 
terminaison  assez  fréquente  de  la  gangrène  intestinale  ; 
mais  nous  n’avons  point  à nous  en  occuper  ici. 

Etiologie.  — La  gangrène  intestinale  est  ordinaire- 
ment due  à des  causes  locales  ; parmi  celles-ci,  l’inflam- 
mation el  l’arrêt  de  la  circulation  sont  les  plus  fréquentes, 
el  sont  habituellement  réunies  : c’est  ainsi  que  l’étran- 
glement interne,  l’invagination,  les  concrétions  intesti- 
nales, les  corps  étrangers,  les  amas  de  matières  fécales, 
la  compression  exercée  parles  tumeurs  abdominales,  etc., 
produisent  si  souvent  l’entérite  gangréneuse.  Il  existe 
dans  la  science  de  nombreuses  observations  d’inflamma- 
tion gangréneuse  de  l’appendice  cœcalc,  déterminée  par 
la  présence  d’une  concrétion,  d’une  pierre  slercorale, 
d’un  corps  étranger.  Dans  tons  les  cas  de  ce  genre,  la 
mortification  s’étend  à toute  l’épaisseur  des  parois  intes- 
tinales. Lorsque  l'intestin  est  soumis  h une  constriciion 
brusque  et  énergique,  la  gangrène  est  le  résultat  de  l’é- 
panchement sanguin  interstitiel  qui  s'opère  dans  les  lu- 
ni  jues  intestinales,  et  qui  les  désorganise;  l’inflamma- 
tion, dans  les  cas  de  ce  genre,  n’a  aucune  part  à son 
développement. 

La  gastro-entérite  toxique,  produite  par  les  acides  mi- 
néraux, détermine  la  gangrène  de  portions  plus  ou  moins 
étendues  de  muqueuse  dans  les  premières  parties  de  l’in- 
testin grêle,  mais  l’inflammation  intestinale  simple  n’est 
que  rarement  accompagnée  de  cette  altération  chez  l'a- 
dulte ; chez  les  vieillards  et  chez  les  enfants,  la  désorga- 
nisation de  la  muqueuse  est  plus  fréquente.  Dans  quel- 
ques cas  de  diarrhée  chronique,  M.  Cruveilhier  a vu  des 
plaques  gangréneuses  plus  ou  moins  nombreuses  sur  la 
muqueuse  du  colon  ( Bulletin  de  la  Soc.  anal.,  ann. 
183S,  p.  99  ). 

Dans  la  dysenterie,  la  gangrène  occupe  quelquefois  de 
petites  surfaces  de  la  muqueuse  du  colon,  et  peut  même 
s’étendre  jusqu’au  tissu  sous-muqueux.  Copland  a vu  la 
désorganisation  comprendre  tout  le  cæcum  ; il  en  est  de 
même  dans  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  l’ergotisme,  le 
scorbut  ; Moseley  a vu  souvent  des  plaques  gangréneuses 
dans  le  duodénum,  chez  les  malades  affectés  de  fièvre 
jaune.  Dans  un  cas  de  métro-péritonite  puerpérale,  avec 
phlébite  utérine,  M.  Cruveilhier  a vu  des  plaques  gan- 
gréneuses occuper  la  muqueuse  du  colon  (Anat.  pathol., 
liv.  xxxi,  pl.  ni).  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  les  causes 
générales,  auxquelles  se  rattachent  les  affections  primi- 
tives, exercent  certainement  une  influence  sur  le  déve- 
loppement de  la  gangrène,  qu’on  ne  saurait  considérer 
ici  que  comme  un  effet  de  l’inflammation. 

Comme  dans  toutes  les  gangrènes,  le  traitement  doit 
être  dirigé  contre  la  cause  qui  a produit  la  désorganisa- 
tion (voy.  Cangrènk,  t.  n,  2^  part.,  p.  564)  : quant  aux 
désordres  locaux,  la  nature  peut  seule  y remédier,  à 


INT 


— 272  — 


INT 


l 'aide  de  l'une  des  terminaisons  heureuses  que  nous  avons 
indiquées. 

Hèmorkiugik.  — Entérorrhagie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères  .—Slélœna , 
maladie  noire  , ictère  noir.  Fr.  — MsAa<v«  uvejov.  Gr. 

— Morbus  niger.  Lat.  — Melena.  liai.  — Melena.  Esp. 

— Mclaena,  hœmorrhage  from  lhe  intestines.  Angl. — 
Schwarlze  Kranklieit,  schwartzer  lilul-fluss.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  ailleurs.  — MeXxha  -joïksoç, 
lj.tlv.iJot.,  ï7»s{  à»,uaT0Tvj5,  Hippocrate  ; mœlena,  Sauva- 
ges, Sagar,  Good,  Ploucquet  ; morbus  niger,  secessus 
niger,  Hoffmann;  nigrœ  dejectiones,  Schenck;  fluxus 
splenelicus,  Gordon  ; melœnorrhagia,  Swediaur  ; dy- 
senteria  splenica,  Ballonius  ; fluxus  hepalicus,  hœma- 
lemesis  atra,  hepathorrhea,  aul.  div. 

Nous  ne  comprendrons  pas  dans  ce  chapitre  les  écou- 
lements de  sang  qui  ont  lieu  dans  le  rectum  : ils  seront 
décrits  séparément  (voy.  Rkctcm). 

Définition  et  division.  — Les  premiers,  nous  avons 
établi  entre  les  mots  gastrorrhagie  et  hématémèse  une 
distinction  que  nous  croyons  importante;  nous  avons 
montré  que  chacune  de  ces  deux  dénominations,  em- 
ployées comme  synonymes  par  les  auteurs,  doit  avoir 
une  signification  différente;  que  gastrorrhagie  doit  dési- 
gner l'hémorrhagie  de  l’estomac,  et  bématémèse  le  vo- 
missement de  sang,  quelle  que  soit  la  source  de  ce 
liquide  ; qu’il  peut  y avoir,  par  conséquent,  gastrorrha- 
gie sans  hématémèse,  et  vice  versa  (voy.  le  Compend., 
t.  il,  2°  part.,  p.  613  et  700  ).  Nous  avons  établi  une 
distinction  analogue  aux  mots  Hématurie  (voy.  t.  ji, 
2e  part.,  p.  703)  et  Hémoptysie  (voy.  t.  h,  2°  part., 
p.  708).  Nous  éviterons  également  ici  de  tomber  dans 
une  confusion  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  pa- 
thologie générale,  de  séméiologie,  auraient  dù  faire  ces- 
ser depuis  longtemps. 

Les  différentes  dénominalionsque  nous  ayons  rappor- 
tées dans  notre  synonymie  ont  , été  appliquées  indistinc- 
tement à la  mélanose,  à I entérorrhagie,  et  à tous  les 
écoulements  de  sang  par  l’anus,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
leur  cause.  Nous  établirons  une  triple  distinction  : la 
«i clanpse  sera  étudiée  séparément,  et  réservant  le  nom 
de  mélcena  pour  désigner  tout  écoulement  de  sang  par 
l’anus,  quelle  que  soit  la  source  de  ce  liquide,  nous  ne 
décrirons  ici  que  Ventérorrhagie , c’est-à-dire  l’hémor- 
rhagie in’ediuale. 

L’enlérorrhagie  a été  soumise  aux  mêmes  divisions 
que  les  hémorrhagies  considérées  en  général  et  que  la 
gastrorrhagie  : nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  considé- 
rations que  nous  avons  longuement  développées  ailleurs, 
à ce  sujet  (voy.  le  Compend.,  I.  1 1 , 2»  part.,  p.  568  et 
701  ),  et  nous  suivrons  la  division  à laquelle  nous  avons 
soumis  toutes  les  hémorrhagies  (voy.  t.  u,  2®  part., 
p.  709  ). 

Caractères  anatomiques.  — La  cavité  intestinale 
renferme  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  suivant  l'abondance  de  l’hémorrhagie,  et  suivant 
que  le  liquide  est  rejeté  au-dehors,  ou  qu’il  s’accumule 
dans  la  cavité  de  l’intestin.  Dans  ce  dernier  cas,  qui  est 
le  plus  rare,  plusieurs  livres  de  sang,  tantôt  fluide,  tan- 
tôt coagulé  en  caillots  , peuvent  être  contenues  dans  les 
intestins  distendus. 

Les  parois  intestinales  peuvent  présenter  des  lésions 
fort  diverses,  en  rapport  avec  les  différentes  maladies  qui 
peuvent  déterminer  l’écoulement  du  sang  (voy.  Causes ) : 
nous  n'avons  point  à nous  occuper  de  ces  altérations. 
Quelquefois  la  muqueuse  intestinale  ne  présente  d'autre 
caractère  morbide  qu’une  excessive  pâleur.  « Je  l’ai  trou- 
vée, dit  M.  Andral,  parcourue  b peine  par  quelques 
vaisseaux  d’un  médiocre  volume,  sans  injection  des  ca- 
pillaires, chez  un  individu  qui  succomba  en  moins  d'une 
iieure  à une  hémorrhagie  très-abondante,  qui  eut  lieu 
par  le  fondement,  pendant  le  cours  d’une  fièvre  légère. 
. Une  grande  quantité  de  sang  couvrait  la  membrane  mu- 
queuse digestive,  depuis  le  commencement  de  l’iléon  jus- 
qu’au rectum...  Ainsi  donc,  ajoute  M.  Andral,  à la  sur- 


face de  l’intestin,  comme  à la  surface  de  toute  mem- 
brane muqueuse,  des  hémorrhagies  peuvent  avoir  lieu 
sans  qu’il  existe  nécessairement  aucune  lésion  appré- 
ciable du  tissu  dont  le  sang  s'échappe...  Le  sang  s’ac- 
cumule en  un  point  de  la  trame  de  la  muqueuse  digestive 
et  il  fine  hors  de  ses  vaisseaux.  Voilà  tout  ce  que  nous 
pouvons  saisir  » {Précis  d'anal,  pathol.,  Paris,  1829, 
t;  u.  p.  150-152).  Billard  a souvent  observé  desentéror- 
rhagies  qu’il  appelle  passives,  chez  des  nouveau-nés  qui 
étaient  affectés  de  muguet,  et  chez  lesquels  la  muqueuse 
intestinale  ne  présentait  qu’un  peu  d’injection  ou  même 
une  pâleur  remarquable  (Traité  des  mal.  des  enfants 
nouveau-nés  ; Paris,  1833,  p.  374). 

Symptômes.  — A.  Entérorrhagie  sans  écoulement 
de  sang  au-dehors.  — Lorsque  l’écoulement  de  sang  est 
peu  abondant,  et  qu’il  ne  s’opère  que  lentement,  les  ma- 
lades ne  sont  nullement  avertis  de  son  existence;  lors- 
qu’au contraire  une  quantité  considérable  de  ce  liquide 
s’épanche  brusquement  dans  les  intestins,  on  observe 
tous  les  symptômes  des  hémorrhagies  internes  : sensation 
de  chaleur  , d’un  écoulement  de  liquide,  de  plénitude 
dans  l’abdomen  ; lipothymies,  frissons,  pâleur  de  la  face, 
froid  des  extrémités,  petitesse  du  pouls,  etc.  (voy.  t.  u, 
2e  part.,  p.  614  et  615). 

Si  la  quantité  de  sang  épanché  est  assez  considérable 
pour  distendre  notablement  les  intestins,  le  ventre,  aug- 
menté de  volume,  est  tantôt  indolent,  tantôt  douloureux 
b la  pression  ; la  compression  exercée  sur  l’estomac  pro- 
voque quelquefois  des  vomissements  ; le  refoulement  du 
diaphragme  vers  la  poitrine  apporte  plus  ou  moins  de 
gène  dans  l’exercice  des  fonctions  respiratoires.  Par  la 
percussion,  on  obtient  un  son  mal  et  un  bruit  hydro- 
pneumatique dans  les  régions  abdominales  occupées  par 
les  portions  du  canal  intestinal  qui  contiennent  le  sang 
(voyez  le  premier  chapitre). 

B.  Entérorrhagie  avec  écoulepient  du  sang  au  de- 
hors.— Dans  l’hémorrhagie  intestinale,  dit  M.  Daim  as 
( Dict . de  mëd.,  art.  Intestin,  t.  xvn,  p.  30),  le  sang 
ne  peut-il  pas  être  reporté  vers  l’estomac  et  rendu  par 
les  vomissements?  A cette  question,  que  M.  Dalmas  pose 
sans  la  résoudre,  M.  Piorry  répond  par  l’affirmative, 
pour  les  cas  ou  l’hémorrhagie  a lieu  dans  les  intestins 
grêles  : « Il  est  fort  difficile,  dit-il,  de  distinguer  si  la 
source  du  sang  est  l’estomac  ou  l’intestin  grêle,  puisque 
dans  les  deux  cas  le  malade  peut  vomir  le  sang  » 
(Traité  de  diagnostic,  Paris,  1837,  t.  il,  p.  178).  Nous 
oc  possédons  pas  de  faits  qui  nous  permettent  de  décider 
si  en  effet,  eu  raison  de  mouvements  anti-péristaltiques, 
du  sang  épanché  dans  l’intestin  grêle  peut  être  reporté 
dans  l'estomac. 

Le  sang  rendu  par  les  selles  ne  se  présente  pas  tou- 
jours sous  le  même  aspect,  et  son  évacuation  s’accom- 
pagne de  phénomènes  variables. 

Au  début,  les  matières  des  déjections  peuvent  être  so- 
lides; alors,  si  l’hémorrhagie  a lieu  dans  le  gros  intestin, 
le  sang  recouvre  les  matières  moulées  comme  d’une 
espèce  de  vernis  rouge-noir.  Lorsque  l’hémorrhagie  a au 
contraire  lieu  dans  l’intestin  grêle,  les  matières  ne  pré- 
sentent point  de  traces  de  sang,  et  ce  n’est  qu’après  leur 
expulsion  que  ce  liquide  est  évacué  en  quantité  plus  ou 
moins  abondante. 

Le  sang  peut  être  intimement  mélangé  b des  matières 
fécales  fluides,  et  souvent  alors  il  est  difficile  de  consta- 
ter sa  présence  dans  le  liquide  noirâtre  ou  noir  des  dé- 
jections. La  coloration  est  bien  loin  d’être  un  signe  pa- 
thognomonique (voy.  le  Compend. ,1.  n,  2e  part.,  p.  615 
et  6 16  ).  - 

D’autres  fois  la  matière  n’est  point  teinte  d’une  ma- 
nière générale  par  le  sang  ; celui-ci  se  présente  sous  la 
forme  de  stries  sinueuses,  plus  ou  moins  larges,  d'un 
rouge-brun,  d'un  rouge  vif,  quelquefois  sanieuscs,  tan- 
tôt mêlées  aux  matières;  cette  forme,  fréquente  chez  les 
enfants,  se  lie  presque  toujours  à des  ulcérations  follicu- 
laires des  gros  intestins  (Barthez  et  Killict,  Traité  des 
mal.  des  enfants;  Paris,  1813,  t.  1,  p.  495.  — Voy.  le 


Compend-,  art.  Dysenterie,  l.  n,  lrc  part.,  p.  67). 

Enfin,  le  sang  peut  être  rendu  pur,  liquide , ou  en 
caillots,  en  quantité  plus  ou  moins  considérable.  Son 
évacuation  est  tantôlaccompagnéc  de  sensibilité  de  l'ab- 
domen, de  coliques,  de  ténesme  ; d'autres  fois,  au  con- 
traire, les  malades  n’éprouvent  qu’un  besoin  pressant 
d’aller  à la  garde-robe,  et  éprouvent  un  grand  soulage- 
ment aussitôt  qu’ils  y ont  satisfait.  Tantôt  le  sang  est 
rouge,  rutilant;  tantôt  , au  contraire,  lorsque  l’hémor- 
rbagie  est  veineuse,  ou  lorsque  le  liquide  a séjourné 
longtemps  dans  l’intestin,  il  est  noir.  C'est  en  se  fondant 
uniquement  sur  celle  coloration  que  quelques  ailleurs 
ont  donné  à l'hémorrhagie  le  nom  de  mélæna  ( voy.  ce 
mot  ) ; quelquefois  le  sang  est  mélangé  à des  mucosités  , 
à du  pus  (voy.  Mélæna). 

Lorsquel’enlérorrhagie  est  Ircs-abondante,  ou  qu’elle  se 
reproduit  souvent,  les  malades  ne  tardent  pas  à présenter 
tous  les  symptômes  de  l’anémie;  mais  il  ne  faut  pas  con- 
fondre ceux-ci  avec  les  phénomènes  qui  peuvent  se  rat- 
tacher à l’affection  qui  a produit  l’hémorrhagie  ; ainsi , 
lorsque  l’enlérorrbagie  est  le  résultat  d’une  ulcération 
cancéreuse,  il  faut  distinguer  l’anémie  de  la  cachexie 
cancéreuse  (voy.  Castrorruagib,  t.  n , 2«  part.,  p.  617. 

Marche  , durée  , terminaisons.  — L’eniérorrhagie  a 
été  distinguée  en  aiguë  et  en  chronique  : il  est  évident 
que  celte  division  ne  peut  être  appliquée  qu’à  la  maladie 
qui  produit  l’hémorrhagie  ; la  marche  de  cette  dernière 
est  en  effet  toujours  liée  à celle  de  la  cause  pathologique 
de  l'écoulement  du  sang.  Quelquefois  l’hémorrhagie  est 
intermittente  (voy.  Causes  ). 

Une  seule  hémorrhagie,  soit  que  le  sang  s’écoule  au  de- 
hors, soit  qu'il  s’accumule  dans  les  intestins,  peut,  parson 
abondance  , déterminer  la  mort  en  fort  peu  de  temps  : 
nous  avons  vu  que  le  malade  dont  parle  M.  Andral  suc- 
comba en  moins  d’une  heure.  D’autres  fois,  des  hémor- 
rhagies assez  abondantes  se  reproduisent  fréquemment 
à des  intervalles  rapprochés,  sans  donner  lieu  à des  ac- 
cidents graves. 

Diagnostic , — Lorsque  le  sang  n’est  point  rejeté  au 
dehors,  le  diagnostic  de  l’cnlérorrhagie  ne  saurait  être 
certain  ; les  symptômes  que  nous  avons  indiques  , les  si- 
gnes fournis  par  la  percussion,  peuvent  bien  faire  soup- 
çonner une  hémorrhagie  interne,  mais  ils  n’indiquent 
point  que  celle-ci  ait  lieu  dans  l’intestin. 

Lorsque  le  sang  est  rejeté  par  les  selles  , la  présence 
de  ce  liquide  dans  ie  canal  i ut  est  i na  I n’est  plus  dou- 
teuse ; mais  il  s’agit  alors  de  déterminer  la  source  du 
sang. 

Le  sang  arrive-t-il  de  l’estomac?  Est-il  versé  dans 
l'intestin  au  moyen  d’une  communication  établie  entre 
celui-ci  et  une  tumeur  anévrysmale,  un  abcès  du 
foie,  etc,?  Tire-t-il  sa  source  du  rectum?  Ces  différentes 
questions  se  rattachent  au  diagnostic  du  mélæna,  et  se- 
ront par  conséquent  traitées  à ce  mol.  Ici  nous  devons 
supposer  qu'il  a été  constaté  que  le  sang  est  le  produit 
d’une  hémorrhagie  intestinale,  et  dans  ce  cas  deux  ques- 
tions se  présentent  encore. 

V Dans  quelle  partie  du  canal  intestinal  l’hèmor- 
rliagie  a-t-elle  lieu  ? Ce  n’est  guère  qu’en  tenant  compte 
des  symptômes  antécédents  que  l’on  peut  arriver  à la 
solution  de  cette  question.  Si  l’hémorrhagie  survient  chez 
un  sujet  affecté  de  fièvre  typhoïde,  on  sera  à peu  près 
certain  que  l'intestin  grêle  en  est  le  siège;  si  elle  a lieu 
chez  un  dysentérique,  on  pourra  presque  affirmer  qu’elle 
s'opère  dans  le  gros  intestin  ; si  elle  existe  chez  un  ma- 
lade affecté  d’un  cancer  intestinal  dont  le  siège  a pu  être 
déterminé,  il  devient  probable  qu’elle  s’opère  dans  le 
point  occupé  par  la  dégénérescence. 

2°  Quelle  est  la  cause  de  l'hémorrhagie?  — Ici  en- 
core ce  n’est  que  par  l’étude  des  phénomènes  qui  ont 
précédé  ou  accompagné  l’écoulement  du  sang  que  l'on 
peut  arriver  à une  solution  satisfaisante.  Chez  les  sujets 
affectés  de  diarrhée  chronique,  de  fièvre  typhoïde,  de  dy- 
senterie, de  cancer  de  l'intestin,  il  y a lieu  de  croire 
qu’une  ulcération  intestinale  est  la  cause  de  1 hémorrha- 


gie; lorsque  l’hémorrhagie  a été  précédée  et  accompa- 
gnée des  signes  de  la  pléthore,  lorsqu’elle  est  intermit- 
tente (voy.  Hémorrhagie,  t.  n,  2c  part.,  p.  71 3 et  716), 
il  est  presque  certain  qfie  la  muqueuse  intestinale  est 
exempte  de  toute  altération,  et  que  l’écoulement  du  sang 
est  dû  à une  modification  survenue  dans  la  composition 
du  sang.  Il  en  sera  de  même,  l’altération  du  sang  étant 
toutefois  différente,  pour  les  enlérorrhagies  qui  survien- 
nent pendant  le  cours  des  fièvres  éruptives , du  scor- 
but , etc.  (voy.  le  Compendium  , l.  ii,  2<=  part.,  p.  718). 

Le  pronostic  de  l’cnlérorrhagie  est  subordonné  à la 
nature  de  la  cause  qui  produit  l’écoulement  du  sang  ; ce- 
pendant, toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  sera  d’autant 
plus  grave  que  l'écoulement  sera  plus  abondant,  qu'il  sc 
reproduira  plus  souvent,  que  le  malade  sera  plus 
faible,  etc. 

Causes.—  a.  Entérorrhagie  par  altération  du  sang. 
— 1°  Augmentation  des  globules.  L’hémorrhagie  in- 
testinale par  pléthore  s’opère  le  plus  ordinairement  dans 
le  rectum  ( voy.  Rectum.  — Rcctorrhagie).  Cependant 
Billard  a vu  des  enlérorrhagies  survenir  chez  des  enfants 
pléthoriques,  dont  la  muqueuse  intestinale  ne  présentait 
qu’une  injection  plus  ou  moins  vive.  2“  Diminutionde  la 
fibrine.  C’est  à cette  cause  que  nous  rapporterons  les  en- 
térorrbagies  qui  surviennent  chez  les  enfants  pâles,  fai- 
bles, anémiques  ; celles  qui  se  montrent  pendant  les 
fièvres  graves,  les  fièvres  éruptives,  etc.  (v oy  .\e  Compen- 
dium , t.  ii,  2e  part. , p.  718  et  719  ).  3°  Intoxication 
du  sang.  Ici  se  placent  les  enlérorrhagies  qui  survien- 
nent chez  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à l’action  de  mo- 
dificateurs délétères , celles  que  déterminent  quelquefois 
la  résorption  purulente,  les  enlérorrhagies  constitution- 
nelles ( voy.  ibid.,  p.  718-722). 

b.  Entérorrhagie  par  altération  des  solides. — i°Al- 
lèration  des  parois  intestinales.  — Nous  avons  dit  que 
l’inflammation  simple  n’était  point  une  cause  fréquente 
d’entérorrhagie  : cependant  celle-ci  peut  accompagner 
la  colite  Irès-aiguê  ; mais  il  ne  faut  pas,  ainsi  que  cela  a 
été  fait  pour  la  dysenterie  , rattacher  à l’inflammation 
les  hémorrhagies  qui  accompagnent  certaines  affections 
dans  lesquelles  l’élément  phlegmasique  présente  mani- 
festement quelque  chose  de  spécial. 

Les  tissus  de  nouvelle  formation  ( cancer , mélanose  , 
tubercules  ) sont  une  cause  fréquente  d’entérorrhagic. 

Les  altérations  locales  qui  modifient  la  consistance,  la 
texture  de  la  muqueuse  intestinale,  sont  peut-être  les 
causes  les  plus  communes  de  l’entérorrhagie  ( voy.  Ra- 
mollissement , Ulcérations,  Gangrène;  voy.  aussi  le 
Compend.,  t.  il,  2ç  part.,  p.  723-725  ). 

2U Altération  d’un  organe  plus  ou  moins  éloigné, 
agissant  plus  ou  moins  immédiatement  sur  la  circu- 
lation de  la  muqueuse  intestinale.  — Les  obstacles  à 
la  circulation  du  système  de  la  veine  porte,  les  maladies 
de  l'estomac,  du  foie,  de  la  rate,  peuvent  donner  lieu  à 
des  enlérorrhagies  ; nous  avons  vu  des  hémorrhagies  in- 
testinales survenir  chez  des  sujets  chez  lesquels  nous 
n’avons  pu  constater  d’autre  lésion  qu’une  hypertrophie 
du  cœur  ( voy.  le  Compend.,  t.  il,  2e  part.,  p.  725  ). 

C.  Enlérorrhagies  par  lésion  dynamique.  — Les 
hémorrhagies  appartenant  à cette  classe  ne  s’opèrent 
pas  le  plus  communément  par  l’intestin  ; cependant  on 
voit  survenir  des  enlérorrhagies  dans  certaines  fièvres 
intermittentes  pernicieuses , à la  suite  d'émotions  mo- 
rales vives.  Tous  les  auteurs  ont  parlé  d hémorrhagies 
intestinales  supplémentaires,  mais  celles-ci  ont  ordinai- 
rement lieu  dans  le  rectum  (voy.  ce  mol). 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’entérorrliagie  doit 
être  dirigé  contre  la  cause  de  celle-ci  (voy.  le  Compend- , 
art  Hémorrhagie)  ; cependant  , lorsque  celle  cause  ne 
peut  être  reconnue,  lorsqu’elle  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art,  lorsque  l’écoulement  de  sang  compromet  par 
lui- même  la  vie  du  malade  en  raison  de  son  abondance 
ou  de  la  fréquence  de  ses  retours,  il  peut  devenir  néces- 
saire de  diriger  contre  l’hémorrhagie  elle-même  une 
médication  énergique. 
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Des  révulsifs,  des  ligatures  appliquées  sur  les  membres 
inférieurs,  des  applications  froides  sur  le  ventre,  sont  les 
premiers  moyens  auxquels  on  aura  recours. 

Les  boissons  froides,  acidulés,  astringentes,  l’eau  gla- 
cée, la  limonade  sulfurique,  l’eau  de  Rabel,  le  ratanbia, 
agissent  avec  efficacité  lorsque  l'clat  des  voies  digestives 
ne  s'oppose  point  à leur  administration.  Adair,  Broocke, 
Churchill,  Nicholl,  F.lliolson,  Copland,  préconisent  l’em- 
ploi de  l’essence  de  térébenthine  ( voy.  Copland,  The 
T)icUonary  of  praclical  med.,  vol.  11,  p.  103).  L’opium 
administré  à hautes  doses  arrête  quelquefois  des  enléror- 
rhagies  qui  oui  résisté  à toutes  les  autres  médications. 

Les  différents  médicaments  que  nous  venons  d’énu- 
mérer peuvent  être  administrés  par  le  rectum;  il  faut 
les  donner  sous  un  très-petit  volume,  dans  des  quarts  de 
lavement  que  les  malades  doivent  garder  le  plus  long- 
temps possible. 

Hypertroprie.  — L’hypertrophie  peut  occuper  toutes 
les  tuniques  intestinales  , et  chacune  d’elles  isolément. 
Les  caractères  anatomiques  de  cette  altération  ne  diffè- 
rent en  rien  de  ceux  de  l'hypertrophie  des  parois  gas- 
triques : nous  n'aurons  donc  ici  que  quelques  mots  à dire 
(voy.  Estomac,  t.  ni,  1><=  part.,  p.  324). 

L'hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse  est  plus 
fréquente  dans  le  gros  intestin  que  dans  l’intestin  grêle: 
dans  le  premier,  elle  est  quelquefois  si  considérable  que 
la  muqueuse  dépasse,  en  épaisseur,  les  autres  tuniques 
réunies. 

Comme  dans  l’estomac,  l’hypertrophie  est  générale  ou 
partielle,  accompagnée  de  diverses  altérations  de  couleur 
et  de  consistance. 

Les  excroissances,  les  végétations  (voy. îoc.Ci'(.,p. 325) 
qui  résultent  de  l'hypertrophie  partielle,  semblent  occu- 
per de  préférence  les  intestins  grêles,  et  principalement 
la  portion  iléo-cæcale.  M.  Andral  a-trouvé,  dans  un  cas, 
le  cæcum  parsemé  d’une  vingtaine  de  petits  corps  co- 
niques, d’un  rouge  violacé,  ayant  chacun  à peu  près  le 
volume  d’une  petite  fève.  La  dissection  fil  reconnaître  que 
chacun  de  ces  corps  avait  un  tissu  exactement  analogue 
au  tissu  de  la  muqueuse,  dont  il  était  un  prolongement 
manifeste.  Dans  un  autre  cas,  le  même  auteur  a trouvé 
deux  excroissances  semblables,  mais  beaucoup  plus  vo- 
lumineuses, ayant  la  forme  d’un  champignon,  placées, 
l'une  au  point  d’union  du  jéjunum  et  de  l’iléon,  l’autre 
un  peu  au-dessus  du  cæcum  ( Ârtat . palhol.,  t.  n, 
p.  52  53  ). 

Les  villosités  et  surtout  les  follicules  sont  beaucoup 
plus  fréquemment  hypertrophiés  dans  les  intestins  que 
dans  l'estomac  : «Toutes  les  fois,  dit  M.  Andral,  que, 
chez  l’adulte,  on  trouve  la  surface  interne  de  l’intestin 
parsemée  de  follicules  très-apparents,  on  doit  regarder 
cette  disposition  comme  un  état  morbide.  » Mais  cet  état 
morbide  n’est  point  toujours  le  résultat  d'une  véritable 
hypertrophie  : l’augmentation  de  volume  des  follicules 
peut  dépendre  d’une  simple  hypérémie  ; dans  les  phleg- 
masies  intestinales  aiguës  ou  chroniques,  les  follicules 
se  tuméfient  et  peuvent  acquérir  des  dimensions  assez 
considérables;  à la  vérité,  il  arrive  souvent  que,  l’hypé- 
rémie  ayant  cessé,  la  nutrition  reste  plus  active  qu’à 
l’état  normal,  et  que  les  follicules  continuent  à augmen- 
ter de  volume  en  raison  d une  hypertrophie  consécutive. 
Il  est  ordinairement  facile  de  distinguer  ces  deux  étals. 
Lorsque  l’augmentation  de  volume  des  follicules  n’est 
due  qu’à  une  hypérémie,  ces  petites  glandes  sont  rouges, 
gorgées  de  sang,  turgescentes,  comme  élastiques  ; la 
membrane  muqueuse  présente  elle-même  des  traces  de 
congestion  sanguine.  Lorsque  le  développement  des  fol- 
licules est  dû  à l'hypertrophie,  ceux-ci  se  présentent 
sous  la  forme  de  petits  corps  coniques  , blanchâtres  , 
durs,  ayant  la  plupart  un  orifice  central  évident  ; dans 
les  intervalles  qui  les  séparent,  la  muqueuse  parait  être 
parfaitement  saine. 

L’hypertrophie  des  follicules  est  donc  primitive , ou 
consecutive  à une  hypérémie. 

Ordinairement,  l’orifice  des  follicules  hypertrophiés 


conserve  ses  dimensions  normales;  quelquefois  elle  subit 
une  dilatation  considérable,  et  peut  alors  facilement  être 
prise  pour  une  ulcération  ; d’autres  fois  , enfin  , elle  se 
rétrécit  et  peut  même  finir  par  s’oblitérer.  Dans  ce  der- 
nier cas,  le  liquide  sécrété  par  le  follicule  s'accumule 
dans  l’intérieur  de  celui-ci,  le  dilate  graduellement,  et 
finit  par  former  une  tumeur  qui  peut  acquérir  un  volume 
considérable  , et  sur  la  nature  de  laquelle  il  est  facile  de 
se  tromper. 

Quelquefois  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  qui  cons- 
titue les  parois  des  follicules  est  accompagnée  de  l’hy- 
pertrophie et  de  l’induration  du  tissu  cellulo-fibreux  sous- 
jacent  ; celui-ci  peut  se  transformer  en  tissu  fibreux  , 
fibro-carlilagineux,  ou  même  cartilagineux  , et  il  donne 
alors  une  épaisseur  et  une  résistance  considérables  aux 
parois  de  la  tumeur. 

L'hypertrophie  des  follicules  intestinaux  occupe  le 
plus  ordinairement  la  partie  inférieure  de  l’intestin 
grêle. 

« 11  faudrait  se  garder,  dit  M.  Andral  (1  oc.  cit-,  p.  57), 
de  confondre  avec  des  follicules  hypertrophiés  de  petits 
corps  blanchâtres  que  l'on  trouve  quelquefois  épars  à la 
surface  interne  de  l’intestin  , et  qui  , au  premier  abord, 
ressemblent  beaucoup  à des  follicules;  ce  ne  sont  autre 
chose  que  des  rudiments  de  valvules  conniventes,  situés 
sur  ces  valvules  mêmes  ou  dans  leurs  intervalles  ; on 
pourrait  aussi  quelquefois  prendre  pour  des  follicules  des 
touffes  de  villosités , qui  sont  d’un  blanc  plus  mat  que 
celles  qui  les  entourent,  t 

11  faut  se  rappeler  également  que  chez  l’enfant  les 
follicules  intestinaux  sont,  à l'état  physiologique,  beau- 
coup plus  apparents  que  chez  l’adulte. 

L'hypertrophie  des  follicules  peut  n'être  accompagnée 
d’aucun  trouble  fonctionnel,  mais  ordinairement  l’ac- 
tivité de  sécrétion  des  follicules  augmente  avec  leur  vo- 
lume, et  il  se  manifeste  alors  une  diarrhée  permanente 
ou  intermittente,  qui  résiste  à toutes  les  médications,  et 
qui  reparaît  avec  la  plus  grande  facilité  lorsqu’elle  a 
disparu  momentanément.  « L’hypertrophie  d’un  grand 
nombre  de  follicules  , dit  M.  Andral , peut  être  la  seule 
altération  qu’on  rencontre  dans  le  tube  digestif  d’in- 
dividus qui,  pendant  les  six  derniers  mois  ou  la  dernière 
année  de  leur  existence,  ont  eu  continuellement  la  diar- 
rhée » (loc.  cil.,  p.  56). 

L’hypertrophie  peut  siéger  dans  le  tissu  cellulaire 
interposé  entre  les  tuniques  intestinales,  et  dans  la 
membrane  musculeuse  (voy.  t.  n,l'opart. , p.  325); 
elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  l’intestin  grêle  que  dans 
l’estomac,  et  plus  fréquente  dans  le  gros  intestin  que 
dans  celui-là;  les  colons  ascendant  et  descendant  en  sont 
plus  souvent  atteints  que  le  colon  transverse.  L’hyper- 
trophie  n’occupe  ordinairement  que  des  portions  peu 
étendues,  et  donne  quelquefois  lieu  au  développement 
de  tumeurs  partielles,  ou  comprenant  toute  la  circonfé- 
rence de  la  cavité  intestinale,  lesquelles  rétrécissent  cette 
dernière,  cl  apportent  un  obstacle  plus  ou  moins  consi- 
dérable au  cours  des  matières. 

« Souvent  alors , bien  que  la  lésion  soit  constante , on 
observe  une  remarquable  intermittence  dans  les  symp- 
tômes. Après  plusieurs  mois  d’une  constipation  opiniâ- 
tre pendant  lesquels  se  sont  manifestés  , à plusieurs  re- 
prises, tous  les  accidents  d’un  étranglement  interne,  avec 
vive  douleur  en  un  point  de  l’abdomen,  il  arrive  parfois 
que  tous  les  symptômes  disparaissent , et  que  les  selles 
redeviennent  libres.  Bientôt  les  accidents  reparaissent  ; 
ils  sont  chaque  fois  plus  graves,  et  c’est  au  milieu  de  ces 
retours  d’accidents  qu'on  voit  souvent  les  individus  suc- 
comber. On  ne  peut  expliquer  ces  singulières  intermit- 
tences qu’en  admettant  que  la  tumeur  constituée  par 
l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  ne  fait  que  diminuer  le 
calibre  de  l’intestin  sans  en  oblitérer  entièrement  la  ca- 
vité , et  que  cette  oblitération  est  le  produit  de  la  tumé- 
faction momentanée  de  la  portion  de  muqueuse  qui  re- 
couvre le  tissu  cellulaire  hypertrophié  ><  (Andral,  loo. 
cit-,  p.  65). 
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■L'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est 
rare  dans  l’enfance  et  dans  la  vieillesse.  Cependant  Bil- 
lard l’a  rencontrée  vers  la  fin  de  l’iléon,  et  dans  le  colon 
ascendant  d’un  enfant  de  six  jours  ; M.  Andral  a trouvé  , 
chez  un  enfant  d’un  an  environ  , dans  l’intestin  grêle  , 
une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  constituée  par 
le  tissu  cellulaire  hypertrophié.  Le  même  médecin  a vu 
plusieurs  fois,  chez  des  enfants  de  quatre  à douze  ans, 
une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  tout  le  gros  in- 
testin. En  général , c’est  de  trente-cinq  à soixante-cinq 
ans  que  cette  lésion  est  la  plus  commune  (Andral , loc. 
cit.,  p.  68). 

En  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  s’hypertrophie, 
la  tunique  musculeuse  peut  devenir  moins  apparente  et 
même  s’effacer  tout  à fait , ou  bien,  au  contraire,  aug- 
menter, elle  aussi,  d’épaisseur. 

Dans  d’autres  cas , le  tissu  cellulaire  reste  intact , et  la 
membrane  musculeuse  est  hypertrophiée. 

L’hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse  , assez  fré- 
quente dans  l’estomac,  est  rare  dans  les  intestins. 

Inflammation  intestinale. 

Dénominations  françaises  et  étrangères . — Enté- 
rite, inflammation  des  intestins.  Fr. — Xopéafo;,  (>so$. 
Gr.  — Inteslinorum  inflammaliu.  Lat.  — Entérite  , 
inflammazione  d’inteslini.  liai.  — Enteritis , infla- 
macion  de  las  fripas  Esp.  — Inflammation  of  the  bo- 
wels.  Angl.  — Entzündung  der  Gedærme,  Enlzündung 
der  Darmen,  tledœrmentzündung . Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — XopSufo;,  Galien  , 
Arétée  , Cœlius  Aurelianus , Celse  ; febris  inteslinorum 
in/lammaloria,  Hoffmann;  inteslinorum  inflammalio , 
Boerhaave;  enteritis,  Sauvages,  Liuné,  Vogel,  Sagar,  Cul- 
len,  Swediaur,  Pinel;  empresma  enteritis,  Good;  cauma 
enteritis , Young. 

On  désigne  communément  l’inflammation  des  intes- 
tins par  le  nom  d'entérite;  mais  il  règne  quelque  con- 
fusion dans  la  science  relativement  au  sens  précis  de 
cettedénomination.  Les  uns  appliquent  le  nom  d 'entérite 
à l’inflammation  intestinale  envisagée  en  général  ; les 
autres  ne  désignent  ainsi  que  l’inflammation  de  l 'intes- 
tin grêle;  d’autres,  enfin,  ne  veulent  apiieler  de  ce  nom 
que  l'inflammation  de  la  muqueuse  intestinale.  Nous 
donnerons  à la  dénomination  d'entérite  son  acception 
la  plus  large  , puisqu’elle  est  d’accord  avec  l’étymologie 
du  mot  (de  evr epov,  intestin),  et  nous  appellerons  iléite 
l’inflammation  de  l’intestin  grêle.  Quant  au  siège  ana- 
tomique de  l’inflammation  , il  sera  indiqué  par  la  dési- 
gnation du  tissu  affecté. 

Division  du  sujet  et  de  cet  article » — L’inflammation 
des  intestins  a été  soumise  à un  grand  nombre  de  di- 
visions : on  l’a  distinguée,  suivant  ses  causes,  en  primi- 
tive ou  idiopathique , et  consécutive  ou  symptoma- 
tique; suivant  ses  caractères  pathologiques,  en  simple  et 
compliquée;  suivant  son  siège  anatomique  en  1°  entérite 
villeuse,  muco-entérite,  entérite  érythémateuse  (Cullen), 
muco-enleritis  ( Armstrong) , phlegmhymenitis  intesti- 
nale (Naumann)  ; 2°  entérite  folliculeusc , glandular 
enteritis  (Copland);  5°  entérite  musculeuse,  myomhy- 
menitis  (Naumann);  4°  entérite  péritonéale,  orrhy- 
menitis  intestinaiis  (Naumann)  ; 5°  entérite  phlegmo- 
neusc  (inflammation  de  toutes  les  tuniques  intestinales), 
enteritis  phlegmonodea  (Cullen),  enteritis  iliaca  (Sau- 
vages), scro-enlerilis;  suivant  son  siège,  quant  aux 
différentes  portions  du  canal  intestinal,  en  1°  duodénite, 
2°  enférife.(iléite) , 3”  colite,  4»  entéro-colite  (iléo-co- 
lite)  ; suivant  les  caractères  de  l’inflammation,  en  sub- 
aiguë, aiguë , sur-aiguë , chronique  et  pseudo-mem- 
braneuse; enfin,  on  a étudié  séparément  , à titre  de  va- 
riété , V entérite  des  enfants  et  l'entérite  des  pays 
chauds. 

Ces  divisions  ont  été  rejetées  par  quelques  auteurs, 
qui  leur  en  ont  substitué  d’autres.  M.  Dalmas , dans  un 
travail  aussi  incomplet  que  confus,  consacré  à la  patho- 
logie de  l’intestin  ( Dict . de  médecine,  t.  xvn,  p.  19-56), 
déclare  qu'il  ne  voit  point  l’utilité  de  ccs  distinctions  , 


et  qu’il  ne  considère  pas  les  caractères  sur  lesquels  elles 
reposent  comme  des  caractères  certains.  « Ainsi  , dit-il, 
nous  ne  distinguerons  point  l’entérite  en  érythémateuse 
et  en  phlegmoneuse , en  villeuse  et  en  pseudo-membra- 
neuse; la  considération  des  causes  et  delà  marche  symp^ 
tomatique  de  la  maladie  fournit  des  distinctions  meil- 
leures. » M.  Dalmas  décrit  alors  : 1°  Venléro -colite 
aiguë,  2°  l’ entéro  colite  chronique;  3»  l'entérite  chirurgi- 
cale ou  par  cause,  externe,  4°  l’entérite  toxique,  5°  l’en- 
térite  catarrhale,  6°  l’entérite  des  fièvres  éruptives, 
7°  l'entérite  typhoïde,  8»  les  entérites  rhumatismale  et 
goutteuse. 

Il  nous  serait  facile  de  montrer  que  la  division  adoptée 
parül.  Dalmas  est  la  pins  défectueuse  de  toutes  celles  qui 
ont  été  proposées.  L’entérite  catarrhale  est-elle  autre 
chose  que  l’entérite  muqueuse ? Quels  sont  les  caractères 
certains  de  l’entérite  des  fièvres  éruptives,  à laquelle 
M.  Dalmas  consacre  une  vingtaine  de  lignes?  Est-ce 
sérieusement  que  M.  Dalmas  établit  aujourd’hui  une 
entérite  typhoïde  ? Pourquoi  donc  en  renvoyer  l’histoire 
au  mot  Dothinentérie?  Quels  sont  les  caractères  dont, 
avec  l’appui  de  Stoll,  de  Barthez,  de  Rosamel,  de  Scuda- 
more  et  de  M.  Chomel , M.  Dalmas  a doté  l’entérite  rhu- 
matismale et  goutteuse  ? Est-il  possible  de  nier  les  dif- 
férences anatomiques  qui  séparent  l’iléitede  l’inflamma- 
tion du  cæcum  et  de  l’appendice  vermiforme  ? Non  certes, 
et  M.  Dalmas  a été  forcé  de  renvoyer  aux  mots  Abcès 
de  la  fosse  iliaque,  et  Appendice  iléo-cœcale  (Mal. 
de  l’),  l’histoire  de  cette  dernière. 

Nous  conserverons  la  plupart  des  divisions  qu'a  reje- 
tées M.  Dalmas  ; mais  nous  ne  les  reproduirons  pas  dans 
tous  les  paragraphes  de  cet  article,  et  nous  nous  efforce- 
rons de  généraliser  autant  que  possible  nos  descriptions. 

L’entérite  péritonéale  isolée  n’est  qu’une  péritonite 
partielle  ; nous  ne  la  décrirons  par  conséquent  point. 
Aucun  fait  ne  démontre  l’existence  d’une  inflammation 
bornée  à la  membrane  musculeuse  de  l’intestin  ; nous 
rejetterons,  par  conséquent,  l’entérite  musculeuse  d’A- 
bercrombie,  de  Pemberton  et  de  quelques  autres  auteurs 
anglais.  La  dénomination  d'entérite  phlegmoneuse  est 
mauvaise,  puisqu’elle  ne  doit  désigner  que  l’inflamma- 
tion simultanée  des  trois  membranes  intestinales;  nous 
la  remplacerons,  par  conséquent,  par  celle  d’entérite 
perforante,  puisque  la  perforation  de  l’intestin  en  est  la 
terminaison  constante. 

Notre  article  sera  disposé  de  la  manière  suivante. 
Dans  un  premier  chapitre,  consacré  à l’entérite  aiguë, 
nous  étudierons  les  caractères  anatomiques  de  l’in- 
flammation suivant  le  tissu  affecté  : a.  entérite  érythé- 
mateuse ; b.  entérite  pseudo-membraneuse  ; c.  entérite 
folliculeuse  ; d.  entérite  perforante.  Les  symptômes  , 
décrits  d’abord  d’une  manière  générale,  léseront  ensuite 
suivant  la  portion  du  canal  intestinal  occupée  par  l'in- 
flammation : 1°  duodénite,  2°  iléite,  3»  cœcite  (Piorry), 
typhlilc  (Albers)  ( inflammation  du  cæcum),  4°  colite, 
5°  iléo-colite.  Dans  tous  les  autres  paragraphes  de  ce 
premier  chapitre,  nous  étudierons  l’entérite  d’une  ma- 
nière générale,  en  ayant  soin,  toutefois,  d’indiquer  les 
particularités  relatives  à chacune  des  divisions  anato- 
miques et  symptomatiques  établies  précédemment.  Un 
second  chapitre,  consacré  à l 'entérite  chronique,  pré- 
sentera la  même  disposition.  L’entérite  des  enfants  et 
celle  des  pays  chauds  seront  décrites  séparément.  Cet 
ordre  est  analogue  à celui  que  nous  avons  adopté  pour 
la  description  de  la  gastrite  (voy.  le  Compend.,  t.  h, 
2c  part.,  p.  591). 

A.  De  l’entérite  aigue. 

Altérations  anatomiques.  — a.  Entérite  érythéma- 
teuse. — Muco-entérite.— Rougeurs  inflammatoires. — 
Nous  avons  décrit  avec  les  plus  grands  détails  les  rougeurs 
inflammatoires  de  la  muqueuse  gaslrique(voy.  Gastrite, 
l.  ii,  2c  part.,  p.  593-594)  , desquelles  les  rougeurs  inflam- 
matoires de  l’intestin  ne  diffèrent  que  par  quelques  légers 
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jioinls,  que  nous  avons  indiqués  en  faisant  l'histoire  de  la 
Gastro-entérite  (voy.  t.  n,  2e  part.,  p.  611-61 2).  Nous 
nous  contenterons  par  conséquent  de  rappeler  ici  : 
1»  que  les  rougeurs  inflammatoires  peuvent  dépendre  de 
ce  que  le  sang  stagne  dans  les  vaisseaux  ( rougeurs  par 
injection;  injection  ramiforme  ou  arborisation. — 
Injection  capillifurme  ou  en  réseau)-,  de  ce  que  le 
sang,  sorti  des  vaisseaux,  s’est  infiltré  dans  lÊs  tissus  en- 
vironnants ( injection  ponctiforme,  pointillée,  striée ) ; 
de  ce  que  le  sang,  exhalé  à la  surface  de  l’intestin  , a 
pénétré,  par  imbibition,  dans  une  ou  plusieurs  tuniques 
de  cet  organe  (rougeurs  en  plaques  ou  diffuses);  2°  que 
lès  rougeurs  inflammatoires  sont  constituées,  comntie 
dans  l’estomac  , par  des  colorations  qui  varient  depuis 
le  ronge  clair  jusqu’au  brun  le  plus  foncé;  3°  que  ces 
colorations  sont  en  rapport,  jusqu'à  un  certain  point, 
avec  le  degré  de  l’inflammation  (voy.  t.  n,  2e  part.; 
p.  593). 

Dans  l’intestin,  comme  encore  dans  l’estomac,  dés 
rougeurs,  entièrement  semblables  aux  rougeurs  inflam- 
matoires, peuvent  se  produire  en  dehors  de  tout  travail 
phlegmasique.  Dans  la  première  partie  de  ce  travail 
( conditions  anatomiques  de  l’intestin  dans  l’état 
sain),  nous  avons  montré  que  les  obstacles  à la  circula- 
tion, que  certains  états  physiologiques,  que  l’hypostase; 
que  la  décomposition  cadavérique,  produisaient  les 
mêmes  altérations  de  coloration  qu’une  phlegmasic  in- 
testinale; il  en  est  de  même  pour  certaines  affections 
générales,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érup- 
lives,  le  scorbut,  etc.,  qui  donnent  lieu  à des  hémorrha- 
gies interstitielles  auxquelles  l'inflammation  reste  étran- 
gère. Nous  avons  indiqué  les  moyens  à l’aide  desquels 
on  peut  espérer  ne  pas  confondre  les  différentes  causes 
de  ces  colorations  (voy.  p.  252-253  ; voy.  aussi  Gas- 
TRiftî,  t.  il,  2è  part.,  p.  604). 

L’hypérémie  intestinale  est  souvent  bornée  à la  mu- 
queuse : « Rien  h’esl  plus  commun,  dit  M.  Andral  (Anal, 
palhol.,  t.  n , p.  37),  que  de  trouver  au-dessous  d’une 
portion  de  muqueuse  d’un  rouge  intense,  le  tissu  cellu- 
laire subjacenl  d’un  blanc  parfait.  » 

Souvent  les  villosités  sont  hypérémiées  en  même  temps 
que  la  muqueuse,  ou  isolément  ( entérite  villeuse).  I.a 
surface  interne  de  l’intestin  est  parsemée,  alors,  d’une 
foule  de  petits  points  rouges,  qui  quelquefois  se  pressent 
tellement  les  uns  contre  les  autres  que  la  colofalioii 
paraît  être  diffuse.  En  plaçant  la  muqueuse  dans  l’eau  , 
on  voit  les  villosités  colorées  en  rouge,  tantôt  à leur 
extrémité  libre  seulement,  tantôt  dans  toute  leur  éten- 
due. 

L’hypérémie  par  irritation  ne  s’établit  pas  avec  une 
égale  fréquence  dans  tous  les  points  de  l’intestin  ; les 
parties  dans  lesquelles  on  la  rencontre  sont,  par  ordre 
de  fréquence,  suivant  NI . Andral  : t°  la  partie  inférieure 
de  l’iléon,  2°  le  ceécutn,  3°  le  colon,  4°  le  rectum,  5°  le 
duodénum,  6°  la  partie  supérieure  de  l’iléon,  7»  le  jé- 
junum. 

I, 'amincissement,  le  ramollissement,  Yulcération , 
la  gangrène  de  la  muqueuse  intestinale,  peuvent  être 
le  résultat,  de  son  inflammation  : ces  altérations  ont  été 
décrites  séparément  (voy.  Gangrène  , Ramollissement  , 
Ulcération;  voyez  aussi  l’article  Gastrite). 

b.  Entérite  pseudo-  membraneuse. — 1 Celle  forme 
anatomique  de  l’entérite  a été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Powell  (Med.  transact.  of  col.  ofphys.,  vol.  vl, 
p.  106).  MM.  Cruveilhier,  Bretonneau,  Gucrsant  , Gui- 
bert,  Gendrin,  Copland,  l’ont  ensuite  signalée;  mais  les 
auteurs  né  sont  nullement  d’accord  sur  les  caractères  de 
cette  altération. 

« Dans  un  cas  observé  par  M.  Cruveilhier,  la  surface 
interne  du  canal  digestif,  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle 
et  dans  la  position  voisine  du  gros  intestin,  était  enduite 
d’une  matière  Caséiforme , très-adhérente,  d’un  blanc- 
jaunâtre,  plus  ou  moins  morcelée,  qui  formait  à chaque 
pa pille  une  gaine  incomplète,  et  au-dessous  de  laquelle 
la  muqueuse  était  d’un  rouge  foncé  (Anat.  path.,  liv.  vu). 


Chez  une  femme  qui  succomba  au  34e  jour  d'une  vio- 
lente dysenterie,  M.  Gendrin  a trouvé  une  fausse  mem- 
brane qui  recouvrait  la  surface  interne  de  tout  le  colon, 
et  d’une  partie  du  rectum.  Dans  certains  points,  celte 
fausse  membrane  était  épaisse,  dure  et  très-adhérente  ; 
dans  d’autres,  elle  était  plus  mince,  ramollie,  et  se  laissait 
facilement  enlever;  dans  d'autres  encore  , elle  était  sé- 
parée de  la  muqueuse  par  une  couche  de  mucus  puri- 
forme;  çà  et  là,  elle  présentait  de  petites  ouvertures  ou 
perforations  (Uisloire  anat.  des  inflam.  ; Paris,  1826, 
t.  I , p.  631  et  suiv.).  M.  Bretonneau  a trouvé  la  mu- 
queuse ecchymOsée  au-dessous  de  la  fausse  membrane; 
M.  Andral  l'a  vue  ulcérée. 

Copland  assure  que  des  fausses  membranes  , souvent 
assez  épaisses,  recouvrent  une  grande  partie,  et  quel- 
quefois même  la  totalité  de  la  surface  interne  de  l'intes- 
tin, mais  que  ce  n’est  que  dans  l’entérite  sub-aiguë,  et 
plutôt  encore  dans  l’entérite  chronique,  qtt’on  les  ren- 
contre (A  üictionanj  of  pract.  med.,  vol  fi,  p.  579). 
M.  Roche  semble  partager  cette  opinion  ( Dict . de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  art.  Entérite,  t.  vif,  p.  312). 

«L’entérite  pseudomembraneuse,  dit  M.  Roche,  se 
montre  rarement  isolée  ; presque  toujours,  quand  on 
l'observe  , elle  accompagne  l’angine  couenneuse  ou  le 
croup.  Je  l’ai  vue  deux  fois,  et  deux  fois  dans  cette  cir- 
constance. MM.  Gucrsant,  Bretonneau,  Guibcrt,  Louis, 
ne  l’ont  également  observée  que  dans  ce  cas...  Celle 
maladie  semble  former,  avec  l’anginè  couenneuse  et  le 
croup,  un  genre  d'inflammation  particulière,  que  M.  Bre- 
tonneau propose  de  désigner  par  le  nom  de  diphtliérite. 
Ce  qu’il  y a de  certain  , c'est  qu’on  trouve  des  pseudo- 
membranes  sur  toutes  les  surfaces  muqueuses  : dans  le 
conduit  auditif  externe,  les  narines,  lé  larynx,  les 
bronches,  le  pharynx,  l’œsophage,  l’estomac,  les  intes- 
tins, la  vessie  et  le  vagin,  et  souvent  dans  plusieurs  de 
ces  parties  à la  fois»  (foc.  cit:,  p.  3H-312). 

Billard  n’a  observé  que  deux  cas  d’entérite  avec  alté- 
ration de  sécrétion,  et  tous  deux  chez  des  enfants  at- 
teints de  muguet.  Dans  l’un,  l’altération  occupait  l’iléon  ; 
dans  l’autre,  le  cæcum  et  tout  le  colon,  qui  offraient  à 
leur  surface  un  grand  nombre  de  petits  flocons  blan- 
châtres, de  consistance  crémeuse,  et  fortement  adhérents 
à la  surface  des  villosités  rouges  et  tuméfiées  (Traité  des 
mal.  des  enfants  ; Paris,  1833;  2e  éd.;  p.  399). 

M.  Valleix  n’a  vu  qu’une  seule  fois  des  pseudomem- 
banes  dans  l’intestin,  chez  un  enfant  atteint  de  muguet. 
Deux  plaques  de  Peyer  étaient  couvertes  d’une  légère 
Couche  de  matière  blanchâtre,  formée  de  grains  placés 
les  uns  à côté  des  autres,  Irès-rapprochés,  non  entraînés 
par  un  filet  d’eau.  La  substance  qui  formait  ces  couches 
était  en  tout  semblable  à celle  qui  tapissait  la  cavité 
buccale  (Clinique  des  mal.  des  enfants  ; Paris,  1838  , 
p.  276). 

M.  Lediberder  a observé  un  fait  analogue  (Valleix  , 
loc.  cit.,  p.  268). 

Les  travaux  les  plus  récents  publiés  sur  l’angine  pseu- 
domembraneuse (angine  couenneuse,  dipbthéritique)  et 
sur  le  croup,  ne  mentionnent  point  l’existence  de  fausses 
membranes  dans  les  intestins. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  disent  avoir  observé  deux  fois 
l’entérite  pseudomembraneuse  ; malheureusement  ils  no 
nous  indiquent  point  dans  quelles  circonstances  : ils  nous 
apprennent  seulement  que  les  pseudomemhranes  sié- 
geaient presque  exclusivement  à la  partie  inférieure  de 
l’intestin,  et  qu’elles  se  présentaient  sous  forme  grenue, 
plutôt  qu'en  lames  étendues  et  résistantes  (Traité  clin, 
et  praf.  des  mal.  des  enfants  ; Paris,  1 843 , t.  î,  p,479). 

Tels  sont  les  seuls  documents  que  nous  ayons  pu  réunir 
sur  l’histoire  anatomique  de  l’entérite  pseudomembra- 
neuse : on  voit  combien  ils  sont  insuffisants  et  contra- 
dictoires. 

c.  Entérite  folliculeuse , ulcéreuse.  — On  voit  avec 
étonnement,  dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  décrire 
et  désigner  la  fièvre  typhoïde  sous  le  nom  A’entérite  fol- 
liculeuse. 
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« t.es  follicules  agminés,  ou  plaques  de  Peyer,  avons- 
nous  dit  il  y a quelques  années  ( voy.  Gastro-entérite  , 
t.  il,  2e  part.,  p.  Cl  1),  peuvent  ils  devenir  le  siège  d'une 
inflammation  simple,  dans  d'autres  cas  que  dans  ta 
fièvre  typhoïde  ? 

C’est  de  cette  manière,  en  effet,  que  la  question  doit 
être  posée,  et  c’est  \' inflammation  simple  des  follicules 
de  l’inteslin  grêle  qui,  seule,  doit  porter  le  nom  d'enté- 
rite folliculeuse. 

M.  Louis  avait  annoncé,  il  y a longtemps,  que,  chez 
un  sujet  qui  semblait  avoir  succombé  à une  scarlatine, 
il  avait  trouvé  trois  plaques  de  Peyer  rouges  et  un  peu 
épaissies.  Chez  cinq  autres  sujets,  dont  trois  étaient 
morts  de  scarlatine,  M.  Louis  trouva,  dans  la  dernière 
portion  de  l’iléon,  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  cryptes  solitaires  qui  étaient  développées  et 
blanches  ou  roussâtres  (Recherches  sur  la  gastro-enté- 
rile,  t.  î,  p.  222;  Paris,  1829). 

M.  Andral  a rapporté,  dans  sa  Clinique  médicale, 
plusieurs  observations  relatives  à des  individus  qui  , 
ayant  succombé  sans  avoir  offert  aucun  des  symptômes 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde,  présentèrent , à 
l’autopsie,  une  tuméfaction  plus  ou  moins,  considérable 
des  follicules  agminés,  accompagnée  de  rougeur  (Cli- 
nique médicale,  t.  i,  3e  édit.,  Paris,  1834). 

Dance,  sur  neuf  sujets  ayant  succombé  à la  scarla- 
tine , a trouvé  cinq  fois  des  altérations  des  follicules 
isolés  et  agminés.  Dans  le  premier  cas,  il  existait  une 
tuméfaction,  sans  rougeur  environnante,  des  follicules 
isolés  des  deux  premières  parties  du  duodénum  et  des 
trois  derniers  pieds  de  l’intestin  grêle;  dans  le  second, 
on  voyait,  à la  fin  de  l'intestin  grêle,  trois  ou  quatre 
plaques  de  Peyer  former  une  saillie  assez  considérable; 
dans  le  troisième,  il  existait  un  développement  remar- 
quable de  la  plupart  des  follicules  raucipares  des  intes- 
tins grêles  et  du  gros  intestin  ; au  voisinage  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  il  existait  des  plaques  ovalaires,  saillantes, 
et  d’une  couleur  brune.  Dans  le  4«  et  le  5<=cas,  on  voyait, 
à la  partie  inférieure  de  l’inteslin  grêle,  un  certain 
nombre  de  follicules  de  Peyer  gonflés,  rouges  ou  noi- 
râtres ( Recherches  sur  les  altérations  que  présentent 
les  viscères  dans  la  scarlatine  et  la  variole,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  1«  série,  t.  xxin,  p.  321-349). 

Sur  quaire  sujets  qui  avaient  succombé  à la  variole, 
Dance  trouva,  chez  tous,  des  altérations  fort  remar- 
quables des  follicules  intestinaux.  Chez  le  premier,  il 
existait,  à la  fin  de  l’intestin  grêle,  un  grand  nombre 
de  follicules  engorgés,  et  formant  des  plaques  ovales, 
saillantes,  ou  de  petits  boutons  isolés,  comme  on  l'ob- 
serve dans  la  dolhinenlérie  ; chez  le  second,  plusieurs 
follicules  isolés,  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle,  étaient 
saillants,  en  forme  de  mamelons  coniques,  sans  rougeur 
environnante;  chez  le  troisième,  il  existait  un  déve- 
loppement remarquable  des  follicules  de  Peyer  et  de 
Brunner,  qui  formaient  des  plaques  et  des  élevures 
nombreuses,  sans  rougeur  environnante  ; chez  le  qua- 
trième, les  intestins  grêles  étaient  parsemés,  dans  toute 
leur  largeur,  d’un  nombre  immense  d’élevures  granu- 
leuses, du  volume  d’une  lentille,  formant,  par  leur  rap- 
prochement, une  surface  hérissée  d'aspérités,  comme 
une  peau  de  chagrin  ; vers  la  fin  de  l’intestin  grêle,  ces 
élevures  se  changeaient  en  plaques  saillantes  et  de 
forme  ovale  (lue.  cit.,  p.  481-489). 

M.  Rayer  a recueilli  plusieurs  observations  confir- 
matives de  celle  de  Dance  ( Traité  des  mal.  de  la  peau, 
t.  I,  p.  210,  2'  édit.). 

La  valeur  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter  a 
été  contestée.  «Quelle  différence,  dit  M.  Val  le  i x (Considé- 
rations sur  la  fièvre  typhoïde,  el  principalement  sur  la 
détermination  de  ses  caractères  anatomiques  essen- 
tiels, in  Arch.  gén.  de  méd.,  3e  série,  l.  îv,  p.  218), 
entre  ces  lésions  et  celles  qui  existent  dans  l’intestin 
des  sujets  qui  ont  succombé  à une  affection  typhoïde? 
Jamais  d’ulcérations,  quoique  parmi  les  sujets  observés 
par  Dance  quelques-uns  soient  morts  après  vingt  jours 
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de  maladie;  une  seule  fois  on  trouve  la  rougeur  jointe 
au  gonflement,  et,  du  reste,  aucune  autre  des  altérations 
qui  caractérisent  si  bien  les  plaques  dures  ou  molles  de 
l’affection  typhoïde.  » 

Nous  ne  prétendons  nullement  nier  la  différence 
signalée  par  M.  Valleix;  mais  ce  médecin  n'a  envisagé 
la  question  que  sous  un  seul  point  de  vue.  Ici , il  ne 
s’agit  pas  de  déterminer  s’il  existe  des  altérations  ana- 
tomiques appartenant  exclusivement  à la  fièvre  typhoïde 
(voy.  ce  mol),  il  s’agit  de  rechercher  si,  dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science,  certains  faits  autorisent  à dire  qu’en 
dehors  de  cette  affection  , les  follicules  intestinaux 
peuvent  être  altérés,  augmentés  dans  leur  volume, 
enflammés.  Or,  la  question  étant  ainsi  posée,  la  réponse 
nous  semble  devoir  être  manifestement  affirmative. 

En  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  MM.  Barthez  et 
Rilliet  ont  observé,  sur  des  enfants,  48  fois  un  déve- 
loppement anormal  des  follicules  isolés,  CO  fois  une 
inflammation  des  plaques  de  Peyer,  5 fois  des  ulcéra- 
tions sur  ces  plaques  (ouv.  cité,  p.  479). 

Nous  reproduirons  en  grande  partie  la  description 
tracée  par  ces  médecins,  d’une  altération  dont  l’exis- 
tence est  encore  niée  par  beaucoup  d’auteurs,  et  sur 
laquelle  la  science  ne  possédait  que  les  données  insuffi- 
santes que  nous  avons  indiquées. 

Lorsque  les  follicules  isolés  sont  enflammés,  ils  sont, 
saillants,  arrondis,  donnent,  sous  le  doigt,  la  sensation 
d’un  corps  mou  ; leur  volume  varie  entre  celui  d’une 
tête  d’épingle  ordinaire  et  celui  d’un  grain  de  chènevis  ; 
ce  dernier  cas  est  rare,  et  n’existe  pas  d’une  manière 
générale  : deux  ou  trois  follicules  seulement,  dans  la 
longueur  du  canal  intestinal,  présentent  ces  dimensions. 
En  général,  les  follicules  îles  parties  supérieures  de  l’in- 
testin sont  plus  volumineux  que  ceux  des  parties  infé- 
rieures. Les  follicules  altérés  sont  ordinairement  plus 
pâles  et  plus  transparents  que  le  reste  de  la  muqueuse  ; 
quelquefois  ils  sont  entourés  d’une  petite  auréole  rouge, 
et  ne  s’affaissent  point  par  un  grattage  modéré.  Lorsqu’on 
les  crève  ou  qu’on  les  coupe,  ils  s'affaissent  et  laissent 
échapper  une  gouttelette  d’un  liquide  séreux  ordinai- 
rement limpide,  rarement  trouble  et  opalin. 

o L’inflammation  des  plaques  de  Peyer  est  fréquente 
chez  l’enfant,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet,  et  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  celte  qui  caractérise  la  fièvre 
typhoïde.  » Voici  quels  sont,  d’après  ces  auteurs,  les 
caractères  anatomiques  de  l’inflammation  non  typhoïde 
des  follicules  agminés. 

En  général,  la  plaque  enflammée  se  boursouffle , 
s’épaissit,  devient  rouge  el  molle;  le  grattage  exercé  à 
sa  surface  enlève  plus  ou  moins  facilement  des  portions 
de  muqueuse  ; s’il  est  prolongé,  il  finit  par  enlever 
toutes  les  plaques,  muqueuse  et  appareil  folliculaire,  et 
met  à nu  le  tissu  fibreux,  lequel  est  le  plus  souvent  par- 
faitement sain. 

L’aspect  de  la  plaque  varie  suivant  quelques  circon- 
stances : l’inflammation  peut  porter  spécialement  sur 
l’enire-croisement  des  cloisons  ; la  plaque  présente  alors 
des  mamelons  rouges,  mous,  plus  ou  moins  saillants; 
si  l’inflammation  occupe  toutes  les  cloisons,  les  aréoles, 
circonscrites  par  celles-ci,  sont  rétrécies,  déprimées,  et 
la  surface  de  la  plaque  demeure  inégale  et  rugueuse; 
il  peut  se  faire  alors  que  quelques  aréoles,  plus  larges 
el  plus  déprimées  que  les  autres,  simulent  une  ulcé- 
ration. 

Les  cloisons  intermédiaires  se  développent  quelquefois 
dans  un  seul  sens,  et  avec  une  telle  exubérance  qu’il  en 
résulte  comme  des  valves  qui  s’imbriquent  de  haut  en 
bas. 

Quelquefois  l'inflammation  porte  aussi  bien  sur  le 
foud  des  aréoles  que  sur  les  cloisons;  alors  la  plaque 
est  saillante  et  de  niveau  , elle  forme  une  surface  rouge 
ou  rosée,  lisse  ou  à peine  inégale,  et  souvent  marquée 
d'une  multitude  de  petits  points  déprimés,  orifices  des 
follicules  arrivés  à la  surface  de  la  plaque. 

D.'ns  ces  différentes  formes,  l’inflammation  est,  en 
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général.  Ictère;  la  plaque  ne  fait  pas  une  saillie  con- 
sidérable, la  rougeur  n’est  pas  très-vive,  le  ramollisse- 
ment est  peu  marqué. 

A un  degré  plus  élevé,  on  voit  sur  la  plaque  des  dé- 
pressions qui  résultent  de  la  disparition  d’une  partie  ou 
de  la  totalité  de  la  muqueuse  ; on  s’en  assure  par  la 
section  perpendiculaire,  qui  fait  voir  l’amincissement 
progressif  de  la  membrane,  ou  même  son  manque  réel. 

Les  ulcérations  sont  petites,  de  2 à 6 millimètres  de 
diamètre,  circulaires,  régulières,  à bords  minces,  non 
décollés,  à fond  sous-muqueux  (Barthez  et  Rilliet,  loc. 
cil  , p.  479-482). 

l.es  altérations  précédentes  ont  toujours  coïncidé 
avec  des  maladies  fébriles,  et  principalement  avec  des 
fièvres  éruptives.  Faut-il  en  conclure  que  l’inflamma- 
tion  intestinale  n’était  point  simple?  Faut-il  dire,  avec 
MM.  Barthez  et  Rilliet,  que,  « chez  les  enfants,  l'entérite 
et  la  fièvre  typhoïde  se  confondent,  et  que  ces  maladies 
n’arrivent  que  graduellement,  suivant  les  âges,  à se 
séparer  aussi  distinctement  qu’elles  le  sont  chez  l’a- 
dulte? » Faut-il  considérer  ces  entérites  folliculaires 
comme  des  fièvres  typhoïdes  anormales,  rendues  telles 
parce  qu’elles  sont  secondaires  à d'autres  affections  ? La 
discussion  de  ces  différents  points  doit  trouver  place 
ailleurs  (voy.  Typhoïde  (fièvre).  Ici,  il  nous  suffit  île 
constater  que,  quelquefois,  chez  l'adulte,  et  souvent 
chez  l’enfant,  on  observe  à la  suite  des  maladies 
fébriles,  principalement  des  fièvres  éruptives,  et  en 
l'absence  de  tout  symptôme  de  fièvre  typhoïde,  l'in- 
flammation et  quelquefois  l'ulcération  des  follicules 
isolés  de  l'intestin  grêle  et  des  plaques  de  Peyer. 

Pourlegros  intestin,  la  question  est  plus  simple  : lout 
le  monde  sait  qu’on  observe  fréquemment  la  colite 
folliculaire,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  dysen- 
terie. C'est  encore  à MM.  Barthez  et  Rilliet  que  nous 
emprunterons  une  description  anatomique  dans  laquelle 
ces  auteurs  ont  apporté  plus  de  soin  qu’on  ne  l’avait 
fait  jusqu’alors. 

Tandis  que  les  follicules  enflammés  de  l'intestin  grêle 
tendent  à s’élever  à la  surface  de  la  muqueuse,  les  Fol  1 i - 
i ules  du  gros  intestin  tendent,  au  contraire,  à s’enfoncer 
dans  le  tissu  sous-muqueux.  Plus  le  follicule  se  développe, 
plus  il  adhère  à ce  tissu,  qu’il  finit  par  perforer,  ce  qui 
n’arrive  pas  dans  l’intestin  grêle. 

L’orifice  du  follicule  enflammé  s’agrandit  d’abord,  et 
ses  bords  paraissent  être  décollés  dans  une  petite  étendue. 
Plus  tard,  l’ouverture  s’ulcère,  s’agrandit  davantage 
encore,  et  s’entoure  souvent  d’un  petit  cercle  rouge.  La 
muqueuse  intestinale  est  alors  criblée  d’une  multitude 
de  petites  ulcérations,  de  2 à 4 millimètres,  régulière- 
ment arrondies,  et  dont  les  bords,  rouges  ou  pâles,  ne 
sont  nullement  saillants  à la  surface  interne  de  l’intestin. 
En  pressant  les  côtés  de  ces  ulcérations,  on  en  fait  sortir 
de  petits  caillots,  et  le  plus  souvent  une  gouttelette  de 
pus  homogène.  Lorsqu’on  enlève  la  muqueuse,  on  voit 
que  le  tissu  fibreux  est  criblé  d’une  multitude  de  petites 
érosions  pâles  ou  injectées,  circulaires,  correspondant 
aux  ulcérations.  Quelquefois  celles-ci  parviennent  jus- 
qu'à la  membrane  musculeuse. 

La  muqueuse  est  souvent  enflammée  dans  les  environs 
des  ulcérations,  de  telle  sorte  que  l'on  observe  en 
même  temps  la  colite  érythémateuse  et  la  colite  follicu- 
laire. 

Quelquefois  les  ulcérations  s’étendent,  gagnent  la 
membrane  environnante  de  proche  en  proche,  se  réu- 
nissent, perdent  leur  régularité  de  forme,  et  finissent  par 
envahir  la  presque  totalité  de  la  muqueuse,  simulant 
ainsi  des  ulcérations  serpigineuses  très-avancées  ; on 
distingue  la  forme  primitive  par  la  trace  des  ulcérations 
folliculaires  imprimées  sur  le  tissu  sous-muqueux,  et  qui, 
là,  ne  sétendenl  jamais  en  largeur,  mais  bien  en  pro- 
fondeur. 

Assez  souvent  les  ulcérations  folliculaires  s’étendent 
depuis  le  cæcum  jusqu'au  rectum  inclusivement,  mais 
presque  toujours  les  follicules  des  parties  inférieures  sont 


plus  altérés  que  ceux  des  parties  supérieures  (Barthez 
et  Rilliet,  loc.  cit.,  p.  484-486). 

L’inflammation  muqueuse  ( entérite  érythémateuse, 
villeuse),  et  l’inflammation  folliculaire  de  l’intestin, 
sont  souvent  réunies  sur  le  même  individu,  et  n’occupent 
que  rarement  une  seule  des  portions  du  canal  digestif. 
Le  tableau  suivant,  donné  par  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
offre  de  l’intérêt  sous  plus  d'un  rapport. 


Estomac  seul  malade ]3 

Gastrite  aigue,  et  ramollissement  intestinal.  . . 2 

Ramoll.  de  l’estomac,  et  phlegmasie  intestinale.  7 

Caslro-duodénite » » . . 2 

Gastro-entérite  ( gastro-iléile).  .’ 3 

Castro  entéro  colite.  ..........  7 

Gastro-colite . 8 

Gastrite  et  entérite  pléite)  ou  colite  folliculaire.  . 8 

Ramollissement  gastro-intestinal . 9 

Entérite  seule  (iléite) 2 

Colite  seule >32 

Entéro  colite  seule  (iléo-colite) il 

Entérite  (iléite)  folliculaire  seule 12 

Colite  folliculaire  seule 3 

Enléro-colite  folliculaire  seule 10 

Entérite  muqueuse  et  folliculaire 8 

Colite  muqueuse  et  folliculaire |2 

Entérite,  et  entéro-colile  folliculaire 2 

Colite  et  entérite  folliculaire 17 

Colite  et  entéro-colite  folliculaire Il 

Entéro-colile  , et  entérite  folliculaire 7 

Entéro-colile,  et  colite  folliculaire 4 

Enléro-colite  muqueuse  et  folliculaire 7 

Ramollissement  du  gros  intestin 8 

Ramollissement  de  l’intestin  grêle  et  gros.  ...  10 

Entérite,  et  ramollissement  du  gros  intestin.  . . 1 

Colite,  et  ramollissement  de  l’intestin  grêle.  . . 2 

Colite,  et  ramollissement  du  gros  intestin.  ...  1 

Enléro-colite,  et  ramollissement  du  gros  intestin.  . 2 

Entérite  follicul.,  et  ramolliss.  de  l'intestin  grêle.  . 1 

Colite  folliculaire,  et  ramoll.  du  gros  intestin.  . . 1 

Colite  folliculaire,  et  ramoll.  de  l’intestin  grêle.  . 1 

Entéro-colite  foll.,  et  ramoll.  de  l’intestin  grêle.  . 1 

Entérite  folliculaire,  et  ramoll.  du  gros  intestin.  . 3 

Entéro-colite  foll.,  et  ramoll.  du  gros  intestin.  . 1 

Entérite  foll., et  ramoll.  de  l'intest,  grêle  et  gros.  . 2 

Colite  folliculaire,  et  ramoll.  . . id.  . id.  . 2 

Entéro-colite  foll.,  et  ramoll.  . . id.  . id.  . 3 

Colite,  entérite  foll,,  et  ramoll.  de  l’intestin  grêle.  1 
Colite  muqueuse  et  foll.,  et  ramoll.  . id.  . id.  . 3 

Enléro-colite,  entérite  folliculaire,  et  ramollisse- 
ment du  gros  intestin 1 


Il  résulte  de  ce  tableau  que  les  formes  d’inflamma- 
tion gastro-intestinale  les  plus  fréquentes  sont  les  sui- 
vantes : 


Colite 32  sur  239 

Colite,  et  entérite  folliculaire.  ...  17  » ■> 

Gastrite 15  » » 

Iléite  folliculaire  seule 12  » » 

Colite  muqueuse,  et  folliculaire.  . . 12  » « 

Entéro-colite .11  » » 

Entéro-colite  folliculaire  , et  colite.  . 11  » » 

Entéro-colile  folliculaire.  ....  10  » » 


L’iléite  simple  muqueuse  ne  s’est  présentée  , seule, 
que  1 fois  sur  239  , tandis  qu’on  a compté  32  colites; 
l’iléile  folliculaire  s’est  présentée  12  fois,  tandis  qu’il  n’a 
existé  que  3 colites  folliculaires.  Ce  rapport  inverse  est 
intéressant  à signaler. 

L’inflammation  muqueuse  et  folliculaire  de  l’inleslin 
est  très-rarement  mortelle  chez  l’adulte;  elle  lest  très- 
fréquemment  chez  l’enfant.  C’est  à celte  circonstance 
que  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  dû  de  pouvoir  étudier  avec 
soin  les  caractères  anatomiques  de  ces  deux  formes  de 
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phlegmasie  intestinale  : c’esi  à cause  d'elle  que  nous 
avons  emprunté  à ces  auteurs  des  détails  qui  ne  peu- 
vent être  complètement  généralisés  , puisqu’ils  ne  s'ap- 
pliquent qu’à  l’entérite  dos  enfants. 

d.  Entérite  perforante. — L’inflammation  aiguë  n'oc- 
cupe toute  l’épaisseur  des  membranes  intestinales  que 
dans  certaines  circonstances  spéciales  (lésions  extérieu- 
res. Entérite  chirurgicale. — Empoisonnement.  Entérite 
toxigue),  et  à la  phlegmasie  se  joint  souvent  un  obstacle 
à la  circulation  (étranglement,  un  corps  étranger,  une 
concrétion  intestinale,  un  calcul  biliaire,  une  pierre 
stercorale,  une  accumulation  de  matières  fécales).  Les 
archives  de  la  science  ne  nous  ont  pas  présenté  un  seul 
exemple  manifeste  d'inflammation  perforante  aiguë 
spontanée  (idiopathique,  primitive)  de  l'intestin  (voy. 
Causes.  — Voyez  aussi  Gangrène  , Obstacle  au  cours 

ElES  MATIÈRES,  PERFORATION  et  ULCERATION). 

L’inflammation  aiguë  de  toutes  les  mentbraues  intes- 
tinales est  toujours  extrêmement  violente  ( entérite  sur- 
aiguë), et  amène  rapidement  le  ramollissement , la 
gangrène  et  la  perforation  de  l’intestin  (voy.  ces  mots). 
Elle  est  ordinairement  limitée  à une  petite  étendue  dti 
canal  intestinal;  souvent  elle  n’occupe  qu’un  point  cir- 
conscrit dont  les  dimensions  peuvent  ne  pas  dépasser 
celle  d’une  pièce  de  monnaie  fort  petite. 

Le  siège  de  l’inflammation  est  en  rapport  avec  le  point 
du  canal  intestinal  qu'occupe  la  cause  physique  à la- 
quelle elle  est  due.  L’entérite  toxique  occupe  ordinaire- 
ment le  duodénum,  les  premières  portions  de  l’intestin 
grêle  ; les  accumulations  de  matières  fécales  déterminent 
l'inflammation  du  cæcum,  des  colons  ; les  corps  étran- 
gers, les  concrétions,  les  pierres  slercorales,  les  calculs, 
produisent  le  plus  souvent  celle  de  l’appendice  cœcale,etc. 

Les  altérations  anatomiques  qui  accompagnent  cette 
forme  de  l'inflammation  intestinale  sont  celles  du  ra- 
mollissement et  de  la  gangrène  de  l’intestin. 

Symptôme  s.—  Généralités. — Prodromes. — La  ma- 
ladie débute  brusquement  lorsqu’elle  présente  dès  le  dé- 
but un  haut  degré  d’inteusilé,  et  qu’elle  est  produite  par 
une  cause  qui  agit  tout  à coup  avec  violence  {étrangle- 
ment, corps  étranger  , violence  extérieure,  etc  ):  le 
plus  ordinairement  elle  est  annoncée  par  des  prodromes 
qui  se  prolongent  pendant  deux,  trois,  et  même  huit  ou 
douze  jours.  Les  sujets  éprouvent  un  malaise  général,  de 
la  lassitude,  des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  de 
la  céphalalgie  ; la  soif  est  augmentée,  tandis  que  l’appé- 
tit est  à peu  près  nul  ; après  les  repas,  il  se  manifeste 
quelquefois  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vi- 
ves, des  coliques  accompagnées  de  frissons,  de  fièvre. 

Symptômes  locaux. — Lorsque  la  phlegmasie  est  très- 
intense,  il  se  développe  ordinairement  dans  les  intestins 
une  quantité  considérable  de  gaz  ( météorisme  inflam- 
matoire de  Naumann  ) qui  augmentent  le  volume  du 
ventre,  lequel  est  tendu,  rénitent,  donne  à la  percussion 
un  son  lyrapanique,  et  présente  quelquefois  une  tempé- 
rature plus  élevée  que  celle  du  corps.  D’autres  fois  le 
ventre  est  contracté  et  comme  refoulé  vers  la  colonne 
vertébrale.  Lorsque  l’inflammation  est  bornée  à l’une 
des  portions  de  l’intestin,  celle-ci  forme  une  tumeur  qui 
rend  la  surface  de  l’abdomen  plus  ou  moins  irrégulière. 

La  douleur  peut  faire  complètement  défaut,  et  il  en 
est  souvent  ainsi  dans  les  cas  où  l’inflammation  acquiert, 
dès  le  début,  le  plus  haut  degré  d’intensité  possible, 
comme  dans  la  phlegmasie  de  toutes  les  membranes  in- 
testinales produite  par  un  obstacle  au  cours  des  matières 
(voy.  Etranglement  interne). 

Lorsque  la  douleur  existe , elle  peut  être  continue  ou 
intermittente , générale , erratique  ou  fixe.  Elle  n’est 
guère  continue  et  fixe  que  dans  les  cas  où  la  phlegmasie 
est  produite  par  un  obstacle  au  cours  des  matières,  et 
alors  son  siège  est  en  rapport  avec  le  point  du  canal  in- 
testinal où  se  trouve  l’obstacle. 

Généralement  la  douleur  se  présente  sous  forme  de 
colique,  c’est-à-dire  qu’elle  se  fait  sentir  dans  différents 
points  de  l’abdomen,  et  qu’elle  cesse,  soit  spontanément, 


/Soit  après  des  évacuations,  pour  reparaître  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés.  Rarement  la  douleur  est 
générale  et  continue. 

L’intensité  de  la  douleur  varie;  elle  peut  devenir  ex- 
trême; les  exacerbations  se  manifestent  surtout  vers  le 
soir,  et  dès  que  les  malades  ont  mangé  ou  même  bu  un 
verre  de  tisane. 

Sydenham  a fort  bien  exprimé  les  caractères  de  la 
douleur  qui  accompagne  l'entérite  , bien  qu'il  les  ait 
peut-être  un  peu  exagérés.  « Inlestinorum  dolor,  dit-il, 
« atrocissimus  est,  et  præ  cæteris  omnibus,  quibuscuin 
« morlalinm  calamitosissimi  commitluntur , maxime 
« intolerabilis.  Inteslina  nonnunquam  quasi  injecta 
« fascia  conslringit,  nunc  in  punctum  conlraclus  quasi 
« lerebello  perforât  : subinde  remillilur  dolor,  mox  re- 
« crudescit  paroxysmus,  quem  æger  præsenliens,  vullu 
« miserabili  alque  ejulalu  ceu  præsenlem  exhorret  et 
« aversalur.  » 

Presque  toujours  la  douleur  est  augmentée  par  la  pres- 
sion, par  le  plus  léger  contact, par  le  plus  petit  mouvement; 
les  malades  ne  peuvent  supporter  le  poids  des  couver- 
tures, et  restent  couchés  sur  le  dos  dans  une  immobilité 
complète.  Ces  caractères  sont  importants  pour  le  dia- 
gnostic, puisqu’ils  mettent  en  évidence  la  nature  inflam- 
matoire de  la  douleur. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  douleur  est  diminuée  par. 
la  pression  et  les  mouvements  ; les  malades  sont  alors 
dans  une  agitation  extrême,  ils  se  pressent  l’abdomen 
avec  les  mains,  le  serrent  avec  des  ceintures,  se  couchent 
sur  le  ventre,  etc. 

A distance,  ou  en  appliquant  l’oreille  sur  le  ventre,  on 
entend  des  borborygmes  que  l’on  produit  souvent  à vo- 
lonté par  la  palpation. 

Les  intestins  renferment  ordinairement  des  matières 
liquides  et  gazeuses,  dont  la  percussion  permet  de  consta- 
ter la  présence. 

Lorsque  l’inflammation  est  produite  par  une  accumu- 
lation de  matières  fécales,  par  un  corps  étranger,  la  pal- 
pation et  la  percussion  permettent  quelquefois  de  re- 
connaître la  cause  de  la  phlegmasie. 

Appareil  digestif.  — La  langue  est  communément 
rouge,  sèche,  quelquefois  brune  ; ses  bords  sont  relevés, 
les  papilles  de  la  pointe  sont  proéminentes;  quelquefois 
la  langue  est  large,  humide,  couverte  d’un  enduit  blanc 
ou  jaunâtre;  la  bouche  est  mauvaise,  l’appétit  nul,  la 
soif  extrême  ; ordinairement  les  malades  sont  soulagés 
par  l'ingestion  d’une  petite  quantité  d’un  liquide  froid  ; 
quelquefois  c'est  le  contraire  qui  a lieu. 

Les  vomissements  sont  assez  fréquents  (nous  ne  par- 
lons pas  de  ceux  qui  accompagnent  l'entérite  par  obsta- 
cle au  cours  des  matières,  car  ils*se  rattachent  à ce  der- 
nier et  non  à la  phlegmasie,  et  présentent  des  caractères 
spéciaux  (voy.  Obstacle)  ; mais  il  faut  distinguer  ceux 
qui  sont  le  résultat  d’une  inflammation  concomitante  de 
l’estomac  (voy.  Gastro-entérite)  de  ceux  qui  ne  sont 
que  sympathiques. 

Tantôt  on  observe  de  la  constipation  , tantôt  de  la 
diarrhée;  quelquefois  ces  deux  états  alternent. 

Les  matières  des  premières  évacuations  sont  ordinai- 
rement constituées  par  des  fèces;  plus  tard  elles  devien- 
nent muqueuses,  blanchâtres,  grisâtres,  et  enfin  séreuses, 
et  alors  jaunes  , vertes  , sanguinolentes.  « L'excrétion 
muqueuse,  dit  Albers  ( Histoire  de  V inflammation  du 
cæcum,  in  l' Expérience,  1839,  n°  113,  p.  130),  a sou- 
vent été  prise  pour  du  pus;  ceux  qui  savent  combien  il 
est  rare  de  voir  l'inflammation  de  la  muqueuse  intesti- 
nale se  terminer  par  suppuration,  ceux  qui  savent  que 
celte  inflammation  , lorsqu’elle  est  franche,  n’a  jamais 
celte  terminaison,  concevront  facilement  que  le  carac- 
tère purulent  indiqué  par  Eosthuma  ne  doit  être  regardé 
que  comme  exceptionnel,  et  je  ne  sache  même  pas  qu’il 
ait  clé  réellement  observé.  » Des  grumeaux,  des  lambeaux 
pseudomembraneux,  des  portions  de  muqueuse  gangre- 
née peuvent  être  évacués;  les  matières  répandent  sou- 
vent une  odeur  fétide,  comme  cadavéreuse. 
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Le  nombre  des  évacuations , dans  les  vingt-quatre 
heures,  csl  1res  variable  : tantôt  il  n’est  point  considé- 
rable ;4,  6,  S,  10 j,  et  chaque  évacuation  est  suivie  d'un 
soulagement  momentané;  tantôt  les  évacuations  sont 
presque  continuelles  (20,  30,  60),  involontaires,  accom- 
pagnées d’exacerbation  dans  les  douleurs  abdominales, 
île  ténesme,  de  chute  du  rectum. 

Circulation.  — Respiration.  — Le  pouls  est  fréquent, 
dur,  petit,  concentré  (pouls  intestinal  des  anciens  au- 
teurs!, souvent  irrégulier,  intermittent;  la  respiration 
est  laborieuse,  précipilée,  lorsque  les  intestins,  distendus 
par  des  gaz,  ont  refoulé  directement  ou  indirectement 
le  diaphragme  vers  la  poitrine;  quelquefois  un  hoquet 
opiniâtre  tourmente  les  malades. 

Les  urines  sent  rares,  très-rouges,  sédimenteuses  ; 
leur  émission  est  difficile,  douloureuse. 

Innervation. — Les  forces  s’abattent  rapidement, 
même  dans  l'entérite  légère,  surtout  lorsque  le  Domhre 
des  évacuations  est  considérable  ; les  malades  ne  peuvent 
se  tenir  sur  leurs  jambes,  tout  mouvement  leur  est  in- 
supportable; les  traits  du  visage  sont  profondément  al- 
térés. 

Tantôl,  et  dès  le  début,  il  existe  une  céphalalgie  in- 
tense, des  étourdissements , des  vertiges  , une  sorte  de 
stupeur  accompagnée  de  rêvasseries,  de  subdelirium  ; 
la  vue  est  trouble , les  yeux  ne  peuvent  supporter  la 
lumière,  l’oreille  ne  perçoit  les  sons  que  confusément. 
D’autres  fois  on  observe  de  l’anxiété,  une  agitation  con- 
tinuelle, du  délire,  presque  toujours  agité  et  quelquefois 
furieux  ; des  cris,  des  vociférations,  de  l’insomnie;  les 
yeux  sont  vifs,  étincelants,  fixes,  hagards;  assez  souvent 
ies  avant-bras  sont  fléchis  sur  les  bras,  et  se  laissent  dif- 
ficilement étendre  ; des  mouvements  convulsifs  agitent 
les  muscles  de  la  face. 

« Celle  forme  de  l’entérite,  dit  M.  Roche  (Dicl.  de 
méd.  et  de  chir.  p rat,,  art.  Entérite,  t.  vu,  p.  295), 
est  surtout  fréquente  chez  les  femmes,  chez  les  enfants, 
chez  les  individus  dont  les  sympathies  entre  l'eslomac  et 
l'encéphale  sont  très-actives;  on  l’observe  encore  chaque 
fois  que  l’inflammation  gastro-intestinale  est  très- dou- 
loureuse, par  exemple  lorsqu’elle  est  produite  par  un 
poison  corrosif  ou  un  irritant  violent.  L’irritation  céré- 
brale, dans  les  cas  de  ce  genre,  est,  à n’en  pas  douter, 
sous  l’influence  de  la  phlegmasie  gastro-intestinale  ; elle 
en  suit  tous  les  progrès,  elle  s’exaspère  ou  diminue  avec 
elle,  elle  guérit  par  les  moyens  qui  détruisent  celle-ci , 
et  s’aggrave  sous  l’influence  des  irrilauts  de  la  mem- 
brane intestinale.  Cependant,  pour  peu  qu’elle  se  pro- 
longe, les  membranes  du  cerveau  s’enflamment.  » 

L’école  physiologique  a considéré  comme  très-fréquents 
et  très-intenses  les  symptômes  cérébraux  sympathique- 
ment produits  par  l’inflammation  de  la  muqueuse  intes- 
tinale ; mais  il  faut  se  rappeler  que,  pour  elle,  la  fièvre 
typhoïde  était  une  entérite  ; la  dysenterie  , une  colile. 
Il  est  certain,  contrairement  aux  assertions  de  Broussais 
et  de  scs  adhérents,  que  l’inflammation  intestinale  simple 
ne  détermine  que  rarement  une  irritation  sympathique 
du  cerveau  ; presque  toujours  les  phénomènes  cérébraux, 
lorsqu’ils  existent,  sont  dns  à un  obstacle  mécanique  à 
la  circulation  ( refoulement  du  diaphragme , compres- 
sion des  poumons,  etc  ),  ou  à la  présence  d'un  agent 
morbifique  qui  vient  s’ajouter  à l’élément  phlegmasique, 
et  donner  à la  maladie  un  caractère  spécial  en  agissant, 
soit  sur  le  sang  ( septico-hêmie , fièvre  typhoïde,  dysen- 
terie), soit  sur  le  système  nerveux  lui-même  (entérite 
intermittente). 

Symptômes  suivant  le  siège  de  l'entérite.  — L’enté- 
rite, à moins  qu’elle  ne  soit  produite  par  une  cause 
mécanique  (voy.  Obstacle  ad  cours  des  matières),  n'est 
que  très-rarement  circonscrite  par  les  limites  de  l’une 
des  portions  <lu  canal  intestinal,  et  les  auteurs  réunissent, 
en  général,  dans  leurs  descriptions,  l’inflammation  de 
l'intestin  grêle  h celle  de  l’estomac  (gastro-entérite)  ou 
à celle  du  gros  intestin  (enléro-colite).  Les  distinctions 
que  nous  allons  établir  sont  donc  plutôt  théoriques  que 


pratiques,  et  il  ne  faudrait  pas  s'attendre  à les  rencon- 
trer aussi  nettement  tranchées  dans  la  clinique. 

1°  Duodénile. — En  admettant , avec  quelques  au- 
teurs, que,  sous  l’influence  de  certaines  causes  spéciales 
( contact  de  la  bile,  calculs  biliaires),  l’inflammation 
puisse  se  développer  primitivement  dans  le  duodénum  , 
il  faut  reconnaître  que  la  phlegmasie  ne  larde  pas  à se 
propager  à l’estomac  (gaslro  - duodénile) , car  nous 
avons  vainement  cherché,  dans  les  livres,  et  sur  les  ma- 
lades, un  fait  de  duodénile  simple,  et  les  praticiens  que 
nous  avons  interrogés  sur  ce  sujet  nous  ont  tous  assuré 
qu’ils  n’avaient  pas  été  plus  heureux  que  nous.  « Nous 
ne  croyons  pas,  dit  M.  Dalmas , que  , dans  l’étal  actuel 
de  la  science,  il  soit  démontré  que  le  duodénum  puisse 
s’enflammer  seul.  » Les  symptômes  de  la  complication 
masquent  complètement  ceux  de  la  duodénile,  et  cette 
dernière  ne  peut  être  soupçonnée  que  dans  les  cas  où  la 
percussion  et  la  palpation  fournissent  quelques  signes 
particuliers,  que  nous  indiquerons  plus  loin  (voy.  Dia- 
gnostic). On  a prétendu  que  13  duodénile  était  plus  par- 
ticulièrement accompagnée  de  céphalalgie,  de  soif: 
quelle  valeur  ont  ces  assertions? 

L’ictère  a été  signalé  comme  un  symptôme  de  la  duo- 
dénite;  mais  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  peut 
lui  accorder  aucune  importance.  « D’une  part  , dit 
M.  Ptorry,  que  d’ictères  n’ai-je  pas  vus  en  l’absence  de 
toute  inflammation  du  duodénum?  et,  d’autre  part,  il 
n'existait  pas  de  jaunisse  dans  les  quelques  cas  où  j'ai 
cru  reconnaître  une  duodénile.»  Nous  ne  reproduirons 
pas  les  différentes  théories  qui  ont  été  mises  eu  avant 
pour  expliquer  le  mécanisme  et  la  nécessité  de  l’ictère 
dans  la  duodénile. 

2°  lléile  ( entérite  de  quelques  auteurs). — La  douleur 
se  fait  principalement  sentir  dans  la  région  ombilicale  ; 
on  observe  des  nausées,  des  vomissements,  en  même 
temps  qu’une  constipation  qui  persiste  pendant  les 
quatre,  six,  huit  ou  dix  premiers  jours  de  la  maladie. 
Lorsque  la  diarrhée  s’établit,  les  évacuations  sont  peu 
fréquentes,  peu  abondantes,  non  accompagnées  de  té- 
nesme ; elles  ne  contiennent  pas  de  sang.  Les  symptômes 
cérébraux  sympathiques  appartiennent  exclusivement  à 
l’inflammation  de  l’intestin  grêle. 

3°  Ceelite  (Piorry).  — Typhlite  (Alhcrs).— Les  symp- 
tômes sont  très-intenses  cl  se  développent  rapidement. 
La  région  iliaque  présente  une  tension  et  une  dureté  qui 
disparaissent  près  de  la  ligne  médiane;  lorsque  des 
selles  abondantes  ont  eu  lieu  , le  ventre  se  détend  , et 
l'on  sent,  à travers  les  parois  abdominales,  une  dureté 
limitée  à la  portion  enflammée  du  cæcum. 

La  douleur  est  brûlante,  continue,  sans  exaspérations 
spontanées;  elle  augmente  par  la  pression,  sous  laquelle 
elle  prend  un  caractère  incisif  qui  la  fait  ressembler  à 
celle  que  détermine  l’inflammation  des  tendons;  elle 
augmente  sensiblement  dans  le  moment  où  le  malade 
va  à la  selle,  diminue  un  peu  après  les  évacuations  , et 
reprend  bientôt  son  intensité  accoutumée. 

Ordinairement  exactement  limitée  'a  la  fosse  iliaque 
droite,  la  douleur  se  dirige  quelquefois  en  haut,  en  sui- 
vant la  direction  du  colon  ascendant. 

Souvent  une  douleur  lancinante  et  un  engourdisse- 
ment se  font  sentir  vers  le  côté  droit  du  sacrum  , et  se 
prolongent  dans  la  cuisse  droite,  surtout  lorsque  le  ma- 
lade se  tourne  dans  son  lit  ou  qu’il  marche.  Cette  dou- 
leur survient  brusquement,  cesse  de  même,  et  n’est 
point  augmentée  par  la  pression. 

Les  selles  sont  abondantes  et  fréquentes  (dix  à vingt 
dans  les  vingt-quatre  heures);  il  n'existe  jamais  de 
constipation  (Albers).  Les  matières  sont  liquides,  mu- 
queuses, plus  ou  moins  sanguinolentes  ; quelquefois  les 
malades  rendent  autant  de  sang  que  dans  la  dysenterie  ; 
mais  au  bout  d’un  ou  de  deux  jours,  on  ne  voit  plus  que 
des  stries  sanguines  séparées  par  des  mucosités  vis- 
queuses : celles-ci , devenues  plus  blanches  cl  plus 
denses,  finissent  enfin  par  constituer,  à elles  seules,  lu 
matière  des  évacuations. 
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Les  selles  sont  accompagnées  d'un  (e'nesme  moins 
violent  ({ tie  celui  de  la  dysenterie;  lorsqu’elles  sont  san- 
glantes, elles  ont  pour  effet  de  diminuer  promptement 
les  douleurs  iliaques. 

La  langue  est  nette,  la  soif  vive,  l’appétit  nul.  La 
fièvre  est  intense,  le  pouls  à 120  ou  130  pulsations,  mo- 
dérément dur  , mais  assez  concentré.  Le  malade  est 
faible,  agité,  sans  sommeil;  l’urine  est  rouge.  Chez 
l’homme,  le  testicule  remonte  vers  le  canal  inguinal. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  est  em- 
pruntée au  travail  d’Alhers  (loc.  cil.,  p.  128  -130). 
Borne  a tracé  de  la  lyphlite  un  tableau  qui  diffère  en 
plusieurs  points  importants  de  celui  de  l’auteur  alle- 
mand; l’importance  du  sujet  et  l’incertitude  qui  règne 
encore  dans  la  science  nous  engagent  à reproduire  les 
paroles  du  médecin  anglais. 

Dans  tous  les  cas  d’infiammalion  du  cæcum  que  j’ai 
observés,  dit  Burne,  les  symptômes  se  sont  développés 
dans  l’ordre  suivant  : le  premier  est  un  sentiment  de 
malaise,  qui  se  convertit  bientôt  en  douleur  aiguë,  dans 
les  tissus  profonds  de  la  région  iléo-inguinale  droite,  se 
déclarant  d’une  manière  inattendue,  alors  que  le  sujet 
jouit  de  la  meilleure  santé,  et  sans  être  précédé  de  fris- 
son . Cette  douleur  augmente  par  degrés  pendant  douze 
ou  vingt-quatre  heures;  elle  a pour  caractères  d’ôtre 
fixe,  constante,  jamais  rémittente.  Survient  ensuite 
graduellement  de  la  sensibilité,  du  développement  cl  de 
la  tension  dans  tonte  la  région  iléo-inguinale;  le  ventre 
se  constipe  et  n’obéit  pas  aux  purgatifs',  des  maux 
de  cœur,  puis  des  vomissements,  de  la  fièvre , se  dé- 
clarent ; la  langue  devient  blanche  et  charg:e.  Le  malade 
reste  couché  sur  le  dos,  penché  légèrement  vers  le  côté 
affecté. 

Cet  étal  persiste  pendant  plusieurs  jours;  la  douleur 
acquiert  un  caractère  d’acuité  très  prononcée  ; la  pléni- 
tude et  la  tension  de  la  partie  augmentent  et  s’étendent 
surtout  l’abdomen,  qui,  jusqu’à  présent,  avait  été  mou 
et  insensible  à la  pression.  La  paroi  abdominale  en  rap- 
port avec  le  cæcum  acquiert  une  sensibilité  qui  excède 
de  beaucoup  celle  de  l’entérite,  et  même  de  la  périto- 
nite, de  sorte  que  le  malade  supporte  à peine  l’approche 
du  doigt.  A peine  allez-vous  examiner  son  venlre,  qu’il 
vous  supplie  de  ne  pas  le  loucher.  La  constipation  con- 
tinue, mais  le  vomissement  ne  devient  ni  aussi  fréquent 
ni  aussi  épuisant  que  dans  l’entérite;  la  face  ne  prend 
pas  sitôt  cet  aspect  d’anxiété  qu’on  observe  dans  cette 
dernière  affection. 

Les  symptômes  ne  diminuent  que  lorsque  des  éva- 
cuations ont  eu  lieu;  mais  celles-ci  ne  peuvent  presque 
jamais  être  obtenues  avant  le  septième  ou  le  huitième 
jour  [Mémoire  sur  l'inflammation  chronique  du  cæ- 
cum, etc.;  in  Gazelle  médicale,  1838,  l.  vi,  p.  386). 

Les  différences  notables  qui  existent  entre  ces  deux 
descriptions  tiennent-elles  à ce  que  Burne  a principale- 
ment eu  en  vue  la  typhlite  stercorale?  Nous  verrons 
que  le  tableau  qu’Albers  trace  de  cette  dernière  ne  dif- 
fère pas  moins  de  celui  que  nous  venons  d’emprunter  à 
l’auteur  anglais  (voy.  Tumeurs  stercorales). 

4°  Colite.  — La  colite  est  la  forme  qui  se  présente  le 
plus  souvent  seule;  ses  symptômes  ne  diffèrent  guère  de 
ceux  de  la  cœcite  que  par  le  siège  de  la  douleur.  Ici  éga- 
lement, absence  de  symptômes  gastriques  ; diarrhée  dès 
le  début;  selles  fréquentes,  souvent  sanguinolentes  ou 
sanglantes,  accompagnées  de  ténesme. 

5°  [léo-colite  (entéro  colite).  — Lorsque  l’inflamma- 
tion occupe  simultanément  l’intestin  grêle  et  le  gros  in- 
testin, on  observe  la  réunion  des  symptômes  de  l’iléite 
et  de  la  colite,  c’est-à-dire  l’ensemble  de  phénomènes  que 
nous  avons  décrits  en  envisageant  l’inflammation  intes- 
tinale d’une  manière  générale. 

Btarche. — Durée. — Terminaisons. — La  résolution 
est  la  terminaison  ordinaire  de  l’entérite  aiguë  simple  et 
franche  ; les  symptômes,  après  avoir  rapidement  atteint 
leur  summum  d’intensité,  ne  tardent  pas  à décroître,  et 
la  guérison  ne  se  fait  pas  attendre  plus  d’un  ou  de  deux 


septénaires  au  plus.  Ailiers  assure  que  la  résolution  île  la 
typhlite  est  toujours  précédée  de  crises.  « L’excrétion 
de  sang,  dit-il,  de  mucosités  visqueuses,  jaunes,  ne  peut 
être  regardée  que  comme  critique  ; plus  elle  est  abon- 
dante, plus  la  maladie  marche  rapidement  vers  la  réso- 
lution complète.  Souvent  aussi  on  remarque  des  sueurs 
critiques,  et  un  dépôt  critique  dans  les  urines.  Il  n’y  a 
aucun  doute  sur  la  nature  critique  de  ces  sécrétions, 
puisque  toujours  elles  se  manifestent  à une  époque  dé- 
terminée de  la  maladie.  » Nous  n’avons  pas  besoin  de 
dire  que  ces  arguments  ne  nous  paraissent  pas  concluants, 
et  que  nous  ne  sommes  pas  aussi  édifiés  que  le  profes- 
seur de  Bonn  sur  la  nature  critique  des  phénomènes 
qu’il  signale. 

Lorsque  l’inflammation  se  présente  sous  la  forme  sub- 
aigue, lorsqu’elle  est  entretenue  par  une  cause  perma- 
nente, ou  se  reproduisant  sans  cesse,  lorsque  la  résolu- 
tion n’a  pas  été  complète,  la  maladie  passe  à l’état 
chronique.  La  typhlite  et  la  colite  se  terminent  plus 
fréquemment  de  cette  manière  que  l’inflammation  de 
l’intestin  grêle.  L’inflammation  du  cæcum  se  propage 
quelquefois  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  et  y 
donne  lieu  à la  formation  d’une  collection  purulente 
( voy.  Tumeubs  fhlkghoneuses  des  fosses  iluoijes). 

L’entérite  simple  ne  setermine  parla  mort  que  lorsque 
l’inflammation  est  très-étendue,  et  qu’elle  occupe  une 
grande  partie  de  la  muqueuse  intestinale  (iléo-colitc  ) ; 
dans  les  cas  de  ce  genre  , les  malades  succombent  par  la 
violence  de  la  fièvre,  par  les  troubles  de  la  nutrition  , et 
par  les  phénomènes  sympathiques  du  système  nerveux. 

La  mort  est  souvent  le  résultat  delà  gangrène,  et 
d’une  ou  de  plusieurs  perforations  de  l’intestin  ; mais 
ces  lésions  n’ont  jamais  lieu  dans  l'entcrite  simple,  elles 
sont,  au  contraire,  fréquemment  produites  par  l’entérite 
due  à l’action  de  poisons  corrosifs  ; elles  constituent  la 
terminaison  presque  constante  de  l’entérite  causée  par 
un  étranglement  ( voy.  ce  mot  ),  par  un  corps  étranger, 
par  un  amas  de  matières  stercorales,  et  l’inflammation 
occupe,  dans  la  majorité  des  cas,  le  cæcum  ou  son  ap- 
pendice (voy.  Perforation). 

Diagnostic.  — Duodénile.  — L’inflammation  du 
duodénum  est  presque  toujours  confondue,  soit  avec  la 
gastrite,  soit  avec  l’iléile  : le  siège  de  la  douleur  et  de  la 
tuméfactiou,  lorsqu’elle  existe,  est  le  seul  signe  qui  puisse 
faire  soupçonner  sou  existence.  » Il  faut,  dUM.  Piorry, 
marquer  exactement  avec  de  l'encre  les  limites  du  foie, 
de  l'estomac,  et  du  colon  Iransverse  ; à cet  effet,  ces  deux 
derniers  organes  doivent  être  percutés  à l’état  de  vacuité 
et  à l’état  de  réplétion  : celui-ci  est  obtenu  au  moyen 
d’un  verre  d’eau  que  l'on  fait  boire  au  malade,  et  d’un 
lavement  abondant  que  l’on  fait  pousser  avec  force  dans 
le  rectum.  Si  alors  on  constate  de  la  tuméfaction  et  de 
la  douleur  dans  l’espace  intermédiaire  à ces  limites,  on 
est  autorisé  à penser  qu’il  existe  une  phlegmasie  duo- 
dénale.  # 

Iléite.  — L’inflammation  de  l’intestin  grêle  peut  être 
confondue  avec  celle  de  l’estomac;  mais  dans  liléite  le 
creux  épigastrique  n’est  point  douloureux  à la  pression, 
les  douleurs  occupent  surtout  la  région  ombilicale  , les 
vomissements  sont  moins  violents , moins  fréquents;  la 
constipation  est  remplacée,  au  bout  de  quelques  jours,  par 
une  diarrhée  qui  n’existe  pas  dans  la  gastrite. 

La  colique  de  plomb  offre  quelques  traits  de  ressem- 
blance avec  l iléite;  mais  le  venlre  est  rétracté,  la  pres- 
sion soulage  les  douleurs,  la  constipation  est  plus  opiniâ- 
tre, la  fièvre  est  nulle  ou  beaucoup  moins  intense  : les 
circonstances  étiologiques  et  les  autres  signes  de  l’intoxi- 
cation saturnine  éclairent  d’ailleurs  le  diagnostic. 

L'entéralgie  se  distingue  de  l’iléite  par  l’absence  de 
fièvre,  parla  nature  des  douleurs  que  la  pression  et  l’a- 
limentation diminuent  ordinairement,  qui  sont  inter- 
mittentes, qui  disparaissent  tout  à coup  pour  revenir  de 
même,  etc.  (voy.  1. 1 1,  2e  part.,  p.  575). 

Il  est  souvent  difficile, sinon  impossible,  de  distinguer, 
au  début,  l’iléile  de  l’indigeslion  intestinale  : cependant 
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dans  ceile-ci  les  douleurs  et  la  fièvre  sont  moins  violen- 
tes, la  langue  est  couverte  d’un  enduit  jaunâtre.  L’indi- 
gestion se  termine,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour, 
par  des  selles  qui  contiennent  des  matières  alimentaires 
mal  digérées. 

L'iléile  peut  être  prise  pour  une  péritonite;  mais 
dans  celle-ci  la  douleur  est  plus  violente,  la  sensibilité 
abdominale  plus  exagérée,  la  fièvre  plus  violente,  le  pouls 
plus  misérable,  la  constipation  plus  opiniâtre,  les  vomis- 
sements sont  plus  fréquents,  la  face  présente  un  aspect 
presque  caractéristique.  Nous  n’établirons  pas  ici  le  dia- 
gnostic différentiel  de  l’iléile  et  de  la  fièvre  typhoïde;  il 
sera  placé  plus  convenablement  ailleurs  (voy.  Typhoïde 
( fièvre  ). 

Cœcitc.  — Le  siège  de  la  douleur  ne  permet  point  de 
confondre  l’inflammation  du  cæcum  avec  celle  de  l’in- 
testin grêle  ou  du  colon  : la  typhlile  pourrait  être  prise' 
pour  une  néphrite,  mais  dans  celle-ci  la  douleur  occupe 
un  point  plus  élevé  de  l’abdomen,  dans  la  région  lom-- 
baire  ; l’urine  est  sanguinolente,  son  émission  est  fré- 
quente, peu  abondante, difficile,  douloureuse;  il  n’existe 
pas  de  diarrhée.  Il  est  plus  facile  de  confondre  la  ly- 
phlite  avec  la  périlyphlite  commençante;  mais  dans 
celle  ci,  la  tuméfaction  est  plus  étendue,  plus  considéra- 
ble ; il  existe  une  constipation  opiniâtre  , une  douleur 
crurale  qui  ne  permet  pas  au  malade  de  mouvoir  son 
membre  ( voy.  Tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses 
iliaques  ). 

Colite.  — Le  siège  de  la  douleur,  l’absence  de  symp- 
tômes gastriques,  l'apparition  de  la  diarrhée  dès  le  dé- 
but, serviront  à distinguer  la  colite  de  l’ilcile.  Nous 
avons  établi  ailleurs  le  diagnostic  différentiel  de  la  colite 
cl  de  la  dysenterie  ( voy.  ce  mot,  t.  n,  part.,  p.  71  ). 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l'inflammation  intesti- 
nale varie  suivant  plusieurs  circonstances.  Lorsque  l'en- 
térite est  simple , idiopathique,  le  pronostic  est  toujours 
favorable,  à moins  que  la  phlegmasie  n’occupe  une  très- 
grande  étendue  ( iléo-colile)  : dans  ce  dernier  cas,  on 
peut  redouter  une  terminaison  funeste.  Lorsque  l’enté- 
rite est  liée  à une  accumulation  de  matières  fécales,  le 
pronostic  est  plus  grave,  sans  être  absolument  fâcheux: 
souvent,  en  effet,  tous  les  symptômes  disparaissent  aus- 
sitôt que  l'intestin  a été  débarrassé  des  matières  qui  l’ob- 
struaient ; mais  souvent  aussi  l'inflammation  , très-vio- 
lente dès  le  début,  s’empare  de  toute  l’épaisseur  des 
membranes  intestinales,  et  en  détermine  la  gangrène,  la 
perforation  : cette  terminaison  funeste  est  surtout  à re- 
douter dans  la  typhlite  stercorale  ( voy.  Tumeurs  ster- 
corales  ).  Quand  l’inflammation  sera  produite  par  la 
présence  d’un  calcul  biliaire,  d’une  concrétion  intesti- 
nale, d’un  corps  éiranger,  et  que  cette  cause  aura  été 
reconnue,  le  pronostic  variera  suivant  le  volume,  la 
forme,  la  nature  du  corps  étranger,  le  point  du  canal 
intestinal  occupé  par  lui,  etc. 

En  général,  l’entérite  accompagnée  de  diarrhée  est 
moins  fâcheuse  que  celle  dans  laquelle  on  observe  une 
constipation  opiniâtre  , car  cette  dernière  dénote,  soit 
un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales,  soit  une  vio- 
lente inflammation,  parsuite  de  laquelle  les  parois  intes- 
tinales sont  fortement  contractées  ( voyez  Spasme  ).  Le 
développement  de  phénomènes  cérébraux  est  une  cir- 
constance qui  doit  faire  redouter  une  terminaison  fu- 
neste. 

Complications.  — La  gastrite  est  la  complication  la 
plus  fréquente  de  l’entérite  ; nous  avons  étudié  l’état 
morbide  qui  résulte  de  cette  association  (voyez  Castro- 
entérite).  L’hépatite  n’accompagne  que  rarement,  dans 
nos  climats,  l’inflammation  de  l’intestin.  Les  auteurs 
rapportent  quelques  cas  d’hépalo-duodénile  ou  degaslro- 
hépalo-duodénile  ; mais  les  faits  de  ce  genre  ne  présen- 
tent point  toute  la  précision  de  diagnostic  désirable.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’inflammation  du  foie  sera  reconnue  aux 
signes  qui  lui  appartiennent  ( douleur  de  l’hypochondre 
droit,  tuméfaction  du  foie,  etc.). 

L’entérite  est  quelquefois  compliquée  de  goutte  , de 


rhumatisme  ; mais  quel  est  le  lien  qui  unit  ces  deux  affec- 
tions? Y a-t-il  simple  coïncidence?  Existe-t-il  une  rela- 
tion de  cause  à effet  ? Les  (roubles  de  la  digestion  appar- 
tiennent ils  réellement  à une  inflammation  de  l’intestin 
( voy.  art.  Goutte  , t.  il  , 2e  part. , p.  631-632)?  Ces 
questions  sont  encore  fort  obscures,  et , dans  tous  les  cas, 
il  serait  nécessaire  d’établir  une  distinction  entre  l’enté- 
rite rhumatismale  et  l’entérite  goutteuse.  L’entérite  et  la 
fièvre  intermittente  sont  quelquefois  réunies  ; la  phlcg- 
masie  est  alors  modifiée  dans  sa  marche  par  la  pyrexie, 
et  quelques  auteurs  ont  établi,  d’3près  ces  modifications, 
une  entérite  intermittente  : nous  nous  sommes  expliqué 
sur  le  sens  qu’il  faut  attacher  aux  dénominations  de  ce 
genre. 

Étiologie.  — Nous  avons  déjà  énuméré  plusieurs  fois 
(voy.  Gastrite;  voy.  aussi  p.  256)  les  modifications  qui 
produisent  l’inflammation  de  la  muqueuse  digestive,  nous 
nous  bornerons  à indiquer  ici  quelques  circonstances 
spéciales,  relatives  aux  différents  sièges  de  l’entérite.  La 
duodénite  reconnaîtrait  pour  causes  les  plus  ordinaires 
la  polycholie,  la  présence  d’un  calcul  biliaire  ; mais , 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
on  ne  peut  la  considérer  que  comme  résultant  toujours 
de  l’extension  d’une  gastrite  ou  d’une  hépatite,  h’iléite 
est  souvent  causée  par  l’abus  ou  l’administration  intem- 
pestive des  purgatifs  qui  exercent  principalement  leur 
action  sur  l’intestin  grêle,  tels  que  le  calomel  , les  pur- 
gatifs salins , l’huile  de  croton  liglium  , la  préparation 
appelée  médecine  Leroy,  par  l’abus  des  liqueurs  alcoo- 
liques. L’intestin  grêle  est  plus  fréquemment  étranglé 
que  le  gros  intestin.  L’inflammation  intestinale  qui  ac- 
compagne les  fièvres  éruptives,  les  brûlures  étendues,  la 
goutte,  le  rhumatisme,  a presque  toujours  son  siège  dans 
l’intestin  grêle.  La  typhlite  est  produite, dans  lapresque 
totalité  des  cas,  par  un  amas  de  matières  ; cependant 
elle  est  souvent  aussi  liée  à une  tumeur  phlegmoneuse 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  existe  d’ailleurs,  entre  ces 
tumeurs  et  la  typhlite  stercorale,  des  relations  qu’il  im- 
porlede  bien  comprendre(voy. Tumeurs  phlegmoneuses 
des  fosses  iliaques  ).  Nous  avons  vu  que  la  typhlite 
pouvait  être  le  résultat  d'un  étranglement  opéré  par 
l’appendice  vermiforme  , etc.  L 'inflammation  de  l’ap~ 
pentlice  ilêo-cœcale  est  exclusivement  causée  par  la 
présence,  dans  le  diverticule,  d’une  boule  stercorale, d’une 
concrétion  intestinale,  d’un  calcul  biliaire,  d’un  corps 
éiranger.  La  colite  peut  être  produite  par  certains  pur- 
gatifs dont  l’action  s’exerce  principalement  sur  le  gros 
intestin,  tels  que  l’aloès  ; par  des  lavements  purgatifs 
trop  énergiques  ou  intempestifs;  les  aliments  de  mau- 
vaise nature,  les  fruits  verts,  l’humidité,  le  froid  , les 
modificateurs  hygiéniques , exercent  une  action  plus 
marquée  sur  le  gros  intestin  que  sur  l’intestin  grêle. 

Traitement.  — La  médication  antiphlogistique  con- 
slitue,  pour  ainsi  dire,  tout  le  traitement  de  l’entérite; 
les  saignées  générales  et  locales,  les  fomentations  émol- 
lientes, les  cataplasmes,  les  lavements,  les  boissons  de 
même  nature,  les  bains  lièdes,  la  diète,  sont  les  moyens 
auxquels  il  faut  recourir  dès  le  début , et  qui  amènent 
constamment  la  guérison  de  l’entérite  simple.  Les  pré- 
parations opiacées,  et  spécialement  le  laudanum,  seront 
employées  avec  avantages.  On  arrosera  les  cataplasmes 
avec  40,  60,  80  gouttes  de  ce  liquide;  on  prescrira  un 
julep  gommeux  ou  la  décoction  blanche  de  Sydenham, 
avec  addition  de  10  à 15  gouttes  de  laudanum  ; ou  don- 
nera des  demi-lavements  qui  en  contiendront  15,  20  ou 
30  gouttes.  Ces  différentes  doses  doivent  toutefois  être 
modifiées  avec  soin,  suivant  l'âge,  le  sexe,  la  constitu- 
tion, l’idiosyncrasie  des  sujets.  Nous  avons  vu  des  femmes 
chez  lesquelles  6 à 8 gouttes  de  laudanum,  dans  un 
demi- lavement,  suffisaient  pour  produire  des  symptômes 
de  narcotisme. 

Dans  quelques  circonstances,  la  cause  de  l’entérite  ré- 
clame certains  moyens  qu’il  ne  faut  pas  craindre  d’em- 
ployer ; si,  par  exemple,  l’inflammation  était  produite 
par  une  accumulation  de  matières  fécales,  par  un  corps 
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étranger,  il  ne  faudrait  point  balancer,  malgré  l’acuité 
de  la  phlegmasie,  d'associer  au  traitement  antiphlogisti- 
que l’administration  d’un  purgatif  doux,  tel  que  l’huile 
de  ricin,  la  manne.  En  général,  d’ailleurs,  il  faut  recher- 
cher la  cause  de  la  maladie  et  la  combattre  par’  des 
moyens  appropriés,  en  même  temps  que  l’on  oppose  la 
médication  antiphlogistique  aux  altérations  locales  dé- 
terminées par  l'inflammation. 

B.  De  l’entérite  chronique. 

Altérations  anatomiques. — L'épaississement  de  la 
muqueuse  intestinale  ( voy.  Hypertrophie  ) , laquelle 
présente  en  même  temps  une  coloration  grise,  ardoisée, 
violacée,  brune,  noirâire,  constitue  le  principal  caractère 
anatomique  de  l’entérite  chronique. 

La  coloration  grise,  ardoisée,  se  présente  sous  forme 
de  points,  de  mouchetures,  de  stries,  ou  s’étend  unifor- 
mément. Suivant  Billard,  la  coloration  ardoisée  uniforme 
résulte  d’une  phlegmasie  chronique  actuellement  exis- 
tante ; la  coloration  striée  est  l’indice  d’une  phlegmasie 
presque  éteinte  ( De  la  membrane  muqueuse  gas'.rc- 
inleslinale  dans  l’état  sain  et  dans  l’état  inflamma- 
toire; in  Arch.  gén . de  méd.,  Ire  série,  t.  ix,  p.  260). 

La  coloration  brune,  violacée,  est  le  plus  ordinaire- 
ment uniformément  répandue  sur  une  grande  surface, 
et  ses  différentes  nuances  indiquent,  jusqu’à  un  certain 
point,  le  degré  d’intensité  et  la  durée  de  l’inflammation 
(Billard).  Quelquefois  celle  coloration  se  présente  sous 
forme  de  marbrures. 

La  coloration  noire  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la 
mélanose  et  la  gangrène;  suivant  M.  Andral  (Anal, 
pathol.,  t.  il,  p.  38  ),  elle  a son  siège  dans  les  villosités 
de  l’intestin.  «Cette  teinte  noire  des  villosités,  dit  l’au- 
teur que  nous  venons  de  citer,  se  confond  par  une  série 
de  nuances  avec  leur  teinte  ronge,  de  telle  sorte  qu’on 
voit  celle-ci  brunir  insensiblement,  et  arriver  peu  à peu 
au  noir  le  plus  foncé.  » 

Les  colorations  que  nous  venons  d’indiquer  n’ont  pas 
la  valeur  absolue  que  leur  ont  attribuée  quelques  au- 
teurs : toutes  peuvent  être  le  résultat  d’une  inflamma- 
tion aiguë  violente.  Il  serait  important,  dit  encore  M.  An- 
dral, de  pouvoir  distinguer  les  cas  où  la  coloration 
dépend  : 1°  d’une  irritation  primitivement  chronique; 
2°  d’une  irritation  chronique  qui  a succédé  à une  irrita- 
tion aiguë  ; 3°  d’une  irritation  aiguë  entée  sur  une  irri- 
tation chronique  ; mais  de  pareilles  distinctions  ne  sont 
pas  encore  possibles  à établir  rigoureusement  »»  ( loc . cit., 
p.  44).  L’hypertrophie  des  follicules  intestinaux  est 
presque  constante  dans  l’entérite  chronique. 

L’hypertrophie  des  tuniques  intestinales  peut  être  ac- 
compagnée de  leur  induration,  ou,  au  contraire,  de  leur 
ramollissement  (voy.  ce  mot). 

L’hypertrophie  avec  induration  peut  donner  lieu  à un 
rétrécissement  ( voy.  ce  mot)  de  l’intestin  ; l’hypertro- 
phie avec  ramollissement  est  souvent  accompagnée  d’une 
ulcération  qui  se  termine  par  perforation. 

Dans  quelques  cas  , l’inflammation  chronique  pro- 
duit un  amincissement  (voy.  ce  mot)  des  parois  intesti- 
nales. 

Nous  3vons  déjà  décrit  toutes  ces  altérations  en  étu- 
diant la  gastrite  chronique  (voy.  t.  ii,  2=  part.,  p.  604 
à 606  ),  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  considéra- 
tions dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  à propos  des 
lésions  anatomiques  qui  unissent  l’inflammation  chro- 
nique des  parois  du  tube  digestif  à la  dégénérescence 
cancéreuse  de  ces  parois  ( t.  il,  l'e  part.,  p.  306-308,  et 
t.  ii,  2c  part.,  p.  603). 

La  description  que  nous  avons  donnée  de  l’ulcère  in- 
flammatoire chronique  de  l’estomac  (voy.  Compend., 
t.  ii,  Ire  part.,  p.  334)  est  exactement  applicable  aux 
ulcérations  chroniques  de  l’intestin. 

Les  ulcérations  intestinales  chroniques  se  montrent 
surtout  dans  les  gros  intestins,  dans  le  cæcum  : suivant 
M.  Crnveilhier  (Anat.  palh.,  liv.  xxxvm),  la  première 


portion  du  duodénum  serait  également  un  de  leurs  siégea 
de  prédilection. 

Quelquefois  il  n’existe  qu’une  seule  ulcération,  niais 
le  plus  ordinairement  on  en  rencontre  plusieurs,  et  sou- 
vent un  nombre  considérable. 

En  général,  les  ulcérations  chroniques  sont  peu  pro- 
fondes et  n’iutéressent  qu’une  portion  de  la  membrane 
muqueuse;  d’autres  fois  celle-ci  est  complètement  dé- 
truite, et  alors  le  fond  de  l’ulcère  est  constitué  par  la  tu- 
nique sous-jacente.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  la  perle  de 
substance  peut  s’étendre  jusqu’à  la  membrane  séreuse  et 
même  envahir  cette  dernière  : il  se  produit  alors  une 
perforation. 

Le  fond  de  l’ulcération  est  constitué  par  la  muqueuse 
lorsque  la  perte  de  substance  est  superficielle  ; par  l’une 
des  tuniques  intestinales  lorsque  la  destruction  est  pro- 
fonde. Ses  bords  sont  ordinairement  irréguliers,  frangés. 

Les  tissus,  au  niveau  de  l’ulcération,  sont  ordinaire- 
ment pâles,  grisâtres,  ramollis  : quelquefois  cependant 
ils  sont  indurés. 

La  forme,  les  dimensions  des  ulcérations  intestinales 
chroniques  ne  présentent  rien  de  fixe  : en  général , ce- 
pendant, l’étendue  des  ulcères  est  en  raison  inverse  de 
leur  nombre. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  souvent  hypertro- 
phiés, supputés  dans  l’entérite  chronique;  des  adhé- 
rences unissent  entre  eux  les  différents  organes  abdomi- 
naux, et  surtout  un  grand  nombre  de  circonvolutions 
intestinales  : enfin  l’on  rencontre  d’autres  altérations  qui 
appartiennent  aux  complications  dont  l’entérite  chro- 
nique est  presque  constamment  accompagnée. 

Symptômes.  — Généralités. — Tantôt  Pentériie  chro- 
nique succède  à l’entérite  aiguë,  tantôt  elle  est  primitive. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  est  ainsi  caractérisée, 
suivant  Goldmanu  : le  malade  manifeste  une  sensibilité 
extrême  aux  vicissitudes  atmosphériques,  et  surtout  à 
une  température  froide  et  humide;  il  devient  triste,  ta- 
citurne, il  recherche  la  solitude,  il  tombe  dans  la  mélan- 
colie, l’hypocbondrie  ; son  caractère  devient  bizarre,  il 
passe  sans  motif  de  là  joie  à la  tristesse.  Ordinairement 
il  existe  une  céphalalgie  intense,  qui  se  manifeste  sur- 
tout après  les  repas;  un  appétit  vorace)  ou  un  dégoût 
pour  toute  espèce  d’aliments  : ces  deux  sensations  alter- 
nent quelquefois;  les  digestions  sont  difficiles,  accompa- 
gnées d’éructations  et  de  plusieurs  symptômes  gastriques, 
sans  qu’il  y ait  ni  flatulence  ni  coliques.  Cet  étal,  qui 
peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  années,  est  accom- 
pagné de  frissons,  d’une  pâleur  et  d'une  sécheresse  re- 
marquables de  la  peau,  d'un  sentiment  de  froid,  d’un 
fourmillement  fréquent  dans  les  pieds,  d’une  constipa- 
tion opiniâtre,  et  d’une  lassitude  générale  (Sur  les  phleg- 
masies  latentes  et  chroniques  du  canal  intestinal  ; 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  1"=  série,  t.  i,  p.  278). 

Symptômes  locaux.  — Le  ventre  est  souvent  unifor- 
mément distendu  par  des  gaz;  mais  lorsque  ceux-ci  ont 
disparu,  le  ventre  est  rétracté,  comme  refoulé  vers  la 
colonne  vertébrale  ; il  présente  des  inégalités,  des  bosse- 
lures. 

Une  douleur  intermittente  se  fait  sentir  dans  un  point 
déterminé  de  l’abdomen,  et  toujours  dans  le  même;  elle 
est  peu  intense,  mais  elle  augmente  notablement  après 
les  repas  et  par  la  pression. 

Appareil  digestif.  — La  langue  est  ordinairement 
nette  ; la  soif,  plus  ou  moins  vive,  n’est  jamais  considé- 
rablement augmentée;  l'appétit  est  variable  ; cependant, 
en  général,  il  est  conservé  ou  même  augmenté.  Les  di- 
gestions restent  le  plus  communément  bonnes,  quant  à 
l’estomac  ; rarement  elles  sont  accompagnées  d’une  pe- 
santeur épigastrique,  de  rapports  acides  ou  nidoreux  ; 
du  côté  de  l’intestin,  au  contraire,  l’ingestion  des  ali- 
ments donne  lieu  à des  accidents  plus  ou  moins  caracté- 
risés; le  ventre  se  méléorise,  la  douleur  augmente, 
s’étend  ; il  survient  des  coliques. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  une  constipation  opi- 
niâtre alterne  avec  la  diarrhée  ; ce  n’est  que  lorsque  la 
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maladie  est  arrivée  à un  degré  très-avancé,  qu'il  existe 
des  ulcérations  dans  le  canal  intestinal,  que  le  dévoie- 
ment s’établit  d’une  manière  permanente. 

Pendant  la  période  de  constipation,  tous  les  symp- 
tômes de  l’entcrile  chronique  s’aggravent,  et  les  malades 
attendent  avec  impatience  le  moment  où  la  diarrhée 
leur  procurera  un  soulagement  momentané,  au  détri- 
ment de  leurs  forces. 

Les  évacuations  ne  sont  jamais  très-abondantes  (2,  4, 
6,  dans  les  vingt-quatre  heures);  elles  ont  lieu  après  les 
repas,  le  soir,  pendant  la  nuit  ; elles  ne  sont  accompa- 
gnées ni  de  coliques  vives,  ni  de  ténesme. 

Les  matières  des  évacuations  sont  semi-liquides  et 
d'abord  stercorates  : à mesure  que  la  maladie  fait  des 
progrès,  elles  perdent  ce  dernier  caractère  ; on  y voit 
des  aliments  mal  digérés  ; certaines  substances,  et  prin- 
cipalement les  légumes  (pois,  haricots,  etc.)  et  les  fruits 
(fraises,  groseilles),  traversent  le  canal  digestif  sans  être 
altérés,  et  sont  rendus  en  nature  (lienterie).  Au  bout  de 
quelque  temps,  les  selles  qui  suivent  la  première  éva- 
cuation n’amènent  plus  que  l’expulsion  de  matières  mu- 
queuses, grisâtres,  verdâtres,  comme  argileuses  ; enfin 
les  matières  peuvent  contenir  du  pus,  du  sang,  des  lam- 
beaux de  muqueuse,  de  fausses  membranes.  Selon 
M.  Roche,  l'entérite  pseudomembraneuse  chronique  se- 
rait assez  fréquente,  surtout  chez  les  femmes.  Le  docteur 
Forke  (U ntersuchungen  und  Bcobachlungen  über  den 
Iléus,  die  Invagination  und  die  crouparlige  Enlziin- 
dung  der  Gedàrme;  Leipzig,  4843  ) a emprunté  à 
Schiibler,  à Treyling,  à Heurnius,  à Molinelli,  à Percival, 
à Behrens,  à Powell,  à Bauer,  à Mason  Good,  à Sim- 
son,  etc.,  des  observations  qu'il  rapporte  à celte  forme 
de  l’entérite,  et  dans  lesquelles  on  voit  que  les  malades 
ont  rendu  des  lambeaux  pseudomembraneux  plus  ou 
moins  considérables,  des  cylindres  complets  de  fausses 
membranes;  mais  ces  faits  ne  suffisent  point  pour  con- 
stituer l’histoire  d’une  affection  dont  l’anatomie  patho- 
logique n’a  pas  encore  suffisammenldémonlré  l’existence. 

Malgré  la  conservation  de  l’appétit  et  la  grande  quantité 
d’aliments  que  mangent  certains  malades,  la  nutrition 
est  profondément  altérée.  Un  amaigrissement  graduel 
conduit  les  sujets  à une  émaciation  telle,  que  l’on  a 
peine  à concevoir  qu’elle  soit  compatible  avec  la  conti- 
nuation de  la  vie.  Et,  chose  incroyable,  on  voit  souvent 
des  malades,  réduits  ainsi  à l’état  de  squelette,  vaquer  à 
leurs  occupations  habituelles,  et  persister  à refuser  les 
secours  de  la  médecine. 

La  fièvre  est  à peu  près  continue,  cependant  elle  aug- 
mente après  les  repas,  vers  le  soir,  pendant  la  nuit  : le 
pouls  est  misérable,  souvent  irrégulier;  la  peau  est  aride, 
froide. 

Le  système  nerveux  ne  participe  guère  aux  troubles 
produits  par  l’entérite  chronique;  la  faiblesse,  la 
prostration,  dépendent  ici  de  l’altération  de  la  nu- 
trition. 

Symptômes  suivant  le  siège  de  l’inflammation.  — 
Duodénite.  — M.  Casimir  Broussais,  dans  une  thèse 
soutenue  il  y a dix-huit  ans  (Sur  la  duodénite  chroni- 
que ; thèse  de  Paris,  1 825,  n°  59),  assurait  que  les  symp- 
tômes rattachés  par  les  auteurs  aux  obstructions  du  foie 
dépendaient  presque  constamment  d’une  duodénite,  et  il 
traçait  de  celle-ci  le  tableau  suivant,  rapporté  par  Portai 
à celles-là  : 

Douleur  épigastrique  d’abord  légère  et  passagère,  puis 
vive  et  constante,  augmentant  avant  le  repas,  diminuant 
dès  que  le  malade  a commencé  à manger,  et  revenant 
ensuite  par  le  travail  de  la  digestion,  se  propageant  vers 
l’hypochondre  droit  ; ordinairement,  soif,  dégoût  pour 
les  aliments  solides,  appétence  pour  les  boissons  aci- 
dulés, langue  chargée  au  milieu  avec  des  bords  rouges, 
sécheresse  de  la  peau,  vents,  coliques  après  le  repas, 
constipation  opiniâtre. 

La  douleur,  quelquefois  assez  vive,  se  fait  sentir  dans 
l'hypochondre  droit,  au-dessous  du  sein,  sous  les  fausses 
côtes  ; quelquefois  elle  se  prolonge  vers  l’épaule  droite, 


ou  n’existe  que  vers  cette  région  ; elle  augmente  par  la 
douleur  et  par  les  grandes  inspirations.  Si  la  maladie 
continue  à faire  des  progrès,  la  douleur  dcvicntconslante, 
le  malade  éprouve  une  chaleur  continuelle  dans  la  région 
duodénalc. 

Quelquefois  se  montrent  des  redoublements  ; il  sur- 
vient des  vomissements,  des  spasmes,  des  convulsions; 
la  douleur  duodénale  se  propage  non-seulement  à l’é- 
paule, mais  à tout  le  côté  droit  du  tronc  ; elle  se  propage 
au  bras  du  même  côté,  et  y cause  un  engourdissement 
général.  Quelquefois,  pendant  l’accès,  se  montre  une 
rougeur  circonscrite  de  la  région  duodénale;  d’autres 
fois,  c’est  une  teinte  jaune  générale  ou  correspondant 
seulement  à l’hypochondre  droit. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  le  foie  augmente  de 
volume,  le  poumon  droit  peut  s’hépatiscr,  la  jaunisse 
devient  générale  (ih.  citée,  p.  10-13).  Broussais  a repro- 
duit ce  tableau  dans  ses  leçons  ( Cours  de  pathologie 
et  de  thérapeutique  générales , t.  u , p.  82  ; Paris , 
1834). 

Si  l’on  analyse  avec  soin  celte  description,  il  devient 
évident  qu'elle  se  rattache  à un  état  morbide  complexe, 
et  que  plusieurs  des  symptômes  énoncés  appartiennent 
à une  affection  du  foie  et  de  l’estomac  ; si  l’on  considère, 
en  outre,  que  M.  Cas.  Broussais,  lui-même,  avoue  que 
la  duodénite  chronique  n'existe  presque  jamais  seule,  et 
que  la  maladie  se  présente  sous  la  forme  d’un  gastro- 
hépalo-cntéro-duodénite  (loc.  cil.,  p.  8);  si  l’on  re- 
marque, enfin,  que  depuis  dix-huit  ans  les  observateurs 
les  plus  attentifs  n’ont  pu  réussir  à constater  l’existence 
de  l’inflammation  chronique  du  duodénum,  on  est  forcé 
d’admettre  que  l’existence  de  celle-ci  est  encore  problé- 
matique. — lléite.  — La  douleur  occupe  la  région  ombi- 
licale, la  constipation  est  plus  opiniâtre;  lorsque  la 
diarrhée  se  manifeste,  elle  présente  souvent  le  caractère 
de  la  lienterie,  la  nutrition  générale  est  plus  rapidement 
altérée,  les  symptômes  gastriques  sont  plus  prononcés. — 
Typhlite.  — Les  symptômes  ne  diffèrent  de  ceux  de  la 
typhlite  aiguë  que  parleur  moindre  intensité.  — Colite. 
— La  douleur  se  fait  sentir  dans  les  différentes  régions 
occupées  par  le  colon;  la  constipation  est  plus  rare, 
moins  opiniâtre;  il  n’existe  pasde  lienterie,  pas  de  symp- 
tômes gastriques. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Au  début, 
et  souvent  pendant  assez  longtemps,  la  marche  de  l’en- 
térite chronique  est  irrégulière,  intermittente;  une  amé- 
lioration notable  se  fait  sentir,  le  malade  croit  avoir 
retrouvé  la  santé,  et  ce  n’est  qu’après  un  écart  de  régime 
que  les  symptômes  reparaissent  de  nouveau.  Ce  n’est  que 
lorsque  des  altérations  graves  se  sont  développées  dans 
les  membranes  intestinales,  qu’il  existe  des  ulcérations, 
que  la  maladie  suit  une  marche  régulièrement  progres- 
sive ; alors  même  , cependant , on  observe  des  exacerba- 
tions cl  des  rémissions  alternatives.  Souvent,  en  effet, 
une  inflammation  partielle  aiguë  vient  s’enter  sur  la 
phlegmasie  chronique;  tous  les  symptômes  redoublent, 
et  présentent  une  acuité  insolite;  mais  bientôt,  sponta- 
nément, ou  sous  l’influence  d'une  médication  appropriée, 
l’inflammation  aiguë  disparaît,  et  le  malade,  retombant 
dans  son  état  primitif,  se  croit  soulagé  ou  guéri. 

L’entérite  chronique  peut  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs années,  tant  que  les  membranes  intestinales  ne 
sont  pas  profondément  altérées,  cl  la  guérison  peut 
encore  être  obtenue,  môme  après  une  aussi  longue  durée 
de  la  maladie. 

Lorsque  l’inflammation  est  très-étendue,  les  malades 
succombent  dans  le  marasme,  et  la  mort  doit  être  rap- 
portée aux  troubles  de  la  nutrition;  dans  les  cas  de  ce 
genre,  Goldmann  pense  que  la  maladie  ne  peut  guère  se 
prolonger  au-delà  de  dix-huit  mois.  D'autres  fois,  la 
mort  est  produite  par  les  adhérences  que  contractent 
entre  eux  les  organes  abdominaux  par  suite  de  périto- 
nites partielles,  par  un  rétrécissement  du  calibre  intes- 
tinal, par  des  complications  gastriques  et  hépatiques. 

Les  ulcérations  peuvent  se  développer,  soit  dès  le 
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début  do  la  maladie,  soit  après  un  temps  assez  long  : 
la  guérison  est  encore  possible  dans  ces  condiiions 
(voy.  Ulcération)  : mais  ordinairement  la  mort  ne 
tarde  pas  à être  déterminée  par  une  perforation  ( voy. 
ce  mot). 

Cette  terminaison  est  surtout  à craindre  lorsque  l'in- 
flammation est  duc  à un  corps  étranger,  à une  concrétion 
intestinale,  à un  amas  de  matières  stercorales,  etc.  Dans 
ces  circonstances*  le  cæcum  et  son  appendice  sont  le 
siège  ordinaire  des  ulcères  chroniques  perforants  (voy. 
Burne,  Mém.  sur  l'inflam.  chron.  et  les  ulcères  per- 
forants du  cæcum,  in  Gaz.  méd.,  1838,  p.  385). 

Diagnostic . — Pronostic.  — Le  cancer  de  l’intestin 
est  la  seule  affection  avec  laquelle  il  soit  possible  de  con- 
fondre l’entérite  chronique  ; mais  cette  erreur  est 
souvent  impossible  à éviter.  La  présence  d’une  tumeur 
cancéreuse  de  l’abdomen,  d’un  cancer  de  quelque  autre 
organe,  de  la  teinte  jaune-paille,  des  symptômes  de  la 
cachexie  cancéreuse,  peuvent  seuls  assurer  le  diagnostic  ; 
mais  comme  le  cancer  intestinal  n’est  point  toujours 
accompagné  de  ces  différents  signes , l’autopsie  , seule, 
révèle  quelquefois  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  l'entérite  chronique  est  toujours 
grave  ; une  terminaison  funeste  est  presque  inévitable 
lorsque  la  diarrhée  est  permanente  , l’amaigrissement 
considérable,  l’affaiblissement  extrême.  La  lienterie  n’est 
pas  un  signe  aussi  fâcheux  que  le  pensaient  les  anciens 
auteurs. 

Causes. — L’entérite  chronique  succède  ordinairement 
à l’entérite  aiguë;  lorsqu’elle  est  primitive,  elle  se  dé- 
veloppe sous  l’influence  des  causes  qui  produisent  l’in- 
flammation aiguë  ; mais  ces  causes  sont  moins  violentes, 
cl  exercent  leur  action  pendant  un  espace  de  temps  plus 
considérable.  Quelquefois  l'entérite  chronique  est  pro- 
duite par  une  compression  lente  et  graduelle,  exercée 
par  une  tumeur  abdominale  sur  l’un  des  points  du  canal 
intestinal  : souvent  l’inflammation  chronique  du  cæcum 
est  duc  à la  présence  d’un  corps  étranger,  d’une  con- 
crétion intestinale,  de  matières  fécales  accumulées. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’entérite  chronique 
exige  une  grande  prudence  et  une  grande  sagacité  ; la 
plupart  des  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  obtenir  la 
guérison  sont  de  telle  pâture,  en  effet,  qu’ils  peuvent 
amener  des  accidents  redoutables  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
convenablement  employés. 

Les  purgatifs  occupent  le  premier  rang  dans  le  trai- 
tement de  l’entérite  chronique;  il  faut  choisir  les  médi- 
caments les  plus  doux  (huile de  ricin, eau  de  Sedlitz,etc.), 
les  administrer  à doses  fractionnées,  mais  répétées  ; il 
faut  suspendre  leur  emploi  aussitôt  qu’ils  semblent 
déterminer  une  irritation  trop  vive. 

Les  toniques  ne  sont  pas  moins  utiles,  et  demandent 
autant  de  prudence  dans  leur  administration.  L’alimen- 
tation doit  être  modérée  et  nutritive,  sous  le  plus  petit 
volume  possible;  les  farineux  doivent  être  généralement 
proscrits  : le  régime  lacté  est  quelquefois  très-favorable. 

L’usage  de  la  flanelle,  les  frictions  sèches  aromatiques, 
l'exercice  modéré,  sont  des  adjuvants  qu’il  ne  faut  pas 
négliger. 

Les  exutoires,  placés  en  grand  nombre  sur  l’abdomen, 
constituent  l’un  des  moyens  les  plus  efficaces  auxquels 
on  puisse  avoir  recours;  cependant  nous  leur  préférons 
les  vésicatoires  volants,  sans  cesse  renouvelés  pendant 
plusieurs  mois.  L’un  de  nous  a obtenu,  à l’aide  de  cette 
médication  si  énergiquement  révulsive,  des  guérisons 
inespérées  ; des  malades  qui  semblaient  devoir  irrévoca- 
blement succomber  au  bout  de  peu  de  temps,  ont  com- 
plètement retrouvé  la  santé  après  avoir  subi  l'appli- 
cation de  45,  20,  et  même  30  vésicatoires  volants  sur 
l’abdomen. 

Le  déplacement,  les  voyages,  le  changement  de  climat, 
ont  quelquefois  fait  disparaître  des  entérites  chroniques 
qui  avaient  résisté  à tous  les  moyens. 
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C.  Entérite  des  enfants. 

1°  Nouveau-nés.  — L’entérite  simple  paraît  être  ex- 
trêmement rare  chez  les  nouveau-nés,  c’est-à-dire  pen- 
dant la  première  année  de  la  vie.  Sur  46  cas  de  maladies 
diverses  pris  indistinctement,  M.  Valleix  ne  l’a  rencon- 
trée que  3 fois  (Clinique  des  maladies  des  enfants 
nouveau-nés,  p.  4-81  ; Paris,  1838). 

Billard  dit  qu’en  élaguant  les  cas  compliqués  de  gas- 
trite, de  pneumonie,  etc. , il  a observé  40  entérites  éry- 
thémateuses sans  complications  , et  20  entérites  l'olli- 
culeuses  (Traité  des  mal.  des  enfants  nouveau-nés , 
p.  39-4  et  405;  Paris,  1833).  Malheureusement,  on  reste 
dans  le  doute  sur  la  valeur  rigoureuse  que  l'on  peut  ac- 
corder aux  chiffres  et  aux  descriptions  de  cet  auteur; 
car,  d’un  côté,  il  cite,  comme  des  exemples  d'entérite 
érythémateuse  simple,  des  faits  dans  lesquels  la  maladie 
était  compliquée  de  muguet  (loc,  cit.,  p.  395)  ; et , d'un 
autre  côté  , après  avoir  établi  un  premier  chiffre  de  60  , 
il  prend  pour  base  de  ses  descriptions  80  cas  d’inflam- 
mation intestinale  ainsi  distribués  ; 30  cas  d'entéro-colite, 
36  cas  d’entérite,  et  14  cas  de  colite  (p.  414;. 

M.  Barrier  (Traité  prat.  des  mal.  de  l’enfance  , t.  ir, 
p.  110  et  suiv.  ; Paris,  1842),-  après  s’être  attaché  à 
démontrer  que  les  faits  relatés  par  Billard  appartiennent 
tous  au  muguet  ou  à des  affections  gastro-intestinales 
compliquées , établit , d’après  ses  propres  observations  , 
que  l’entérite  ne  se  montre  presque  jamais  chez  les  nou- 
veau-ne's  que  comme  complication  de  la  maladie  aph- 
theuse  ; mais  nous  ne  saurions  prendre  en  considération 
les  assertions  de  M.  Barrier,  qui  n’a  pas  tenu  compte  de 
l’âge  des  enfants,  et  qui,  adoptant  une  division  établie 
par  M.  Gendrin  , a séparé  de  l’entérite  , sous  les  noms  de 
diacrise,  de  dyspepsie,  des  altérations  que  nous  réunis- 
sons à la  phlegmasie  intestinale  : nous  reviendrons  sur 
ces  considérations. 

Que  l’entérite  constitue , chez  le  nouveau-né  , une  af- 
fection isolée,  idiopathique,  ou  qu’elle  survienne  consé- 
cutivement au  muguet,  à la  pneumonie,  à l’érysipèle; 
que  l’inflammation  reste  bornée  au  canal  intestinal , ou 
que,  comme  cela  arrive  le  plus  ordinairement , elle  oc- 
cupe en  même  temps  l’estomac  (gastro-entérite),  il  n’en 
est  pas  moins  important,  pour  le  praticien,  de  reconnaître 
l’existence  de  la  phlegmasie  intestinale,  et  nous  allons  , 
par  conséquent,  en  décrire  les  principaux  caractères. 

Altérations  anatomiques.  — La  forme  érythémateuse 
est  celle  que  l’on  observe  à peu  près  exclusivement  ; mais 
il  faut  prendre  garde  de  la  confondre  avec  l’injection 
passive  dont  les  intestins  sont  si  souvent  le  siège  chez  les 
nouveau-nés. 

Quelquefois  il  n’existe  que  des  arborisations  ; mais  le 
plus  ordinairement  la  rougeur  se  présente  sous  forme 
de  plaques  plus  ou  moins  étendues,  d’un  pointillé  très-fin, 
mêlé  d’arborisations  plus  ou  moins  riches  ; quelquefois 
elle  est  à peu  près  uniforme  dans  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  du  canal  intestinal.  Elle  occupe  de 
préférence  les  parties  inférieures  de  l’intestin  grêle.  Sur 
10  cas  recueillis  par  M.  Valleix,  1 fois  seulement  la  rou- 
geur, peu  intense,  avait  son  siège  dans  les  deux  tiers  su- 
périeurs de  cet  organe;  8 fois,  au  contraire,  elle  existait 
dans  les  4 ou  5 derniers  pieds,  où  elle  était  très-vive; 
son  étendue  variait  entre  2 et  6 pieds;  5 fois,  après  avoir 
commencé  à 6 ou  7 pieds  au-dessus  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  elle  cessait  brusquement  avant  d’atteindre  celle- 
ci,  et  en  était  séparée  par  une  distance  qui  variait  entre 
6 pouces  et  2 pieds;  1 fois  la  rougeur  était  générale 

(ouvr.  cit. , p.  281).  Les  rougeurs  inflammatoires  sont 

un  peu  moins  fréquentes  dans  les  gros  intestins  que  dans 
les  intestins  grêles  ; quelquefois  elles  sont  bornées  au  rec- 
tum; dans  d’au  très  cas  elles  occupent  toute  l’étendue  ou  des 
portions  circonscrites  dos  colons.  Presque  constamment 
(20  fois  sur  22),  M.  Valleix  a vu,  sur  la  surface  du  gros  in- 
testin, de  petites  élevures  faisant  saillie  d’une  demi- ligne 
ayant  de  1 à 2 lignes  de  diamètre,  parfaitement  arrondies’ 
et  sans  apparence  d’orifice;  ces  élevures  avaient  unecou- 
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leur  qui  variait  du  blanc  au  brun  foncé  et  qui  faisait 
souvent  contraste  avec  la  coloration  de  la  muqueuse  en- 
vironnante. 

La  forme  folliculcuse  est  très-rare  ; M.  Valleix  n'a  vu 
que  chez  trois  calants,  atteints  de  muguet , les  plaques 
île  Peyer  former  une  saillie  conside'rable , et  encore  la 
muqueuse  environnante  ne  présentait-elle  aucune  alté- 
ration appréciable.  Dans  deux  autres  cas , les  follicules 
agminés  étaient  ulcérés,  bien  que  les  petits  malades 
n’eussent  présenté,  pendant  la  vie,  aucun  des  symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde  , et  que  les  autres  altérations  ana- 
tomiques qui  caractérisent  cette  affection  n'existassent 
pas. 

billard,  sous  le  nom  d 'enlérilo  folliculcuse,  comprend 
la  fièvre  typhoïde  : nous  n’avons,  par  conséquent,  point 
à tenir  compte  ici  de  ses  observations;  mais  nous  rappel- 
lerons une  distinction  importante  établie  avec  raison 
par  cet  auteur.  Les  follicules,  ditM.  Billard,  subissent,  à 
l’époque  de  la  dentition,  un  surcroît  d’énergie  vitale  qui, 
tout  en  augmentant  considérablement  leur  sécrélion 
(voy  le  Compend. , art.  Diarrhée.)  , rend  leur  volume 
plus  saillant  et  leur  nombre  plus  considérable,  mais  qui, 
cependant , ne  cause  pas  leur  tuméfaction  ou  leur  ulcé- 
ration : il  ne  faut  donc  pas  attribuer  cet  état  à uue  phleg- 
masie  (loc.  cit.,  p.  401). 

L’erreur  que  Billard  recommande  d’éviter  est  encore 
fréquemment  commise  : tous  les  jours,  on  voit  des  mé- 
decins attribuer  à une  entérite  la  diarrhée  idiopathique 
(voy.  le  Compendium,  t.  h,  lrc  part.,  p.  46),  qui  sur- 
vient si  souvent  chez  les  nonveau-nés,  au  début  el  pen- 
dant le  cours  du  travail  de  la  dentition,  el  confondre 
ainsi  deux  états  morbides  que  séparent  également  l’ana- 
tomie pathologique  et  la  symptomatologie. 

M.  Barrier  est  tombe  à ce  sujet  dans  une  étrange  con- 
fusion : après  avoir  établi  que  les  follicules  intestinaux 
peuvonl  être  altérés  chez  les  nouveau-nés , en  l’absence 
de  (ont  état  phlegmasique  ; après  avoir  reproché  aux 
auteurs,  cl  mc'me  à Billard,  d’avoir  confondu  cet  état 
pathologique  avec  la  gastro-entérile  et  la  colite,  M.  Bar- 
ricr  comprend  sous  le  nom  de  dyspepsie  muqueuse,  de 
diacrise  muqueuse  ou  folliculeusc,  et  ce  môme  état  pa- 
thologique et  celui  dans  lequel  l’altération  des  follicules 
est  accompagnée  d'une  phlogose  évidente  de  la  muqueuse, 
reconnaissable  à des  rougeurs  inflammatoires  plus  ou 
moins  caractérisées  ( loc . cit.,  pag.  426-133). 

Fréquemment  la  muqueuse  présenle  un  épaississement 
plus  on  moins  considérable  dans  les  points  où  elle  est 
enflammée,  et  l’on  pourrail  presque  établir  un  rapport 
direct  entre  le  degré  de  l’épaississement  et  celui  de  l'in- 
flammation. L’épaississement  est  beaucoup  plus  fréquent 
dans  les  intestins  grêles  que  dans  les  gros  intestins. 

La  consistance  de  la  muqueuse  est  presque  toujours 
diminuée  lorsque  la  phlegmasie  occupe  l’inieslin  grêle  ; 
elle  est  d’autant  moindre  que  l’inflammation  est  plus 
violente  , et  elle  coïncide  , par  conséquent , dans  la  ma- 
jorité des  ca»,  avec  un  épaississement  plus  ou  moins 
notable.  Dans  les  gros  intestins  , le  ramollissement  est 
moins  fréquent,  el  n’est  presque  jamais  aussi  consi- 
dérable. 

Symptômes.  — La  rougeur  de  la  pointe  de  la  langue 
n’a  manqué  dans  aucun  des  cas  observés  par  M.  Valleix  : 
ce  signe  a donc  de  l’importance,  mais  il  n’est  pas  facile 
à constater  chez  les  nouveau-nés  ; ii  s'est  montré  un  peu 
après  l’apparition  de  la  diarrhée. 

Le  venlre  est  fréquemment  météorisé  (25  fois  sur  40  , 
Billard)  : dans  tous  les  cas  , sa  température  est  augmen- 
tée (Barrier). 

La  douleur  abdominale  est  constante  ; son  siège  , son 
intensité  , varient  : il  n’est  pas  toujours  facile  d'en  con- 
stater l'existence  , d’en  déterminer  les  caractères  , el , h 
cet  égard,  M Barrier  est  entré  dans  des  détails  dont  nous 
nous  plaisons  à reconnaître  la  justesse  el  l'utilité  pra- 
tique. 

Jusqu’à  une  époque  assez  avancée  de  l’enfance,  dit 
M.  Barrier  (loc.  cil. , pag.  119),  les  pelils  malades  ne 


peuvent  fournir  aucun  renseignement,  et  ce  n’est  que 
par  les  actes  instinctifs  que  fait  naître  la  douleur  que 
l’on  peut  soupçonner  la  présence  de  celle-ci.  Lorsqu’elle 
est  très-vive,  sous  forme  de  coliques,  les  enfants  crient 
par  moments,  contractent  fortement  les  muscles  de  l’ab- 
domen , cl  fléchissent  les  cuisses  sur  le  venlre.  Le  meil- 
leur moyen  pour  déterminer  l’existence  , le  siège  el  les 
caractères  de  la  douleur  , est  d'interroger  le  ventre  par 
la  pression;  mais  chez  des  enfanls  indociles,  cet  examen 
suffit  pour  faire  pousser  des  cris,  et  l’on  pourrait  alors 
croire  à une  douleur  qui  n’existe  pas.  Dans  tous  les  cas, 
it  est  donc  utile,  comme  contre-épreuve,  de  faire  sur 
des  parties  saines  du  corps  des  pressions  analogues  à 
celles  que  l’on  a faites  sur  le  ventre,  et  si  l’enfanl  pousse 
de  nouveaux  cris,  on  en  conclura  qu’ils  sont  chez  lui 
l’effet  d’une  irritabilité  exagérée  ou  d’une  simple  indo- 
cilité. On  ne  doit  palper  l’abdomen  que  lorsque  l’enfant 
est  calme;  il  faut  détourner  son  attention,  glisser  la  main 
sur  son  ventre  sans  qu’il  s’en  aperçoive,  cl  continuer  à 
le  distraire  pendant  loul  le  temps  que  dure  l’examen. 
Il  importe  aussi  que  ia  main  ait  uue  température  conve- 
nable et  ne  soit  point  froide. 

L'état  des  fonctions  intestinales  varie,  mais  la  diarrhée 
est  la  règle.  Sur  40  cas,  Billard  a observé  30  fois  un  dé- 
voiement de  matières  jaunes  ou  verdâtres  et  assez  li- 
quides, 6 fois  l’absence  de  diarrhée,  4 fois  des  selles  na- 
turelles. Quelquefois  (4  fois  sur  40,  Billard)  du  sang  est 
exhalé  sur  les  points  où  l'inflammation  est  la  plus  vive. 
Un  des  pelils  malades  observés  par  Billard  rendit  du  sang 
par  les  selles  cl  par  le  vomissement. 

Le  vomissement  est  rare  (6  fois  sur  40 , Billard)  ; il 
a cela  de  particulier,  suivant  Billard,  qu'il  ne  survient 
pas  immédiatement  après  l’ingestion  des  boissons,  et  que 
les  matières  rejetées  sont  presque  toujours  jaunâtres  et 
écumeuscs.  M.  Trousseau  assure  , cependant , avoir  vu 
souvent  des  vomissements  abondants  au  début  el  pen- 
dant le  cours  des  inflammations  graves  du  gros  intestin. 

L’exploration  du  pouls  est  fort  difficile;  Billard  assure 
que  la  fièvre  est  rare;  M.  Valleix  déclare  ne  pouvoir  se 
prononcer  à celégard;  M.  Barrier  prétend  que  lessymp- 
tômes  pyrexiques  ne  font  jamais  défaut , mais  que  l’ap- 
pareil fébrile  est  incomplet,  qu’il  n’a  qu’une  courte 
durée  cl  qu’il  est  bientôt  remplacé  par  le  collapsus.  Sui- 
vant cet  auteur , le  pouls  est  ordinairement  fréquent , 
développé,  la  peau  sèche  el  chaude;  mais  si  l’inflamma- 
tion est  très-vive  , le  pouls  devient  petit , concentré  , et 
la  peau  se  refroidit  aux  extrémités  pendant  que  sur  l’ab- 
domen elle  reste  brûlante. 

Les  enfants  sont  souvent  dans  une  grande  agitation  ; 
mais  celle-ci  tombe  aussitôt  que  la  période  de  collapsus 
se  manifeste. 

Cinq  fois  sur  quarante,  Billard  a observé  une  rougeur 
érythémateuse  des  environs  de  l’anus  , et  il  l'attribue  au 
contact  el  au  séjour  des  matières  intestinales. 

M.  Valleix  a vu  cet  érythème  chez  tous  les  enfants 
atteints  d’enlérile  compliquée  de  muguet , et  dans  les 
trois  cas  d’enlérile  simple  qu’il  a observés  ; mais  comme, 
dans  un  cas , la  rougeur  a existé  , quoiqu’il  n’y  eût  point 
eu  de  selles  liquides;  que  dans  quinze,  elle  a précédé  la 
diarrhée  de  un  à Irente-dcux  jours  ; que  chez  la  moitié 
des  sujets  elle  a disparu  avant  la  diarrhée,  alors  même  que 
celle-ci  continuait  à être  intense  pendant  plusieurs  jours 
encore,  M.  Valleix  conclut  que  l’érythème  ne  dépend  pas 
seulement  de  la  diarrhée , et  qu’il  se  lie  à l’affection 
aphtheuse  (ouvr.  cite,  p.  386etsuiv.).  Nous  reviendrons 
sur  cette  opinion. 

Ordinairement  l'érythème  commence  parles  fesses,  et 
quelquefois  il  reste  borne  à ces  parties;  mais  il  peut  en- 
vahir de  prime  abord  les  fesses  et  la  partie  postérieure 
des  cuisses.  Souvent  il  se  propage  à la  partie  interne  des 
membres  inférieurs  , et  de  là  , de  haut  en  bas,  vers  les 
jarrets  et  les  mollets  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  (6  fois  sur  24,  Valleix);  souvent  il  envahit  les 
grandes  lèvres  ou  le  scrotum  (10  fois  sur  21),  cl  y déter- 
mine un  gonflement  el  une  tension  notables  ( 2 fois 
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sur  10).  Dans  un  cas,  M.  Valleix  l'a  vu  s'étendre  atout  le 
pénis. 

Au  début,  l'érythème  sc  montre  sous  forme  de  plaques 
séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine;  mais  bientôt 
ces  plaques  sc  réunissent  pour  former  des  surfaces  plus 
ou  moins  étendues,  dont  la  coloration  varie  du  rouge  vif 
au  rouge-brun. 

Quatorze  fois  sur  vingt-quatre,  M.  Valleix  a vu  aux 
limites  de  la  rougeur  un  grand  nombre  de  papules  de 
grandeur  variable,  d’un  rouge-brun  terne,  très-peu  sail- 
lantes et  groupées  autour  de  l’érythème  , de  manière  à 
lui  former  une  marge  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt. 
Lorsque  l’crythème  faisait  des  progrès  et  envahissait  les 
points  occupés  par  cette  marge,  celle-ci  était  rejetée  plus 
loin  et  conservait  sa  forme  et  son  étendue  : lorsqu’il  de- 
vait disparaître,  c’était  toujours  la  marge  papuleuse  qui 
s’effaçait  la  première.  Dans  quelques  cas,  un  petit  nom- 
bre de  papules  se  faisaient  remarquer  par  leur  saillie  et 
par  leur  teinte  plus  foncée,  sur  les  lieux  mûmes  occupés 
par  l'érythème. 

Chez  cinq  malades,  M.  Valleix  a vu  , au  milieu  de  la 
rougeur  érythémateuse,  de  petits  points  légèrement 
saillants  et  un  peu  brilanls  à leur  sommet,  comme  si  ce- 
lni-ci  avait  été  occupé  par  une  vésicule;  mais  il  n’a  jamais 
clé  possible  d’en  faire  sortir  le  moindre  liquide. 

Quelquefois  (7  fois  sur  24),  il  se  forme  sur  la  surface 
érythémateuse  des  excoriations  irrégulières,  de  7 à 
8 lignes  de  diamètre  , présentant  un  fond  très-super- 
ficiel et  très-rouge.  Les  surfaces  excoriées  donnent  or- 
dinairement lieu  à un  suintement  séreux  plus  ou  moius 
abondant  : d’autres  fois  elles  sont  sèches.  Dans  un  cas, 
le  scrotum  fut  presque  entièrement  dépouillé  de  son  épi- 
derme, et  présenta  pendant  plusieurs  jours  une  surface 
rouge,  humide,  semblable  à celle  d’un  vésicatoire  récem- 
ment levé. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  ( 2 fois  sur  24),  M.  Val- 
leix  a vu  de  véritables  ulcérations  de  4 à 2 lignes  de 
diamètre,  arrondies,  à bords  taillés  à pic,  et  intéressant 
environ  le  tiers  de  l’épaisseur  du  derme  (Valleix,  ouvr. 
cité,  p.  386-391). 

Chez  les  trois  enfants  affectés  d’entérite  simple,  et  chez 
plusieurs  de  ceux  chez  lesquels  l'entérite  accompagnait 
le  muguet  , M.  Valleix  a observé  des  ulcérations  aux 
malléoles  et  aux  talons. 

Sans  nier  que  le  contact  des  matières  fécales  et  de  l'u- 
rine, joint  au  frottement  presque  continuel  des  deux  pieds 
l’un  sur  l’autre,  ne  puisse  amener  ces  ulcérations,  M.  Val- 
lcix  pense  qu'il  existe  dans  le  muguet  une  prédisposition 
particulière  à cette  lésion.  « S’il  n'en  était  pas  ainsi  , 
dit  cet  auteur,  pourquoi  ces  ulcérations  sc  montreraient- 
elles  dès  le  début  de  la  maladie  7 Comment  auraient- 
elles  précédé  les  selles  liquides,  ne  fût-ce  que  dans  trois 
cas  ? » 

Le  siège  de  prédilection  des  ulcérations  est  la  partie  in- 
férieure et  interne  de  la  jambe , immédiatement  au- 
dessus  de  la  malléole  interne.  « Quand  il  n’y  en  avait 
qu’une,  dit  M.  Valleix  , on  la  trouvait  là  ; lorsqu’il  en 
existait  deux,  la  seconde  était  placée  soit  sur  la  malléole 
elle-même,  soit  un  peu  au-dessous.  » Les  ulcérations  oc- 
cupent presque  toujours  les  deux  jambes  : dans  trois  cas 
seulement,  elles  n’existaient  qu’à  la  jambe  droite  ; elles 
sont  très-rares  sur  la  malléole  externe. 

Aux  talons,  les  ulcérations  étaient  placées  au  ni- 
veau de  l’insertion  du  tendon  d’Achille;  dans  un  cas,  il 
y en  avait  une  un  peu  au-dessus  , sur  le  tendon  lui- 
même. 

Quel  que  soit  le  siège  des  ulcérations,  celles-ci  com- 
mencent par  une  rougeur  claire  , diffuse  , sans  gonfle- 
ment ; quatre  ou  cinq  jours  après , une  excoriation 
arrondie,  ordinairement  de  la  grandeur  d'une  pièce  île  dix 
sous,  à fond  rouge  , à bords  non  saillants,  se  montre 
au  milieu  de  cette  rougeur  ; de  un  à huit  jours  après  , 
l’ulcération  apparaît  et  présente  des  bords  rouges  , éle- 
vés à pic  comme  par  un  emporte-pièce , à fond  plus  ou 
moins  déprimé.  Dans  un  cas,  le  derme  était  détruit  dans 


toute  son  épaisseur,  et  le  fond  de  l’ulcération,  formé  par 
lu  tissu  cellulaire  sous-cutané  ramolli  , répandait  une 
odeur  gangréneuse  bien  caractérisée. 

A son  début,  l’ulcération  a une  couleur  pâle  qui  con- 
traste avec  la  rougeur  des  bords  : au  bout  de  quelques 
jours,  il  se  forme  une  croûte  qui  bientôt  devient  brune 
ou  noire.  Quelquefois  , lorsque  les  croûtes  tombent,  on 
trouve  le  derme  cicatrisé  au-dessous  d’elles  et  couvert 
d'un  nouvel  épiderme.  Dans  quelques  cas  rares , la 
portion  de  derme  érodée  devient  noire  et  dure  comme 
un  morceau  de  cuir  desséché  ( Valleix  , ouvr.  cité  , 
p.  391-393). 

Quelle  est  la  palhogénie  des  altérations  que  nous  ve- 
nons de  décrire?  Avec  Billard , avec  MM.  Guersant  et 
Blache,  avec  M.  Trousseau,  nous  pensons  que  l'érythème 
et  les  ulcérations  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le 
résultat  du  contact  presque  continuel  des  matières  excré- 
menlitielles  avec  la  peau  des  fesses  et  celles  des  membres 
inférieurs  (Ribourt,  Considérations  sur  le  muguet  des 
nouveau-nés  et  des  enfants  à la  mamelle;  th.  inaug. 
de  Paris,  1843,  n°  204)  ; mais  nous  pensons  aussi  que 
souvent  ce  contact  n’est  que  la  cause  déterminante  de 
ces  altérations,  et  que  celles-ci  peuvent  même  se  dévelop- 
per en  l’absence  de  celle  cause.  L’érythème  et  ses  ulcéra- 
tions ne  se  montrent, en  général,  que  sur  les  petits  malades 
entassés  dans  les  hôpitaux,  que  dans ccsenlérites  graves, 
épidémiques  ou  endémiques,  qui  se  produisent  sous  l’in- 
Huence  do  l’encombrement  des  salles,  de  la  viciation  de 
l’atmosphère,  d’une  nourriture  insuffisante  ou  malsaine  : 
la  cause  prochaine  de  ces  altérations  est  manifestement, 
dans  la  majorité  des  cas  , une  altération  générale  , une 
atteinte  profonde  portée  à la  nutrition  par  l’ensemble 
des  modificateurs  débilitants  qui  agissent  sur  les  petits 
malades.  On  pourrait  établir  un  rapprochement  intéres- 
sant entre  l’érythème  et  les  ulcérations  de  l’entérite  des 
nouveau-nés,  et  les  eschares  de  la  fièvre  typhoïde.  Çette 
manière  de  voir  nous  semble  être  plus  vraie  que  celle 
qui  suppose  une  relation  intime  , directe , entre  une  in- 
flammation aphtheuse  de  la  bouche  et  un  érythème  des 
environs  de  l’anus  ou  des  ulcérations  du  talon. 

Billard  a recherché  si  levisage  des  nouveau-nés,  affec- 
tés d’entérite,  présentait  des  caractères  analogues  à ceux 
qu’a  indiqués  M.  Jadelot  pour  les  enfants  plus  âgés. 
Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 

La  commissure  des  lèvres  est  tirée  en  dehors  ; il  en 
résulte  un  pli  de  la  peau  plus  ou  moins  saillant  qui  se 
dessine  en  dehors  de  l’orbiculaire  des  lèvres;  il  se  forme 
aussi  un  autre  pli  qui  se  dirige  de  la  lèvre  inférieure 
vers  le  menton  ; mais  ce  trait  est  beaucoup  plus  rare  que 
le  précédent.  D’autres  plis,  constants  dans  toutes  les  ma- 
ladies abdominales,  et  même  dans  toutes  les  circonstan- 
ces ou  l’enfant  éprouve  de  violentes  douleurs,  se  forment 
à la  racine  du  nez  et  au  front.  Celui-ci  est  froncé,  cha- 
griné. L’ensemble  de  tous  ces  traits,  dit  Billard,  donne  à 
la  physionomie  de  l’enfant  l’expression  que  l’ou  désigne 
vulgairement  sous  le  nom  de  face  grippée  : or,  cette  ex- 
pression de  la  physionomie  est  toujours  l’indice  d’une 
phlcgmasie  intestinale  ou  gastro-intestinale  Irès-violcule 
(ouvr.  cité,  p.  417,418;  voy.  aussi  le  Compendium, 
art.  Face). 

Marche,  durée,  terminaison.  — L’entérite  étant, 
comme  nous  l’avons  dit , presque  toujours  compliquée  , 
il  nous  serait  difficile  de  formuler  ici  quelque  chose  de 
précis  ( cependant  ou  peut  dire  qu’en  général  la  marche 
de  la  maladie  est  rapide  : l’entérite  chronique  n’existe 
guère  chez  les  nouveau-nés.  La  mort  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  terminaison  de  la  maladie  : elle 
peut  avoir  lieu  au  bout  do  quelques  jours  seulement,  et 
elle  est  annoncée  par  un  état  de  marasme  et  de  collap- 
sus  que  la  durée  si  courte  de  l’affection  rend  fort  remar- 
quable. « L’enfant,  dit  Billard,  tombe  dans  un  marasme 
complet,  les  téguments  prennent  un  aspect  terreux  et 
blafard  , les  saillies  osseuses  se  dessinent  beaucoup  plus 
qu’elles  n’ont  coutume  de  le  faire  à cet  âge;  les  boules 
graisseuses  des  joues  disparaissent  ; les  joues  sont  creu- 
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ses,  et  les  orbites  enfoncés  chez  les  vieillards  ; la  figure 
prend  même  un  aspect  de  vieillesse  qui  ne  s’observe  pas 
chez  les  adultes  » (loc.  cit.,  p.  417). 

Diagnostic. — Pronostic.  — Le  diagnostic  est  envi- 
ronné de  grandes  difficultés  ; les  troubles  fonctionnels 
qui  accompagnent  l’entérite  se  montrent  si  souvent,  chez 
les  nouveau-nés,  en  l’absence  de  toute  phlogose  intesti- 
nale , qu’on  ne  peut  leur  accorder  une  valeur  détermi- 
née ; la  douleur  et  la  chaleur  abdominales  , l’étal  de  la 
langue  cl  du  pouls  , sont  les  seuls  signes  auxquels  on 
puisse  s’en  rapporter  ; mais  nous  avons  vu  combien  leur 
existence  est  difficile  à constater  : le  météorisme  a une 
signification  diagnostique  assez  positive. 

Est-il  possible  de  reconnaître  le  siège  de  la  phlegma- 
sie  intestinale?  Billard  s’est  efforcé  d’arriver  à celle  dé- 
termination. « Je  ferai  d’abord  remarquer,  dit-il,  qu’il 
m'a  toujours  été  impossible  d'établir  , chez  les  enfants  à * 
la  mamelle,  une  distinction  entre  l'inllammalion  du  duo- 
dénum et  celle  du  reste  de  l’intestin  grêle...  Usemblerait 
que  les  signes  propres  à l’entérite  ou  l’iléite  seraient  le 
ballonnement  rapide  et  considérable  du  ventre , le  dé- 
voiement accompagné  de  vomissements,  tandis  que  dans 
la  colite  le  dévoiement  seul,  sans  ballonnement  du  ven- 
tre, est  le  plus  fréquent.  » 

I,c  pronostic  est  toujours  grave  ; une  terminaison  fu- 
neste est  presque  certaine  lorsque  les  excoriations  occu- 
pent les  fesses  ou  les  membres  inférieurs. 

Causes. — L’injection  du  tube  intestinal  à l’époque  de 
la  naissance,  la  facilité  avec  laquelle  cet  appareil  s’in- 
jecte dès  qu’il  survient  le  moindre  trouble  dans  la  circu- 
lation des  vaisseaux  thoraciques  ou  abdominaux,  l'acti- 
vité fonctionnelle  dont  jouit,  dès  la  naissance,  l’appareil 
digestif,  sont  des  causes  prédisposantes  dont  il  faut  tenir 
compte  avec  Billard.  Le  froid  humide,  les  modificateurs 
atmosphériques  et  hygiéniques,  sont  les  causes  détermi- 
nantes les  plus  ordinaires  de  l’entérite  chez  les  nouveau- 
nés.  L’ingestion  d’aliments  trop  nutritifs  ou  trop  difficiles 
à digérer,  exerce  une  action  non  moins  manifeste.  Trop 
souvent  on  oublie  que  le  lait  maternel  doit  être  l’aliment 
exclusif  des  nouveau-nés  pendant  les  cinq  , six  , huit 
premiers  mois,  ou  même  pendant  la  première  année  de 
la  vie  : les  nourrices  mercenaires  donnent  ordinaire- 
ment des  aliments  féculents  à leurs  nourrissons  dès  le 
troisième  ou  même  le  deuxième  mois  ; or,  des  expérien- 
ces faites  par  M.  Nalh.  Guillot  montrent  que  ces  substan- 
ces parcourent  toute  l’étendue  du  canal  intestinal  sans 
subir  d'altérations  notables. 

Nous  n’avons  pas  hesoin  de  dire  que  les  causes  patho- 
logiques, et  spécialement  le  muguet  et  la  pneumonie, 
jouent  un  rôle  important  dans  la  production  de  l’entérite 
des  nouveau-nés. 

Traitement.  — Les  saignées  locales  (une  ou  deux 
sangsues  à l’anusou  sur  l’abdomen),  l'abstinence  du  sein, 
les  boissons  mucilagincuses  (décoction  de  guimauve  su- 
crée, eau  de  gruau  coupée  avec  du  lait,  décoction  d’orge 
édulcorée),  les  cataplasmes  émollients  sur  le  ventre,  les 
fomentations  de  même  nature,  les  bains  (ièdes,  sont  les 
moyens  auxquels  on  aura  recours.  Lorsque  la  diarrhée 
est  très-abondante,  que  les  douleurs  sont  très-vives,  on 
retirera  de  bons  effets  des  préparations  opiacées,  de  pe- 
tits lavements  d’amidon  additionnés  de  quelques  gouttes 
de  laudanum  ; mais  il  est  bon  de  se  souvenir  des  remar- 
ques suivantes  de  Billard  : Il  faut,  dit-il,  donner  avec 
réserve  les  préparations  opiacées  aux  enfants,  car  elles 
agissent  sur  eux  d'une  manière  beaucoup  [dus  active  que 
chez  les  adultes  ; il  semblerait  même  que  chez  eux  la 
propriété  absorbante  du  rectum  est  portée  au  plus  haut 
degré.  J’ai  vu  plusieurs  enfants , âgés  de  huit  à douze 
jours,  être  presque  narcolisés  par  l’administration  de 
six  gouttes  de  laudanum  dans  un  lavement...  Les  lave- 
ments ne  doivent  contenir  que  trois  à quatre  onces  de 
liquide  ; une  plus  grande  quantité  distend  outre  mesure 
l'intestin,  et  contraint  les  enfants  de  rendre  le  liquide 
avant  qu'ils  se  soient  ressentis  de  ses  propriétés  médi- 
camenteuses. ». 


11  va  sans  dire  que  lorsque  l’entérite  est  le  résultat 
d'une  cause  pathologique,  celle-ci  doit  être  combattue 
par  un  traitement  approprié. 

2"  Enfants  de  1 an  à 15  ans.  — L’entérite,  soit  ai- 
gue, soit  chronique,  soit  simple,  soit  compliquée,  est 
extrêmement  fréquente  dans  l’enfance;  mais  elle  ne 
diffère  que  par  quelques  points  de  l’entérite  des  adultes, 
et  nous  n’en  retracerons  ici  que  les  caractères  spé- 
ciaux. 

A.  Entérite  aiguë. — Altérations  anatomiques.  — La 
forme  érythémateuse,  la  plus  fréquente  de  toutes,  même 
en  comptant  les  formes  compliquées  (52  sur  84,  Barthez 
et  Riltiet),  est  ordinairement  légère  , et  bornée  à une 
portion  restreinte  de  l'intestin  grêle.  Sur  45  cas  d’iléitc, 
observés  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  2 fois  la  phlegmasie 
n’occupait  que  le  duodénum  ; 5 fois  elle  était  bornée  à 
la  partie  valvulaire  de  l’intestin  ; 9 foiselle  était  dissémi- 
née, ou  bornée  à la  partie  moyenne  ; 24  fois  elle  occu- 
pait, dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  les 
parties  inférieures  ; 5 fois  elle  était  générale.  Dans  les 
gros  intestins,  l’entérite  érythémateuse  présente  des 
différences  notables  sous  le  rapport  du  siège  : voici,  sui- 
vant les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  comment  elle 
se  distribue,  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  Générale,  avec  prédominance  dans  les  parties  infé- 
rieures. 

2°  Les  parties  inférieures  seules. 

3u  Le  cæcum,  et  les  parties  voisines  du  colon  ascen- 
dant. 

4“  Le  colon  transverse,  et  les  parties  voisines  des  co- 
lons ascendant  et  descendant. 

5°  A peu  près  aussi  fréquemment,  la  phlegmasie  est 
disséminée  dans  toute  l’étendue  du  gros  intestin. 

La  rougeur  inflammatoire,  dans  l’intestin  grêle,  est 
rarement  sous  forme  de  bandes  longitudinales;  elle  con- 
stitue des  plaques  irrégulières.  Les  lésions  sont  de  plus 
en  plus  marquées,  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
valvule  iléo-cœcale.  Dans  le  cæcum,  elle  se  montre  éga- 
lement, d’ordinaire,  sous  forme  d'arborisation  ou  de 
plaques.  Dans  le  colon  transverse,  l’inflammation  par 
bandes  ou  par  lignes  est  la  plus  fréquente.  Les  lésions 
deviennent  de  plus  en  plus  graves,  à mesure  qu’on  se 
rapproche  des  dernières  portions  du  canal  intestinal. 

Sur  les  45  cas  d’iléile  observés  par  MM.  Barthez  cl 
Rilliet,  4 fois  la  phlegmasie  était  pseudomembraneuse, 
et  2 fois  ulcéreuse  : sur  162  autopsies,  ces  auteurs  ont 
compté  45  colites  pseudomembraneuscs  et  28  colites 
ulcéreuses. 

L’entérite  folliculcusc  est  également  très-fréquente 
chez  les  enfauts  : nous  en  avons  décrit  les  caractères 
anatomiques,  et  nous  avons  reproduit  le  tableau  dans 
lequel  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  indiqué  les  associations 
des  différentes  formes  de  l'entérite,  tant  sous  le  rapport 
des  altérations  que  sous  celui  du  siège. 

Symptômes.  — 1°  Entérite  simple.  — Tantôt  la  ma- 
ladie débute  brusquement  par  de  la  céphalalgie,  des  vo- 
missements, de  la  diarrhée,  des  douleurs  abdominales, 
de  l’anorexie,  de  la  soif;  tantôt  elle  est  précédée,  pen- 
dant huit  ou  dix  jours,  par  une  diarrhée  peu  abondante, 
qui  n’est  accompagnée  d’aucun  autre  trouble  fonc- 
tionnel. 

La  diarrhée  est  le  premier  et  le  plus  important  symp- 
tôme de  la  maladie.  Cependant  elle  peut  ne  pas  exister, 
et  elle  présente  de  très-grandes  variations  dans  ses  ca- 
ractères. Tantôt,  peu  abondante  au  début,  elle  augmente 
à mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès;  tantôt,  con- 
sidérable à l’invasion,  elle  diminue  au  bout  de  quelque 
temps,  bien  que  la  lésion  persiste;  quelquefois,  très- 
abondante  dès  le  commencement,  elle  reste  telle  pen- 
dant tout  le  lempsde  la  maladie  ; quelquefois  la  diarrhée 
alterne  avec  de  la  constipation.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  le  dévoiement  devient  très-considérable  quatre 
ou  cinq  jours  avant  la  mort.  Le  nombre  des  selles  peut 
varier  entre  3,  4,  et  15  ou  20  dans  les  vingt-quatre 
heures, 
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«La  marche  du  dévoiement,  disent  MM.  Barthez  et 
Rilliet,  est  assez  rarement  lin  indice  pour  déterminer  le 
genre  d’altération  du  tube  digestif.  Cependant  nous  re- 
marquerons, d'une  manière  générale,  que  les  diarrhées 
intermittentes,  interrompues  par  des  intervalles,  avec 
selles  normales  ou  constipation,  appartiennent  spéciale- 
ment au  ramollissement,  aux  colites  légères,  et  à quel- 
ques cas  de  colites  graves  ulcéreuses  ou  pscudomcmhra- 
neuses.  Les  diarrhées  abondantes  et  continues  sont,  au 
contraire,  presque  constantes  dans  les  affections  graves 
et  aigues.  » 

Les  selles,  à moins  que  les  enfants  ne  soient  très- 
jeunes,  sont  rarement  involontaires. 

Les  matières  évacuées  varient  beaucoup  dans  leurs 
caractères  physiques,  et  souvent  plusieurs  fois  dans  la 
même  journée  : elles  ne  sauraient  guère  fournir  de  lu- 
mières au  diagnostic  ; cependant  il  est  important  de 
constater  si  elles  contiennent  du  pus,  des  fausses  mem- 
branes, des  entozoaires,  du  sang. 

Suivant  M.  Guersanl,  les  selles  séreuses  indiquent  une 
iléile.  Les  flocons  verts  que  l’on  rencontre  dans  les  selles 
des  jeunes  enfants  sont  d’un  mauvais  augure,  lorsqu’ils 
sont  abondants  et  qu’ils  surviennent  à une  époque  avan- 
cée de  la  maladie. 

Le  météorisme,  les  douleurs  abdominales,  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

)K  MM.  Barthez  et  Rilliet  n’ont  observé  que  raremenldes 
vomissements,  hors  les  cas  de  gastro-entérite;  dans  tous 
les  cas,  ils  n’existent  qu’au  début  et  ne  se  renouvellent 
plus  après  un  ou  deux  jours. 

La  langue  est  humide,  et  ce  n’est  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas  qu’elle  est  sèche,  rouge  sur  la  pointe  et 
les  bonis. 

La  fièvre  est  rarement  intense  : le  pouls  bat  de  100 
h 120. 

Le  délire,  l’agitation  et  même  la  céphalalgie,  n’exis- 
tent que  rarement,  et  sont  toujours  fugaces. 

La  figure  est  colorée,  les  traits  sont  tirés  en  bas,  le 
sillon  naso-labial  est  très-prononcé. 

2°  Entérite  secondaire  ou  compliquée.  — Cette 
forme  de  l’entérite,  une  des  plus  fréquentes,  est  souvent 
latente  et  ne  se  manifeste  ordinairement  que  par  une 
diarrhée  plus  ou  moins  abondante.  Le  développement,  la 
tension,  la  sensibilité  de  l'abdomen,  lorsqu’ils  existent, 
sont  de  peu  de  durée  ou  irréguliers  dans  leur  marche  et 
leurs  caractères. 

Marche,  durée  , terminaisons.  — L’entérite  simple 
suit  une  marche  régulière,  se  prolonge  rarement  au  delà 
de  quinze  jours  à trois  semaines,  et  se  termine  presque 
constamment  d’une  manière  heureuse.  L'entérite  com- 
pliquée est  complètement  subordonnée  à la  maladie 
primitive;  mais  la  terminaison  est  funeste  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas.  Sur  140  enfants  atteints  d’enté- 
rite compliquée,  il  y eut  21  guérisons  et  119  morts  (Bar- 
thez cl  Rilliet). 

Causes.  — Sur  17  cas  d’entérite  simple,  MM.  Barthez 
et  Rilliet  ont  compté  C garçons  et  1 1 filles  ; la  cause  oc- 
casionnelle de  la  maladie  est  presque  toujours  restée  in- 
connue. L'entérite  secondaire  peut  survenir  à la  suite  de 
presque  toutes  les  maladies  de  l’enfance.  Sur  les  HO 
exemples  de  lésions  secondaires  aiguës  de  l’intestin,  re- 
cueillis par  MM.  Barthez  et  Rilliet, 

17  sc rattachaient  à la  lièvre  typhoïde. 
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» 

à la  rougeole. 

17 

)) 

à la  scarlatine. 

17 

» 

à la  variole. 

23 

» 

à la  pneumonie. 

29 

)) 

à des  maladies  diverses 

[coqueluche  , croup,  bronchite,  angine  , 
pleurésie,  etc.). 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  spécial. 

B.  Entérite  chronique. — Le  plus  ordinairement  pri- 
mitive, disent  MM.  Barthez  et  Rilliet,  celle  forme  est 
quelquefois  secondaire;  mais  ce  point  d’étiologie  est 
souvent  difficile  à éclaircir,  (juclle  que  soit  l’origine  de 


la  maladie,  l’état  île  santé  antérieure  n’établissant  pas 
de  différences  analogues  à celles  qui  existent  entre  les 
maladies  primitives  ou  secondaires  aiguës , la  division 
habituelle  n’est  point  applicable  ici  [loc.  cit.,  p.  533). 

Le  ramollissement,  les  fausses  membranes,  les  ulcé- 
rations , constituent  jes  altérations  anatomiques  de  l’en- 
térite chronique  des  enfants. 

Symptômes. — Soit  que  la  maladie  succède  à la  forme 
aiguë,  soit  qu’elle  se  présente  primitivement  sous  la 
forme  chronique,  la  diarrhée  en  marque  le  début.  Les 
selles  sont  d'abord  rares  et  peu  abondantes,  et  le  dévoie- 
ment diminue  par  intervalles,  ou  même  s’arrête  pen- 
dant quelque  temps.  Ce  n'est  qu’après  une  certaine  durée 
de  la  maladie  qu’il  s’établit  d’une  manière  permanente, 
sans  jamais  devenir  très-considérable  (3  à 6 selles  dans 
les  vingt-quatre  heures).  Les  évacuations  contiennent 
souvent  des  matières  à demi-digérées  (lienlerie),  des 
mucosités,  des  fausses  membranes,  du  pus,  rarement  du 
sang  en  petite  quantité.  Les  moindres  excès  d’alimenta- 
tion augmentent  la  diarrhée. 

Tantôt  le  ventre  est  volumineux,  tendu,  douloureux 
dans  toute  son  étendue  ou  seulement  dans  les  fosses 
iliaques , tantôt  il  est  mou,  flasque,  indolent  ; quelque- 
fois ces  caractères  alternent.  Souvent  la  forme  du  ventre 
est  irrégulière. 

Le  plus  ordinairement  la  langue  est  naturelle,  l’appé- 
tit conservé. 

La  fréquence  du  pouls  est  peu  augmentée  : vers  le 
soir  il  s’accélère  cependant,  assez  souvent,  d’une  ma- 
nière notable. 

L’enfant  maigrit,  il  devient  triste,  ses  yeux  se  cavent. 
la  peau  est  jaune,  sèche,  terreuse,  ou  bien  amincie  et 
d’un  blanc  mat  fort  remarquable. 

Si  la  maladie  persiste,  l’amaigrissement  augmente  in- 
cessamment; la  peau  appliquée  sur  les  saillies  osseuses, 
rougit,  devient  eczémateuse  à la  face  interne  et  supé- 
rieure des  cuisses,  aux  fesses;  souvent  des  ulcérations  se 
forment  au  niveau  du  sacrum,  des  grands  trochanters; 
l’enfant  tombe  dans  le  marasme. 

Marche,  durée,  terminaisons.  — La  marche  de  la 
maladie  est  ordinairement  irrégulièrement  intermittente 
dans  les  premiers  temps  : la  diarrhée  se  supprime,  une 
amélioration  notable  se  manifeste;  mais  au  bout  d’un 
temps  variable  les  accidents  reparaissent,  et  ce  n’est 
qu’après  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’alter- 
natives semblables  que  l'affection  prend  une  marche 
régulièrement  progressive.  Lorsqu’il  ne  survient  pas  de 
complication  , l’enfant  peut  traîner  pendant  plusieurs 
mois  et  même  pendant  plus  d’une  année.  La  mort  est 
trop  souvent  la  terminaison  de  l’entérite  chronique. 

Diagnostic , pronostic. — Suivant  MM.  Barthez  et 
Rilliet,  l’amaigrissement  extrême  , accompagné  d’une 
teinte  terreuse  de  la  peau,  de  douleur,  de  gonflement, 
de  tension  de  l’abdomen,  de  selles  sanguinolentes,  in- 
dique une  désorganisation  profonde  des  intestins  avec 
fausses  membranes  et  ulcérations. 

Les  diarrhées  intermittentes,  le  ventre  étant  flasque  et 
indolent,  appartiennent  spécialement  au  ramollissement 
des  intestins. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  le  sera  d’autant  plus 
que  la  maladie  aura  une  plus  longue  durée,  qu'elle 
sera  compliquée,  que  l'amaigrissement  sera  plus  consi- 
dérable, etc. 

Complications.  — Les  congestions  séreuses  dans  le 
tissu  cellulaire,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  le  pé- 
ritoine, les  pneumonies  hypostaliques,  sont  les  compli- 
cations les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves  de  l’entérite 
chronique,  chez  les  enfants. 

Causes.  — Les  causes  sont  souvent  difficiles  à déter- 
miner ; mais  lorsqu’on  remonte  avec  soin  au  début  de  la 
maladie,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet,  on  finit  par 
découvrir,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  qu’elle  re- 
monte à l'époque  de  la  dentition,  du  sevrage,  ou  à celle 
d’un  changement  notable  introduit  dans  l'alimentation 
de  l’enfant. 
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La  persistance  de  la  diarrhée  qui  accompagne  la  den- 
tition, cl  que  Billard  considère  pour  ainsi  dire  comme 
physiologique,  est  regardée,  par  M.  Trousseau  et  par 
MM  Barthez  et  Rilliet,  comme  l’une  des  causes  les  plus 
fréquentes  des  lésions  intestinales  chroniques  chez  les 
enfants.  « Si  l’on  ne  peut  contester,  dit  M.  Trousseau 
(Sur  la  dentition  des  enfants,  etc.,  in  Journ.  des  con- 
naiss.  méd.  chirurg.,  novembre  1841),  qu’une  diar- 
rhée peu  abondante  semble  modérer  la  fièvre  ainsi  que 
la  fluxion  des  gencives,  pendant  la  première  dentition, 
cette  diarrhée,  quand  elle  dure  plus  de  quatre  ou  cinq 
jours,  qu’elle  devient  un  peu  trop  vive,  demande  une 
attention  très-sérieuse,  et  doit  être  combattue  par  les 
moyens  les  plus  actifs.  » Il  ne  faut  donc  pas,  ainsi  que  le 
font  beaucoup  de  médecins,  respecter  cette  diarrhée  ou 
même  chercher  à l’augmenter;  il  faut,  au  contraire, 
l’arrêter  sans  craindre  las  accidents  que  l’on  a faussement 
attribués  à sa  suppression. 

Le  sevrage,  trop  brusquement  opéré,  surtout  pendant 
le  travail  de  la  dentition,  est  une  autre  cause  fréquente 
d’entérite  chronique. 

Le  sexe  féminin,  le  jeune  âge,  la  constitution  lympha- 
tique, toutes  les  causes  de  débilité  favorisent  le  dévelop- 
pement de  la  maladie. 

Sur  8S  malades  observés  par  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
18  seulement  avaient  [dus  de  six  ans,  et  70  moins  que 
cet  âge  : ce  dernier  chiffre  était  formé  par  trente  gar- 
çons et  quarante  filles,  le  premier  par  dix  garçons  et 
huit  filles. 

Traitement. — Lorsque,  au  début,  la  maladie  est  accom- 
pagnée de  douleurs  abdominales  vives,  de  fièvre,  qu'elle 
se  manifeste  chez  un  enfant  d’un  âge  avancé,  qu’elle  est 
primitive,  il  est  souvent  utile  de  recourir  à la  médication 
antiphlogistique  (boissons  mucilagineuses,  diète,  cata- 
plasmes, saignées  locales,  4 à 12  sangsues  à l’anus  ou 
sur  le  ventre)  ; mais  il  ne  faut  jamais  insister  sur  son 
emploi,  et  l’abandonner  aussitôt  que  la  maladie  revêt  un 
caractère  chronique  bien  tranché. 

Les  toniques  et  les  astringents,  administrés  soit  par 
la  bouche,  soit,  ce  qui  est  préférable, en  lavements,  con- 
stituent les  médicaments  les  plus  efficaces,  surtout  lors- 
que les  symptômes  indiquent  un  ramollissement  (voy. 
Diagnostic).  On  a préconisé  le  ratanhia  (potion  conte- 
nant 1 0 à 1 5 grammes  de  ratanhia  pour  80  grammes  de 
liquide),  le  Colombo,  la  cascarillc,  la  tormentille,  la 
rose  de  Provins,  la  historié,  le  pernilrale  de  fer  (6  à 10 
gouttes dans  un  julep  gommeux  de  lflO  grammes), 
l’hydrochlorale  de  fer,  la  limaille,  le  sous-carbonate  de 
fer,  le  chlorhydrate  d’or  (5  milligrammes  à 1 centi- 
gatnme,  mêlez  avec  4 grammes  de  sucre  de  lait  ; di- 
visez en  huit  paquets  à prendre  dans  les  vingt-quatre 
heures!. 

Les  lavements  seront  composés  de  la  manière  sui- 
vante : R.  eau  150  grammes,  extrait  de  ratanhia  30  à 
40  grammes,  tannin  40  à 75  centigrammes;  ou  bien  : 

R.  feuilles  de  noyer  6 à 8 grammes,  faites  bouillir  dans 
200  grammes  d’eau  ; ou  bien:  R.  diascordium  3 à 6 
grammes,  faites  dissoudre  dans  150  grammes  d’eau  dis- 
tillée. Les  lavements  doivent  être  conservés. 

Lorsque  l’entérite  paraît  être  pseudomembraneuse  ou 
ulcéreuse,  M.  Trousseau  conseille  la  potion  suivante  : R. 
nitrate  d’argent  1 centigramme  , eau  distillée  25  gram- 
mes, sirop  simple  10  grammes,  à prendre  en  huit  ou  dix 
fois.  Ce  médecin  a également  employé  avec  succès  des 
lavements  contenant  de  2 à 4 grammes  d’alun  ou  de  5 à ' 
10  centigrammes  de  nitrate  d’argent. 

Lorsque  la  maladie  n’est  pas  très-intense,  MM.  Trous- 
seau et  Pidoux  ( Traité  de  thérapeutique,  etc.,  t.  i, 
p.  358;  Paris,  1841)  conseillent  le  carbonate  de  soude, 
le  saccharate  de  chaux  (t  gramme  par  litre  de  lait),  la 
poudre  d'yeux  d’écrevisses  (50  centigrammes  à 2 gram- 
mes dans  du  sirop  ou  de  la  confiture),  le  sous-nitrate  de 
bismuth  (5  h 15  centigrammes). 

L'alimentation,  les  soins  hygiéniques,  ont  une  grande 
importance  dans  le  traitement  de  l’entérite  chronique  ; 


la  diète  ne  doit  être  ordonnée  que  lorsque  l’enfant  ne 
peut  supporter  aucune  nourriture. 

L’importance  extrême  du  sujet  nous  engage  à repro- 
duire le  résumé  thérapeutique  suivant  , tracé  par 
MM.  Barthez  et  Rilliet. 

a.  Un  enfant  bien  portant  est  sevré  : il  pâlit,  dépérit 
un  peu,  a de  la  diarrhée,  pas  de  fièvre.  On  ordonnera  : 

1°  Le  retour  à l'allaitement,  sinon  la  diète  lactée,  et 
alors  on  mettra  1 gramme  de  bicarbonate  de  soude  ou  de 
saccharate  de  chaux  dans  chaque  litre  de  lait. 

2°  Deux  quarts  de  lavements  amidonnés  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

3«  Cataplasmes  sur  le  ventre,  s’il  existe  un  peu  de  ten- 
sion et  de  douleur  de  l’abdomen. 

Si  la  diarrhée  persiste,  si  des  fragments  de  caséum  non 
digérés  sont  rendus  parles  selles,  on  diminue  ou  suspend 
l’alimentation  lactée,  et  on  donne  le  sirop  de  saccharate 
de  chaux. 

Si  la  maladie  augmente,  on  donne  une  fois  par  jour 
un  lavement  au  nitrate  d’argent. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  prescrira  : 

1°  La  potion  au  nitrate  d’argent. 

2°  Deux  ou  trois  bains  gélatineux  par  semaine. 

b.  Un  enfant  plus  âgé  est  chétif,  sujet  à une  diarrhée 
peu  abondante,  de  peu  de  durée  , mais  se  renouvelant 
sans  cesse.  On  prescrira  : 

1°  Crème  de  riz  ou  fécules  au  lait  pour  nourriture. 

2°  Poudre  d’yeux  d’écrevisses  ou  sous-nitrate  do 
bismuth. 

3U  Des  bains  gélatineux. 

Si  la  maladie  augmente,  on  aura  recours  : 

lu  Aux  lavements  amidonnés  et  astringents. 

2°  Au  pernilrale  de  fer. 

3°  A la  décoction  blanche  de  Sydenham  pour  tisane. 

4°  Aux  bains  gélatino-sulfureux  ou  aromatiques  : on 
en  donnera  un  chaque  jour. 

’ Prophylactique.  — C’est  à M.  Trousseau  que  nous 
emprunterons  les  préceptes  suivants  : 

11  ne  faut  jamais,  autant  que  possible,  sevrer  les 
enfants  avant  l’éruption  des  huit  incicives  et  des 
quatre  molaires;  si  quelque  circonstance  particulière 
rend  l’allaitement  impossible,  il  faut  recourir  au  bi- 
beron. 

Le  sevrage  ne  sera  jamais  brusque  ; on  donnera,  tantôt 
le  sein,  tantôt  des  fécules  au  lait  ou  au  bouillondégraissé 
et  peu  salé. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  fécules  seront  rempla- 
cées par  des  biscotes,  du  pain  bien  trempé,  et  cuit  dans 
le  ' it  ou  le  bouillon. 

La  viande  ne  sera  permise  que  lorsque  l'évolution  des 
dents  sera  très-avancée  ; on  commencera  parles  viandes 
blanches. 

Les  viandes  fortes  ne  seront  permises  que  vers  l’âge  de 
deux  ans  ; on  aura  le  soin  de  les  diviser  beaucoup. 

La  propreté,  l’habitation  dans  un  lieu  sec,  bien  exposé, 
bien  aéré,  l’exercice  modéré,  etc.,  ont  une  grande  in- 
fluence. 

D.  Entérite  des  pays  cuauds. 

L’iléo-colite  est  la  forme  que  l’on  observe  le  plus  com- 
munément dans  les  régions  tropicales  : l’inflammation 
est  érythémateuse,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  villeuse. 
Souvent  elle  se  propage  à toutes  les  tuniques  intestinales. 
Elle  est  souvent  compliquée  d’hépatite,  surtout  dans 
l’Inde  (Copland,  A Dict.  of  pract.  med.,  t.  h,  pag.  577). 
Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  pays  chauds 
ne  donnent,  en  général,  que  des  descriptions  incom- 
plètes de  l’entérite.  Suivant  M.  Darist c (Journal  com- 
plcm.  des  sc.  méd.,  t.  xxxvi,  p.  3 lfi),  l’inflammation 
occupe  ordinairement  presque  tous  les  viscères  de  l’ab- 
domen. « A l’ouverture  du  corps,  dit  ce  médecin,  on 
trouve  les  viscères  du  bas-vcnlrc  rapclissés,  au  point 
que  la  capacité  entre  le  nombril  et  la  colonne  vertébrale 
est  a peine  de  1 pouce  ; l’estomac  ne  doit  l’ampleur 
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qu'il  conserve  qu'aux  gaz  qu’il  contient  ; les  tuniques  de 
l’estomac,  surtout  la  muqueuse,  offrent  des  traces  d’une 
inflammation  ancienne  ; les  plis  formés  par  celte  der- 
nière sont  de  différentes  couleurs,  les  uns  ont  plus  de 
consistance  que  les  autres.  Ces  mêmes  marques  d’in- 
flammation sont  aussi  fort  évidentes  au  duodénum  ; quel- 
quefois elles  ressemblent  à une  rougeur  érysipélateuse; 
les  intestins  grêles  sont  rétrécis,  quelquefois  endurcis. 
Mais  le  plus  haut  degré  d’inflammation,  ou  pour  mieux 
dire  de  gangrène,  existe  le  plus  fréquemment  dans  le 
colon  et  surtout  à sa  partie  transverse  : cette  gangrène 
se  borne  ordinairement  à la  muqueuse.-Souvent  les  in- 
testins sont  adhérents  entre  eux,  et  présentent  des  ulcé- 
rations. Le  foie  est  petit  et  dur;  on  trouve  peu  de  bile 
dans  la  vésicule;  le  liquide  qui  s’échappe  du  foie, 
lorsqu’on  y pratique  des  sections,  n’a  plus  la  couleur  qui 
caractérise  le  sang  de  la  veine  porte.  Le  pancréas  et  la 
rate  sont  durs  et  squirrheux  ; les  glandes  mésentériques 
sont  tuméfiées,  et  du  pus  inonde  les  replis  du  péritoine.  » 

La  maladie  débute  brusquement  et  avec  une  intensité 
extrême.  La  langue  est  rouge  et  sèche,  la  face  profon- 
dément altérée,  la  soif  vive;  les  douleurs  abdominales 
sont  extrêmement  intenses;  la  diarrhée  est  constante  ; 
les  selles  sont  très-fréquentes  (vingt  à trente  évacuations 
dans  les  vingt-quatre  heures),  accompagnées  de  té- 
nesme; les  matières  évacuées  sont  bilieuses,  souvent 
mélangées  de  sang  : des  vomissements  ont  souvent  lieu. 
La  fièvre  est  très-violente,  le  pouls  bat  de  120  à 140 
fois  par  minute  (Copland). 

A cette  période  inflammatoire  suctèdc  rapidement 
une  période  de  collapsus  ; le  pouls  devient  faible,  irré- 
gulier, intermittent,  la  peau  froide;  les  vomissements 
cessent  ; les  selles  sont  moins  fréquentes  et  involontaires; 
la  matière  des  évacuations  répand  une  odeur  fétide, 
gangréneuse.  La  mort  termine  bientôt  la  scène. 

La  maladie  attaque  de  préférence  les  Européens,  peu 
de  temps  après  leur  arrivée  dans  le  pays  : elle  est  pro- 
duite par  l’élévation  et,  surtout,  par  les  brusques  varia- 
tions de  la  température;  par  la  fraîcheur  de  la  nuit 
succédant,  tout  à coup,  à la  chaleur  brûlante  du  jour; 
par  l’abus  des  liqueurs  spirilueuses,  des  fruits.  Souvent 
la  maladie  est  endémique,  et  doit  être  attribuée  à des 
émanations  délétères. 

La  médication  antiphlogistique  réussit  rarement , 
même  au  début  : ordinairement  on  voit  les  symptômes 
inflammatoires  s’amender,  le  pouls  diminuer  de  fré- 
quence après  l’administration  d’un  vomitif;  l’opium  est 
souvent  utile  ; la  diète  est  de  rigueur.  « Plus  le  malade 
est  faible,  dit  M.  Daristc,  moins  il  faut  lui  donner  de 
nourriture.  » Lorsque  les  malades  entrent  en  convales- 
cence, l’alimentation  doitêtre  rigoureuscmcnlsurveillée: 
elle  se  composera  de  salep  aulait,  de  sagou,  d’arrow-root. 
Les  toniques  sont  alors  indiqués  ; mais  en  général  ils  ne 
doivent  être  administrés  qu’en  frictions. 

Historique  et  bibliographie  générale.  — On  a voulu 
trouver  dans  les  maladies  décrites  par  Hippocrate  sous 
le  nom  de  noperos  xauu&xJvjS  (de  Affect.,  cap.  14),  de 
mini  vouito;  (de  Morb.,  lib.  h,  cap.  66),  de  vousoç 
epuy/rarwé'ïjs,  (ibid.,  cap.  67),etdans  quelques  passages 
des  œuvres  hippocratiques  (de  Affection.,  cap.  15; 
Coact.prœnol.,  sect.  6,  n°  107;  Epidem.,  lib.  vi,  cap.  9), 
les  caractères  de  l’entérite  soit  aigue,  soit  chronique  : 
on  ne  saurait  appuyer  cette  interprétation  de  quelques 
preuves  solides. 

Galien  (de  I.oc.  affect.,  lib.  vi,  C3p.  2)  a décrit  sous . 
le  nom  de  cilcoçou  de  zopâaipoç,  un  ensemble  de  symp- 
tômes qui  paraît  se  rattacher  à l'étranglement  interne, 
ou  du  moins  à l’oblitération  intestinale.  Les  malades,  dit 
le  médecin  grec,  éprouvent  des  douleurs  horribles  ; le 
vomissement  est  constant  et  finit'  par  devenir  slercoral  ; 
la  mort  est  presque  inévitable.  Il  faut  distinguer  de  cet 
état  morbide,  ajoute  cependant  Calien,les  douleurs 
intestinales  brûlantes  (J’azvc.xîsi;)  qui  ont  pour  effet 
d’augmqnler  les  évacuations  alvincs  (aîtox^tv). 

Areléc  établit  une  division  importante  : appliquant  le 


nom  de  xop$u<poi  à l’étranglement  interne  et  à i’inva- 
gination  (/j.u),t uXi$  tojv  sjrepwv),  ou  du  moins  à l’obli- 
tération de  l’intestin,  il  réserve  celui  de  edes;  pour 
l’entérite,  dont  il  retrace  assez  bien  les  différents  symp- 
tômes : douleur,  soif,  vomissement  ; cependant  il  range 
parmi  eux  la  constipation  opiniâtre  et  les  vomissements 
stercoraux  (de  Caus.  et  sign.  aculor.  morb.,  lib.  u, 
cap.  6). 

Cclse  distingue  l’iléile  de  la  colite  : « A plerisque,  dit- 
« il,  video  mine  lenuioris  intestin!  morborum  siA sov, 
« nominari  » (de  Tte  mcdica,  lib.  iv,  cap.  13). 

Cœlius  Aureliantis  établit  une  distinction  à laquelle  il 
serait  difficile  de  donner  un  sens  pathologique  précis  : 
« Elenim,  dit-il,  Diodes  tormenlum  non  sine  racla- 
it tionibus  fieri  dixit,  atque  emisso  per  podicem  vento, 
« sine  stercorum  egeslione,  ventrem  quoque  non  néccs- 
« sario  durum  fieri,  et  clysleris  injeelionem  accipere, 
« doloris  eliam  inilium  a superioribus  magis  accedere; 
« in  chordapso , rejicerc  ægrolantes,  si  mediocris 
« fuerit  passio,  humorem  ; si  vehemens,  stercora  ; cl 
« neque  injeelionem  clysleris  admillcre  ventrem  durum 
« atque  extenlum  jugiter,  in  orbein  tumoris  subleva- 
0 lum;  interiores  inleslinorum  parles  doloribus  affici  » 
(Morb.  acut.,  lib.  ru,  cap.  17). 

Alexandre  de  Trafics  appela  l'entérite  rhumatismus 
intestinorum. 

Scnncrt  (Prax.  med.,  lib.  nr,  pars  ii,  sect.  l,cap.2), 
Baglivi  (Prax.  med.,  lib.  i,  cap.  9),  Fr.  Hoffmann  (Oper. 
omn,,  pars  n,  pag.  171),  Sydenham  (Oper.  omn.,  sect. 
iv,  cap.  9),  Stoll  (liai,  med.,  I.  i,  p.  200;  t.  n, 
p.  376-409).  n'ont  donné  de  l’entérite  que  des  descrip- 
tions incomplètes  et  peu  rigoureuses,  réunissant  sous  un 
même  nom  des  affections  très-différentes  : on  ne  s’en 
étonnera  point  si  l’on  considère  que,  de  nos  jours  encore, 
beaucoup  d’auteurs  comprennent  sous  le  nom  d 'entérite 
toutes  les  espèces  de  diarrhées,  la  dysenterie,  la  fièvre 
typhoïde,  etc. 

Broussais  n’a  décrit  que  la  gastro-entérite  dans  son 
Histoire  des  phlegmasies  chroniques  : dans  ses  leçons, 
il  a parlé  de  la  duodénite  et  de  l’iléo-colile  (Cours  de 
pathologie  et  de  thérapeutique  générales  ; Paris,  1834, 
t.  il)  ; mais  il  s’est  borné  à l’indication  de  quelques 
symptômes  dont  la  valeur  est  fort  contestable. 

L’inflammation  n’occupe  que  très-rarement  une  por- 
tion circonscrite  du  canal  intestinal,  et  cette  circonstance 
a éloigné  les  auteurs  d’une  élude  que  nous  n’avons  pu 
ébaucher  qu’à  grand’peine,  et  seulement  à l’aide  de  faits 
isolés.  L’histoire  des  maladies  intestinales,  et  surtout  de 
l’entérite,  est  encore  à faire. 

L’inflammation  intestinale  n’a  été  étudiée  que  sous 
quelques  points  de  vue  restreints,  et  nous  citerons  pour 
l’entérite  pseudomembraneuse  : Forke  (tJnlersuchungen 
und  Peobachlungen  überden  Iléus,  die  Invagination 
und  die  crouparlige  Entzündung  der  Gedârme;  Leip- 
zig, 1834);  pourl  inflammalion  du  cæcum,  Burne(47ém. 
sur  l’inflam.  chron.  du  cæcum', in  Gaz.  méd.  de  Paris, 
1838,  p.  385)  et  Albcrs  (Histoire  de  Vinflam.  du  cæcum; 
in  l’Expérience,  1839,  n°  113);  pour  l’entérite  des 
enfants,  Billard  (Traité  des  mal.  des  enfants  ; Paris, 
1833),  M.  Vallcix  ( Clinique  des  mal.  des  enfants; 
Paris,  1838),  MM.  Barthez  et  Rilliet  (Traité  clinique  et 
prat.  des  mal.  des  enfants  ; Paris,  1843). 

Invagination,  inlus-susception,  volvulus,  iléus, 
passion  iliaque,  élranglemeut  interne,  etc. 

Définition  et  division.  — L’invagination  est  la  péné- 
tration, avec  renversement,  d’une  quantité  plus  ou 
moinsconsidérable  de  toutes  les  membranes  intestinales, 
d’une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l’intestin, 
dans  la  cavité  d'une  autre  portion  intestinale  ordinai- 
rement située  au-dessus.  L’invagination  la  plus  simple 
représente  exactement  un  doigt  de  gant  dont  la  partie 
inférieure  a été  repoussée  dans  la  supérieure. 

Nous  ne  parlerons,  dans  cet  article,  ni  des  invagina- 
tions du  rectum  à travers  l’anus  (chute  du  rectum), 
ni  des  invaginations  à trapers  un  anus  contre  nature. 
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Les  invaginations  ont  été  divisées,  Suivant  leur  siège, 
en  invaginations  des  intestins  grêles  seulement  et  en 
invaginations  du  gros  intestin,  soit  que  celui-ci  forme 
l’invagination  à lui  seul,  soit  que  l’intestin  grêle  y con- 
coure (Dance,  Mémoires  sur  les  invaginations  mor- 
bides des  intestins  ; in  Itépert.  général  d’anal,  et  de 
physiol.  palhol.  de  Paris,  1826,  t.  i,  p.  206).  M.  Buet 
a divisé  les  invaginations  suivant  leurs  causes,  en  spon- 
tanées el  en  consécutives,  les  premières  s’opérant  sans 
affection  antérieure  de  l’intestin,  les  secondes  étant 
l’effet  accidentel  d’une  irritation  préexistante,  fixée  sur 
une  surface  plus  ou  moins  étendue  des  intestins  (. Obs . 
pour  servir  à l'histoire  des  invaginations,  etc.,  in 
Arch.  gêner,  deniéd.,  lrc  série,  t.  xtv,  pag.  280). 

La  distinction  établie  par  Dance  n’a  point  la  valeur 
que  lui  accordait  son  auteur  (voy.  Symptômes)  ; celle 
qu’a  proposée  M.  Buet  pourrait  être  conservée,  à la 
condition  de  substituer  à l’irritation,  considérée  comme 
cause  des  invaginations  consécutives,  diverses  altérations 
.dont  le  rôle  est  beaucoup  mieux  démontré  que  celui  de 
la  seule  cause  admise  par  M.  Buet  (voy.  Causes). 

La  seule  division  importante  est  celle  qui  distingue 
les  invaginations,  suivant  qu’elles  ont  lieu  de  haut  en 
bas  ou  de  bas  en  haut,  el  cependant  les  auteurs  n’en 
ont  pas  tenu  compte.  Nous  l’adopterons  dans  ce  travail, 
bien  que  son  importance  soit  à peu  près  toute  anatomo- 
pathologique (voy.  Diagnostic). 

Anatomie  pathologique.  — A.  Invaginations  de 
haut  en  bas  ( intus  susceptio  descendens , progression, 
involuta).  L’invagination  la  plus  simple  est  représen- 
tée par  trois  cylindres  intestinaux  contenus  les  uns  dans 
les  autres,  et  disposés  de  la  manière  suivante  : l®  un 
cylindre  interne  constitué  par  la  portion  la  plus  supé- 
rieure des  intestins  invaginés,  dont  la  cavité  muqueuse 
constitue,  au  centre  de  l’invagination,  un  canal  qui 
permet  aux  matières  de  parcourir  la  cavité  du  canal 
intestinal,  diminuée  simplement  dans  sa  longueur  ; l’ori- 
fice supérieur  de  ce  canal  se  continue  avec  le  bout 
supérieur  de  l’intestin  invaginé  ; l’orifice  inférieur,  con- 
stitué par  le  renversement  de  l’intestin  invaginé,  se  con- 
tinue aveela  cavité  de  l’intestin  invaginant  ; 2"  plus  en 
dehors,  deux  surfaces  séreuses  adossées  l’une  contre 
l’autre,  el  représentant  un  cylindre  moyen,  étranger  à 
la  cavité  intestinale,  fermé  à sa  partie  inférieure  par  le 
renversement,  de  bas  en  haut,  de  l’intestin  central  qui 
constitue,  en  ce  point,  le  collet  inférieur  de  l’invagina- 
tion ; libre  à sa  partie  supérieure  et  communiquant  avec 
la  cavité  abdominale;  3°  deux  surfaces  muqueuses, 
adossées  l’une  contre  l’autre  et  constituant  un  cylindre 
externe,  fermé  à sa  partie  supérieure  par  le  renverse- 
ment, de  haut  en  bas,  de  la  paroi  externe  du  cylindre 
moyen,  ou  collet  supérieur  ; se  continuant  à sa  partie 
inférieure  avec  la  cavité  de  l’intestin  invaginant;  4'  une 
surface  séreuse  externe,  celle  de  l'intestin  invaginant. 

Il  résulte  de  celte  disposition,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Cruveilhier  [Allât,  palhol.,  liv.  xxn)  : 1°  qu’à 
mesure  que  l'invagination  fait  des  progrès,  le  cylindre 
interne,  ou  central,  s’enfonce  dans  le  cylindre  moyen  ; 
2°  quecelui-cis’allongeen  proportion  du  cylindre  central, 
el  que  son  allongement  a lieu  le  plus  souvent  aux  dépens 
du  cylindre  externe;  qu'il  peut  cependant  s’opérer  en  par- 
tie aux  dépens  du  cylindre  central  ; 3»  que,  suivant  que 
l’allongement  du  cylindre  moyen  s'opère  de  l'une  ou 
l'antre  de  ces  deux  manières,  le  collet  supérieur  ou  le 
collet  inférieur  est  formé  successivement  par  divers 
points  de  l’intestin,  et  que,  par  conséquent,  il  varie 
pendant  tout  le  temps  que  l’invagination  fait  des  progrès  ; 
4°  que  l’invagination  ne  peut  être  limitée  que  par  un 
obstacle  résultant  soit  d’une  disposition  naturelle  (fixité 
du  duodénum,  valvule  Uéo-cœcale),  soit  d'une  dispo- 
sition accidentelle  pathologique,  étrangère  à l'invagi- 
nation (rétrécissement,  corps  étranger,  etc.),  soit  enfin 
«l’une  modification  survenue  dans  les  parties  invaginées 
clics-mômes  (étranglement).  Nous  reviendrons  sur  ces 
différentes  limites. 


La  science  possède  de  nombreux  exemples  d’invagi- 
nation simple,  telle  que  nous  venons  delà  décrire, dans 
lesquels  des  portions  plus  ou  moins  considérables  d’in- 
testin ont  été  déplacées.  Robin  a vu  le  cæcum  et  la  plus 
grande  partie  du  colon  invaginés  dans  l’S  iliaque  et  le 
rectum  (Hévin  , Ilcch.  hist.  sur  la  gastrotomie  dans  le 
cas  de  volvulus;  in  Mèm.  de  l'Acad.  royale  dé  chirurg., 
t.  iv)  ; Carengeot,  une  portion  d’iléon  engagée  dans  le 
cœcurn  et  le  colon;  M.  Cruveilhier,  une  portion  de  l'in- 
testin grêle  invaginée  dans  l’autre  (loc.  cit.)-,  M>1.  Roux 
et  Lavernet,  l’S  iliaque  reçue  dans  le  rectum  (Dict.  des 
sc.  méd. , t.  xxiii , p.  560);  Dance,  la  fin  de  l’in- 
testin grêle,  le  cæcum,  le  colon  ascendant  el  le  co- 
lon transverse  dans  le  colon  descendant  (mém,  cité, 
p.  196)  Monro  a vu  la  moitié  droite  du  colon  avec 
le  cæcum  el  la  fin  de  l'iléon  , invaginés  dans  la  moitié 
gauche  du  colon  et  le  rectum.  Th.  Blizard  a vu  6 pouces 
d iléon,  le  cæcum  avec  son  appendice  , les  colons  ascen- 
dant et  Iransversc  contenus  dans  la  courbure  sygtnoïde 
du  colon  et  le  rectum  ; on  a cité  des  invaginations  du 
colon  ascendant  tout  entier  dans  le  colon  transverse 
(Arch.  gén.  de  méd.,  Ue  série,  t.  xx  , p.  429)  ; de  la  fin 
de  l’intestin  grêle  , du  cæcum  el  du  colon  ascendant , 
dans  le  colon  transverse  (Ri«  hclot,  Arch.  génér.  de  méd., 
lrc  sérié,  t.  xxvm,  p.  405);  d’une  anse  d'intestin  grêle, 
du  cæcum  et  d’une  grande  portion  du  colon  lombaire 
droit , dans  la  partie  supérieure  de  ce  même  colon,  et 
l’arc  du  colon  (Grisolle,  Bull,  de  Ig  Soc.  anal.  , ann, 
1835,  pag.  71  );  d’une  grande  portion  de  l’iléon  , du  cæ- 
cum , des  colons  ascendant  et  transverse  dans  le  colon 
descendant  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  797)  ; d’une 
portion  d’iléon,  du  cæcum  , du  colon  ascendant  et  de  la 
moitié  droite  de  l’arc  du  colon  dans  la  moitié  gauche  de 
cet  arc  et  le  colon  descendant,  de  telle  sorte  que  le  cæcum 
se  trouvait  dans  l'S  iliaque  (Buet,  mém.  cité,  p.  234);  de 
25  centimètres  de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  du  cæcum  , 
des  colons  ascendant,  transverse  et  descendant  dans 
l’S  iliaque  el  le  rectum  ( Gouzée  , Arch.  gén.  de  méd. , 
2e  série,  t.  îx,  p.  443)  ; d’une  portion  de  l’iléon , du  cæ- 
cum, des  colons  ascendant  et  transverse,  de  la  moitié 
supérieure  du  colon  descendant , dans  la  moitié  infé- 
rieure de  ce  même  colon  el  l’S  iliaque  (Dance,  Arch.  gén. 
de  méd.,  lr°  série,  t.  xxvm,  p.  177),  etc. 

Quelquefois  l'invagination  est  double,  c’est-à-dire 
qu’une  première  invagination  simple  ayant  eu  lieu,  l’in- 
testin invaginant  s’invagine  à son  tour  dans  une  autre 
portion  de  l'intestin.  M.  Buet  (loc.  cit.,  p.  236)  a rap- 
porté un  fait  de  ce  genre  fort  remarquable.  Le  cæcum , 
le  colon  ascendant  el  le  colon  transverse  , avaient  été 
poussés  dans  le  colon  descendant  jusque  vers  la  moitié  de 
l’S  iliaque;  ensuite,  le  petit  intestin,  entraîné  par  le  cæ- 
cum , était  venu  occuper  la  cavité  du  colon  ascendant, 
invaginé  lui-même  dans  le  colon  lombaire  gaucho; 
enfin  , l’autre  partie  du  colon  iransversc,  et  une  petite 
portion  du  colon  descendant , s'étaient  successivement 
repliées  sur  elles-mêmes , el  invaginées  dans  les  intestins 
qui  l’étaient  déjà.  >«  On  trouvait  dans  celte  invagination, 
dit  M . Buet,  cinq  parois  intestinales  superposées  : la  pre- 
mière, celle  du  colon  descendant  ou  invaginatenr  ; la 
seconde,  formée  par  le  cæcum  et  la  première  moitié  du 
colon  ascendant;  la  troisième,  par  la  première  moitié  du 
colon  transverse  et  la  seconde  moitié  du  colon  ascendant; 
la  quatrième,  par  la  seconde  moitié  du  colon  transverse 
et  une  petite  portion  du  colon  descendant; la  cinquième, 
enfin,  par  l’intestin  grêle  placé  an  centre  » (loc.  cit., 
p.  238).  M.  Gayol  a rapporté  une  observation  dans  la- 
quelle on  voit  les  colons  ascendant  el  tranverse  invaginés 
dans  le  cæcum  , et  celui-ci  invaginé,  avec  la  masse  in- 
testinale qu'il  contenait , dans  le  colon  descendant  ( tra- 
ducl.  du  Traités  des  hernies  de  Scarpa , supplément). 

Il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  les  organes  ont  subi 
un  déplacement  tel  qu’il  devient  difficile  de  constater  les 
différents  rapports  qu’ils  affectent  entre  eux.  L’observa- 
tion rapportée  par  Baud  est  une  des  plus  curieuses  de  ce 
genre.  « Le  colon  descendant  cl  le  rectum  formaient  une 
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colonne  ferme,  ridée,  de  40  centimètres  dolonjueur  sur 
27  de  circonférence,  étendue  de  l>as  en  haut  et  de  droite 
à gauche,  du  fond  cl n bassin  à l'ombilic.  On  (rouvail, 
de  dehors  en  dedans  : 1°  les  deux  intestins  ci-dessus 
nommés;  2°  les  colons  transversc  et  ascendant  retournés 
«le  manière  qu’ils  correspondaient  aux  précédents  par 
leur  surface  muqueuse;  3°  l'iléon  adhérant  au  colon 
transverse  et  à l'ascendant  par  sa  surface  séreuse  ; à 
l’extrémité  inférieure  de  la  colonne  était  un  rétrécisse- 
ment formé  par  l’anus,  à travers  lequel  passait  le  cæcum 
retourné , à côté  la  valvule  dé  Dauhin  , cl  en  dedans  l'o- 
rifice de  la  cavité  du  colon  ; à l’extrémité  supérieure  , on 
voyait  la  moitié  gauche  du  duodénum  et  l'iléon  se  plonger 
dans  le  colon  descendant,  et,  au  milieu,  le  pancréas  dans 
une  situât ioa  perpendiculaire  ; le  commencement  du  jé- 
junum , et  diverses  portions  membraneuses  appartenant 
au  mésentère  et  au  méso-colon  transverse,  confondues 
et  adhérentes  entre  elles  » ( Recueil  périodique  de  la  Soc . 
deméd.,  t.xiv,p.  20). 

A.  Invaginations  de  Vas  en  haut  ( inlus-susceptio 
asccndens  , rétrograda  , regressiva , involvens;.  — 
Pierre  Frank  avait  annoncé  que  des  invaginations  pou- 
vaient s'opérer  dans  ce  sens.  « Nunc  pars  inleslini  supe- 
<«  rior  inferiorem,  nunc  hæc  illam  pro  vagina  sihi 
« eligit,  ac  ibidem  absconditur.  » M.  Cruveilhicr  mit  en 
doute  l'exactitude  de  celte  assertion  : « Si  les  invagina- 
tions des  agonisants,  dit-il,  se  font  quelquefois  de  bas  en 
haut,  il  n’en  est  pas  de  même  des  invaginations  morbides 
proprement  dites;  du  moins  je  ne  connais  pas  d’eXemple 
où  le  bout  inférieur  ail  été  reçu  dans  le  bout  supérieur  o 
(foc.  cit.).  Des  observations,  peu  nombreuses  à la  vérité, 
mais  péremptoires,  sont  venues  démontrer  l’existence  des 
invaginations  morbidesde  basen  haut.  Henricus  ah  Heers 
trouva  cinq  invaginations  vers  la  fin  de  l’iléon  ; dans  les 
unes,  la  partie  inférieure  de  l’intestin  était  introduite 
dans  la  supérieure  ; dans  les  autres,  une  disposition  con- 
traire avait  lieu  (Dict.  des  sc.  méd.,  loc.  cit. , p,  558), 
Dans  le  fait  observé  par  M.  Moutard  Martin  , et  rapporté 
par  M.  Cayol  ( loc  cit.),  les  colons  acendant  et  transverse 
étaient  invaginés  dans  le  cæcum.  On  trouve  , dans  les 
llulletins  de  la  Société  anatomique  (16e  année,  p.  77), 
un  exemple  d'invagination  du  cæcum  dans  l'intestin 
grêle.  E.  Home  a rapporté  un  autre  exemple  «l’une  in- 
vagination rétrograde  [Transacl  of  a Sociely  for  med. 
and  chir.  knowledge,  t.  i).  Laugslaff  a trouvé  sur  le 
même  individu  deux  invaginations  en  sens  opposé 
( Edind . med.  and.  sitrg.journ.,  n°  11). 

Nombre  des  invaginations.  — Dans  la  majorilé  des 
cas,  il  n'existe  qu’une  invagination  sur  le  même  sujet; 
cependant  il  est  assez  fréquent,  surtout  chez  les  enfants, 
d'observer  deux  ou  plusieurs  inius-susceptions.  Le  fait 
que  nous  venous  de  rapporter,  et  qui  appartient  à Lang- 
staff,  offre  un  exemple  de  deux  invaginations  sur  le 
même  individu  ; M.  Raisin  a observé  un  fait  analogue 
[Dict.  des  sc.  méd.,  loc.  cil.,  p.  559).  Nous  avons  vu  que 
Henricus  ab  Heers  en  avait  trouvé  cinq;  Al  i bon  cite  un 
fait  dans  lequel  l’intestin  grêle  présentait  six  invagina- 
tions. Louis  a vu , à la  Salpêtrière,  plus  de  trois  ceuts 
enfants  morts  d’affection  vermineuse  ou  des  accidents 
de  la  dentition  , et  «(«■  i avaient , la  plupart  , deux , trois , 
quatre,  et  même  un  plus  grand  nombre  d’intus-suscep- 
tions  (Hévin  , mêm.  cité).  A propos  de  cette  dernière 
assertion,  on  se  demande,  a la  vérité,  si  les  invaginations 
étaient  morbides,  ou  si  elles  n'avaicnl  eu  lieu  qu’au  mo- 
ment de  la  mort  (voy.  Causes ). 

Toutes  les  invaginations  multiples  qui  ont  été  observées 
avaient  leur  siège  dans  Ica  intestin  grêles. 

Siège,  étendue  et  limites  des  invaginations.  — Tous 
les  intestins  sont  susceptibles  de  s'invaginer,  soit  en  par- 
tie, soit  en  totalité;  cependant  l'invagination  du  cæcum 
dans  le  colon  est  la  plus  commune  de  toutes. 

Les  invaginations  de  l’intestin  grêlesont  ordinairement 
peu  étendues,  surtout  lorsqu’elles  sont  multiples;  dans  ce 
cas,  elles  n'ont  quelquefois  que  quelques  lignes  (Dance  , 
mém.  cité  , p.  206). 
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La  valvule  iléo  cœcale  est-elle  un  obstacle  infranchis- 
sable pour  les  invaginations  «le  l’intestin  grêle?  M.  Cru- 
veilhier  a répondu  par  l'affirmative  à celte  «|iiestion,  ou 
»e  fondant  sur  le  fait  observé  par  M.  Grisolles  (voy.  ci- 
dessus). 

« La  valvule  iléo-cœcale  , dit  M.  Cruveilhicr,  esi  une 
barrière  que  l’intestin  grêle  invaginé  ne  saurait  franchir; 
en  sorte  qüe , dans  le  cas  d'invagination  de  la  fin  «le  l’i- 
léon,  celle  fin  «l’intestin  grêle  s’enfonce  dans  le  cæcum 
et  le  colon  ascendant  , mais  sans  pouvoir  pénétrer  à 
travers  la  valvule  iléo-cœcale.  Il  suit  de  là  que  si  une 
invagination  occupait  la  fin  de  l’intestin  grêle , et  «pie 
si  la  cause  qui  produit  l’invaginaiiop  continuait  à agir, 
cette  invagination  ne  pouvant  franchir  la  valvule  iléo- 
cœcale  , la  masse  invaginée  pourrait  s’introduire  encore 
dans  le  gros  intestin  renversé,  en  sorte  qu’il  y aurait 
deux  invaginations  complètes  l'une  dans  l’autre  «( Anal . 
pathol t,  liv.  xxt). 

Des  faits  authentiques  sont  encore  venus  renverser 
cette  théorie.  Dance  avait  déjà  rapporté  une  observa- 
tion de  M.  Caillant,  dans  laquelle  on  voitque  l'extrémité 
inférieure  de  l’iléon  s’élait  insinuée  «lans  la  cavité  du 
cæcum  à travers  la  valvule  de  hauhin  (mém.  cité  , 
p.  207);  et  le  docteur  Smith  , plus  récemment , a vu 
l’ilcon,  entraîné  par  un  polype  charnu  pyriforme  déve- 
loppé dans  sa  cavité,  pénétrer  dans  une  étendue  «le  12 
pouces  anglais  dans  le  cæcum  et  In  colon  ascendant  , à 
travers  la  valvule  iléo-cœcale  [The  Dublin  journal , 
juillet  1840), 

Les  inius-susceptions  du  gros  intestin  ont  le  plus  ordi- 
nairement une  étendue  considérable,  et  nous  avons  vu 
que  la  [«lus  grande  partiedu  canal  inlestinal  pouvait  être 
invaginée.  Dans  le  fait  rapporté  par  Battd,  il  n’existait 
plus  «;ue  cinq  mètres  d’intestin  libre  dans  la  cavité  ab- 
dominale , au  lieu  de  9 ou  10  mètres  qui  constituent  la 
longeur  moyenne  du  canal  inlestinal. 

Aucune  limite  n’est  imposée  aux  invaginations  des  gros 
intestins,  car  si  celles-ci  sont  qucl«iuefois  arrêtées  par  la 
courbure  sygmoïde  du  colon  , d’autres  fois  elles  fran- 
chissent même  l’anus,  et  viennentfaire  saillie  au  dehors. 
On  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nombre  de 
faits  de  ce  genre. 

M.  Lacoste  a vu  une  invagination  venir  former  , en 
dehors  de  l’anus,  une  tumeur  de  298  millimètres  de  lon- 
gueur, sur  21 7 millimètres  de  circonférence  [Dict.  des 
sc.  médic. , loc.  cil.,  p.  561);  Hévin  (mém.  cité)  a 
montré  à l’Académie  «ic  chirurgie  une  pièce  dans  la«|iielle 
le  cæcum  invaginé  faisait  tout  entier  saillie  hors  «le 
l'anus;  Langenheck  a vu  une  invagination  des  gros  in- 
testins s’avancer  d’une  demi-aune  hors  de  l’anus  (Samuel 
Coopcr,  Dict.  de  chir.  pral.  , l.  n , p.  24).  C’est  surtout 
chez  lesenfants  que  les  invaginations  franchissent  l’anus  : 
le  docteur  Forcke,  dans  une  publication  récente  [Unter- 
suchungcn  und  Beobachtungen  iiber  den  Iléus . die 
Invagination  und  die  crouparlige  Entzündung  der 
Gedârme;  Leipzig,  1843,  p.  34) , a rapporté  deux  faits 
appartenant  à Ahercrombie,  dans  lesquels  on  voit  que  le 
cæcum  renveré  venait  former  en  dehors  de  l’anus  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf. 

Altérations  des  parties  constituant  l'invagination. 
— L’intestin  invaginateur  subit  constamment  une  dila- 
tation en  rapport  avec  t'étendue  des  pot  lions  intestinales 
qu’il  renferme  ; souveut  il  acquiert  des  dimensions 
énormes.  Dans  la  première  observation  de  Dance,  la  moi- 
tié gauche  du  colon  transverse  avait  le  volume  du  bras 
d’un  homme  adulte  ; dans  la  deuxième  observation,  c'est 
FS  iliaque  «pti  avait  celle  même  dimension  ; dans  le  fait 
recueilli  par  M.  Cottzée,  l’S  iliaque  et  le  rectum  avaient 
le  double  de  leur  ampleur  ordinaire  ; dans  la  première 
observation  de  M.  Buet,  le  gros  intestin  avait  le  volume 
du  bras  d’un  adulte  dans  tonte  la  portion  comprise  en- 
tre la  partie  moyenne  de  l'arc  du  colon  et  celle  de  IS 
iliaque;  dans  l’observation  de  Lacoste,  l’intestin  invagi- 
nateur avait,  hors  de  l’anus,  217  millimètres  «le  cir- 
conférence; dans  celle  de  Battd,  le  colon  descendant 
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cl  le  rectum  avaient  27  centimètres  de  circonférence. 

La  surface  séreuse  la  plus  externe,  appartenant  à l'in- 
testin invaginateur,  est  lisse  cl  ne  présente  aucune  alté- 
ration, b moins  qu’il  ne  se  soit  développé  une  péritonite;, 
le  cylindre  externe,  constitué  par  l'adossement  des  deux 
muqueuses,  contient  ordinairement  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  mucosités  blanchâtres,  de  consis- 
tance variable  ; le  cylindre  moyen,  constitué  par  l’ados- 
scmenl  des  deux  séreuses,  présente  le  plus  souvent  des 
adhérences  plus  ou  moins  nombreuses,  formées  au  moyen 
de  fausses  membranes  plus  ou  moins  anciennes  ; nous 
verrons  plus  loin  le  rôle  important  que  jouent  ces  der- 
nières dans  l’histoire  de  l'invagination  (voy.  Terminai- 
sons).  Le  cylindre  central  ne  présente  rien  «le  particulier. 
Telle  cslla  disposition  des  parties  lorsque  l’invagination 
est  récente  et  simple  ; elle  est  essentiellement  différente 
dans  les  conditions  opposées. 

Souvent  les  différentes  portions  invaginées  sont  telle- 
ment adhérentes  entre  elles,  tellement  enchâssées  les 
unes  dans  les  autres,  qu’on  ne  peut  les  dédoubler  qu’en 
les  incisant  ; les  différentes  parois  intestinales  sont  épais- 
sies, offrent  les  altérations  qui  appartiennent , soit  à 
l’entérite  aiguë,  soit  h l’entérite  chronique,  et  quelquefois 
la  réunion  de  ces  altérations  : ainsi,  dans  la  première 
observation  de  M.  Buet,  les  deux  muqueuses  en  contact 
étaient  épaisses,  dures,  baignées  par  un  mucus  couleur 
de  chocolat  ; la  seconde  paroi  était  d’une  épaisseur  de 
4 à 5 lignes,  d’un  rouge-brun  foncé,  d’une  dureté  comme 
squirrheuse  ; les  deux  séreuses  adhéraient  complètement 
entre  elles  ; la  muqueuse  centrale  était  noirâtre,  ramol- 
lie; une  grande  partie  de  la  paroi  de  l'intestin  était  dé- 
truite ( loc . cil.,  p.  235). 

La  présence  d’une  grande  portion  d’intestin  invaginé, 
la  tuméfaction  des  parois  intestinales,  la  conslriclion 
exercée  par  les  collets,  déterminent  souvent  un  rétré- 
cissement ou  une  oblitération  complète  du  canal  central; 
des  matières  fécales  s’accumulent  au-dessusde  l’obstacle; 
M.  Raisin  a trouvé  chez  un  enfant  des  vers  lombrics  au- 
dessus  et  au-dessous  d’une  oblitération  ainsi  formée 
(Dict.  des  sc.  médic.,  p.  560,  loc.  cit.).  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  une  violente  inflammation  s’empare  des  diffé- 
rentes parois  intestinales;  des  ulcérationsse  développent, 
la  gangrène  s’empare  des  parties,  et  amène  une  ou  plu- 
sieurs perforations,  et  toutes  les  lésions  consécutives  à 
celles-ci  (voy.  Terminaisons  cl  Perforations).  Dans  la 
première  observation  de  Dance  (mém.  cité,  p.  198),  on 
voyaitsur  l’intestin  invaginateur,  énormément  distendu, 
c’est-à-dire  sur  le  colon  descendant,  deux  larges  perfo- 
rations gangréneuses  : l’une  de  la  largeur  de  la  paume 
de  la  main,  l’autre  un  peu  moins  étendue;  ces  perfora- 
tions établissaient  une  large  communication  entre  la  ca- 
vité abdominale  et  l’intestin  central,  dont  les  parois 
étaient  presque  complètement  détruites  dans  l’espace  de 
3 pouces  ; on  n’en  suivait  la  trarc  qu’à  l’aide  d’une  bride 
allongée  qui  allait  d’un  bout  à l’autre  de  la  destruction. .. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  à décrire 
des  altérations  qui  sont  celles  de  la  gangrène  et  des 
perforations  intestinales  (voy.  ces  mots). 

Symptômes. — 11  est  certain  que  des  invaginations 
peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  donner  lieu  à 
aucun  trouble  fonctionnel,  et  l’on  conçoit  qu’il  en  soit 
ainsi,  tant  que  la  cavité  du  cylindre  central  reste  libre 
et  ne  gêne  en  rien  le  cours  des  matières  ; Dance  avait  dit 
que  les  invaginations  des  intestins  grêles  ne  produisaient 
ordinairement  aucun  phénomène  appréciable,  cl  celte 
assertion  lui  a été  reprochée  comme  une  erreur  grave 
(Cruveilhier,  ouvr.  cit.,  livr.  xxn)  ; mais  Dance  n’établis- 
sait ce  fait  en  principe,  que  parce  que  les  invaginations 
des  intestins  grêles  sont  ordinairement  peu  étendues, 
et  il  n’a  jamais  entendu  dire  que  ces  invaginations  fus- 
sent toujours  sans  danger,  et  qu’elles  ne  pussent  donner 
lieu  aux  mêmes  accidents  que  les  invaginations  des  gros 
intestins. 

Ordinairement,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  conslriclion  exercée  par  l’intestin  invaginateur 


et  par  les  collets,  l'épaississement  des  parois  intestinales, 
l'inflammation  chronique  qui  sc  développe  dans  celles- 
ci,  amènent  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Les  digestions  deviennent  pénibles , les  malades  ont 
de  temps  à autre  des  vomissements  de  matières  bilieuses, 
une  diarrhée  habituelle  ou  alternant  avec  de  la  consti- 
pation ; ils  maigrissent,  éprouvent  dans  un  point  fixe  de 
l’abdomen  des  douleurs  intermittentes  plus  ou  moins 
violentes  ; ils  présentent,  en  un  mot,  tous  les  symptômes 
de  l’entérite  chronique. 

Claike,  Cunningham,  ont  vu  plusieurs  fois  des  enfants 
rendre  des  quantités  considérables  de  sang  par  l’anus,  et 
ils  regardent  ces  symptômes  comme  importants  pour  le 
diagnostic  des  invaginations  chez  les  enfants. 

Il  arrive  souvent,  tantôt  peu  de  temps  après  la  forma- 
tion de  l’invagination,  tantôt  après  un  espace  de  temps 
plus  ou  moins  long,  que  la  cavité  de  l'intestin  central 
s’oblitère  complètement  : on  observe  alors  tous  les  symp- 
tômes d’un  obstacle  au  cours  des  matières  ( voy.  ce 
mot  ). 

Marche,  durée.  — Tant  que  le  canal  central  n'est 
point  oblitéré,  les  accidents  sont  intermittents  : ils  aug- 
mentent lorsque  le  cours  des  matières  devient  plus  diffi- 
cile; ils  diminuent  ou  disparaissent  lorsque  celui-ci  se 
rétablit  à la  suite  d’une  évacuation,  ou  d’une  diminution 
survenue  dans  la  phlogose  dont  les  parois  intestinales 
sont  le  siège.  Dans  ces  circonstances,  la  maladie  peut  se 
prolonger  pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant  plu- 
sieurs années  , si  l’on  s’en  rapporte  aux  symptômes 
qu’ont  présentés  des  malades,  à l’autopsie  desquels  on  a 
trouvé  des  invaginations.  Lorsque  les  altérations  des  pa- 
rois intestinales,  ou  toute  autre  cause  ( accumulation 
de  matières  fécales,  corps  étranger , etc.),  amènent  une 
occlusion  complète  du  canal  central,  les  symptômes  aug- 
mentent tout  à coup  d'intensité,  deviennent  incessam- 
ment de  plus  en  plus  graves,  cl  la  terminaison,  heureuse 
ou  funeste,  de  la  maladie  ne  se  fait  pas  attendre  plus  de 
quelques  jours. 

Terminaison.  — L’invagination  peut-elle  se  réduire 
spontanément  ou  par  les  secours  de  l’art?  Il  est  impossi- 
ble de  répondre  à cette  question  d’une  manière  posbivc, 
parce  qu’il  est  impossible  d’établir  d’une  manière  posi- 
tive, sur  le  vivant,  le  diagnostic  de  l’invagination.  On  a 
cité  un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  voit  que 
des  malades,  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes 
d’un  obstacle  au  cours  des  matières,  et  chez  lesquels 
on  avait  cru  reconnaître  une  invagination,  que  ces  ma- 
lades, disons-nous,  ont  guéri  ; mais  comment  démontrer 
que  l’obstacle  au  cours  des  matières  était  bien  réelle- 
ment constitué  par  une  invagination,  et  non  par  un 
simple  spasme  de  l’intestin,  par  exemple?  « Les  seuls  cas 
authentiques  d’invagination  terminée  par  la  guérison, 
dit  avec  raison  M.  Cruveilhier,  sont  ceux  dans  lesquels 
la  nature  a fait  tous  les  fraisde  cette  heureuse  terminai- 
son, par  la  séparation  ou  l’élimination  du  cylindre 
moyen  et  du  cylindre  interne.» 

En  effet,  des  observations  nombreuses  et  incontesta- 
bles montrent  que  la  nature  peut  opérer  la  guérison 
d’une  invagination  par  le  procédé  suivant  : La  gangrène 
s’empare  du  cylindre  central  et  du  cylindre  moyen,  et 
par  conséquent  aussi  de  la  paroi  interne  du  cylindre  ex- 
terne ; la  paroi  externe  de  celui-ci  contracte  avec  la 
séreuse  du  bout  supérieur  de  l'intestin  invaginé,  au  ni- 
veau du  collet  supérieur,  une  adhérence  complète  qui 
établit  la  continuité  du  canal  intestinal , et  les  parties 
gangrenées  sont  expulsées  par  l'anus.  Quelquefois  une 
poche  intermédiaire  se  forme  entre  les  deux  bouts  de 
l’intestin  ( voy.  Etranglement).  M.  Millol  a pu  voir  sur 
le  cadavre  le  mode  de  guérison  dont  nous  venons  de  dé- 
crire le  mécanisme  ( voy.  Cicatrices),  et  «pii  a conduit 
M.  Joberl  à proposer  son  procédé,  aussi  ingénieux  que 
physiologique,  d’entéroi  aphic.  D'autres  auteurs  ont  éga- 
lement constaté  par  l’autopsie  que  les  choses  se  passaient 
ainsi;  nous  citerons  Dougal , qui  a vu  l'iléon  abouché 
avec  le  colon  descendant  ( Medical  commenlaries>  t.  tx, 
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p.  278),  IVionro  ( Opéra  omnia,  p.  674),  Fauchon  (mém. 
cité  do  Hévin),  Bouclier,  qui  a vu  l’iléon  s'aboucher  à 
angle  obtus  avec  une  autre  portion  de  ce  môme  intestin 
(Mcm.  de  l' Acad,  des  sc-,  1780,  t.  vm,  p 601). 

Ici,  d'ailleurs,  l’autopsie  n’est  point  nécessaire  pour 
arriver  à la  certitude:  lorsqu’un  malade,  qui  a présenté 
tous  les  symptômes  caractéristiques  d'un  obstacle  au 
cours  des  matières,  guérit  après  avoir  évacué  une  por- 
tion plus  ou  moins  considérable  d'intestin,  on  ne  peut 
mettre  en  doute  l’existence  d’une  invagination  terminée 
par  le  mode  de  guérison  en  question  ; or,  la  science  pos, 
sède  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre,  sans  comp* 
ter  ceux  dans  lesquels  on  peut  craindre  que  des  exsuda- 
tions couenneuscs,  des  fausses  membranes,  aient  été 
prises  pour  des  portions  d’intestin. 

Sobanx  a vu  23  pouces  du  colon  être  rejetés  par  les 
selles  (mém.  d'Hévin)  ; Saigner,  28  pouces  d’intestin 
grêle  ( ibid .)  ; Duncan,  18  pouces  d’intestin,  grêle  ( Com - 
mentaries,  t.  tx,  p.  278)  ; Bailli.e,  S pieds  d’intestin 
(Sam.  Coopcr,  loc.  cil.)  ; Albrecht , la  fin  de  l’iléon,  le 
cæcum  et  le  commencement  du  colon  : la  présence  de 
la  valvule  de  Bauliin  a été  constatée  sur  les  parties  ex- 
pulsées ( Ephem . nat.  curios.,  ann.  3,  decur.  3, 
obs.  129,  pag.  227);  Fauchon,  le  cæcum  avec  6 pouces 
de  colon  cl  autant  d'iléon  (mém.  d'Hévin);  MM.  Delisle 
et  Legoupil,  le  cæcum  garni  de  son  appendice,  6 pouces 
d'iléon  et  4 pouces  du  colon  : les  pièces  ont  été  vues  par 
MM.  Brcschel,  Larrey,  Magendie,  Ribes,  etc.  (Journ, 
yen.  de  mèd.,  t.  lxxiii,  p.  3);  M.  Vulpès,  36  pouces 
d’intestin  grêle  ( Dicl . desdicl.  deméd.,  t.  vm,  p.  1043); 
MM.  Bouniol  cl  Rigal,  30  pouces  d'intestin  grêle  avec  une 
portion  de  mésentère  (Andra!,  loc.  cit.,  p.  !25);M.Cru- 
veilhicr,  18  pouces  d’intestin  grêle,  avec  le  mésentère 
correspondant  (bull,  de  la  Faculté  de  méd.,  1818, 
nu  9 ) ; Forcke,  2 pieds  9 pouces  et  demi  d’intestin  grêle 
avec  le  mésentère  eorre  pondant  (loc.  cit.,  p.  32  ) ; 
M.  Caste,  53  centimèlres  d’intestin  grêle  (Gaz.  méd.  de 
Paris,  1839,  p.  464).  Dans  tous  ces  cas,  les  malades  ont 
guéri.  Nous  pourrions  augmenter  de  heaucoup  le  nom? 
lire  de  ces  citations;  mais  une  pareille  énumération  se- 
rait sans  profit  pour  le  lecteur.  Ceux  qui  voudraient 
connaître  d’autres  faits  de  ce  genre  pourront  consulter 
un  mémoire  de  M.  Gaultier  de  Claubry  (Sur  la  termi- 
naison de  quelques  cas  de  volvulus,  elc.;  in  Journ. 
universel  et  Itcbdomad.  de  méd.,  Paris,  1833,  t.  xn, 
p.  373)  ; un  travail  de  M.  Thomson  (Abstract  of  cases 
in  wich  a portion  of  lhe  cylinder  of  lhe  intestinal 
canal,  comprysiny  ail  xts  coats,  has  been  discharged 
by  slool,  without  lhe  conlinuity  of  lhe  canal  being 
distroycd;  in  The  Edinb.  med.  and  surg.,  journal, 
1835,  t.  xxxiv,  p.  296),  et  la  thèse  inaugurale  du  doc- 
teur Pfeiffer  (de  Laparalomia  involvulo  necessaria; 
Marburg.,  1843  ; notes  des  pages  16  et  17). 

L'élimination  des  cylindres  inlernc  et  moyen  n’est 
point  toujours  suivie  de  la  guérison  ; elle  peut  au  con- 
traire devenir  une  cause  de  mort , soit  qu’elle  s’opère 
sans  que  des  adhérences  préalables  aient  rétabli  la  con- 
tinuité du  canal  intestinal;  soit  que  l’abouchement  n’ait 
eu  lieu  que  d’une  manière  incomplète,  et  que  des  solu- 
tions de  continuité  partielles  livrent  passage  aux  matiè- 
res fécales  ; soit  que  la  cicatrice  se  rompe  en  un  ou  plu- 
sieurs endroits  après  un  temps  plus  ou  moins  long;  soit 
enfin  que  la  cicatrice  se  fasse  d’une  manière  irrégulière, 
et  forme,  dans  la  cavité  de  l’intestin  , au  point  de  réu- 
nion des  deux  parties,  un  bourrelet  qui  oppose  un  nouvel 
obstacle  au  cours  des  matières.  Thomson  (mém.  cité)  a 
rapporté  des  exemples  de  ces  différentes  dispositions. 

Voici  quelques  données  intéressantes  relativement  au 
mode  de  terminaison  dont  il  est  question  : 

Sur  20  cas  d’élimination  de  portions  intestinales  réu- 
nis par  M.  Gaultier  de  Claubry,  1 1 fois  la  guérison  a été 
complète  et  durable,  sauf  quelques  coliques  persistantes, 
une  légère  difficulté  à redresser  le  tronc,  des  retours  île 
diarrhée;  6 malades  ont  succombé,  soit  après  peu  de 
jours,  par  la  continuation  de  la  phlegmasic  enléro-péri- 


tonéale,  soit  à une  époque  plus  reculée  par  suite  d'une 
entérite  chronique  ; 3 malades  sont  morts  par  suite  de  la 
séparation  des  bouts  de  l’intestin  et  d'un  épanchement 
de  matières  stcrcorales  dans  l’abdomen  (mém.  cité, 
p.  381). 

Les  43  cas  d’élimination  recueillis  par  Thomson  (plu- 
sieurs des  faits  enregistrés  par  M.  Gaultier  de  Claubry 
sont  compris  dans  ce  chiffre)  ont  fourni  les  résultats  sui- 
vants : 

49  malades  ont  guéri,  24  sont  morts.  L'âge  ne  paraît 
pas  avoir  exercé  d’influence  marquée  sur  la  mortalité  ; 
mais  ccllc-ci  a été  relativement  plus  fréquente  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes. 

32  fois  on  a pu  constater  à quelle  portion  du  canal 
intestinal  appartenait  la  portion  évacuée. 

22  fois  celle-ci  provenait  exclusivement  de  l’intestin 
grêle  (3  fois  jéjunum,  3 fois  jéjunum  et  iléon,  11  fois 
iléon  seulement,  5 fois  sans  détermination). 

3 fois  elle  comprenait  une  portion  d’intestin  grêle  et 
une  portion  du  gros  intestin  ( 1 fois  partie  inférieure  de 
l’iléon  et  cæcum,  2 fois  ces  mêmes  parties,  plus  une  por- 
tion du  colon). 

7 fois  elle  appartenait  exclusivement  au  gros  intestin 
(1  fois  cæcum  , 3 fois  cæcum  et  une  portion  du  colon, 
2 fois  une  portion  du  colon  seulement,  I fois  sans  déter- 
mination). 

La  longueur  de  la  portion  intestinale  éliminée  a 
varié  entre  6 pouces  et  40  pouces,  et  l’on  n’a  pu  con- 
slater  aucune  relation  entre  la  longueur  et  la  portion 
du  canal  intestinal  de  laquelle  provenait  la  partie  éva- 
cuée. 

Dans  presque  tous  les  cas,  le  séquestre  intestinal  a 
été  éliminé  en  une  seule  pièce  : t fois  il  fut  rendu  en 
plusieurs  fragments;!  fois  il  y eut  deux  portions  d’iné- 
gale longueur,  la  première  de  20  pouces,  la  seconde  de 
6 , évacuées  à un  jour  d’intervalle  ; 3 fois  des  lambeaux 
d'intestin  furent  évacués  après  la  sortie  de  la  portion 
principale. 

Dans  presque  tous  les  cas,  un  lambeau  de  mésentère 
ou  de  mésocolon  était  attaché  à la  portion  évacuée  : 1 fois 
on  reconnut  une  glande  mésentérique,  plusieurs  fois  un 
fragment  d’épiploon. 

1 fois  la  portion  éliminée  offrait  les  (races  d’un  ren- 
versement incomplet,  1 fois  clic  était  complètement 
renversée  ; dans  tous  les  autres  cas,  la  dupiicature  s’était 
défaite  à mesure  que  le  séquestre  descendait  dans  la  ca-, 
vite  du  canal  intestinal. 

Dans  presque  tous  les  cas , les  selles  se  rétablirent 
quelque  temps  avant  l'élimination  du  séquestre  intesti- 
nal ; quelquefois,  cependant,  la  constipation  paraît  avoir 
persisté  jusqu’au  moment  de  l’élimination. 

Les  matières  rendues  avant  l’évacuation  du  séquestre 
ont  beaucoup  varié  dans  leur  composition  ; elles  conte- 
naient, dans  des  proportions  diverses,  des  matières  fé- 
cales, des  mucosités,  de  la  sanie,  du  sang.  Dans  quelques 
cas,  on  ne  paraît  avoir  observé  aucune  évacuation  san- 
guine, tandis  que,  dans  d’autres,  du  sang  pur  fut  rendu 
en  grande  quantité.  Suivant  M.  Gaultier  de  Claubry,  une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  a presque  tou- 
jours lieu  après  l’évacuation  du  séquestre. 

Le  temps  écoulé  entre  le  début  de  la  maladie  et  le 
moment  de  l'élimination  a beaucoup  varié  : 1 fois  l’é- 
limination eut  lieu  le  sixième  jour  , 4 fois  le  septième 
ou  le  huitième  ; dans  la  grande  majorité  des  cas , elle 
était  achevée  avant  le  trentième  jour.  Dans  1 cas  , elle 
se  fit  attendre  plus  d’un  mois;  une  attire  fojs  quarante 
jours. 

Les  malades  qui  ont  guéri  ont  généralement  recouvré 
la  santé  très-vite  ; dans  plusieurs  cas,  le  moment  de  l'é- 
limination n’a  été  séparé  que  par  un  très  court  espace 
de  temps  de  celui  où  le  malade  a pu  reprendre  ses 
travaux.  L'appétit  a souvent  élé  très-vif  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  guérison  , et  plusieurs  malades  suc- 
combèrent plus  lard,  par  les  effets  d'un  excès  d’alimcn.- 
( al  ion. 
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Chez  les  malades  qui  ont  succombé,  le  temps  écoulé 
entre  l'élimination  et  la  mort  a beaucoup  varié  : dans 
1 cas,  il  ne  fut  que  de  quelques  heures  ; dans  un  autre, 
six  jours,  puis  treize,  dix-neuf,  vingt  et  un  , vingt-neuf 
jours  ; dans  un  grand  nombre  , de  six  semaines  à deux 
mois,  dans  quelques-uns,  de  trois  à cinq  mois  (Thom- 
son, mém.  cité  ; voy.  aussi  Arch.  gén.  de  méd  , îff  série, 
l.  xi,  p.  352). 

Nous  venons  de  voir  que  l'élimination  de  la  portion 
invaginée  du  canal  intestinal  est  une  terminaison  qui 
laisse  d’assez  grandes  chances  à la  guérison  (19  sur  43)  ; 
mais  celte  élimination  n’a  point  lieu  sur  la  majorité  des 
malades,  et  alors  la  mort  est  la  terminaison  inévitable 
de  l’invagination  : elle  peut  avoir  lieu  de  plusieurs  ma- 
nières : 1°  elle  peu t être  produite  par  l'oblitération  in- 
testinale et  les  phénomènes  sympathiques  que  celle-ci 
détermine  ; 2°  elle  peut  être  la  suite  d’une  péritonite  ; 
3»  elle  peut  être  amenée  par  la  gangrène  de  l’intestin, 
avec  ou  sans  épanchement  de  matières  dans  l'abdomen. 

Diagnostic. — Pronostic. — Voy.  Obstacle  au  cours 

DES  MATIÈRES. 

Causes.  — « Plusieurs  invaginations , dit  M.  Amiral 
(loc.  cil.,  p.  122),  ne  paraissent  se  former  qu’au  mo- 
ment même  de  la  mort  ou  pendant  l’agonie,  et  tous  ceux 
qui  ont  été  témoins  des  singulières  contractions  qui  s’em- 
parent du  tube  digestif  d'un  animal  au  moment  où  il 
expire,  ne  s’étonneront  que  d'une  chose,  c’est  de  ne  pas 
rencontrer  plus  souvent  des  invaginations  à l'ouverture 
des  cadavres.  » 

C’est  aux  contractions  de  l'agonie  qu’il  faut  rappor- 
ter la  plus  grande  partie  des  invaginations  de  l'intestin 
grêle  qui  n'onl  donné  lieu  à aucun  symptôme  pen- 
dant la  vie , surtout  chez  les  enfants,  et  lorsque  ces 
invaginations  sont  peu  étendues  , multiples  , et  que  les 
parties  ne  présentent  aucune  altération  dans  leur  struc- 
ture. 

Causes  prédisposantes. — Les  invaginations  morbides 
proprement  dites  ont  été  observées  à tous  les  âges  , et 
sont  surtout  fréquentes  chez  les  enfants.  Monro,  M.  Cayol, 
ont  rapporté  des  faits  qui  appartenaient  à des  enfants 
de  cinq  mois.  Plath  a obsefvé  des  invaginations  chez  des 
enfants  de  seize,  de  quatorze  semaines  (Forcke,  loc ■ cil., 
p.  35-37)  ; Burford  chez  un  enfant  de  trois  mois  ( The 
l.ancel , octobre  1840,  n"  6,  p.  189  ).  Sur  30  malades 
ayant  présenté  des  invaginations,  et  dont  l’âge  a été  in- 
diqué. 7 avaient  moins  de  quinze  ans,  7 avaient  de  seize 
à trente  ans,  12  avaient  de  trente  et  un  à cinquante  ans, 
4 avaient  plus  de  cinquante  ans  (Thomson,  loc.  cit.). — 
d'exe.-  Sur  34  malades,  Thomson  a compté  20  hommes 
et  14  femmes. 

Causes  déterminantes. — « L’invagination,  dit  Dance 
(mém.  cité,  p.  209),  n'est  point  une  maladie  primitive; 
elle  est  ordinairement  secondaire  à une  autre  affection, 
et  spécialement  à l’irritation,  à l’inflammation  intesti- 
nale, qui  a pour  effet  de  troubler  les  contractions  péri- 
staltiques des  intestins,  et  d'exciter  des  mouvements  gé- 
néraux, et  surtout  partiels,  dans  la  masse  intestinale.  » 

En  effet,  on  a rencontré  souvent  des  invaginations 
chez  des  sujets  affectés  d’entérite  aiguë  ou  chronique,  de 
dysenterie  (voy.  le  Compend,,  l.  n,  ir*=  part.,  p.  G3),  de 
péritonite;  chez  des  malades  qui  ont  fait  abus  des  pur- 
gatifs; à la  suite  de  l’administration  d'un  purgatif  dras- 
tique trop  violent  (Burford,  loc.  cit.)',  mais  souvent 
aussi,  contrairement  à l’assertion  de  Dance,  l’invagina- 
tion est  primitive,  elle  se  montre  tout  h coup,  chez  des 
sujets  en  parfaite  santé  , n'ayant  jamais  offert  aucun 
symptôme  d’une  affection  intestinale,  et  à l'autopsie  on 
ne  rencontre  d’autres  altérations  que  celles  qui  sont  le 
résultat  de  l'invagination  elle-même. 

Quelquefois  l’jnvagination  paraît  être  produite  par  une 
cause  mécaniguc.  Un  homme  se  livrait  à une  occupa- 
tion qui  l'obligeait  à se  baisser  et  à se  relever  alternati- 
vement , vite  et  souvent  : tout  à coup  il  ressentit  une 
douleur  violente  dans  les  environs  du  nombril  ; bientôt 
se  manifestèrent  les  symptômes  d’une  invagination,  la- 


quelle fut  en  effet  constatée,  et  guérit  an  moyen  de  la  gas- 
trotomie ( Forcke,  loc.  cit.  , p.  29):  chez  un  enfant , 
l’invagination  se  produisit , tout  à coup , pendant  que 
son  père  le  faisait  violemment  sauter  dans  scs  bras  ( ibid ., 
p.  43)  ; chez  un  autre,  des  circonstances  analogues  pré- 
cédèrent l'apparition  des  symptômes  (ibid.).  On  a cité 
des  cas  dans  lesquels  la  maladie  s'est  montrée  brusque- 
ment chez  des  sujets  qui  venaient  de  soulever  des  far- 
deaux très-pesants  , de  se  livrer  à de  violents  efforts  de 
défécation  (Bonati,  Gaz.  méd.,  p.  7,  1838),  d’être  sou- 
mis à des  violences  extérieures  (coups , chutes,  etc.),  à 
un  taxis  longtemps  continué  dans  le  but  de  réduire  une 
hernie,  etc.  Les  cris  violents  et  prolongés  ont  été  consi- 
dérés, surtout  chc?  les  enfants,  comme  pouvant  détermi- 
ner une  invagination.  Lobstejn  a fait  sur  les  animaux 
des  expériences  qui  semblent  venir  à l'appui  de  celle  as- 
sertion. 

L'existence  d’un  polype  intestinal  est  une  cotise  méca- 
nique d’invagination  fort  rare,  mais  dont  l’actionne 
peut  être  contestée.  M.  Jules  Cloqnet  a vu  une  invagina- 
tion de  l'iléon  produite  par  un  polype  qui,  naissant  sur 
la  surface  muqueuse  de  cet  intestin  , avait  entraîné 
l’iléon  à sa  suite  dans  le  colon  et  dans  une  étendue  de 
13  à 14  pouces  (Dance  , mém.  cité  , p.  209-210).  Dans 
le  fait  rapporté  par  Smith  (Dublin  journ. , juillet  1840), 
un  polype  charnu  de  l’iléon  avait  produit  l'invagination 
de  cet  intestin;  on  lit  un  fait  analogue  dans  un  autre 
journal  anglais  (77te  Lancet,  juin  1842);  une  autre  fois, 
un  polype  fibreux  développé  dans  l’S  iliaque  produisit 
l’invagination  de  cet  intestin  dans  le  rectum  (Gaz.  méd. 
de  Paris,  p.  621,  1837). 

Mécanisme  de  l'invagination.  — « Le  canal  intes- 
tinal, dit  Dance  (mém.  cité,  p.  209)  est  doué  d'un 
mouvement  péristaltique  qui  s’exerce  de  l’estomac  vers 
Tantis;daos  l'étal  physiologique,  ce  mouvement  est  faible, 
intermittent , oscillatoire  ; le  plan  charnu  des  intestins 
se  contracte  dans  son  ensemble  et  d’une  manière  uni- 
forme; chaque  portion  d’intestin  est  déplacée  d'une  égale 
quantité,  et  n’empiète  point  sur  l’autre;  dans  ces  con- 
ditions, l'invagination  ne  peut  guère  survenir.  Mais 
lorsque,  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque , le 
mouvement  intestinal  devient  précipité,  partiel,  irré- 
gulier, désordonné,  l’invagination  peut  se  produire, 
parce  que  les  contractions  vives  et  partielles  tendent  à 
insinuer  la  portion  d’intestin  qui  se  contracte , dans  la 
cavité  de  celle  qui  reste  immobile.  » 

L’invagination  une  fois  commencée,  quelles  sont  les 
causes  qui  tendent  à lui  faire  faire  des  progrès?  « On  n’a 
pas  encore  expliqué,  dit  Sam.  Cooper  (l)ict.  de  chir. 
prat. , t.  ii,  p.  82),  les  cas  dans  lesquels  une  portion 
considérable  de  l'intestin  est  entraînée  dans  ta  portion 
qui  se  trouve  au-dessous.  Pour  comprendre  ceci,  il  faut 
se  rappeler  que  , dans  toute  invagination  , le  repli  ex- 
térieur est  le  seul  qui  soit  actif,  et  que  la  portion  ren- 
versée est  entièrement  passive,  soustraite  à l’action  des 
mouvements  péristaltiques,  et  resserrée  en  bas  par  la 
portion  extérieure  qui  se  renverse  davantage  ; en  sorte 
que  l’angle  du  renversement  est  toujours  à l’angle  de  la 
réflexion  de  la  portion  externe  dans  la  portion  moyenne 
on  renversée,  tandis  (pie  l'extérieure  est  tirée  en  de- 
dans. » 

D'après  cela,  ajoute  Cooper,  il  est  facile  de  concevoir 
comment  une  inlus-susception  une  fois  commencée  peut 
arriver  jusqu’à  un  degré  considérable.  En  effet,  la  por- 
tion externe,  agissant  sur  les  portions  qu’il  renferme 
comme  sur  un  corps  étranger,  tendra  toujours  à les  faire 
avancer  par  son  mouvement  péristaltique. 

Les  explications  précédentes  rendent  compte,  d’une 
manière  satisfaisante,  des  invaginations  de  haut  en  bas; 
pour  les  invaginations  qui  se  produisent  dans  le  sens  op- 
posé, il  faut  admettre  des  mouvements  ant (-péristal- 
tiques, doul  la  cause  et  le  mécanisme  sont  fort  difficiles 
à comprendre  en  l’absence  d’un  obstacle  au  cours  des 
matières,  mais  dont  l’existence  ne  saurait  être  niée. 

Traitement. — Voy.  Obstacle  au  cours  des  matières. 
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Bibliographie.  — Le  mémoire  de  Dance  ( 3Iém ■ sur 
les  invaginations  morbides  des  intestins  ; in  Bépert. 
général  d'anal,  et  de  physiol.  pathol. , t.  i , p,  206)  , 
el  celui  de  Thomson  (in  The  Edind.  med.  andsurg. 
journal , t.  xliv  , p.  206  , 1835) , sont  les  seuls  travaux 
dans  lesquels  on  puisse  trouver  une  esquisse  de  l'histoire 
générale  des  invaginations.  Les  dictionnaires,  y compris 
celui  dessciences  médicales,  ne  consacrent  que  quelques 
lignes  à cette  affection.  Nous  ne  rappellerons  pas  toutes 
les  observations  particulières  qui  ont  servi  d’éléments  à 
l’édification  de  notre  travail  : le  lecteur  trouvera  de 
nombreuses  indications  bibliographiques,  relatives  à des 
faits  isolés  d’invagination,  dans  le  mémoire  de  Thomson 
(voy.  aussi  Arch.  gén.  deméd.,  2<-  série,  l.xt.p.  365- 
368),  cl  dans  celui  de  M.  Gaultier  deClaubry  (in  Journ. 
universel  et  hebdomadaire  de  med.,  t.  xn,  p.  373;  Paris, 
1833).  L’opuscule  de  M.  Forcke  mérite  d’être  cité  ( Un - 
tersuchungen  und  Beobachtunginüber  den  Iléus,  die 
Invagination  und  die  crouparlige  Enlzündung  der 
Gedàrme;  Leipzig,  1843);  nous  en  dirons  autant  de  la 
thèse  du  docteur  Pfeiffer  ( de  Laparalomia  in  volvulo 
neccssaria  ; Marburgi  Cattorum  , 1843). 

Mélanose.  — La  mélanose  se  présente  dans  le  canal 
intestinal  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  l’estomac; 
tantôt  elle  est  liquide  et  libre  à la  surface  interne  de  l’in- 
testin , tantôt  elle  est  combinée  avec  la  trame  même  de 
la  muqueuse. 

M.  Amiral  a vu  un  gros  intestin  dont  la  surface  in- 
terne était  teinte  d’une  couleur  noire  aussi  foncée  que 
celle  de  l’encre  de  la  Chine  ; cette  teinte  était  due  à la 
présence  d’une  couche  liquide  que  le  lavage  enlevait  : 
au-dessous  d’elle,  la  membrane  restait  colorée  en  noir. 

La  mélanose,  lorsqu'elle  est  comhinée  avec  les  pa- 
rois intestinales,  ne  s’enlève  pas  par  le  lavage,  el  occupe 
spécialement  : lu  le  fond  des  lacunes  duodénales,  2°  le 
sommet  des  villosités  de  l’intestin  grêle,  3°  le  pourtour 
de  chacun  des  orifices  des  follicules  agminés  de  Peyer. 
Dans  le  premier  cas,  le  duodénum  est  parsemé  d’un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petites  taches 
noires;  dans  le  second,  suivant  le  nombre  des  villosités 
altérées,  l’intestin  grêle  est  pointillé  de  noir  ou  présente 
une  teinte  noire  à peu  près  uniforme  ; dans  le  troisième, 
on  trouve,  au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  une  foule  de 
petits  points  noirs  qui  forment,  par  leur  assemblage,  des 
surfaces  ovalaires  ou  arrondies  (Amiral , Anat.  palh. , 
t.  il,  p.  157-1 58), 

La  mélanose  intestinale  n’est  accompagnée  d’aucun 
symptôme  qui  lui  soit  propre  , à moins  que  la  matière 
noire  ne  soit  évacuée  ; dans  ce  cas , il  faut  prendre  garde 
de  la  prendre  pour  du  sang  , et  rechercher,  à l’aide  des 
commémoratifs,  si  son  siège  probable  est  l’estomac  ou 
l’intestin  (voy.  Estomac  (mélanose  de  I’),  t.  11,1»  part., 
p.  326  ; voy.  aussi  Mélanose). 

Névralgie.  — Voy.  Gastralgie. 

Obstacle  au  cours  des  matières  intestinales.  — 
Nous  ne  nous  occuperons,  dans  cet  article,  que  des  cas 
dans  lesquels  il  existe,  sinon  une  occlusion  complète  du 
calibre  de  l’intestin,  du  moins  un  empêchement  complet 
à ce  que  les  matières  intestinales  suivent  leur  cours, 
dans  leur  direction  habituelle  ;tous  les  cas  dans  lesquels 
le  cours  des  matières  est  plus  ou  moins  difficile,  mais 
encore  possible  , seront  étudiés  au  mot  Rétrécissement 

INTESTINAL. 

Nous  entendons  écrire  ici  un  article  de  pathologie  gé- 
nérale analogue  à celui  dont  les  perforations  intesti- 
nales, par  exemple,  feront  le  sujet;  nous  étudierons,  par 
conséquent,  tous  les  obstacles  au  cours  des  matières, 
et  indépendamment  de  leurs  causes,  et  dans  ce  qu’ils 
offrent  de  spécial  suivant  leur  nature.  Nous  ne  nous  oc- 
cuperons pas,  toutefois,  des  occlusions  intestinales  par 
vices  de  conformation,  telles  que  : imperforation  de 
l’anus,  terminaison  du  duodénum  en  cul-de-sac  (baron, 
séance  de  l’Académie  de  médecine  du  11  avri  11836),  etc., 
non  plus  que  de  celles  qui  sc  rattachent  à l’histoire  des 
hernies. 


Le  travail  que  nous  nous  proposons  de  faire  n’existe 
pas  en  pathologie  générale;  il  n’a  été  indiqué  que  sous 
le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  par  M.  Amiral. 
Ici  encore  nous  allons  essayer  de  combler  une  lacune 
plus  fâcheuse  peut-être  pour  le  médecin  clinicien  que 
pour  celui  qui  se  livre  à l’élude  didactique  de  la  science, 
et  nous  n’aurons  pour  nous  guider,  comme  en  bien  d’au- 
tres circonstances,  que  dos  propres  lumières. 

Nous  envisagerons  les  causes  des  obstacles  au  cours 
des  matières  suivant  qu’elles  seront  constituées  par  des 
altérations  primitives  des  parois  intestinales,  on  qu’elles 
seront  étrangères  à des  altérations  de  ce  genre,  l es 
causes  de  celte  seconde  classe  seront  divisées  suivant 
qu’elles  auront  leur  siège  dans  la  cavité  de  l’intestin  , ou 
en  dehors  de  cette  cavité. 

A.  Obstacles  au  cours  des  matières  intestinales  pro- 
duits par  des  altérations  primitives  des  parois  intes- 
tinales.— A cet  ordre  appartiennent  les  causes  les 
plus  fréquentes  d’obstacle  an  cours  des  matières  intesti- 
nales. 

L’hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de 
l’intestin  peut  devenir  assez  considérable  pour  détermi- 
ner l’effacement  de  la  cavité  intestinale. 

L’entérite  chronique  lient  produire  le  même  résultat 
par  suite  de  l’épaississement  de  la  muqueuse  et  des  au- 
tres tuniques  intestinales,  de  la  production  de  fausses 
membranes,  de  brides  qui  obstruent  la  cavité  de  l’in- 
testin. 

M.  Méfier  a rapporté  un  fait  fort  intéressant,  dans  le- 
quel en  voit  que  l’intestin  était  complètement  oblitéré 
par  la  valvule  iléo-cœcale,  dure  et  épaissie  ( Mémoire  et 
obs.  sur  quelques  mal.  de  l’appendice  cœcale;  in 
Journ.  gén.  deméd.,  septembre  1827). 

Le  cancer  intestinal  est  une  cause  fréquente  d’oblité- 
ration. 

Les  cicatrices  intestinales  déterminent  quelquefois  des 
adhérences  internes,  des  plissements,  des  froncements, 
dans  les  parois  de  l’intest i n,  et  peuvent  ainsi  effacer  la 
cavité  de  celui-ci  (voy.  Ulcérations). 

L’intestin  peut  être  oblitéré  par  des  végétations,  des 
polypes,  différentes  tumeurs  développées  à la  surface  de 
la  membrane  muqueuse.  Sa  cavité  peut  être  interrompue 
par  des  cloisons  (voy.  Ulcérations). 

L’invagination  détermine  ordinairement  l’occlusion  de 
l’intestin,  parla  tuméfaction,  l’épaississement,  l’inflam- 
mation chronique  des  parois  intestinales  qui  en  sont  la 
suite. 

Enfin,  nous  placerons  encore  ici  les  occlusions  intesti- 
nales produites  par  la  contraction  des  parois  intestinales, 
en  l’absence  de  toute  altération  organique  de  ces  der- 
nières (voy.  Spasme). 

B.  Obstacles  au  cours  des  matières  intestinales,  en 
l’absence  de  toute  altération  primitive  des  parois  in- 
testinales. 

a.  Causes  ayant  leur  siège  dans  la  cavité  de  l’intes- 
tin, — Les  calculs  biliaires  parvenus  dans  l’intestin  à 
l’aide  d’une  adhérence  et  d’nne  perforation  faisant  com- 
muniquer celui-ci  avec  la  vésicule  du  fiel,  peuvent  être 
la  cause  d’une  oblitération  intestinale.  Pny-Roger  (voy. 
Arch  gén.  deméd.,  2e  série,  l.  v,  p.  225),  M.  Monod 
(Bull,  delà  Soc.  anat.,  année  1829),  M.  Renaud  (Arch. 
génér.  de  méd.,  loc.  cil.,  p.  223),  Craigie  ( Edinb.mcd . 
and  surg.  journal,  octobre  1824  , p.  235),  ont  rapporte 
des  faits  de  ce  genre.  Abercrombic  a vu  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle  complètement  oblitérée  par 
un  calcul  qui  avait  4 pouces  de  diamètre.  Le  calcul  obli- 
térateur peut  occuper  les  différentes  portions  du  canal 
intestinal. 

Les  concrétions  intestinales  , les  corps  étrangers,  les 
accumulations  de  matières  fécales,  les  amas  de  vers  in- 
testinaux libres  ou  pelotonnés  (Lieutaud,  llisl.  anat. 
med.,  lib.  i,  sect.  2,  obs.  301,  p.  99.  — Henr.  ab  Heers, 
llisl.  de  l’ Acad,  des  sc.,  1740,  p.  71.  — ltusl's  Maga- 
sin, t.  xvin,  p.  107,  etc.),  sont  des  ratises  fréquentes 
d’oblitération  intestinale. 


Une  invagination  très-étendue,  douille,  compliquée, 
peut  produire  l’occlusion  de  l'inleslin  en  l’absence  de 
toute  altération  primitive  des  parois  de  celui-ci;  mais 
les  faits  de  ce  genre  sont  rares. 

I>.  Causes  ayant  leur  siège  en  dehors  de  la  cavité 
intestinale.  — Ici,  la  première  place  appartient  à l’é- 
tranglement interne;  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares, 
l’occlusion  intestinale  est  produite  par  une  compression 
exercée  sur  un  point  du  canal  intestinal,  par  une  tumeur 
du  pancréas  (Kerkringius,  Obs.anat.,  lib.  n),de  l’ovaire 
(de  llaen.  Ratio  medendi,  l.  vu,  p.  112.  — Bosius,  de 
Facult.  anal.,  lib.  n,  p.  23. — Quarin,  Melh.  medend. 
inflam.,  p.  184),  du  mésentère  et  des  glandes  mé- 
sentériques (Van  Swieten,  Comment,  in  uphor.,  t.  i, 
p.  859.  — Riolan  , Melh.  medend. , seel.  m , cap. 
de  lleo.  — Dicl-  des  sc.  méd.,  t.  xxm,  p.  5.48. — 
Ericheleau,  Journ.  compl.  des  sc.  méd.,  t.  xx,  p.  205)  ; 
par  la  matrice  ayant  acquis  un  volume  considérable 
(grossesse,  polype  utérin)  et  renversée  (Callisen,  Prin- 
cipia,  sysl.  chirurg.  hodiernœ,  1790,  l.  u,  p.  758.  — 
lluuter;,  par  un  calcul  vésical  (Tulpius,  Obscrv.,  lib.  m, 
cap.  2).  Les  tumeurs  phlegmoueuses  des  fosses  iliaques 
compriment  quelquefois  le  cæcum  ou  l’S  iliaque  de 
manière  à intercepter  le  passage  des  matières. 

Les  divisions  que  nous  avons  établies,  pour  apporter 
quelque  méthode  daus  l’énumération  des  différentes 
causes  de  l’oblitération  intestinale,  ne  sont  point  toujours 
aussi  nettement  prononcées  en  clinique  ; des  causes 
appartenant  à deux  ordres  différents  peuvent  se  trouver 
réunies  sur  le  même  individu  : ainsi,  c'est  souvent  à tin 
rétrécissement  organique  préalable  de  la  cavité  intes- 
tinale que  sont  dus  l’arrêt  du  calcul  biliaire,  du  corps 
étranger,  de  la  concrétion  intestinale,  l’amas  de  ma- 
tières fécales,  qui  déterminent  l’occlusion  de  l'intestin  ; 
un  étranglement  interne,  une  invagination,  sont  bien 
les  causes  premières  d’une  oblitération,  mais  ils  ne  la 
produisent  actuellement  que  parce  qu'ils  déterminent  la 
pblogosc,  l’épaississement  des  patois  intestinales  dans  le 
point  qu’ils  occupent,  etc. 

Symptômes.— Tantôt  les  symptômes  de  l’oblitération 
sont  précédés,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de 
ceux  du  rétrécissement  intestinal,  ou  de  \' entente  chro 
nique-,  tantôt  ils  se  manifestent  tout  à coup  au  milieu 
d’une  santé  parfaite  : nous  verrons  plus  loin  que  ccs 
différences  symptomatiques  ne  fournissent  malheureu- 
sement que  peu  de  lumières  au  diagnostic. 

Symptômes  produits  par  l'occlusion  intestinale 
elle-même,  indépendamment  de  sa  cause. — La  consti- 
pation est  ordinairement  le  premier  symptôme  qui  se 
manifeste;  elle  est  constante,  opiniâtre,  et  résiste  aux 
lavements,  aux  purgatifs,  à tous  les  moyens  auxquels  on 
peut  avoir  recours  pour  la  vaincre.  Bientôt  apparaissent, 
d'une  manière  egalement  constante,  des  vomissements 
bilieux,  plus  ou  moins  fréquents.  Le  plus  souvent,  les 
malades  rejettent  au  bout  de  quelque  temps  îles  malières 
qui  répandent  une  odeur  stercorcuse  plus  ou  moins  ca- 
ractérisée, ou  qui  sont  même  constituées  par  des  fèces. 
Les  maiades  vomissent  tous  les  liquides  qu’ils  introdui- 
sent dans  leur  estomac,  quelque  petite  qu'en  soit  Ha 
quantité. 

Uue  douleur  fixe,  continue,  augmentant  par  la  pres- 
sion, occupe  quelquefois  un  point  déterminé  très— cir- 
conscrit de  l'abdomen,  et  ne  se  fait  sentir  que  dans  ce 
point;  son  intensité  varie  beaucoup,  et  peut  dépasser 
celle  des  douleurs  de  la  péritonite  la  plus  aigue.  Quel- 
quefois la  douleur  est  générale  et  occupe  tout  l’abdomen  ; 
d’autres  fois  elle  manque  complètement. 

Quelquefois  il  se  développe,  dans  les  intestins,  une 
quantité  considérable  de  gaz  ; le  ventre  est  énormément 
distendu,  dur,  élastique,  ballonné  ; les  circonvolutions 
se  dessinent  à travers  les  parois  abdominales;  la  respi- 
tation  est  gênée,  en  raison  du  refoulement  du  dia- 
phragme ; ou  observe,  eu  un  mol,  tous  les  symptômes 
qui  accompagnent  la  tympanile  (voy.  ce  mol).  Lorsque 
l'occlusion  a été  précédée  d'un  rétrécissement,  et  surtout 


lorsqu’elle  occupe  le  gros  intestin,  des  matières  sont 
ordinairement  accumulées  au-dessus  du  point  oblitéré, 
cl  produisent  une  dilatation  intestinale  plus  ou  moins 
considérable  (voy.  Rétrécissement). 

Tantôt  le  malade  est  dans  une  agitation  continuelle, 
tantôt  il  reste  couché  sur  le  dos,  et  se  refuse  à exécuter 
le  moindre  mouvement  ; la  face  est  pâle,  profondément 
altérée,  la  peau  froide,  le  pouls  petit,  faible,  irrégulier, 
intermittent,  la  prostration  extrême  ; les  urines  sont 
rares  ou  complètement  supprimées. 

SympiOmosen  rapport  avec  la  cause  del’  oblitération 
intestinale.  — La  présence  d'une  tumeur  abdominale 
indique  que  l'oblitération  est  due  à un  cancer,  à un 
calcul  biliaire,  à une  concrétion  intestinale,  à un  corps 
étranger,  à un  polype,  à une  invagination  considérable, 
ou  à une  compression  exercée  sur  l’intestin  par  l’un  des 
organes  abdominaux  augmenté  dans  son  volume  , ou 
changé  dans  sa  position,  par  un  abcès  de  la  fosse  iliaque; 
mais  ces  différentes  causes  d’oblitération  intestinale  peu- 
vent exister  sans  donner  lieu  à une  tumeur  abdominale 
appréciable.  La  configuration,  la  consistance,  le  siège 
anatomique  de  la  tumeur,  lorsqu'il  est  possible  de  le  dé- 
terminer, peuvent  présenter,  suivant  la  cause  de 
l'abliiération,  des  modifications  qu'il  importe  de  noter 
avec  soin. 

Symptômes  en  rapport  avec  le  siège  de  l'oblitération. 
— Le  siège  de  la  douleur  cl  de  la  tumeur  abdominales 
varie  suivant  le  point  du  canal  intestinal  qu’occupe  l'ob- 
stacle, mais  ces  variations  sont  quelquefois  fort  difficiles 
à constaler  d'une  manière  précise. 

Quand  l'obstacle  existe  dans  la  partie  supérieure  de 
l'intestin  , les  vomissements  sont  fréquents  et  n'amènent 
jamais  le  rejet  de  matières  véritablement  stercorales  ; la 
tympatile  n’est  point  générale,  le  ventre  n’est  pas  uni- 
formément distendu,  il  est  souple  dans  une  grande  partie 
de  son  étendue,  les  accidents  sont  immédiatement  très- 
graves  < anxiété,  syncopes,  sueurs  froides,  petitesse  du 
pouls,  altération  de  la  face,  etc.),  ils  marchent  cl  se 
succèdent  avec  rapidité. 

Lorsque  l’obstacle  occupe  les  portions  inférieures  dd 
l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin,  on  observe  le  con- 
traire de  ce  que  nous  venons  d’établir.  Des  vomissements 
slercoraux  ont  presque  toujours  lieu. 

Marche,  durée,  terminaisons.  — Tant  que  l’obstacle 
existe,  les  accidents  qu’il  produit  suivent  ordinairement 
une  marche  régulièrement  progressive;  quelquefois, 
cependant , ils  restent  stationnaires  pendant  quelque 
temps  et  semblent  même  s’amender. 

La  durée  de  la  maladie  varie  beaucoup,  alors  même  que 
l’obstacle  est  dès  le  début  et  demeure  complet  : on  a vu 
des  malades  avoir  tous  les  jours,  pendant  un  mois,  cl 
même  six  semaines,  des  vomissements  slercoraux  (voy. 
Étranglement  et  Invagination). 

La  terminaison  est  souvent  heureuse  lorsque  l’obstacle 
est  de  nature  à pouvoir  disparaître.  Ainsi,  lorsque  l’obli- 
tération est  due  à un  calcul,  à une  concrétion,  à un  corps 
étranger,  l'évacuation  de  ceux-ci  a souvent  lieu  par  les 
voies  naturelles  et  fait  immédiatement  cesser  tous  les 
accidents  (voy.  Corps  étrangers).  Les  occlusions  dues  à 
un  spasme  de  l’intestin  ne  sont  presque  jamais  graves; 
on  croit  avoir  constaté  que  des  occlusions,  produites  par 
des  étranglements,  par  des  invaginations,  pouvaient  dis- 
paraître spontanément  ; mais  on  ne  petit  espérer  une 
terminaison  dont  la  probabilité  et  l’existence  ne  sont 
point  démontrées  (voy.  Etranglement  interne). 

Souvent  l’obstacle  disparaît  {amas  de  malières  fécales)-, 
mais  la  cause  h laquelle  il  était  dû  (rétrécissement  de 
l'inleslin)  persiste,  et  l’occlusion  ne  larde  pas  à sc  re- 
produire. Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  terminaison  finit 
toujours,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  par 
être  funeste. 

Lorsque,  par  sa  nature,  l’obstacle  est  permanent,  irré- 
ductible, la  terminaison  est  presque  toujours  funeste; 
cependant  toutes  chances  de  guérison  ne  sont  point 
perdues.  Les  occlusions  produites  par  une  invagination 
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peuvent  disparaître  au  moyen  de  l’élimination  des  parties 
invaginées  (voy.  Invag. nation)  ; celles  produites  par  un 
calcul,  par  une  concrétion,  par  Un  corps  étranger,  au 
moyen  d’une  perforation  (voy.  ce  mot  et  Cours  étran- 
gers). 1,’art  n’est  point  d’ailleurs  sans  ressources,  et  a 
souvent  sauvé  des  malades  dont  la  mort  paraissait  être 
inévitable  (voy.  Traitement). 

La  mort,  lorsqu’elle  a lieu,  peut  être  due  aux  phéno- 
mènes sympathiques  produits  par  l’oblitération,  à une 
entéro-périlonite,  à la  gangrène  de  l’intestin  avec  ou 
sans  perforation. 

Diagnostic.  — Trois  questions  également  importantes 
se  présentent  ici.  •Existe- 1-  il  un  obstacle  au  cours  des 
matières  intestinales?  Quelle  est  la  nature  de  cet  obstacle? 
Quel  est  son  siège?  Examinons  ces  trois  points. 

Existe-t-il  un  obstacle  au  cours  des  matières  intes- 
tinales?— M.  Louis  indique  comme  symptômes  carac- 
téristiques d'un  obstacle  quelconque  au  cours  des  ma- 
tières les  douleurs  de  ventre,  le  météorisme,  la  consti- 
pation opiniâre  (Observations  relatives  à l’ étranglement 
interne  de  l’intestin  grêle;  in  Arch.  gêner,  de  méd., 
lr«  série,  t.  xtv,  pag.  200).  Nous  n’accorderons  pas  à 
cette  assertion  une  valeur  que  M.  Louis  ne  lui  reconnaît 
certainement  pas  lui-même. 

Un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales,  dit 
M.  Rayer,  peut  seul  déterminerla  réuniondes  symptômes 
suivants  : douleur  abdominale,  rapidement  survenue 
chez  un  individu  en  bonne  santé  , très-aiguë  , circon- 
scrite, calmée  constamment  par  les  émissions  sanguines, 
renaissant  quelques  heures  après,  montrant  une  ténacité 
tout  à fait  disproportionnée  à sa  petite  étendue,  rendue 
inexplicable  par  l’activité  du  traitement,  accompagnée 
de  vomissements  se  succédant  avccune  rapidité  effrayante 
sans  garde-robes,  malgré  des  lavements  répétés  : rejet 
de  toutes  les  boissons,  même  prises  par  cuillerées,  sans 
douleur  à l'épigastre  qui  supporte  facilement  une  forte 
pression  ; forme  et  dimensions  naturelles  du  ventre  qui 
n’est  ni  tendu,  ni  ballonné,  ni  douloureux,  hors  le  point 
affecté;  pouls  petit,  dur,  fréquent  et  enfoncé  ; vomis- 
sements bilieux e l excrétion  libre  de  l’urine  ; absence  de 
hernie. 

M.  Rayer  s’efforce  ensuite  d’établir  qu’une  semblable 
réunion  de  symptômes  ne  peut  être  produite  ni  par  une 
péritonite,  ni  par  une  gastro-entérite,  ni  par  une  per- 
foration de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  etc.  (Cas  mortel 
d’cniéritc  et  de  péritonite  déterminé  par  un  diverticule 
de  l’iléon;  in  Arch.  gén.  de  méd.,  l|e  série,  t.  v, 
p.  84,  85). 

On  peut  répondre  à M.  Rayer  : 1°  que  , si  un  obstacle 
au  cours  des  matières  peut  seul  produire  celle  réunion 
de  symptômes,  celle-ci  n’accompagne  point  toutes  les 
oblitérations  intestinales  ; il  ne  s’agirait,  par  conséquent, 
que  d’un  cas  particulier;  2°  qu'une  péritonite  partielle 
peut  certainement  produire  la  réunion  des  symptômes 
en  question.  Mais  il  est  une  autre  objection  que  M.  Rayer 
n’a  point  prévue,  par  une  singulière  distraction.  Chez  le 
malade  dont  M.  Rayer  rapporte  l’histoire,  la  cause  qui  a 
fait  naître  un  obstacle  au  cours  des  matières  a produit 
en  même  temps,  c'est  M.  Rayer  qui  le  dit,  une  entérite 
et  une  péritonite  ; comment  M.  Rayer  a-t-il  constaté 
que  tous  les  symptômes  appartenaient  à l’obstacle? 
qu’aucun  d’eux  ne  se  rattachait  à la  péritonite  ou  à l’en- 
térite ? 

On  a accordé  aux  vomissements  slercoraux  une  va- 
leur diagnostique  que  l’on  ne  saurait  contester;  mal- 
heureusement ce  signe  lui-même  n’est  cependant  encore 
ni  pathognomonique  ni  constant;  il  manque,  comme 
nous  l’avons  dit,  lorsque  l’obstacle  occupe  les  portions 
supérieures  du  canal  intestinal  ; alors  que  l’obl itération 
a son  siège  dans  le  gros  intestin,  les  malades  peuvent 
succomber  avant  l’époque  où  se  manifestent,  ordinaire- 
ment, les  vomissements  slercoraux;  enfin  on  a vu  des 
malades  chez  lesquels  rien  n’autorisait  à admettre  l’exis- 
tence d’une  oblitération  intestinale,  rejeter  des  matières 
d’une  nature  plus  ou  moins  stercorale. 


Il  n'existe  guère  d e signes  propres  à faire  reconnaî- 
tre, d’une  manière  positive,  l'existence  d’un  obstacle  an 
cours  des  matières  intestinales  ; ce  n’est  ordinairement 
qu'en  tenant  compte  des  commémoratifs,  de  la  marché 
de  la  maladie,  que  l'on  peut,  dans  quelques  cas,  arriver 
à une  certitude  à peu  près  complète.  Ainsi,  si  les  symp- 
tômes se  manifestent  brusquement  et  immédiatement 
après  l’introduction,  dans  les  voies  digestives,  d’un  corps 
étranger  volumineux,  après  une  colique  hépatique,  on 
sera  à peu  près  certain  de  l’existence  d’un  obstacle  au 
cours  des  matières;  il  en  sera  de  môme  si  les  accidents 
succèdent  à ceux  qu’aurait  produits  un  rétrécissement 
intestinal  reconnu,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  né  peut  que  soupçonner 
l’existence  de  l’oblitération  intestinale,  et  trop  d’exem- 
ples prouvent  que  les  hommes  les  plus  expérimentés 
l’ont  confondue  avec  une  péritonite,  avec  un  empoison- 
nement, avec  une  colique  hépatique  ou  néphrétique  ; 
nous  verrons  tout  à l’heure,  cependant,  que,  dans  quel- 
ques cas,  certains  signes  locaux  peuvent  faire  reconnaî- 
tre l'existence  d'une  oblitération  intestinale , en  même 
temps  que  sa  cause  et  son  siège. 

Quelle  est  la  cause  de  l’oblitération?  — En  supposant 
que  l’on  soit  parvenu  à reconnaî.re  l’existence  d’un 
obstacle  au  cours  des  matières,  comment  déterminer  la 
cause  à laquelle  il  est  dû?  41  en  est  pour  la  nature  de 
l’obstacle  comme  pour  l’obstacle  lui-même  : le  diagnos- 
tic repose  sur  les  mêmes  bases  et  présente  toujours 
beaucoup  de  difficultés.  Les  obstacles  qui  semblent  de- 
voir être  les  plus  faciles  à reconnaître,  ceux  qui  sont 
produits  par  une  accumulation  de  matières  fécales,  sont 
souvent  méconnus  par  les  praticiens  les  plusexpéritnen- 
tés  (voy.  Tumeurs  stercorales). 

La  marche  des  accidents  ne  fournit  guère  au  diagnos- 
tic que  des  probabilités  ; l’étranglement  interne,  l’in- 
vagination (voy.  ces  mots)-,  se  forment  ordinairement 
brusquement;  mais  souvent  aussi  l’oblitération  n’est 
point  immédiatement  complète  et  ne  le  devient  qu’au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  L’oblitération,  pro- 
duite par  un  corps  étranger,  par  une  concrétion  , est , 
dans  la  majorité  des  cas,  précédée  de  troubles  fonction- 
nels plus  ou  moins  caractérisés;  mais  souvent  aussi  rien 
n’avait  pu  faire  soupçonner  l'existence  de  ces  corps  avant 
l’apparition  des  accidents  d’occlusion. 

Les  étranglements  internes  et  les  invaginations  se 
produisent  brusquement  avec  une  égale  fréquence; 
comment  distinguer  l’une  de  l’autre?  a Nous  croyons, 
dit  M.  Buet  bloc,  cil.,  pag,  2 SI),  à la  possibilité  d’tsoli  r 
les  intus-susccplions,  quel  qu'en  soit  le  siège,  des  autres 
lésions  physiques  qui  les  simulent,  et  nous  espérons  tel- 
lement préciser  le  caractère  de  celles  qui  résultent  de 
l’introduction  des  petits  intestins  dans  le  colon  , ou  de 
celui-ci  dans  lui-même,  qu’il  soit  facile  désormais  de 
ne  pas  se  méprendre  sur  leur  existence  : » Voici  com- 
ment M.  Buet  précise  le  caractère  des  invaginations. 
« Puisque  l’in'.us-susception  peut  être,  et  est  en  effet,  le 
plus  ordinairement,  le  résultat  d’une  affection  préexis- 
tante, il  importe  de  faire  une  étude  particulière  de  celle- 
ci,  d’avoir  des  notions  précises  sur  sa  nature,  son  étio- 
logie, sa  marche,  ses  progrès,  ses  symptômes.  C’est  sur 
la  connaissance  des  antécédents  qu’est  fondé,  en  grande 
partie,  le  diagnostic.  » 

Dance,  beaucoup  plus  modeste  que  M.  Buet,  s’est 
efforcé  de  préciser  les  caractères , non  de  toutes  tes  in- 
vaginations, mais  de  celle  du  cæcum  seulement.  « Nous 
ne  connaissons,  dit  cet  excellent  observateur  ( mém. 
cité,  pag.  211),  qu’un  seul  signe  capable  d’éveiller  l’at- 
tention et  de  faire  distinguer  cette  maladie  (l’invagina- 
tion cœcalc)  do  celles  qui  ont  quelque  rapport  avec  clic, 
et  ce  signe  exige  encore  une  grande  attention  et  peut 
même  ne  pas  se  manifester.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
dans  les  deux  premières  observations  que  nous  avons 
rapportées  et  dans  celle  de  M.  Blizard,  le  cæcum  et  le 
colon  avaient  subi  un  déplacement  tel  qu’ils  étaient  ve- 
nus se  loger  dans  la  courbure  sygmoïde  du  colon  : dans 
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ccs  trois  cas,  la  forme  de  l’abdomen  a présenté  quelque 
chose  de  particulier.  L’absence  du  cæcum  et  du  colon 
ascendant,  vers  le  côté  droit  du  ventre,  avait  donné  lieu 
à une  certaine  dépression  dans  ce  côté,  tandis  qu'à 
gauche  on  remarquait  un  renflement  longitudinal,  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  produite  par  la  masse 
de  l’invagination.  C’est  à l’aide  «le  cette  donnée,  jointe 
à l’ensemble  des  symptômes  généraux,  que  le  diagnostic 
a été  porté  d’une  manière  assez  positive  dans  la 
deuxième  observation.  I.e  loucher,  exactement  prati- 
qué, doit,  ce  nous  semble,  faire  percevoir  des  différences 
notables  dans  les  deux  flancs,  et  une  main  exercée 
pourra  reconnaître  le  déplacement  du  cæcum,  dès  qu’il 
sera  un  peu  considérable.  Avouons,  cependant,  dit  en 
terminant  Dance,  que  le  diagnostic  d’une  invagination 
interne  sera  toujours  une  chose  difficile  ; qu’on  pourra 
la  soupçonner  dans  quelques  cas,  mais  qu’on  pourra  la 
méconnaître  dans  beaucoup  d’autres.  » 

Des  caractères  indiqués  par  [tance  ont  une  valeur 
réelle  ; plusieurs  fois  ils  ont  servi  à faire  diagnostiquer 
une  invagination  du  cæcum  et  des  colons  ascendant  et 
transversc  dans  le  colon  lombaire  gauche  (Clarke,  Gaz. 
méd.,  1833,  p.  21 8 ; Cunningham,  ibid.,  pag.  777  ). 

Dans  le  cas  où  une  portion  des  parties  invaginées  sort 
par  l’anus,  le  diagnostic  ne  peut  plus  être  douteux,  mais 
encore  faut-il  se  livrer  à un  examen  attentif  pour  ne  pas 
attribuer  la  tumeur  anale  à une  simple  chute  du  rectum. 
Une  méprise  de  ce  genre  pourrait  avoir  les  plus  fâcheuses 
conséquences  (voy.  Polypes).  M.  le  docteur  Pfeiffer, 
dans  une  thèse  récente  et  fort  remarquable  d’ailleurs 
(de  Laparatomia  in  volvuto  neeessaria  ; Marburg., 

8 mars  1813),  comprenant  sous  le  nom  de  volvulus  les 
différentes  espèces  d’étranglement  interne  admises  par 
nous,  assure  que  le  diagnostic  du  volvulus  est  toujours 
certain,  et  que,  s’il  n’a  pas  été  établi  sur  des  bases  soli- 
des, c’est  parce  qu’on  a confondu  celle  maladie  avec 
l’invagination. 

« Ouæritur  num  volvulum  dignosccre  possimus... 
« Plerique  scriptores  aulem  hoc  impossibile  putarnnt... 

« Omnes  uimirum  auclores,  qui  hoc  fecerunt,  uoatrum 
« diserimen  inter  volvulum  et  intus-susceptionem  non 
« statueront,  et  proptprea,  quum  ulrumquc  confunde- 
« renl,  signa  constantia  et  pathognomonica  invenire 
« non  potuerunt»  (loc.  cit.,  p.  24). 

M.  Pfeiffer  énumère  ensuite  les  symptômes  qui  accom- 
pagnent le  volvulus  (étranglement  interne),  en  décrit  la 
marche,  et  indique  comme  signes  pathognomoniques 
et  constants  : 1°  l’invasion  subite  des  accidents;  2°  leur 
marche  rapide  et  incessamment  progressive;  3“  l’exis- 
tence, des  le  début,  d’une  douleur  fixe,  occupant  un 
point  circonscrit  de  l’abdomen,  ordinairement  conti- 
nue, etc.;  4”  l’existence  constante  , presque  toujours  au 
niveau  du  point  douloureux,  d’une  petite  tumeur  abdo- 
minale, dure,  inégale,  rénilente,  fixe,  toujours  appré- 
ciable parla  palpation , au  début,  d’abord  indolente  à 
la  pression,  puis  devenant  de  plus  en  plus  douloureuse, 
à mesure  que  les  accidents  deviennent  plus  graves; 
5°  des  vomissements  violents  dès  le  début,  très-fréquents 
et  peu  abondants , le  rejet  de  matières  fécales  dès  le 
premier  ou  le  second  jour  ; 6°  la  constipation  qui  ré- 
siste aux  lavements  et  aux  purgatifs,  les  envies  stériles 
d’aller  à la  garde-robe,  accompagnées  de  ténesme. 

Enfin,  M.  Pfeiffer  s’efforce  d’établir  qu’à  l’aide  de  ces 
signes  on  distinguera  toujours  le  volvulus  d'un  étrangle- 
ment herniaire  externe,  d’une  oblitération  intestinale 
produite  par  une  compression  exercée  par  une  tumeur 
abdominale,  d’une  occlusion  produite  par  une  altération 
organique  des  parois  intestinales,  du  spasme  de  l’intes- 
tin, île  l'occlusion  produite  parla  tyrnpanile,  de  l'en- 
térite péritonéale  (péritonite) , de  l’occlusion  causée  par 
un  amas  de  matières  fécales,  du  cancer  de  l'estomac,  de 
la  colique  de  plomb,  de  l’imperforalion  de  l’anus,  d’une 
hernie  diaphragmatique  étranglée,  de  Vinvagination. 
Un  long  parallèle  est  établi  entre  cette  dernière  et  le 
volvulus  (étranglement  interne). 


Malgré  le  mérite  que  nous  reconnaissons  à l’œuvre  de 
M.  Pfeiffer,  malgré  l’autorité  qui  se  rattache  au  nom  du 
professeur  Langcnbeck,  sous  la  présidence  duquel  celle 
thèse  a été  soutenue,  nous  ne  croyons  réellement  point 
qu’il  nous  soit  nécessaire  de  réfuter  longuement  les  as- 
sert ions  de  M.  Pfeiffer.  Elles  le  seront  par  tons  les  lecteurs 
du  Compendium,  qui  verront,  une  fois  de  plus  ici,  com- 
bien les  hommes  les  plus  éclairés  de  l’Allemagne  sont  en- 
core peu  sévères  en  matière  de  diagnostic  et  de  symp- 
tômes pathognomoniques. 

Quel  est  le  siège  de  l'obstacle? — Ce  que  nous  avons 
dit,  en  étudiant  les  symptômes  de  l’oblitération  intesti- 
nale, et  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer, 
montrent  suffisamment  dans  quelles  circonstances  on 
pourra  déterminer,-  avec  plus  ou  moins  de  précision,  le 
point  du  canal  intestinal  occupé  par  l'obstacle.  A l'ex- 
ception de  l’invagination  dans  le  colon  descendant,  le 
siège  ne  peut  presque  jamais  être  reconnu  d’une  manière 
précise;  tout  ce  qu’il  est  permis  d’espérer,  c’est  de  dis- 
tinguer si  l’obstacle  occupe  les  intestins  grêles  ou  les  gros 
intestins  (voy.  Symptômes).  Ce  n’est  que  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, tels  que  ceux  dont  s’est  occupé  Dance,  tel 
que  celui  que  rapporte  M.  Mannoury  ( Considérations 
sur  l’étranglement  interne  du  canal  intestinal,  thèse 
de  Paris,  m 43,  p.  41),  et  où  la  douleur  qui  accompa- 
gnait les  autres  symptômes  d’oblitération  occupait  un 
point  de  la  paroi  abdominale , lequel  avait  été  le  siège 
d'une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  que  l'on  peut  arri- 
ver à une  détermination  plus  rigoureuse. 

Quelques  auteurs,  et  M.  Piorry  en  particulier,  ont 
néanmoins  proposé  un  moyen  qui  mérite  d’èire  expéri- 
menté, et  à l’aide  duquel  on  pourrait  reconnaître  en 
meme  temps  et  l’existence  et  le  siège  de  l’oblitération 
intestinale.  Ce  moyen  consiste  à pratiquer  des  injections 
forcées  par  le  rectum  : l’eau  parvient  jusqu’à  l’obstacle, 
et  distend  les  intestins  jusqu’au-dessous  de  lui,  tandis 
que  la  portion  de  canal  intestinal  placée  au-dessus  reste 
vide.  La  palpation  et  la  percussion  montrent  le  point  où 
s’est  arrêté  le  liquide.  Il  est  à désirer  que  l’observation 
soit  mise  en  demeure  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
ce  procédé. 

Pronostic.  — Une  oblitération  intestinale  est  toujours 
une  affection  fort  grave  ; le  pronostic  variera  cependant, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  suivant  la  nature  de  l’ob- 
stacle, lorsque  celle-ci  aura  pu  être  déterminée.  Ainsi 
le  cas  dans  lequel  il  sera  le  moins  fâcheux  sera  celui  où 
l’occlusion  sera  produite  par  la  présence  d’un  calcul 
biliaire,  d’une  concrétion  intestinale,  d’un  corps  étran- 
ger ; si  l'obstacle  est  dù  à une  invagination,  on  pourra 
espérer  une  terminaison  heureuse  avec  plus  de  raison 
que  si  l’oblitération  était  produite  par  un  étranglement 
interne,  un  cancer  de  l’intestin,  etc. 

Traitement.  — Le  praticien  qui  est  en  présence  d’un 
malade  chez  lequel  il  croit  avoir  reconnu  l’existence 
d’une  oblitération  intestinale,  se  trouve  dans  un  étrange 
embarras  : le  traitement  auquel  il  aura  recours  ne  sera 
efficace,  souvent  il  ne  sera  pas  nuisible,  qu’autanl  qu'il 
sera  approprié  à la  nature  de  l’obstacle  qui  intercepte 
le  cours  des  matières  ; or  nous  avons  vu  que  la  cause 
de  l'occlusion  ne  pouvait  presque  jamais  être  déterminée 
avec  certitude. 

l es  purgatifs,  utiles  si  l'oblitération  est  produite  par 
amas  de  matières  fécales,  par  la  présence  d’un  calcul 
biliaire,  d'une  concrétion  intestinale, d’un  corps  étranger, 
seront  nuisibles  dix  neuf  fois  sur  vingt,  d’après  Langstaff 
et  Johnson,  s'il  existe  un  étranglement  interne,  une 
invagination. 

En  admettant  que  le  mercure  métallique,  donné  par 
la  bouche  à la  dose  de  plusieurs  onees,  puisse,  par  son 
poids,  amener  la  réduction  d’un  volvulus,  d’une  invagi- 
nation de  bas  en  haut,  ce  moyen  n’ira-t-il  pas  contre 
le  but  qu'on  se  propose  d’atteindre,  s’il  s’agit  d’une  inva- 
gination de  haut  en  bas,  de  l’introduction  d’une  anse 
intestinale  dans  une  ouverture  anormale? 

On  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nombre 
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rie  faits  de  guérisons  obtenues  à l’aide  du  mercure,  mais 
presque  toutes  les  observations  sont  incomplètes  ; on  se 
contente  de  dire  que  le  malade  présentait  les  symptômes 
de  V iléus,  et  rien  ne  prouve  qu’il  existât  autre  chose 
qu’on  spasme  de  l’intestin. 

Quel  est  d'ailleurs  le  mode  d’action  du  mercure  ? Le 
docteur  Hanius,  à la  suite  d’expérience  faites  sur  les 
animaux,  se  croit  autorisé  h affirmer  : 1°  que,  contrai- 
rement à l’opinion  générale,  et  aux  assertions  récentes 
du  docteur  Ehers,  le  métal  ne  passe  point  promptement, 
et  par  son  propre  poids,  de  l'estomac  dans  l’intestin  ; 
’d°  que  le  mercure  s’arrête  dans  l'estomac,  qu’il  y 
séjourne  plus  ou  moins  longtemps,  et  qu'il  De  passe 
dans  l’intestin  que  par  parcelles,  et  seulement  en  vertu 
du  mouvement  péristaltique  ; 3°  que  la  disposition  hori- 
zontale de  plusieurs  parties  du  canal  digestif  ne  permet 
pas  au  mercure  de  les  parcourir  en  vertu  des  seules  lois 
de  la  pesanteur  ; 4°  que  dans  l’intestin  le  mercure  se 
divise  en  globules,  lesquels  s’attachent  fortement  aux 
parois  intestinales.  Cela  est  tellement  vrai,  dit  le  doc- 
teur Hanius,  que  lorsque  la  continuité  de  la  cavité  intes- 
tinale est  rétablie,  le  mercure,  au  lieu  d’être  rendu  en 
masse,  comme  cela  devrait  être,  est  rendu  par  parcelles 
[Hufeland's  Journal,  n°  de  février  1838). 

En  supposant  que  le  mercure  arrive  immédiatement, 
et  en  masse,  jusqu’à  l’obstacle,  quel  effet  produira-t-il, 
hors  le  cas  d’une  invagination  de  bas  en  haut?  « Si 
l'inflammation,  dit  M.  Bonnet  ( De  l' Étranglement  de 
l'intestin , thèse  de  Paris,  1820,  n°  246,  p.  24),  a ramolli 
les  membranes  de  l'intestin,  le  mercure  les  déchi- 
rera. » 

Wood  (Arch.  génér.de  méd.,  2esérie,  t.  xn,  p-  240), 
Mittchel  {Gaz.  méd.  de  Paris,  4838,  p.  91 8),  revenant  à 
la  pratique  d’Hippocrate  (Cœl.  Aurelianus,  Ariat.  morb., 
lib.  m,  cap.  17),  ont  insufflé,  avec  succès,  une  grande 
quantité  d’air  dans  les  intestins,  au  moyen  d'un  soufflet 
profondément  introduit  dans  le  rectum.  Parce  moyen, 
dit  Wood,  on  guérira  presque  toujours  les  invaginations 
de  haut  en  bas,  car  la  portion  contenante  étant  dilatée 
artificiellement,  la  portion  invaginée  doit  avoir  une 
grande  facilité  à se  dégager.  D'autres  médecins,  parta- 
geant l'opinion  des  auteurs  qui  pensent  qu’un  liquide 
poussé  avec  force  par  le  rectum,  peut  surmonter  la 
résistance  de  la  valvule  de  Bauhio  et  pénétrer  dans 
l’intestin  grêle  (voy.  noire  premier  chapitre),  ont  sub- 
stitué les  injections  d’eau  aux  insufflations  d’air. 

L’eraploi  de  ces  moyens  offrirait  peut-être,  en  effet, 
quelques  avantages,  dans  le  cas  où  l'obstacle  pourrait 
être  rapporté  avec  certitude  à une  invagination,  et  dans 
tous  les  cas  ils  ne  peuvent  pas  être  nuisibles,  si  l’on  a 
le  soin  de  ne  point  pousser  la  dilatation  assez  loin  pour 
déterminer  une  rupture  de  l’intestin. 

Le  docteur  Bonati  a proposé  d’associer  à l’emploi  du 
mercure  celui  des  injections  forcées  : celui-là,  dit-il, 
sera  utile  si  l’invagination  s’est  opérée  de  bas  en  haut  ; 
celles-ci  pourront  guérir  le  malade  si  l’invagination 
s’est  faite  de  haut  en  bas.  Si  l'invagination  siégeait 
dans  les  gros  intestins,  quelle  que  fût  sa  nature,  les 
injections  forcées  suffiraient  seules  pour  la  réduire 
(Annali  universali  di  medicina,  septembre  1834;  et 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  7). 

L’obscurité  qui  environne  le  diagnostic  de  presque 
toute  oblitération  intestinale  ne  permet  ordinairement 
que  l’emploi  empirique  des  différents  moyens  théra- 
peutiques que  nous  venons  d’énumérer.  Est-il  possible 
d’établir  le  traitement  rationnel  de  l’oblitération  intes- 
tinale ? 

Il  n’y  aura  jamais  grand  inconvénient  à recourir 
d’abord  aux  purgatifs  doux,  huileux,  qui  pourront  faire 
cesser  tous  les  accidents,  si  l’oblitération  est  due  à un 
amas  de  matières  fécales,  à un  corps  étranger,  etc., 
et  surtout  s’il  n’existe  pas  de  rétrécissement  organique 
antérieur  de  l’intestin  ; les  fomentations  émollientes, 
les  applications  de  sangsues  loco  dolenti,  pourront  éga- 
lement être  employées  dans  tous  les  cas,  dans  le  but  de 
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prévenir  ou  de  modérer  l’inflammation  locale,  que  fait 
naître  tout  obstacle  au  cours  des  matières. 

Si  la  constipation  résiste  aux  lavements,  aux  purgatifs, 
si  les  accidents  deviennent  de  plus  en  plus  graves,  il 
faut  cesser  d'exciter  les  mouvements  péristaltiques  de 
l’intestin,  et  recourir  aux  injectious  forcées  par  le  rec- 
tum, aux  insufflations  d’air.  Ces  moyens  pourront  réussir 
si  l'oblitération  est  produite  par  un  étranglement,  par 
une  invagination;  dans  le  cas  contraire,  ils  ne  déter- 
mineront, par  eux-mêmes,  aucun  accident.  Quant  à 
l’ingestion  du  mercure  coulant,  des  balles  de  plomb, 
nous  pensons  qu’il  faut  s’en  abstenir,  malgré' les  quel- 
ques faits  récents  qui  militent  en  leur  faveur.  « Dans  le 
volvulus  récent  et  simple,  dit  M.  Velpeau  ( Nouv . élém. 
de  méd.  opératoire  ; Paris,  4832,  l.  n,  p.  404),  de  telles 
ressources  pourraient  être  suivies  parfois  de  succès,  mais 
il  n’est  personne  qui  ne  soit  effrayé  de  leur  emploi 
dans  le  cas  d’étranglement  interne  : pour  mon  compte, 
je  n’oserais  point  en  faire  l’essai.  » 

Si  les  accidents  persistent,  c’est  alors  que  la  position 
du  médecin  devient  surtout  difficile.  En  effet,  la  gas- 
trotomie lui  offre  une  dernière  ressource  qu’il  ne  lui  est 
pas  permis  de  repousser;  mais,  d'une  part,  l’opération, 
pour  conserver  quelques  chances  île  réussite,  doit  être 
pratiquée  avant  que  l’inflammation  ait  amené  des  alté- 
rations profondes  dans  les  tuniques  intestinales,  des 
perforations,  une  péritonite  générale,  des  adhérences, 
des  épanchements  de  pus  ou  de  matières  stercorales  dans 
la  cavité  de  l’abdomen,  etc.,  avant  que  les  forces  du 
malade  ne  soient  complètement  épuisées;  et,  d’autre 
part,  ira-t-il  prématurément  exposer  son  malade  aux 
dangers  d'une  opération  si  grave,  lorsqu’il  sait  que 
souvent  la  nature  seule  a opéré  la  guérison  de  malades 
dont  la  mort  paraissait  être  inévitable? 

On  conçoit  qu’il  soit  impossible  d’établir  une  règle 
fixe  à cet  égard,  et  nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce 
que  nous  avons  écrit  à propos  de  la  thoracenlèse,  dans 
une  discussion  trop  vive  peut-être,  mais  provoquée,  du 
côté  de  nos  adversaires,  par  des  résistances  systéma- 
tiques; de  la  nôtre,  par  la  conviction  de  remplir  un 
devoir:  disons  donc,  encore  une  fois,  que  le  praticien 
reste  seul  juge  de  l’opportunité  de  l’opération,  dans 
chaque  cas  particulier. 

Mais  alors  même  que  la  question  d'opportunité  a été 
affirmativement  résolue,  l’opération  doit-elle  être  ten- 
tée? Les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur  ce  dernier 
point. 

Paul  Barbette  est,  à ce  qu’il  paraît,  le  premier  qui  ait 
osé  proposer  la  gastrotomie  pour  les  cas  d’invagination  : 

« An  non  etiam  præstaret,  facta  dissectione  musculorum 
« et  perilonæi,  digitis  susesptum  inteslinum  extraherc, 
« qtiam  morti  ægrotantem  commiltere  » ( Opéra  chir. 
analom.,  4872,  lib.  x,  cap.  2)?  Fr.  Hoffmann  {Diss. 
de  pass.  iliaca,  § 27),  Félix  Plater  (Prax.,  t.  n.  p.  13), 
conseillèrent  celte  opération,  pourvu  qu'il  n’y  ait 
point  une  inflammation  abdominale  très-étendue  ; 
mais  Van  Swieten  la  combattait,  et  après  lui  Hévin 
(Rech.  historiques  sur  la  gastrotomie  ; in  JfJém.  de 
l’Acad.  roy.  de  chirurg.,  éd.  de  VEncyclop.  des  sr. 
méd.  ; Paris,  1 837,  t.  ni,  p.  23)  lui  opposa  de  sérieusis 
objections,  (pii  ont  été  adoptées  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens modernes  (Sam.  Cooper , Bégin,  Sanson  , 
Riehlcr,  etc.),  et  qui  peuvent  être  ainsi  résumées  : 
4°  impossibilité  de  déterminer  avec  certitude  l’existence, 
la  nature,  le  siège  de  l’obstacle  ; risque,  par  conséquent, 
d’ouvrir  l’abdomen  sans  pouvoir  trouver  l’oblitération, 
soit  que  celle-ci  n’existe  pas,  soit  qu'elle  se  dérobe  aux 
investigations  de  l’opérateur;  2»  risque,  en  admettant 
que  l’on  rencontre  l'oblitération,  de  ne  pouvoir  la  ré- 
duire, en  raison  des  adhérences  qui  unissent  presque 
toujours  intimement  les  parties;  3°  dangers  de  l’opéra- 
tion elle-même. 

Ces  objections,  dont  on  ne  saurait  nier  la  valeur,  ont 
été  appuyées  de  l’exemple  d’une  opération  malheureuse 
pratiquée  par  Dupuylren  (Sabalier-Dupuytren,  De  la 
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Médecine  opératoire;  Paris,  1832,  t.  m,  pag.  503). 

a Mais,  dit  M.  Bonnet  (thèse  citée,  pag.  26),  si  la 
gastrotomie  a été  proposée  cl  pratiquée  avec  succès, 
dans  un  temps  où  l’art  de  guérir  était  moins  éclairé  par 
l’anatomie  qu'il  ne  l’est  aujourd'hui,  dans  un  temps  où 
la  chirurgie  était  dans  l'enfance,  la  chirurgie,  plus 
éclairée , doit-elle  laisser  proscrire  aujourd’hui  une 
opération  salutaire  dans  quelques  cas?  » 

« L’expérience,  dit  M.  Velpeau  (loc.  cil.,  pag.  405), 
est,  en  quelque  sorte,  restée  muette  jusqu’ici  sur  la 
valeur  de  la  gastrotomie...  M.  Dupuytren  eût  proba- 
blement réussi,  s’il  lui  eût  été  permis  d’inciser,  comme 
il  le  voulait,  sur  le  côté  du  ventre  où  était  la  douleur, 
au  lieu  d’agir  sur  la  ligne  blanche,  comme  il  le  (U  d’après 
l'avis  du  consultant.  » On  peut  ajouter  ici  : si  l'opération 
eût  été  pratiquée  plus  tôt,  conformément  au  précepte 
d’Hoffmann  et  de  Plaler,  précepte  dont  le  fait  eu  ques- 
tion montre  toute  l’importance  (voy.  Maunoury,  thèse 
citée,  pag.  52-57). 

o S’il  arrivait,  continue  M.  Velpeau  , qu’on  eût  une 
certitude  presque  complète  de  l'existence,  soit  d’une  in- 
vagination récente,  soit  d’un  étranglement,  et  que  le 
lieu  de  la  maladie  fût  bien  déterminé  , il  faudrait , je 
crois,  se  hasarder  à pratiquer  la  gastrotomie.  » 

Fiedler  (Itust’s  Magasin,  I.  n,  p.  232),  Fuchs  ( llufe - 
land’ s journal,  février  1825,  pag.  62),  Textor  ( Grand - 
ziigezur  Lehre  der  chir.  Opérât.,  t.  i,  pag.  141-151), 
Bellini  (Giornale  per  servire  ai  progressi  delta  pato- 
Xogia,  etc.;  Venise,  1840,  eah.  38,  pag.  166),  se  sont 
prononcés  en  faveur  de  la  gastrotomie.  Le  docteur  Pfeif- 
fer a consacré  toute  sa  thèse  à établir  : 1°  que  l’étran- 
glement interne  (volvulus)  est  nécessairement  mortel,  si 
l’on  se  refuse  à pratiquer  la  gastrotomie  ; 2°  que  la  gas- 
trotomie doit  être  faite  dans  tous  les  cas  d’étranglement 
interne  , mais  seulement  dans  celte  espèce  d’oblitéra- 
tion intestinale  ; 3°  que  l’opération  n’est  ni  difficile  ni 
grave. 

Comme  M.  Pfeiffer  appuie  ces  propositions  sur  la 
possibilité,  établie  par  lui,  de  toujours  reconnaître  l’exis- 
tence d’un  étranglement  interne,  et  comme,  d’un  au- 
tre côté,  il  se  borne  à dire  que  I e siège  de  l’étrangle- 
ment est  indiqué  par  le  siège  de  la  douleur  et  de  la 
tumeur  abdominale,  nous  nous  abstiendrons  de  toute 
discussion. 

Nous  répéterons  avec  M.  Velpeau  : l’expérience  n’a 
pas  encore  prononcé  sur  la  valeur  de  la  gastrotomie  : 
s'il  arrivait  qu’on  eût  une  certitude  presque  complète 
de  l’existence  soit  d’une  invagination  récente,  soit  d’un 
étranglement,  et  que  le  lieu  de  la  maladie  fût  bien  in- 
diqué, il  faudrait,  après  avoir  épuisé  les  autres  moyens, 
se  hasarder  à pratiquer  celte  opération. 

Celle  opinion  est  bien  loin  de  celle  d’He'vin,  qui  veut 
que  la  gastrotomie,  « ce  procédé  fatal  à l’humanité,  ne 
soit  plus  citée  sous  le  nom  d 'opération,  lequel  offre  na- 
turellement une  idée  de  secours  et  de  bienfaisance  ; » 
mais  elle  n’en  paraîtra  que  plus  raisonnable  si  l’on  se 
rappelle  que  la  gastrotomie  a réussi  entre  les  mains  de 
Nurk  (voy.  Mêm ■ de  V Acad.  roy.  de  chir.,  loc.  cil., 
pag.  26)  cl  de  Fuchs  IHufeland’ s journal,  févr.  1825), 
dans  deux  cas  d’invagination. 

Perforations. — Nous  comprendrons  sous  ce  nom  tou- 
tes les  solutions  de  continuité  des  parois  intestinales, 
quelles  qu’en  soient  l’étendue  et  la  cause.  Envisagée  de 
ce  point  de  vue  général  , la  question  des  perforations 
intestinales  est  une  des  moins  élaborées  de  la  pathologie, 
ou  plutôt  elle  n’a  pas  été  traitée  : nous  n’aurons  pour 
édifier  notre  travail  que  les  faits  isolés  répandus  dans 
les  annales  de  la  science,  et  quelqueslravaux  surdes par- 
ties restreintes  de  l’histoire  des  perforations. 

Nous  n’entendons  point  étudier  ici  , d’une  manière 
complète,  les  différentes  espèces  de  perforations  inlesii- 
nales  : les  plus  importantes  d’entre  elles  appartiennent, 
d’ailleurs,  à des  affections  de  l’histoire  desquelles  on  ne 
saurait  les  séparer  (voy.  Dysenterie,  Fièvre  TYPiioïnE, 
Puthisik  pulmonaire,  etc.)  : c’est  un  article  de  patho- 


logie générale  que  nous  voulons  écrire.  Nous  ne  présen- 
terons par  conséquent  au  lecteur  que  les  considérations 
générales  qui  se  rattachent  aux  perforations  considérées 
en  elles-mêmes. 

L’élude  anatomique  des  perforations  intestinales  est 
intimement  liée  à celle  des  différentes  causes  qui  peu- 
vent donner  lieu  à celte  lésion  : c’est  donc  du  point  de 
vue  étiologique  que  nous  allons  tout  d’abord  la  considé- 
rer, et  nous  diviserous  les  perforations  en  trois  grandes 
classes  : A.  Perforations  sans  lésions  antécédentes  des 
parois  intestinales.  JB.  Perforations  par  lésions  primitive- 
ment développées  dans  les  tuniques  de  l’intestin,  ou  per- 
forations de  dedans  en  dehors.  C.  Perforations  par 
lésions  développées  dans  les  tuniques  intestinales,  consé- 
cutivement à une  altération  de  l’un  des  organes  abdo- 
minaux, ou  perforations  de  dehors  en  dedans. 

A.  Perforations  sans  lésions  antécédentes  des  parois 
intestinales.  — 1°  Perforations  par  cause  traumati- 
que ou  mécanique.  Les  plaies  pénétrantes  de  l’abdo- 
men, les  contusions  de  la  paroi  abdominale  antérieure, 
sont  des  causes  fréquentes  de  perforations  intestinales  : 
leur  étude  est  du  ressort  de  la  pathologie  externe. 

Nous  rattacherons  à cet  ordre  les  perforations  surve- 
nues à la  suite  de  chutes,  d’efforts  violents,  etc.  Vollgnad 
( Ephem . nql.  cur. , dec.  1,  an.  1,  observai.  46, 
pag.  322)  , Albrecht  ( Arch . nat.  cur.,  vol.  tx,  obs.  2, 
pag.  8),  ont  vu  des  perforations  produites  par  une  exten- 
sion violente  du  corps.  Todd  a vu,  chez  un  enfant  de 
deux  ans,  qui  était  tombé  d’une  chaise,  une  rupture 
complète  de  l’intestin  : le  duodénum  était  séparé  du  jé- 
junum ( Journ . complém.  des  sc.  mèd.,  t.  n,  p.  373). 
Zimmermann  rapporte  qu’une  déchirure,  de  la  dimension 
d’un  décime,  fut  produite,  à l’extrémité  inférieure  du  co- 
lon droit,  parunechule  de  6 pieds  de  haut  ( Casper’s  Wo- 
chenschrift, 1840,  n°  37).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
faut  rechercher  avec  soin  si  les  tuniques  intestinales  ne 
sont  point  le  siège  d’une  altération  primitive  ayant  agi 
comme  cause  prédisposante.  En  effet,  lorsque  les  tuni- 
ques intestinales  sont  amincies,  ramollies,  lorsqu’elles 
sont  le  siège  d’ulcérations  profondes  ayant  détruit  les 
membranes  muqueuse  et  musculeuse  , la  perforation  est 
quelquefois  produite  par  un  mouvement  violent,  des  ef- 
forts de  vomissements,  de  défécation  (Cazeneuve),  par 
l’action  de  tousser,  d’éternuer  (Andral).  Dnpuy  a observé 
une  rupture  du  dnodénum  à la  suite  d’un  violent  accès 
de  colère,  l’estomac  étant  rempli  d’aliments  (Journ.  méd. 
de  la  Gironde,  septembre  1826). 

2°  Perforations  par  corps  étrangers. — Certains  corps 
étrangers  longs,  minces  et  pointus,  tels  que  les  aiguilles, 
les  épingles  , les  arêtes  de  poisson  , les  petits  os  longs, 
peuvent  perforer  les  parois  intestinales  sans  en  altérer 
la  texture,  et  pour  ainsi  dire  par  un  simple  écartement 
des  tissus  (voy.  Corps  étrangers,  p.  263).  D’autres  corps 
étrangers  plus  volumineux,  des  calculs  biliaires,  des  con- 
crétions intestinales  , perforent  souvent  largement  les 
parois  intestinales  par  suite  de  l’inflammation  qu’ils  y 
déterminent,  parviennent  soit  au  dehors,  soit  dans  d’au- 
tres organes,  à l’aide  d’adhérences  et  de  collections  pu- 
rulentes interstitielles  (voy.  ibid.,  p.  262). 

3»  Perforations  par  des  entozoaires.  — Nous  avons 
longuement  exposé  ailleurs  les  opinions  diverses  qui  ont 
été  émises , relativement  à la  perforation  des  parois  in- 
testinales par  les  ascarides  lombricoïdcs  (voy.  le  Com- 
pend.,  t.  t,  lre  part.,  p.  240),  et  nous  avons  montré  que 
la  possibilité  de  celte  lésion  , rejetée  par  beaucoup  de 
pathologistes  (Bremser,  Rudolphi,  MM.  Scoutetten, Cru- 
veilhier,  JidesCloquet),  était  admise  par  quelques  autres 
(l.ieutaud,  Lassus,  Mérat,  Bégin,  etc.).  Depuis  la  publi- 
cation de  notre  travail,  M.  Mondière  ( Kech.  pour  servir 
à l'histoire  de  la  perforation  des  intestins  par  les  vers 
ascarides  , et  des  tumeurs  vermineuses  des  parois 
abdominales  , in  l’ Expérience  , 1838  , n°  47)  a traité 
celle  question  avec  de  grands  développements,  et  il  s’e>t 
efforcé , en  s’appuyant  sur  des  faits  assez  nombreux  et 
authentiques,  d’établir  les  propositions  suivantes  : 
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1°  Les  lombrics  peuvent  se  frayer  un  chemin  à travers 
les  parois  intestinales  , non  pas  en  rongeant  les  tissus  , 
mais  simplement  en  écartant  les  fibres  au  moyen  de 
leur  extrémité  antérieure,  laquelle,  au  rapport  de  M.  de 
Blainville  , est  susceptible  de  s’ériger  et  d’acquérir  une 
force  qu’augmentent  encore  les  valvules,  à bords  durs  et 
tranchants,  dont  elle  est  garnie. 

2"  En  raison  de  la  contractilité  des  fibres  musculaires 
des  parois  intestinales,  l’ouverture  qui  a donné  passage 
au  ver  est  immédiatement  oblitérée,  et  ne  laisse  après 
elle  aucune  trace.  Le  lombric  tombe  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Parmi  les  faits  qui  viennent  à l’appui  de  ces  assertions, 
M.  Mondière  indique  celui  qui  a été  observé  par  M.  Vel- 
peau (Arch.  génêr.  de  méd.,  lrc  série,  (.  vu,  p.  329J 
et  celui  qui  est  inséré  dans  le  journal  de  Hufeland  (Jour- 
nal der  praktischen  Ueilhunde  , mars  1833).  Il  faut  y 
ajouter  l'observation  publiée  par  M.  Charcelay  (Recueil 
des  travaux  de  la  Soc.  méd.  d'Indre-et-Loire,  1839). 

3°  Lorsque  le  canal  intestinal  renferme  une  quantité 
plus  oti  moins  considérable  de  lombrics,  ceux-ci  peuvent 
se  pelotonner,  séjourner  dans  un  point  limité  du  canal 
intestinal,  et  agira  la  manièred'un  corps  étranger.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  l’intestin  s’enflamme  au  niveau  du 
peloton  vermineux  , contracte  des  adhérences  avec  les 
parois  abdominales , un  abcès  se  forme  et  donne  issue 
aux  lombrics.  Un  seul  lombric  peut  donner  lieu  à ces 
mêmes  lésions. 

4°  Les  tumeurs  vermineuses  peuvent  se  former  sur  un 
point  quelconque,  mais  on  les  rencontre  surtout  vers  les 
régions  inguinale  et  ombilicale.  Elles  sont  plus  fréquentes 
chez  les  enfants. 

5°  Il  semblerait , d’après  un  fait , que  les  vers,  après 
être  sortis  des  intestins  et  être  parvenus  dans  l’épaisseur 
des  parois  abdominales,  peuvent  s'entourer  d’une  espèce 
de  kyste  qui,  les  isolant  dans  la  cavité  intestinale,  per- 
met aux  parties  déchirées  de  se  cicatriser  derrière  lui  , 
de  sorte  qu’à  l'ouverture  de  la  tumeur  on  ne  voit  sortir 
qu’un  peu  de  pus  et  des  vers,  mais  rien  qui  ressemble 
aux  matières  contenues  dans  les  intestins. 

Les  troisième  et  quatrième  propositions  de  M.  Mon- 
dière sont  appuyées  par  des  faits  nombreux  (Mondière, 
loc.  cit.,  p.  67  et  71. — Cbailly,  ibid.,  p.  68. — Desprez, 
Propagateur  des  sc.  méd-,  1825,  n°  27,  p.  81. — Re- 
vue médicale,  1837,  1.  il,  p.  450.— Journ.  des  progrès, 
1834,  t.  i,  p.  382. — Ancien  journal,  1757,  t.  vi,  p.  96. 
— Ibid.,  t.  v,  p.  100.  — Ibid.,  t.  lvi,  p.  330.  — Arch. 
génér.  de  méd.,  3°  série,  t.  i,  p.  481.— -Ibid.,  lr®  série, 
t.  xvm,  p.  99. — Gazette  médicale,  1837,  p.  528  et  571. 
— Ibid.,  1840,  p.  184,  etc.),  et  ont  été  admises  par 
nous,  il  y a déjà  plusieurs  années  ( Campend.  , t.  t, 
1rc  part.,  p.  337)  ; cependant  nous  devons  avouer  que 
le  travail  de  M.  Mondière  a modifié  notre  opinion  , et 
qu’aujourd’hui  nous  admettons  les  perforations  intes- 
tinales par  des  lombrics,  plus  volontiers  que  nous  ne 
l’avons  fait  dans  notre  article  Ascarides.  Il  n’en  de- 
meure pas  moins  vrai  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  c’est  en  traversant  des  ulcérations  préexistantes  de 
l’intestin  que  les  lombrics  pénètrent  dans  la  cavité  ab- 
dominale , ou  sont  amenés  à l’extérieur  par  des  abcès 
vermineux. 

B.  Perforations  par  lésions  intestinales  primitives, 
ou  de  dehors  en  dedans-— 1°  Perforations  par  inflam- 
mation simple,  ou  spontanées- — Ou  voit  assez  souvent 
des  sujets  succomber  après  quelques  jours  seulement  de 
maladie,  et  ne  présenter  à l’autopsie  d’autre  altération 
qu’une  perforation  intestinale  d’apparence  inflamma- 
toire. M.  Reignier  a présenté  à la  Société  anatomique 
un  cas  de  perforation  de  l’intestin  grêle,  siégeant  vers 
la  fin  de  l’iléon;  la  solution  de  continuité  avait  une 
forme  exactement  circulaire,  et  environ  3 lignes  de  cir- 
conférence ; les  bords  en  étaient  rouges  et  un  peu  gon- 
flés. Le  malade,  qu’on  soignait  pour  une  bronchite,  suc- 
comba rapidement  à une  péritonite  qui  se  manifesta  tout 
à coup,  sans  avoir  été  précédée  d’aucun  symptôme  du 


côté  de  l’intestin  ( Bull,  de  la  Soc.  analom.  , 1835  , 
p.  9).  M.  Amiral  a cité  le  cas  d'un  jeune  homme  qui, 
entré  à la  Charité  avec  un  léger  mouvement  fébrile  sans 
autre  symptôme  grave,  fut  pris  tout  à coup  d’une  péri- 
tonite à laquelle  il  succomba  en  quelques  heures.  On 
trouva  dans  l’intestin  une  seule  ulcération  dont  le  fond 
était  perforé.  M.  Jules  Cloquel  a rapporté  l’observation 
suivante  : Une  petite  fille  âgée  de  sept  ans  est  reçue  à 
l’hôpital  des  Enfants  : elle  présente  tous  les  symptômes 
d’une  gastro-entérite  légère  : au  bout  de  dix  jours 
d’un  traitement  antiphlogistique,  elle  entre  en  con- 
valescence ; mais,  à la  suite  de  l'ingestion  d’une  grande 
quantité  d’aliments  grossiers  , il  survient  une  violente 
indigestion  suivie  de  coliques  très-vives.  Le  huitième 
jour  après  la  manifestation  de  ces  accidents,  les  dou- 
leurs abdominales  s'accroissent  d’une  manière  subite,  le 
ventre  se  tuméfie,  devient  d’une  sensibilité  extrême;  ho- 
quets, vomissements,  symptômes  d’une  péritonite  aigue. 
Mort  le  26'  Jour  de  l’entrée  à l’hôpital.  A l’autopsie,  on 
trouva  les  altérations  caractéristiques  de  la  péritonite 
avec  épanchement  des  matières.  Vers  la  fin  de  l’iléon 
existait  une  ouverture  arrondie,  dont,  les  bords  étaient 
épais,  durs  , comme  tuberculeux  du  côté  de  la  face  in- 
terne. Les  viscères  de  la  poitrine  étaient  sains  ( Nouv. 
journ.  de  méd.,  1818,  l.  i,  p.  107).  Sur  dix  observations 
réunies  parM.  Louis  ( Delà  Perforation  de  l’intestin 
grêle  dans  les  maladies  aiguës,  in  Mém.  ou  rech. 
anatomico  - pathologiques  sur  diverses  maladies, 
p.  136;  Paris,  1826),  plusieurs  apparlienneut  évidem- 
ment à l’histoire  de  la  fièvre  typhoïde  ; mais,  dans  quel- 
quesautres,  la  cause  de  la  perforation  paraît  être,  comme 
dans  les  failsque  nous  venons  de  citer,  une  inflammation 
aigud,  ulcéreuse  et  circonscrite,  des  tuniques  intestinales. 
— L’observation  suivante  est  la  plus  remarquable.  Un 
homme  de  trente  ans  entre  à la  Charité  le  16  octobre 
1822  ; M.  Chomel  le  voit  le  lendemain,  et  ne  lui  trouve 
qu’un  peu  de  dévoiement  et  de  fièvre.  Le  18,  une  douleur 
assez  vive  se  manifeste  au-dessous  de  l’ombilic  et  à l’é- 
pigastre. Le  20,  à cinq  heures  du  malin,  le  malade  sent 
tout  à coup  une  violente  douleur  à l’hypogastre;  le  ven- 
tre deiient  tendu,  douloureux,  des  vomissements  se  ma- 
nifestent, et  la  mort  a lieu  le  22.  A l’autopsie,  on  trouve 
les  glandes  mésentériques  volumineuses  , ronges,  quel- 
ques-unes ramollies  à leur  centre.  Dans  l’iléon,  à 5 pou- 
ces du  cæcum,  existe  une  ouverture  d’une  ligne  et  demie 
de  diamètre,  pratiquée  au  centre  d’une  ulcération  qua- 
tre fois  plus  large. 

Nous  placerons  encore  ici  la  perforation  survenue 
chez  un  malade  dont  parle  M.  Cruveilhier,  et  qui  pré- 
senta à l’autopsie  une  atrophie  aiguë  des  tuniques  in- 
testinales (voy.  Amincissement). 

C’est  aux  perforations  dont  nous  venons  de  parler,  et 
seulement  à elles,  que  nous  donnerons  le  nom  de  per- 
forations spontanées  (voy.  Causes ). 

L’entérite  chronique  simple  est  une  cause  assez  fré- 
quente de  perforation  : celle-ci  succède  toujours,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  à une  ulcération.  M.  Pétrequin  a vu 
une  perforation  produite  par  une  duodénile  chronique 
partielle;  l’ouverture  était  en  forme  d’entonnoir;  ses 
bords,  épais,  rougeâtres  ; il  n’existait  aucune  autre  alté- 
ration dans  le  tube  digestif  (drc/i.  génér.  de  méd.,  2' série, 
t.  xn,  p.  483).  M.  Cruveilhier  a observé  des  faits  ana- 
logues (Anat.  palliolog.,  liv.  xxxvm)  ; M.  Forgel  en  a 
également  rapporté  (Mém.  sur  les  perfor.  du  canal 
digestif  in  Gaz.  méd.,  1837,  p.  229). 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  perforations  par 
inflammation  chronique  ont  leur  siège  dans  le  cæcum, 
et  cette  circonstance  semblait  indiquer,  a priori,  qu’un 
élément  morbifique  spécial  était,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  réuni  à la  phlegmasie.  L’observation  est  venue 
justifier  cette  hypothèse,  et  prouver  que  les  ulcérations 
perforantes  du  cæcum  sont  presque  constamment  pro- 
duites par  la  présence  de  matières  fécales,  d'un  corps 
étranger,  d'une  concrétion  intestinale,  qui,  irritant  le 
point  des  parois  intestinales  avec  lequel  ils  sont  en 
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contact,  y produisent  une  inflammation  chronique  ulcé- 
reuse (voy.  Ulcérations). 

2°  Perforations  par  gangrène.  — Nous  avons  dit  que 
la  gangrène  intestinale  n’est  presque  jamais  le  résultat 
d'une  inflammation  simple,  et  que  les  causes  qui  peuvent 
la  produire  sont  assez  nombreuses  (voy.  Gangrène). 

L'intestin  peut  être  perforé  par  l’ingestion  d'un  poison 
corrosif  qui  détruit  les  tuniques  intestinales  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  ; l’étranglement 
interne,  l'invagination,  la  présence  dans  l'intestin  d’un 
corps  étranger,  d’un  calcul  biliaire,  d’une  concrétion 
intestinale,  d’un  amas  de  matières  fécales,  d’une  boule 
stercorale,  déterminent  souvent  la  gangrène  et  la  per- 
foration de  l’intestin,  en  apportant  obstacle  au  cours  des 
matières,  et  en  interceptant,  soit  directement,  soit 
médialement,  la  circulation  dans  les  parois  intestinales. 
C’est  de  celle  manière  que  les  rétrécissements  du  calibre 
intestinal  donnent  quelquefois  lieu  à des  perforations 
placées  au-dessus  du  point  rétréci  (voy.  Corbin,  Arch. 
gin.  de  méd.,  l<e  série,  t.  xxv,  p.  55.  — Schutzeu- 
herger,  du  Rétrécissement  et  de  l'inflammation  du 
gros  intestin,  considérés  comme  causes  de  perforations 
intestinales,  in  Arch.  méd.  de  Strasbourg , n°  17,  1836). 
Lorsque  l’intestin  subit  une  constriction  brusque  et  éner- 
gique, la  perforation  est  le  résultat  delà  désorganisation 
produite  dans  les  tissus  par  l’hémorrhagie  interstitielle 
qui  s’y  onère  ( Jobert ). 

3°  Perforations  dysentériques.  — Nous  n'attribuons 
pas  à une  inflammation  simple,  à une  colite,  les  perfo- 
rations que  l’on  rencontre  quelquefois  chez  les  dysen- 
tériques, et  qui  sont  produites,  soit  par  les  progrès  des 
ulcérations  dysentériques,  soit  par  la  gangrène  de  l’in- 
testin (voy.  le  Cornpend.,  t.  il,  lrc  part.,  p.  65.  — Forge!, 
loc.  cit.,  p.  231). 

4U  Perforations  typhoïdes.  — Ce  que  nous  venons  de 
dire  s’applique  également  aux  perforations  que  l’on 
trouve  souvent  chez  les  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  laquelle  n'est  point  pour  nous  une  gastro- 
entérite (voy.  Typhoïde  (fièvre). 

5°  Perforations  cancéreuses.  — Les  ulcères  cancé- 
reux des  intestins  se  terminent  souvent  par  perforation, 
soit  qu’ils  appartiennent  au  squirrhe,  à l’encéphaloïde 
ou  à toute  autre  forme  de  cancer.  Le  ramollissement 
gélatiniforme  est  souvent  suivi  de  perforations. 

9°  Perforations  tuberculeuses.  — Sous  ce  nom  nous 
désignons  deux  espèces  distinctes  de  perforations  : celles 
qui  résultent  du  ramollissementd’un  luberculedéveloppé 
dans  l’épaisseur  des  parois  intestinales,  et  celles  qui  ré- 
sultent des  ulcérations  chroniques  que  l’on  rencontre  si 
souvent  daus  le  canal  intestinal  des  individus  qui  suc- 
combent à la  phthisie  pulmonaire  (voy.  ce  mot). 

C.  Perforations  par  lésions  intestinales  consécu- 
tives, ou  de  dehors  en  dedans.  — Des  épanchements 
pieu  reliques  peuvenlse  fairejourà  travers  le  diaphragme, 
et  pénétrer,  au  moyen  d’adhérences  préalables  et  d’une 
ulcération,  dans  une  portion  de  l’intestin;  les  abcès  du 
foie  (Craz,  de  Vesicœ  fellœ  morbis  ; Bonn,  1830. — 
Portai,  maladies  du  foie),  des  reins  (Cayol,  Journ.  de 
méd.  île  Corvisart,  l.  xtv.  — Gazette  des  hôpit.,  févr. 
1839),  des  fosses  iliaques, des  ligaments  larges;  ceux  qui 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  au 
rectum  et  à l’utérus,  les  kystes  hydatiques  du  foie,  les 
anévrysmes  des  gros  troncs  abdominaux  ( Froriep's 
Nolizen,  t.  xviu,  n°  19),  peuvent  s’ouvrir  dans  une 
portion  voisine  du  canal  intestinal.  Les  ulcères  cancé- 
reux de  l’estomac,  du  foie,  de  la  matrice  ( Hufeland's 
journ.,  tom.  xxxiv,  cah.  6,  pap.  97),  des  dilïérents 
organes  de  l’abdomen,  peuvent  également,  au  moyen 
d’adhérences,  amener  la  perforation  d’une  anse  intesti- 
nale. La  péritonite  chronique  simple  ou  tuberculeuse  est 
une  cause  assez  fréquente  de  perforations. 

Quelquefois  une  anse  intestinale,  qui  est  le  siège  d’un 
ulcère  cancéreux,  etc.,  contracte  de^  adhérences  avec 
une  anse  intestinale  saine  ; l’ulcération  se  propage  à 
celle-ci,  et  il  s'établit  une  communication,  une  fistule 


bimuqueuse  enlre  les  deux  portions  de  l’intestin  : il 
existe  alors  une  double  perforation  ; la  première  s’est 
formée  de  dedans  en  dehors,  la  seconde  de  dehors  en 
dedans. 

Siège  des  perforations.  — Les  perforations  trauma- 
tiques, celles  qui  sont  produites  par  un  étranglement, 
par  une  invagination , les  perforations  cancéreuses, 
celles  qui  ont  lieu  de  dehors  en  dedans,  peuvent  occuper 
toutes  les  portions  du  canal  intestinal,  et  leur  siège  varie 
suivant  une  foule  de  circonstances.  Les  perforations 
Iraumaliques  du  duodénum  sont  toutefois  extrêmement 
rares  (Sabatier),  et  les  perforations  cancéreuses  sont 
plus  fréquentes  dans  les  gros  intestins  que  dans  les  grêles. 
Pour  les  autres  espèces  de  perforations,  le  siège  est  en 
rapport  avec  la  cause  de  la  lésion.  Les  perforations  que 
nous  avons  appelées  spontanées  occupent  presque  con- 
stamment les  dernières  portions  de  l’intestin  grêle,  et 
il  est  impossible  de  donner  une  explication  satisfaisante 
de  ce  fait. 

Les  perforations  par  inflammation  chronique  existent 
quelquefois  dans  le  duodénum  et  les  colons;  mais  leur 
siège  le  plus  ordinaire  est  le  cæcum  (voy.  Corbin,  Sur 
les  perforations  intestinales,  in  Arch.  gén.  de  méd., 
lre  série,  t.  xxv,  p.  40.  — Burne,  Mém.  sur  l'inflamm. 
chronique  et  les  ulcères  perforants  du  cæcum,  in  Gaz. 
méd.,  p.  385,  1838). 

Lesperforations  par  intoxication  ont  toujours  leur  siège 
dans  les  premières  portions  de  l’intestin  grêle. 

On  a vu  le  duodénum  être  perforé  par  un  calcul 
biliaire  qui  s’y  était  arrêté  ; un  ainas  de  matières  fécales 
dans  le  colou  transverse  a produit  une  eschare  gangré- 
neuse et  une  perforation  de  cet  inteslin.  M.  Raciborsky 
(. Disserl . sur  les  tumeurs  stercorales,  th.  de  Paris, 
p.  20,  n°  370,  1834;  rapporte  un  fait  dans  lequel  on 
voit  qu'un  amas  de  matières  fécales  a déterminé  une 
perforation  de  l’S  iliaque  vers  son  point  de  réunion  avec 
le  rectum  ; mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les 
perforations  produites  par  la  présence  d’un  corps  étran- 
ger, d une  concrétion  intestinale,  d’un  calcul  biliaire, 
d’un  amas  de  matières  fécales,  d’une  boule  stercorale, 
ont  leur  siège  dans  le  cæcum,  ou  plus  fréquemment 
encore  dans  l’appendice  vermiforme  (voy.  Burne,  mém. 
cit.  — Maisonneuve,  th.  inaugurale  de  Paris,  p.  21-22, 
n°  101,  1835.  — Mélier,  1 Mém.  etobserv.  sur  quelques 
mal.  de  l’appendice  caecale,  in  Journ.  général  demed., 
septembre  J 827.  — Louyer-Villermay,  Obs.  pour  servir 
à l'hist.  de  l’inflamm.  de  l'appendice  du  cæcum,  in 
Arch.  géuér.  de  méd.,  l>e  série,  t.  v,  p.  246.  — Bodey, 
th.de  Paris,  n°  257, 1830 — Albers,  Hist.  de  l'inflamm. 
du  cæcum,  in  l'Expérience,  n"  113,  1839.  — Merling, 
Anat,  path.  de  l’appendice  du  cæcum,  in  l'Expérience, 
n°  22,  1838. — Des  lésions  de  l’appendice  vermiculaire, 
in  Arch.  génér.  de  méd.,  2=  série,  t.  v,  p.  33.  — Volz, 
Sur  l ulcération  et  la  perforation  de  l’appendice  ver- 
miforme occasionnées  par  des  corps  étrangers,  in 
Gaz.  méd.,  p.  527,  1843), 

Les  perforations  typhoïdes  ont  presque  constamment 
leur  siège  dans  les  dernières  portions  de  l’intestin  grêle, 
vers  la  valvule  iléo-cœcale;  mais  cependant  elles  ont 
quelquefois  lieu  dans  les  colons,  et  même  dans  le  rectum 
(voy.  Typhoïde  (fièvre). 

Les  perforations  dysentériques  occupent  toujours  les 
gros  intestins. 

Les  perforations  tuberculeuses,  opérées  de  dedans  en 
dehors,  appartiennent  aux  dernières  portions  de  l'intestin 
grêle  ; cependant  on  les  a rencontrées  quelquefois  dans 
l'appendice  vermiforme  (Pasquet,  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
p.  149,  183S.  — Corbin,  loc.  cil  , p.  48),  et  dans  les 
gros  intestins. 

Les  perforations  étant  envisagées  d’une  manière  gé- 
nérale, l'appendice  cæcale  paraît  être  leur  siège  le  plus 
fréquent. 

Nombre  et  dimensions  des  perforations.  — Les  per- 
forations spontanées,  les  perforations  cancéreuses,  celles 
par  corps  étrangers,  par  concrétions  intestinales,  par 
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inflammation  chronique,  sont  ordinairement  uniques; 
les  perforations  qui  surviennent  lorsque  l’intestin  est 
gangrené  (étranglement,  invagination),  les  perforations 
typhoïdes,  tuberculeuses,  par  ramollissement  gélatini- 
forme,  les  perforations  de  l’appendice  vermiforme  , sont 
souvent  multiples. 

Les  dimensions  des  perforations  sont,  en  général,  en 
rapport  indirect  avec  leur  nombre;  les  perforations  sont 
d'aulant  moins  grandes  qu’elles  sont  plus  nombreuses. 
Tantôt  on  pourrait  à peine  passer  une  plume  à travers 
la  solution  de  continuité  des  tuniques  intestinales  ; d'au- 
tres fois  celles-ci  sont  détruites  dans  une  étendue  consi- 
dérable. Dans  les  cas  de  perforation  traumatique , de 
rupture  de  l’intestin,  d’élimination  d’un  séquestre  in- 
testinal , l’intestin  est  complètement  divisé,  et  il  en 
résulte,  par  conséquent,  deux  ouvertures  anorma- 
les , représentées  par  les  orifices  des  deux  bouts  de  l’in- 
testin. 

Caractères  anatomiques  des  perforations.  — Dans 
les  cas  de  perforation  spontanée,  l’intestin  ne  présente 
d’autre  altération  qu’une  solution  de  continuité  plus  ou 
moins  considérable,  à bords  tranchés  nettement  comme 
par  un  emporte-pièce,  ou  bien,  au  contraire,  taillés  en 
biseau  aux  dépens  de  la  muqueuse  : autour  de  la  per- 
foration, les  tuniques  intestinales  sont,  dans  une  petite 
étendue,  rouges,  phlogosées,  ramollies. 

Les  perforations  par  inflammation  chronique  ont 
ordinairement  des  bords  durs,  inégaux,  pâles,  irréguliers. 
Quelquefois  on  rencontre  une  disposition  remarquable  : 
I ulcération  chronique  ayant  détruit  toutes  les  tuniques 
intestinales,  jusqu’à  la  séreuse  exclusivement,  les  bords 
se  cicatrisent  isolément,  et  il  existe  alors  dans  l’intestin 
un  point  où  sa  paroi  n’est  plus  constituée  que  par  le  pé- 
ritoine; celui-ci,  sous  l’influence  d’une  cause  détermi- 
nante quelconque,  se  rompt,  et  la  perforation  présente 
une  ouverture  externe  plus  petite,  récente,  n’intéressant 
que  la  membrane  séreuse,  à bords  fraîchement  divisés,  et 
une  ouverture  interne,  ancienne,  plus  considérable,  à 
bords  cicatrisés  isolément. 

Dans  les  perforations  gangréneuses,  typhoïdes,  tuber- 
culeuses, dysentériques,  les  intestins  présentent  des  alté- 
rations qui  se  rattachent  à la  maladie  dont  la  perforation 
est  l’effet  : nous  n’avons  pas  à les  décrire  ici.  Il  en  est 
de  même  pour  les  perforations  qui  ont  lieu  de  dehors  en 
dedans. 

Les  perforations  traumatiques,  spontanées,  typhoïdes, 
par  étranglement,  toutes  celles  qui  se  forment  rapide- 
ment, sont  ordinairement  libres,  c’est-à-dire  qu’elles 
établissent  une  communication  entre  la  cavité  de  l’in- 
testin et  celle  de  l’abdomen  : il  se  fait  alors,  dans  cette 
dernière,  un  épanchement  dont  l’abondance  et  la  matière 
varient.  Lorsque  la  perforation  a son  siège  dans  l’intestin 
grêle,  l’épanchement,  peu  considérable,  est  constitué  par 
des  matières  liquides,  jaunâtres;  quand  la  perforation 
occupe  le  gros  intestin  , l’épanchement,  plus  abondant, 
est  constitué  par  des  matières  fécales.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  on  trouve,  à des  degrés  variables,  toutes  les  lésions 
qui  appartiennent  à la  péritonite  avec  épanchement  (voy. 
Péritonite  ).  Quelquefois  la  communication  entre 
l’intestin  et  la  cavité  abdominale  n’est  point  directe. 
M.  Corbin  a rapporté  un  exemple  de  ce  genre  fort  cu- 
rieux : trois  perforations  intestinales  ovalaires,  fort 
petites,  ayant  à peine  une  ligne  dans  leur  plus  grande 
étendue,  aboutissaient  à des  trajets  fistuleux  qui  ne  s’ou- 
vraient dans  l’abdomen  qu'après  avoir  rampé,  pendant 
quelque  temps,  entre  les  lames  du  mésentère  corres- 
pondant (Arch.  gêner , de  méd.,  l>e  série,  t.  xxv,  p.  38, 
39  . M.  Sappey  a observé  un  fait  analogue  [Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  14e  année,  p.  45). 

Quelquefois  les  perforations  sont  oblitérées  par  des 
espèce  de  tampons,  qui  empêchent  qu’un  épanchement 
ait  lieu  dans  la  cavité  abdominale.  M.  Cruveilhier  a vu 
une  perforation  de  l’intestin  grêle  bouchée  par  un  tam- 
pon épiploïque;  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Marchcs- 
saux  (Bull,  de  la  Soc,  anal.,  1837,  p.  313),  une  per- 


foration de  PS  iliaque  était  obstruée  par  un  peloton 
graisseux. 

Les  perforations  par  ulcères  chroniques,  les  perfo- 
rations cancéreuses,  toutes  celles  qui  se  développent 
lentement,  ne  communiquent  presque  jamais  avec  la 
cavité  abdominale.  La  portion  intestinale  altérée  con- 
tracte, avant  d'être  perforée,  des  adhérences  avec  l'un 
des  organes  abdominaux  qui  l’avoisinent  ;la  perforation, 
lorsqu’elle  a lieu,  est  limitée  par  ces  adhérences.  C’est 
ainsi  qu’on  a vu,  suivant  le  siège  des  perforations,  la 
solution  de  continuité  du  canal  intestinal  être  formée 
par  le  foie,  l’estomac,  le  pancréas,  la  rate,  les  reins,  le 
mésentère,  la  matrice. 

Dans  les  perforations  qui  ont  lieu  de  dehors  en  dedans, 
la  solution  de  continuité  ne  communique  jamais  avec  la 
cavité  de  l’abdomen. 

Dans  certains  cas  , la  partie  intestinale  altérée  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  parois  abdominales,  avec 
une  portion  de  tissu  cellulaire  extra-péritonéal;  une 
collection  purulente  se  forme,  et  la  perforation  vient 
communiquer  avec  l’extérieur  sous  la  forme  d’un  anus 
contre  nature,  d’une  fistule  stercorale  (voy.  Corps  étran- 
gers). 

Quelquefois  une  partie  intestinale  malade  contracte 
des  adhérences,  soit  avec  la  vessie,  soit  avec  une  autre 
portion  du  canal  intestinal,  aux  parois  desquelles  la 
lésion  se  propage.  Il  se  forme  alors,  comme  nous  l’avons 
dit,  une  double  perforation,  nue  fistule  bimuqueuse. 
C’est  ainsi  qu’on  a vu  des  communications  établies  entre 
le  colon  et  la  vessie  (Hingeston,  Guys  Hospital  report's ), 
le  bout  supérieur  de  l’S  iliaque  et  le  rectum  (Lenepveu), 
le  duodénum  et  le  colon  transverse  (Maillot),  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle  et  l’S  iliaque  du  colon 
(J.  Cloquel). 

il  peut  exister  plusieurs  fistules  himuqueuses  : dans 
un  cas  observé  par  Béclai'd,  les  circonvolutions  de  l’in- 
testin grêle  étaient  réunies  par  de  fausses  membranes 
en  une  seule  masse;  des  ouvertures  de  communication 
étaient  établies  entre  ces  circonvolutions , et  elles 
étaient  si  multipliées  qu’on  aurait  pu  comparer  le  pa- 
quet intestinal  à une  éponge.  Les  matières  contenues 
dans  les  intestins  passaient  des  circonvolutions  les 
unes  dans  les  autres,  sans  éprouver  aucun  obstacle, 
et  dans  tous  les  sens  (J.  Cloqnet , loc.  cil.,  p.  37,  38). 

La  fistule  bimuqueuse  peut  ne  pas  être  directe. 
M.  Chomel  a vu  le  duodénum  communiquer  librement 
avec  le  colon  transverse  par  l’intermédiaire  de  la  vésicule 
biliaire,  laquelle  adhérait  à ces  deux  intestins  et  était 
largement  ouverte  des  deux  côtés. 

Symptômes.  — Lorsque  la  perforation  est  spontanée, 
et  qu’un  épanchement  a lieu  dans  le  ventre,  le  malade 
éprouve  tout  à coup  une  douleur  abdominale  très-vio- 
lente; cette  douleur,  d’abord  circonscrite  dans  un  seul 
point,  ne  larde  pas  à devenir  générale  ; elle  est  exaspérée 
par  la  pression  ; il  survient  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, des  frissons;  la  face  est  profondément  altérée,  le 
pouls  petit  et  fréquent. 

Tantôt  la  douleur  persiste  avec  une  égale  violence 
jusqu’à  la  fin,  tantôt  elle  se  calme  au  bout  de  quelque 
temps,  ou  disparaît  même  complètement;  « mais  les 
traits  restent  grippés,  les  nausées  et  les  vomissements 
continuent,  la  figure  reste  profondément  altérée,  ou  bien 
elle  est  pâle  et  violacée  ; les  malades  éprouvent  des  fris- 
sons continuels,  s’enveloppent  le  plus  fortement  possible 
dans  leurs  couvertures,  craignent  le  moindre  déplace- 
ment n (Louis,  loc.  cil-,  p.  171). 

D’autres  fois,  la  douleur  est  presque  nulle  ou  fait 
complètement  défaut  : le  ventre  est  souple,  indolent  ; il 
n’existe  ni  nausées  ni  vomissements  ; l’altération  des 
traits  de  la  face,  la  prostration,  la  fréquence,  la  faiblesse, 
l’irrégularité  du  pouls , le  froid  des  extrémités  ou 
de  toute  la  peau,  sont  les  seuls  symptômes  que  l'on 
observe. 

Les  symptômes  de  la  perforation  spontanée  sont  ceux 
d’une  péritonite  suraiguë,  et  ils  présentent,  comme  dans 
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celte  dernière  affection,  beaucoup  de  variétés  dans  leur 
intensité,  leur  marche,  etc.  (voy.  Péritonite). 

Lorsque  la  perforation  est  le  résultat  d’une  maladie 
antérieure  plus  ou  moins  ancienne,  les  symptômes 
de  la  péritonite  sont  précédés  de  ceux  qui  appartiennent 
à cette  affection. 

Lorsque  la  perforation  ne  communique  point  avec  la 
cavité  abdominale,  elle  ne  donne  lieu  à aucun  phéno- 
mène pathologique  appréciable. 

Quand  il  s’établit  une  fistule  bimuqueuse,  la  perfora- 
tion ne  produit  aucun  accident,  lorsque  la  communication 
est  établie  entre  deux  anses  intestinales;  il  n'en  est  pas 
de  même  quand  l’intestin  communique  avec  la  vessie, 
par  exemple. 

Dans  les  perforations  qui  ont  lieu  de  dehors  en  dedans, 
il  existe  souvent  des  symptômes  fort  importants  pour 
le  diagnostic  : les  malades  évacuent  tout  à coup  du  pus, 
des  hydatides,  du  sang,  et,  en  rapprochant  ces  phéno- 
mènes des  symptômes  précédemment  observés,  on  peut 
arrivera  reconnaître  la  cause  des  accidents. 

Lorsque  la  perforation  doit  communiquer  à l’exté- 
rieur, elle  est  précédée  de  la  formation  d’un  abcès 
sur  un  point  des  parois  abdominales  (voy,  Corps 
étrangers). 

Marche , durée  , terminaison.  — Les  perforations 
spontanées  peuvent  se  former  en  quelques  jours,  et  se 
terminent  presque  constamment  d’une  manière  funeste  : 
la  péritonite  suraiguë  que  détermine  l’épanchement  des 
matières  intestinales,  dans  l’abdomen,  amène  rapidement 
la  mort  (quelques  heures  à 3 ou  4 jours).  On  a vu  ce- 
pendant des  malades  survivre  pendant  8,  10,  12,  13  et 
même  15  jours  à l’épanchement  abdominal,  lien  est 
ordinairement  de  même  dans  les  perforations  typhoïdes, 
tuberculeuses,  dysentériques.  Dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Cruveilhier,  et  dans  lequel  le  colon  transverse,  aminci, 
était  le  siège  de  trois  perforations  qui  semblent  avoir 
été  produites  par  la  dilatation  extrême  de  cet  intestin 
par  des  gaz,  ceux-ci  firent  brusquement  irruption  dans 
la  cavité  abdominale,  et  le  malade  périt,  en  peu  de 
temps,  suffoqué.  « Je  crois  devoir  appeler,  dit  M.  Cru- 
veilhier (Anat.  path.,  liv.  îv),  l’attention  des  praticiens 
sur  celle  terminaison  des  perforations  intestinales 
par  mort  subite,  ou  asphyxie  par  tympanite  péri- 
tonéale. » 

La  perforation  de  l’intestin  peut  être  instantanée  : il 
en  est  ainsi  lorsqu’elle  est  produite  par  une  cause  trau- 
matique, lorsqu’tdle  résulte  de  la  rupture  de  la  (unique 
péritonéale  constituant  le  fond  d’un  ulcère  intestinal, 
dont  les  bords  se  sont  cicatrisés  isolément  (voy.  ci-des- 
sus). 

Les  perforations  par  inflammation  chronique,  par 
ulcères  cancéreux,  par  rétrécissement  intestinal,  se  dé- 
veloppent lentement , et  le  malade  survit  ordinairement 
quelque  temps  à leur  formation.  Ici  il  n’existe,  le  plus 
souvent,  ni  épanchement , ni  péritonite  , et  la  mort  est 
amenée  par  les  troubles  de  la  nutrition  ou  par  l’affection 
primitive. 

La  terminaison  des  perforations  de  dehors  en  dedans 
et  de  celles  qui  viennent  communiquer  avec  l'extérieur 
est  souvent  heureuse  (voy.  Pronostic). 

Diagnostic.  — Il  importe  à cetégard  d’élablirquelques 
divisions. 

1°  Perforations  spontanées.  — « Si,  dans  une  mala- 
die aiguë  et  dans  des  circonstances  inattendues,  dit 
M.  Louis  ( loc . cit.,  p.  167;,  il  survenait  tout  à coupune 
violente  douleur  de  ventre,  d’abord  locale,  puis  bientôt 
généralcjsi  cette  douleur  était  exaspérée  par  la  pression, 
accompagnée  de  la  prompte  décomposition  des  traits,  et 
plus  ou  moins  promptement  de  nausées  et  do  vomisse- 
ments, on  devrait  annoncer  qu'il  existe  une  perforation  de 
l’intestin.  » 

Les  signes  indiqués  par  M . Louis  ont  une  valeur  in- 
contestable, mais  peuvent-ils  faire  reconnaître  avec  cer- 
titude l’existence  d’une  perforation  intestinale?  Non  , 
certes,  car  ils  existent  dans  toute  péritonite  intense  brus- 


quement survenue,  dans  l’étranglement  interne,  dans 
certains  empoisonnements.  Le  diagnostic  des  perfora- 
tions véritablement  spontanées  est  toujours  douteux, 
et  repose  sur  l’étude  des  commémoratifs  et  des  causes 
environnantes. 

2°  Perforations  avec  épanchement.  — Lorsque  chez 
un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  , de  cancer  de  l’in- 
testin ; lorsque  chez  un  phthisique,  un  dysentérique,  on 
observe  tout  à coup  les  symptômes  d’une  péritonite  sur- 
aiguë, l’existence  d’une  perforation  intestinale  devient 
très-probable,  mais  elle  n’est  pas  encore  certaine. 

3°  Perforations  de  dehors  en  dedans.  — Lorsqu'un 
abcès  développé  dans  l’un  des  organes  de  l'addomen  , un 
épanchement  pleurétique,  une  poche  hydatique,  un  ané- 
vrysme s’ouvrent  dans  la  cavité  intestinale,  la  présence 
du  pus,  des  hydatides , du  sang  dans  les  matières  des 
évacuations,  et  l'ctude  des  commémoratifs,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute  sur  l’existence  île  la  perforation. 
Hors  les  cas  de  ce  genre  , le  diagnostic  est  fort  douteux  ; 
souvent  même  la  perforation  n’est  reconnue  qu'à  l’au- 
topsie. 

4 ° Perforation  avec  fistule  bimuqueuse. — La  per- 
foration ne  peut  être  reconnue  avec  certitude  lorsque  la 
communication  est  établie  entre  deux  portions  de  l’in- 
testin , à moins  que  ces  portions  ne  soient , dans  l’état 
normal,  fort  éloignées  l’une  de  l’autre  Dans  le  cas  ob- 
servé par  M.  Chomel  , l'évacuation  par  les  selles , de  la 
matière  chimeuse  , versée  directement  du  duodénum 
dans  1 S iliaque,  a pu  faire  diagnostiquer  la  fistule  avec 
certitude. 

Lorsque  l’intestin  communique  avec  la  vessie,  la  pré- 
sence îles  matières  intestinales  dans  les  urines  assure  le 
diagnostic. 

5°  Perforations  communiquant  avec  l’extérieur.  — 
Le  diagnostic  est  toujours  facile  et  certain. 

Il  n'est  que  fort  rarement  possible  de  déterminer  avec 
quelque  précision  le  siège  des  perforations.  Lorsque  l’in- 
testin communique  avec  l’extérieur  ou  avec  la  vessie  , la 
nature  des  matières  intestinales  évacuées  par  la  voie 
accidentelle  ne  pourra  qu'indiquer  si  la  perforation  ap- 
partient à l’intestin  grêle  ou  aux  gros  intestins. 

Lorsque  la  perforation  survient  chez  un  malade  af- 
fecté de  fièvre  typhoïde  , de  phthisie  pulmonaire , il  y a 
lieu  de  penser  qu'elle  occupe  les  dernières  portions  de 
l'intestin  grêle;  lorsqu’elle  a lieu  dans  le  cours  d’une 
entérite  chronique,  son  siège  probable  est  le  cæcum  ; 
chez  un  dysentérique,  c’est  le  colon,  etc.  (voy.  ci-des- 
sus). 

Le  point  de  l’abdomen  occupé  par  la  douleur  n’acquiert 
quelque  valeur  diagnostique  que  lorsqu'il  occupe  la  fosse 
iliaque  droite  : dans  ce  cas,  il  indique  une  perforation 
du  cæcum. 

Pronostic.  — Les  perforations  libres  , avec  épanche- 
ment dans  la  cavité  abdominale  , sont  presque  toujours 
rapidement  mortelles,  et  entraînent  par  conséquent  un 
pronostic  très-fâcheux.  Le  pronostic  est , au  contraire  , 
ordinairement  favorable,  lorsque  la  perforation  commu- 
nique avec  l’extérieur  et  amène  l’expulsion  d’un  corps 
étranger,  d’un  calcul  biliaire,  etc.;  lorsque  la  perforation 
a lieu  de  dehors  en  dedans  et  qu’elle  a pour  résultat 
l’évacuation  , par  les  selles , d’un  abcès  ou  d'une  tumeur 
hydatique  du  foie,  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque , du 
tissu  cellulaire  du  bassin  , etc. 

Les  perforations  de  l'appendice  cœcale , dit  Burne, 
sont  plus  graves  que  celles  du  cæcum  , en  raison  de  la 
direction  de  celte  appendice  vers  la  cavité  pelvienne, 
direction  qui  favorise  l’épanchement  des  matières  intes- 
tinales. 

Causes.  — La  division  que  nous  avons  établie  au 
commencement  de  ce  travail  nous  dispense  d’entrer  ici 
dans  de  longs  détails. 

La  cause  prochaine  des  perforations  spontanées  nous 
échappe  complètement  : on  ne  saurait  même  expliquer 
par  une  hypothèse  cette  lésion  rapide  , profonde  de  l’in- 
testin , limitée  à un  petit  espace  circulaire  : nous  avons 
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exposé  les  différentes  couses  auxquelles  sont  ducs  tontes 
les  autres  especes  de  perforations  intestinales. 

Traitement . — Les  indications  qui  se  présentent  dans 
le  traitement  des  perforations  intestinales  sont  les  sui- 
vantes : 1°  prévenir  ou  arrêter  l’épanchement  des  matiè- 
res intestinales  dansle  ventre;  2°  combattre  la  péritonite; 
3"  favoriser  l'obturation  de  la  solution  de  continuité. 

Le  repos  absolu,  le  décubitus  horizontal  sur  le  dos,  la 
dicte  complète,  l’abstinence  même  de  tisane,  d’un  li- 
quide quelconque,  sont  les  premiers  moyens  auxquels  on 
aura  recours  pour  remplir  ces  indications  : on  adminis- 
trera ensuite  l’opium  à hautes  doses,  dont  quelques  faits 
semblent  démontrer  l’efficacité. 

Il  y a une  vingtaine  d'années,  le  docteurGraves,  de  Du- 
blin, prescrivit  avec  succès  les  opiacés  à hautes  doses 
dans  deux  cas  de  péritonite  très-intense,  développée  à la 
suite  de  la  paracentèse;  dans  un  troisième  cas,  la  même 
médication  enraya  une  péritonite  produite  par  l’épan- 
chement, dans  la  cavité  de  l’abdomen,  d’un  abcès  du 
foie,  et  l’autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic,  le  malade 
ayant  succombé,  au  bout  de  quelque  temps,  aux  progrès 
de  l’affection  hépatique  ( Dublin  hospital  reporl's,  t.  v, 
et  Gaz.  méd.  de  Paris , p.  167  , 1835). 

Le  docteur  Stockes, en  1834,  publia  un  fait  intéressant. 
Au  deuxième  jour  d'une  péritonite  par  perforation  du 
cæcum,  le  malade  étant  plongé  dans  un  collapsus  com- 
plet, on  administra  l’opium;  bientôt  le  pouls  se  ranime, 
les  extrémités  se  réchauffent,  l'expression  hippocratique 
delà  face  disparaît,  le  ventre  devient  beaucoup  moins 
sensibleàla  pression  : lesopiacés  sont  continués  pendant 
vingt-quatre  heures,  et  Paméliorationdevienl  de  plus  en 
plus  prononcée.  On  prescrit  alors  un  purgatif  très-doux  ; 
son  administration  , suivie  de  quatre  évacuations , ra- 
mène immédiatement  tous  les  symptômes  de  la  péritonite, 
et  le  malade  ne  larde  pas  à succomber. 

Ce  fait,  dit  M.  Stockes,  est  important,  parce  qu’en 
assurant  le  diagnostic,  il  démontre  l’efficacité  de  l’opium 
et  le  danger  des  purgatifs  ( The  Cyclopœdia  of  practical 
medicine,  t.  ni , p.  315  ; Lond.,  1834,  et  Gaz.  méd.  de 
Paris,  n»  11,  1835). 

En  1835  , M.  Griffin  , de  Limerik  , administra  l’opium 
avec  succès  dans  un  cas  de  perforation  typhoïde  (Gaz. 
méd.,  p.  184, 1835). 

En  1837,  M.  Pélrequin  publia  une  observation  re- 
cueillie dans  le  service  de  M.  Chomel , et  dans  laquelle 
une  péritonite  attribuée  à une  perforation  de  l’appendice 
cœcale  fut  arrêtée  par  l’opium  (Gaz.  méd  , p.  438,  1857). 
La  formation  ultérieure,  chez  la  malade  dont  parle 
M.  Pélrequin,  d’un  abcès  aux  environs  de  l’ischion,  à 
droite,  jette,  dans  notre  opiuion,  beaucoup  de  doute  sur 
le  diagnoslic. 

Parmi  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  aucun 
n’établit  d’une  manière  certaine  la  guérison,  par  l’opium, 
d'une  péritonite  par  perforation  intestinale;  l’observation 
de  Griffin  est  cellequi  offre  le  plus  de  valeur;  néanmoins, 
les  perforations  libres  étant  constamment  mortelles  , il 
n'y  a pas  d’inconvénient  à les  combattre  par  une  mé- 
dication qui,  par  elle-même,  ne  présente  aucun  danger. 

L’opium  doit  être  administré  le  plus  tôt  possible,  en 
pilules,  à la  dose  de  5 à 6 décigrammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  de  manière  à produire  le  narcolisme;  son 
usage  doit  être  continué  pendant  plusieurs  jours  : on 
diminue  ensuite  progressivement  la  dose. 

Il  ne  faut  point  chercher  à combattre,  pendant  les 
premiers  jours,  la  constipation  produite  par  l’opium;  plus 
lard  on  a recours  aux  suppositoires,  aux  demi-lavements 
injectés  avec  ménagement. 

Lorsque,  malgré  ou  avant  l’administration  de  l’opium, 
il  survient  des  symptômes  d’inflammation  péritonéale, 
il  faut  combattre  celle-ci  par  les  applications  glacées  et 
les  révulsifs  cutanés.  Les  émissions  sanguines  ne  réussis- 
sent presque  jamais  ; tout  au  plus  devra-t-on  , si  le  sujet 
est  fort,  pléthorique,  recourir  à une  application  de  sang- 
sues sur  l’abdomen. 

Ribliographie.—La  plupart  des  auteurs  ont  confondu 


sous  le  nom  de  perforations  spontanées  , les  solu- 
tions de  continuité  du  canal  intestinal  les  plus  diverses, 
quant  à leurs  causes  : il  ne  faut  donc  pas  s’en  laisser 
imposer  par  cette  dénomination  qu’on  ne  peut  accepter, 
aujourd’hui  , dans  le  sens  restreint  que  nous  lui  avons 
donné.  Les  principaux  écrivains  qui  nous  ont  fourni 
des  matériaux  pour  l’édification  de  cet  article  de  patho- 
logie générale  sont  les  suivants  : MM.  Mondière  ( Rcch . 
pour  servir  à l’histoire  de  la  perforation  des  intestins 
par  les  vers  ascarides,  in  l’Expérience  , n°  47  , 1838) , 
Louis  (De  la  Perforation  de  l’intestin  grêle  dans  les 
maladies  aiguës,  in  1 Wém.  ou  rech.  anatornico-path. 
sur  diverses  maladies  ; Paris,  1826'),  Andral  ( Anal, 
path.) , Cruveilhier  ( Anat . palh.),  Forget  (Mèm.  sur 
les  perforations  du  canal  digestif,  in  Gaz.  méd., 
1837),  Schutzenberger  (du  Rétrécissement  et  de  l’inflam. 
du  gros  intestin , considérés  comme  causes  de  perfo- 
rations intestinales,  in  Arch.  méd.  de  Strasbourg , 
1836),  Corbin  (Sur  les  perforations  intestinales  , in 
Arch.  gén.  de  méd.,  Ire  série,  l.  xxv),  Borne  (Mém. 
sur  l’inflarnmat.  chronique  et  les  ulcères  perforants 
du  cæcum,  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838),  Mélier  (Mém. 
et  obs.  sur  quelques  mal.  de  l’appendice  cœcale,  in 
Journ.  gén.  de  méd.,  1827) , Louyer-Villermay  (Obs. 
pour  servir  à l’hist.  de  l’injlamm.  de  l’appendice  du 
cæcum,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  lre  série,  t.  v),  Albcrs 
(flist.  de  ïinflamm.  du  cæcum,  in  l' Expérience.  1839), 
Merling  (Anal.  path.  de  l’appendice  dit  cæcum , in 
l’ Expérience,  1838) , Volz  ( Sur  l'ulcération  et  la  per- 
foration de  l’appendice  vermiforme , in  Gaz.  méd.  , 
1843),  Cazeneuve  (Blém.  sur  les perfor.  inlest.  qui  sur- 
viennent pendant  le  cours  des  fièvres  typhoïdes  , in 
Gaz.  méd.  , 1837),  Pélrequin  (De  l’Emploi  de  l’opium 
à hautes  doses  dans  les  perforations  spontanées  de 
l'appendice  iléo- cœcale,  in  Gaz.  méd.,  1838). 

Pneumatose,  voy.  Tympanite. 

Polypes.  — Nous  avons  dit  qu’il  ne  faut  pas  confon- 
dre les  polypes  avec  les  excroissances  de  la  muqueuse 
intestinale  (voy.  Hypertrophie).  Il  n’existe  que  fort  peu 
d’exemples,  dans  la  science,  de  polypes  développés  dans 
la  portion  sus-rectale  du  canal  intestinal.  Smith  (The 
Dublin  journal,  juillet  1840)  a vu  un  polype  charnu, 
pyriforme,  long  d’un  demi-pouce,  ayant  son  siège  vers 
la  fin  de  l’iléon;  des  faits  analogues  ont  été  rapportés 
dans  un  journal  anglais  (The  Lancet,  juin  1842)  et  par 
M.  J.  Cloquet  (Dance,  Mémoire  sur  les  invaginations 
morbides  des  intestins,  in  Répert.  gén.  d’anat.  et  de 
physiol.;  Paris,  1826,  t.  i,  p.  210). 

M.  le  docteur  Meulewaeter  a rapporté  un  fait  fort  cu- 
rieux et  fécond  en  enseignements  pratiques.  Un  homme 
de  vingt-huit  ans  portait  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur 
du  poing  d’un  adulte,  d’une  couleur  bleuâtre  et  de  la 
forme  d'un  rein,  laquelle  sortait  par  l’anus  chaque  fois 
que  le  malade  allait  à la  garde-robe,  et  rentrait  après 
l’évacuation.  Cette  tumeur  fut  prise  pour  un  polype  du 
rectum,  et  excisée.  Elle  pesait  cinq  onces  et  présentait 
une  texture  fibreuse.  Trente-deux  heures  après  l’opéra- 
tion , le  malade  était  mort  d’une  péritonite.  A l’autopsie, 
on  vit  que  le  polype  naissait  de  l'extrémité  inférieure  du 
colon  lombaire  gauche,  et  que  son  excision  avait  pro- 
duit une  solution  de  continuité  de  cet  intestin  et  un 
épanchement  mortel  de  matières  fécales  dans  la  cavité 
abdominale  (Gazelle  médicale  de  Paris,  1837,  p.  621). 

Il  est  impossible  de  reconnaître  pendant  la  vie  l’exis- 
tence des  polypes  intestinaux.  Quelquefois  ces  excrois- 
sances se  détachent  spontanément  et  sont  expulsées  par 
les  selles  : souvent  elles  produisent  des  invaginations 
(voy.  ce  mot). 

Ramollissement.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  rela- 
tivement au  ramollissement  des  parois  gastriques  (t.  h, 
lre  part.,  p.  325)  s’applique  à celui  des  membranes  in- 
testinales. Nous  n’aurons  donc  ici  que  quelques  mots  à 
dire. 

Dans  un  certain  nombre  de  diarrhées  chroniques,  on 
ne  trouve  d’autre  altération,  dans  les  intestins,  qu’un 
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ramollissement  considérable  de  la  muqueuse  de  la  fin  de 
l'intestin  grêle,  du  cæcum  ou  du  colon.  A la  vue,  la  mu- 
queuse paraît  être  saine  ; mais  lorsqu'on  essaye  de  la 
détacher,  on  s’aperçoit  qu’elle  est  réduite  en  une  espèce 
de  pulpe  n’offrant  plus  aucune  trace  d’organisation  (ra- 
mollissement pultacé ). 

Le  ramollissement  gélatiniforme  est  beaucoup  plus 
rare  dans  l’intestin  que  dans  l’estomac;  on  le  rencontre 
surtout  dans  le  cæcum. 

Le  ramollissement  inflammatotre,  accompagné  d’une 
coloration  plus  ou  moins  rouge  des  tissus,  est  très-fré- 
quent ; il  est  souvent  porté  à un  tel  point,  surtout  chez 
les  enfants,  que  le  moindre  râclement  exercé  sur  la 
muqueuse  la  réduit  en  une  bouillie  amorphe.  Dans  le 
ramollissement  inflammatoire,  la  muqueuse  est  presque 
toujours  épaissie. 

Ramollissement  blanc. — Dans  cette  variété  de  ra- 
mollissement, dont  la  nature  nous  échappe  complète- 
ment, la  muqueuse,  à peine  épaissie  ou  d’épaisseur  nor- 
male, présente  une  teinte  blanc  de  lait  générale.  On 
dirait  qu’une  couche  d’albumine  concrète  s’est  formée  au 
milieu  de  son  tissu.  La  diminution  de  consistance  n’est 
jamais  très-considérable  : on  obtient  des  lambeaux  de 
1 à 4 millimètres  (Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et 
pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  i,  p.  449  ; Paris, 
1843). 

En  général,  le  ramollissement  est  plus  fréquent  dans 
le  gros  intestin  que  dans  le  grêle  ; mais,  comparé  à l’in- 
flauimation,  il  présente  dans  sa  fréquence  un  rapport 
inverse.  Ordinairement,  le  ramollissement  occupe  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  ou  au  moins  des  espaces  très- 
considérables. 

Ramollissement  par  gangrène.  — Purement  le  ra- 
mollissement gangréneux  est  borné  à la  muqueuse  : 
celui  qui  embrasse  toute  l’épaisseur  des  membranes  in- 
testinales est  produit  par  les  causes  qui  déterminent  la 
désorganisation  de  ces  membranes  (voy.  Gangrène). 

Ramollissement  par  putréfaction.— Nous  avons  dit, 
au  commencement  de  ce  travail  , que  la  muqueuse  in- 
testinale résiste  très-longtemps  aux  effets  de  la  putré- 
faction, que  le  ramollissement  ne  doit  être  attribué  à 
celle-ci  que  lorsque  la  poitrine  et  l’abdomen  du  cadavre 
présentent  une  teinte  vcrlè  étendue  et  profonde. 

Rétrécissement.  — Nous  comprenons  sous  ce  nom 
toute  diminution  dans  le  calibre  de  l’intestin,  quels  qu’en 
soient  le  degré  et  la  cause. 

Krisch  et  Walther  ( Diss.  inaug.  de  inlestinorum 
angustia,  etc.;  Leipzig,  1731  ) ont  rapporté  toutes  les 
causes  de  rétrécissement  intestinal  aux  six  chefs  sui- 
vants : 1°  brièveté,  inertie  ou  stupeur  des  fibres  char- 
nues; 2°  astriclion  ; 3°  hypertrophie;  4°  squirrhe  et 
autres  tumeurs;  5°  inflammation  aiguë  (volvulus); 
6"  spasme.  Celte  division  est  incomplète. 

Altérations  anatomiques.  — Le  calibre  intestinal 
peut-il  être  diminué  en  raison  d’une  simple  contraction 
des  fibres  musculaires  de  l’intestin?  Nous  nous  occupe- 
rons ailleurs  de  cette  question  (voy.  Spasme). 

Le  cancer  est  la  cause  la  plus  fréquente  du  rétrécisse- 
ment intestinal.  M.  Bouillaud  a vu  le  duodénum  presque 
entièrement  oblitéré  par  une  dégénérescence  squirrheuse 
(séance  de  l’Acad.  roy.  de  méd.  du  5 décembre  1833)  ; 
dans  un  cas  de  cancer  du  cæcum,  rapporté  par  M.  Ducros 
( Arch . génér.  de  méd.,  3»  série,  (.  u,  p.  455),  le  calibre 
de  cet  intestin  était  réduit  à celui  d’une  sonde  de  femme  : 
sur  13  cas  de  cancer  du  colon,  réunis  par  M.  Chanut 
(th.  inaug.  de  Paris,  4842,  n°  236),  cinq  fois  les  obser- 
vateurs n’ont  pas  fait  mention  de  celte  circonstance, 
mais  dans  les  8 autres  cas,  l'intestin  n’admcllail  plus 
qu’un  doigt,  une  sonde,  ou  même  un  stylet.  C’est  pen- 
dant sa  période  de  crudité  que  le  cancer  produit  surtout 
une  diminution  dans  le  calibre  de  l’intestin  : souvent  le 
rétrécissement  devient  moins  prononcé  ou  disparait 
même  complètement,  lorsque  les  tissus  se  ramollissent 
et  s’ulcèrent  (voy.  Cancer). 

L’hypertrophie  des  membranes  intestinales  est  une 


autre  cause  de  rétrécissement  intestinal.  On  a vu  les  pa- 
rois des  colons  ascendant  et  transverse  présenter  plus 
d une  ligne  d’épaisseur , et  réduire  le  calibre  de  cette 
portion  intestinale  à celui  d’une  plume  de  cygne  (Hei- 
delberg med.  Ann.,  1836,  t.  i,  n°  2).  La  cicatrisation 
des  ulcérations  intestinales  produit  souvent,  dans  les 
parois  de  l’intestin,  un  froncement,  un  plissement,  des 
cloisons,  qui  en  diminuent  plus  ou  moins  le  calibre  (voy. 
Ulcérations). 

Souvent  le  calibre  intestinal  est  rétréci,  dans  une 
grande  étendue  ou  en  plusieurs  points,  à la  suite  des 
empoisonnements  par  les  acides  minéraux. 

Les  invaginations  simples  diminuent  toujours  plus  ou 
moins  la  capacité  intestinale;  les  calculs  biliaires,  les 
concrétions  intestinales,  les  corps  étrangers,  peuvent 
produire  le  même  effet. 

Souvent  le  calibre  de  l’intestin  est  diminué  par  suite 
d’adhérences  produites  par  une  péritonite  chronique, 
tuberculeuse,  partielle;  par  suite  d’une  compression 
exercée,  sur  un  point  du  canal  intestinal,  par  une  tumeur 
abdominale. 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  les  altérations  intesti- 
nales primitives  dont  le  rétrécissement  est  l’effet,  mais 
nous  devons  indiquer  celles  qui  sont  produites  par  tout 
rétrécissement,  quelle  que  soit  la  cause  de  celui-ci. 

Les  matières  intestinales  s’accumulent  au-dessus  du 
point  rétréci,  et  font  subir  à l’intestin  une  dilatation 
plus  ou  moins  étendue,  et  d’autant  plus  considérable  que 
le  rétrécissement  est  situé  plus  près  du  rectum.  Les  pa- 
rois de  la  portion  intestinale  dilatée  deviennent  souvent 
le  siège  d’une  inflammation  chronique,  d’ulcérations,  de 
ramollissement,  de  gangrène,  qui  peuvent  amener  la 
perforalion  de  l’intestin  (voy.  Corbin,  Arch  gêner,  de 
méd.,  1er  novembre  1829.  — Schutzenberger,  du  Ré- 
trécissement et  de  l'inflammation  du  gros  intestin, 
considérés  comme  causes  de  perforations  intestinales  ; 
in  Arch.  méd.  de  Strasbourg,  1836,  n»  47).  Le  rétré- 
cissement du  rectum  produit  souvent  la  perforation  du 
colon  (Guy' s hospital  report's,  octobre  1841),  ou  même 
du  cæcum  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1836,  p.  265). 

Il  existe  souvent  plusieurs  rétrécissements  dans  le 
canal  intestinal;  M.  Corbin  en  a vu  trois  sur  le  même 
individu;  l’un  à 3 pieds  au  dessus  du  cæcum;  l’autre  à 
1 pied  et  demi,  et  le  troisième  à quelques  pouces  au- 
dessous  du  second.  M.  Pagès  a trouvé  dans  l’intestin  grêle 
onze  rétrécissements  successifs,  lesquels  correspondaient 
à autant  d’ulcérations  (Corbin,  Obs.  sur  quelques  cas 
d’iléus  et  sur  le  rétrécissement  de  l’intestin,  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  i™  série,  t.  xxiv,  p.  218,  228). 

Symptômes.  — Ce  n'est  que  lorsque  le  calibre  de  l’in- 
testin a subi  une  diminution  notable  qu’il  se  manifeste 
des  troubles  fonctionnels  appréciables.  Les  digestions 
deviennent  pénibles,  douloureuses  ; il  y a de  l’anorexie, 
de  la  céphalalgie  ; le  malade  est  habituellement  constipé, 
il  est  obligé  de  se  livrer  à de  violents  efforts  de  déféca- 
tion ; les  matières  sont  dures,  caprines,  quelquefois  effi- 
lées, comme  passées  à la  filière  ; les  évacuations  sont 
précédées  et  accompagnées  de  coliques.  Les  malades 
maigrissent, deviennent  hypochondriaques,  tristes. 

Ces  différents  symptômes  deviennent  déplus  en  plus 
intenses,  à mesure  que  le  rétrécissement  augmente.  Lors- 
que le  rétrécissement  est  considérable,  la  constipation 
est  opiniâtre  : quelquefois  cependant  elle  alterne  avec 
une  diarrhée  apparente,  parce  qu'une  certaine  portion 
des  matières  accumulées  se  liquéfie  et  franchit  le  rétré- 
cissement. Dans  d’autres  cas.  très-rares  du  reste,  les 
matières  se  fractionnent  et  sont  évacuées  sans  difficulté. 
M.  Cruveilhier  a rapporté  un  exemple  de  ce  genre  fort 
curieux  (voy.  Corps  étrangers).  Souvent  la  diarrhée  est 
produite  par  une  inflammation  des  portions  intestinales 
situées  au-dessous  du  rétrécissement. 

Le  ventre  est  tendu,  météorisé,  les  portions  intesti- 
nales situées  au-dessus  du  rétrécissement  sont  dilatées 
par  des  matières,  par  des  gaz,  et  se  dessinent  à travers 
les  parois  abdominales.  Les  malades  tombent  dans  la 
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mélancolie,  dans  la  monomanie  suicide.  Suivant  Puchelt, 
quelques-uns  deviennent  épileptiques. 

Souvent  on  observe  tous  les  symptômes  de  l’occlusion 
intestinale  (voy.  Obstacle  au  cours  des  matières), 
parce  qu’une  tuméfaction  accidentelle  des  tissus  altérés, 
la  présence  d’une  concrétion  intestinale,  d’une  boule 
stercorale,  peuvent,  en  effet,  intercepter  momentané- 
ment, d’une  manière  complète,  le  cours  des  matières  : 
lorsque  cet  obstacle  passager  a disparu,  les  malades  re- 
tombent dans  leur  premier  état. 

Marche,  durée.  — « Morbus  lentissimo  passu  ingredi 
« et  decurrere  solet,  » dit  Puchelt  : en  effet,  les  rétré- 
cissements de  l’intestin  se  forment  toujours  très-lente- 
ment, et  ne  produisent  des  accidents  aigus  que  lorsqu’ils 
sont  parvenus  au  point  d’intercepter  complètement  le 
cours  des  matières. 

Presque  constamment  on  observe  dans  la  marche  des 
symptômes  des  irrégularités  , des  exacerbations  et  des 
rémissions  alternatives,  qui  sont  dues  à des  circonstances 
accidentelles  , passagères  , sous  l’influence  desquelles  le 
rétrécissement  augmente  ou  diminue. 

La  marche  de  la  maladie  , pour  être  lente,  n’en  est 
pas  moins  toujours  progressive  : le  rétrécissement  intes- 
tinal tend  incessamment  à augmenter. 

Terminaisons. — Les  malades  atteints  de  rétrécisse- 
ment intestinal  succombent  ordinairement  à la  maladie 
primitive  dont  le  rétrécissement  est  l’effet;  cependant  la 
diminution  du  calibre  intestinal  devient  quelquefois,  pat- 
elle-même, une  cause  de  mort.  Celle-ci  peut  survenir 
de  plusieurs  manières  : 1°  par  suite  des  troubles  qu’ap- 
porte, dans  la  digestion  et  dans  la  nutrition  générale  , 
l’obstacle  plus  ou  moins  considérable  opposé  au  cours 
des  matières  ; les  malades  succombent  alors  dans  le  ma- 
rasme ; par  occlusion  intestinale,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment est  devenu  assez  considérable  pour  faire  disparaître 
plus  ou  moins  complètement  le  calibre  de  l’intestin 
(voyez  Obstacle  au  cours  des  matières)  ; 3°  par  per- 
foration : nous  avons  dit  qu’au-dessus  du  point  rétréci, 
l’intestin  est  ordinairement  dilaté,  distendu  par  des  gaz, 
par  des  matières  fécales,  que  ses  parois  s’enflamment , 
s’ulcèrent,  et  que  des  perforations  sont  souvent  produites 
par  ces  lésions. 

Diagnostic,  pronostic. — La  constipation  est  un  signe 
qui  n’est  ni  constant  ni  pathognomonique  ; il  peut  même 
exister,  commenous  l’avonsdit,  plusieurs  évacuationsli- 
quidesdans  les  vingt-quatre  heures,  malgré  une  accumu- 
lation considérable  de  matières  fécales,  et  il  faut  prendre 
garde  de  s’en  laisser  imposer  parcelle  diarrhée.  L’aspect 
des  matières  évacuées  indique  quelquefois  d’une  manière 
précise  non-seulement  l’existence,  mais  encore  le  degré 
du  rétrécissement  intestinal.  En  général,  ce  n’est  qu’en 
tenant  compte  des  commémoratifs  que  l’on  arrive  au 
diagnostic. 

Les  injections  forcées  par  le  rectum  ont  été  proposées 
comme  moyen  de  reconnaître  l’existence  et  le  siège  des 
rétrécissements  de  l’intestin  ; mais,  d’une  part,  la  por- 
tion intestinale  placée  au-dessous  du  rétrécissement  peut 
se  laisser  dilater  et  contenir  tout  le  liquide;  d’aulre  part, 
celui-ci,  à moins  d’uneocclusion  complète  (voy.  Obstacle 
au  cours  des  matières),  peut  franchir  le  point  rétréci. 

Lorsque  l’on  a recours  à ce  moyen  , il  faut  examiner 
avec  soin  le  liquide  rendu  après  l’injection.  Il  peut  sortir 
clair,  mélangé  seulement  de  quelques  mucosités  ; cet 
état  indique,  surtout  lorsque  le  liquide  a séjourné  pen- 
dant quelque  temps  dans  l’intestin,  qu’il  n’est  point  par- 
venu jusqu’aux  matières  fécales  , et  l’existence  d’un  ré- 
trécissement devient  alors  très-probable.  Si  le  liquide 
contient,  à son  retour,  des  matières  fécales  délayées,  il 
ne  faudra  pas  toutefois  conclure  qu’il  n’existe  pas  de  ré- 
trécissement, puisque,  nous  l'avons  dit,  ce  liquide  peut 
avoir  pénétré  au  delà  du  point  rétréci,  et  ramolli  quel- 
ques fèces  (Chanut,  thèse  citée,  p.  15). 

Le  pronostic,  toujours  très-grave,  le  devient  surtout 
lorsque  le  rétrécissement  est  produit  par  un  cancer  de 
l’inte>tin. 
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Traitement.  — Lorsque  le  rétrécissement  a son  siège 
dans  l’intestin  grêle,  et  que  sa  cause  ne  peut  être  com- 
battue avec  succès,  il  faut  se  borner  à réduire  le  régime 
alimentaire  au  moindre  volume  possible,  et  à le  compo- 
ser presque  exclusivement  d’aliments  liquides.  Quand  le 
rétrécissement  a son  siège  dans  le  gros  intestin , il  fàut 
soumettre  les  malades  à un  régime  sévère,  de  manière 
à réduire  à la  plus  petite  quantité  possible  le  résidu  in- 
testinal ; il  faut  prescrire  l’usage  habituel  des  purgatifs 
doux,  des  lavements,  afin  d'éviter  la  solidification  des 
matières  fécales  et  leur  accumulation.  Les  douches  as- 
cendantes sont  souvent  utiles  dans  ce  but.  Ces  derniers 
moyens  ne  sont  toutefois  pas  toujours  sans  inconvénients. 
En  effet,  pour  que  les  injections  soient  efficaces,  il  faut 
qu’elles  soient  assez  abondantes  et  assez  énergiques  pour 
franchir  l’obstacle.  Or,  on  a vu  le  liquide,  parvenu  au- 
dessus  du  rétrécissement , être  retenu  par  celui-ci,  et 
causer  des  accidents  graves  (Amussat). 

Lorsque  le  rétrécissement  a son  siège  vers  la  fin  de 
l’S  iliaque,  on  pent  en  tenter  la  dilatation  au  moyen  de 
mèches,  de  bougies. 

Quand  le  rétrécissement  occupe  un  point  appartenant 
aux  dernières  portions  du  colon,  et  qu’il  oppose  un  ob- 
stacle très-considérable  au  cours  des  matières,  on  a pro- 
posé de  remédier  aux  accidents  par  l’établissement  d’un 
anus  artificiel  : c’est  M.  Amussat  qui,  dans  ces  dernières 
années,  a rappelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  cette 
opération. 

Nous  ne  devons  pas  nous  occuper  ici  de  ce  traitement 
chirurgical  du  rétrécissement  de  l’intestin  ; cette  impor- 
tante question  a été  parfaitement  et  complètement  trai- 
tée dans  la  thèse  de  M.  Chanut. 

Rupture,  voy.  Perforation. 

Spasme. — « 11  arrive  quelquefois,  dit  M.  Andral  ( Pré- 
cis d’anatomie  pathologique,  t.  n,  p.  121),  que  sur  les 
cadavres  on  trouve  une  grande  partie  du  tube  digestif 
distendue  par  une  quantité  considérable  de  gaz,  jusqu’à 
un  point  où  tout  à coup  l’intestin  présente  un  rétrécisse- 
ment circulaire  au  delà  duquel  on  ne  rencontre  plus  ni 
gaz  ni  dilatation  de  la  cavité.  A l’endroit  du  rétrécisse- 
ment, il  n’y  a d’ailleurs  aucune  altération  organique  ap- 
préciable : il  semble  être  uniquement  produit  par  une 
contraction  des  fibres  musculaires,  qui  a persisté  après 
la  mort.  Mais  une  pareille  contraction  avait-elle  existé 
pendant  la  vie?  Ne  s’est-elle  formée  qu’à  l'instant  de  la 
mort?  Il  est  des  malades  qui  présentent  un  certain  en- 
semble de  symptômes  qu’on  serait  porté  à expliquer  par 
une  contraction  spasmodique  , soit  durable,  soit  passa- 
gère , d'un  point  du  tube  digestif;  mais  on  ne  saurait 
rien  affirmer  à cet  égard.  » 

Copland  pense  que  les  autopsies  ont  démontré  d’une 
manière  incontestable  l’existence  du  spasme  intestinal, 
et  il  trace  de  cette  affection  un  tableau  que  nous  allons 
reproduire  en  partie. 

Symptômes.  — La  contraction  musculaire,  selon  son 
degré  d’énergie,  produit,  dans  une  étendue  variable,  soit 
une  diminution  plus  ou  moins  considérable  dans  le  ca- 
lihre  de  l’intestin,  soit  une  occlusion  complète,  en 
rapprochant  fortement  les  parois  intestinales  l’une  de 
l’autre. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  n’éprouve  que  des 
coliques  plus  ou  moins  violentes,  des  mouvements  spas- 
modiques dans  les  intestins,  de  la  constipation  ; dans  le 
second  cas,  on  observe  tous  les  symptômes  qui  accompa- 
gnent l’occlusion  intestinale  (voy.  Obstacle  au  cours  des 
matières). 

Constamment  la  douleur  est  plus  ou  moins  dimi- 
nuée par  la  pression  : elle  est  plus  ou  moins  violente  et 
revient  par  paroxysmes.  Quelquefois  elle  est  légère,  ir- 
régulière, et  change  facilement  de  place. 

Le  spasme  peut  occuper  simultanément  ou  successive- 
ment différentes  portions  de  l’intestin;  il  peut  être  per- 
manent, intermittent,  rémittent  ou  périodique. 

Causes.  — Grégory  a résumé  de  la  manière  suivante 
les  causes  qui  prédisposent  au  spasme  intestinal.  « Habi- 
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« lus  corporis  nimis  seutiens,  et  nirais  mobilis,  homines 
« spasmis  opporluoos  reddil  ; hinc  malum  feininis,  in- 
« fanlibus , debilibus,  luxuriosis  , desidibus , sanguine 
« plenis  , familiare.  » Les  causes  déterminantes  sont 
toutes  celles  qui  produisent  une  irritation  de  la  muqueuse 
intestinale  : les  ingesla  âcres,  toxiques,  de  mauvaise  na- 
ture ; la  présence  d’une  bile  trop  abondante,  altérée,  de 
produits  de  sécrétion  morbides,  de  vers,  d’un  calcul  bi- 
liaire, d’un  corps  étranger  ; l’exposition  au  froid,  l’en- 
téralgie. Souvent  le  spasme  intestinal  est  produit  sympa- 
thiquement par  le  travail  de  la  dentition  , par  une 
inflammation  des  organes  génitaux  ou  urinaires,  par  la 
présence  d’un  calcul  dans  les  reins,  les  uretères,  la  ves- 
sie ; par  l’hystérie,  par  une  émotion  morale  vive,  par  la 
goutte.  •> 

Traitement.  — I.es  narcotiques,  et  spécialement  l’o- 
pium et  la  morphine,  combinés  ou  alternés  avec  les  pur- 
gatifs doux,  constituent  la  base  du  traitement.  L’acide 
hydrocyanique  est  quelquefois  le  remède  le  plus  efficace 
qu’on  puisse  employer.  Le  camphre,  la  belladone  à l’in- 
térieur et  à l’extérieur,  la  térébenthine,  rendent  souvent 
des  services  (Copland,  A üict.  of  pract.  med.,  t.  n, 
p.  593-595). 

La  description  de  Copland  ne  repose,  il  faut  l’avouer, 
que  sur  une  hypothèse  ; cependant  elle  acquiert  une  cer- 
taine valeur  si  l'on  considère  que  la  contraction  des  fi- 
bres musculaires  de  l’intestin  a été  vue  sur  le  cadavre, 
et  qu’elle  explique  les  faits  nombreux  dans  lesquels  , 
au  dire  de  certains  auteurs  , des  malades  atteints  d’é- 
tranglement interne,  d’invagination,  auraient  été  guéris 
par  la  belladone,  le  mercure  coulant,  les  injections  for- 
cées, etc. 

Si , chez  un  malade  présentant  tous  les  symptômes 
d’une  occlusion  intestinale,  la  douleur  abdominale  était 
diminuée  par  la  pression  , ne  faudrait-il  pas  diagnosti- 
quer un  spasme  de  l’intestin  ? On  conçoit  toute  l’impor- 
tance pratique  de  cette  question. 

Tubercules  intestinaux. — Toutes  les  considérations 
qui  se  rattachent  h l’élude  du  tubercule  considéré  en  lui- 
même  devant  être  exposées  ailleurs  (voy.  Tubercules  ), 
nous  ne  donnerons  place,  ici,  qu’à  celles  qui  sont  rela- 
tives au  siège  de  la  lésion. 

Anatomie  pathologique.  — Les  granulations  semi- 
cartilagineuses  sont  assez  fréquentes  chez  les  adultes 
(Louis,  Rech.  anatomo-path.  sur  la  phthisie,  p.  82  ; 
Paris,  1825)  ; chez  les  enfants,  on  ne  les  rencontre  au 
contraire  presque  jamais,  bien  qu’en  général  ces  granu- 
lations soient  beaucoup  plus  communes  dans  l’enfance 
qu’à  tout  autre  âge  (Barthez  et  Rilliet,  Traité  clin,  et 
prat.  des  malad.  des  enfants , t.  ut,  p.  435  ; Paris, 
1843). 

Jamais  il  n’existe  de  granulations,  d’aucune  espèce,  à 
la  surface  de  la  muqueuse. 

Les  granulations  semi-cartilagineuses  sont  toujours 
placées  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  ; ja- 
mais on  n’en  trouve  dans  les  interstices  des  fibres  mus- 
culaires ; quelquefois  elles  ont  leur  siège  sur  les  plaques 
de  Peyer,  mais  plus  ordinairement  dans  leurs  interval- 
les : elles  sont  ordinairement  très-mullipliées,  distantes 
l’une  de  l’autre  de  2 à 3 pouces,  et  uniformément  ré- 
pandues sur  toute  l’étendue  de  l’intestin  , ou  allant  en 
augmentant  vers  le  cæcum  ; quelquefois  elles  sont  très- 
nombreuses  près  du  duodénum  et  dans  le  premier  tiers 
de  l’intestin  grêle,  deviennent  plus  rares  dans  le  second, 
et  manquent  dans  le  dernier.  Leur  volume  varie  entre 
celui  d’une  tête  d’épingle  et  celui  d’un  pois.  Lorsqu’elles 
sont  petites,  la  muqueuse  qui  les  recouvre  est  ordinai- 
rement saine  ; lorsqu’elles  sont  considérables  , la  mu- 
queuse est  généralement  rouge  , épaissie  , ramollie  ou 
détruite  (Louis,  loc.  cit.). 

Les  granulations  miliaires  occupent  trois  sièges  prin- 
cipaux : 1°  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ; 2°  les  fais- 
ceaux de  la  tunique  charnue  ; 3°  le  tissu  cellulaire  sous  - 
péritonéal.  Souvent,  elles  soulèvent  soit  la  membrane 
muqueuse,  soit  la  péritonéale,  à travers  lesquelles  on 


aperçoit  leur  couleur  blanchâtre,  leur  forme  arrondie  et 
leur  volume,  qui  varie  entre  un  grain  de  millet  et  un 
pois  ; souvent,  il  n’existe  qu’une  ou  deux  granulations 
dans  tout  l’intestin  ; d’autres  fois,  elles  sont  nombreuses, 
mais  jamais  autant  que  les  grauulalions  semi-cartilagi- 
neuses. 

Les  granulations  miliaires  occupent  de  préférence  la 
partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  : souvent  les  plaques 
de  Peyer  en  sont  comme  criblées  ; presque  toujours  il 
existe  en  même  temps  des  ulcérations  intestinales  , et 
c’est  au  fond  et  autour  de  celles-ci  que  les  granulations 
existent  en  plus  grand  nombre. 

Lorsque  les  tubercules  intestinaux  se  ramollissent,  ils 
donnent  lieu  à des  ulcérations  dites  tuberculeuses. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  un  peu  plus  fré- 
quentes dans  les  intestins  grêles  que  dans  les  gros. 

Dans  l’intestin  grêle,  les  ulcérations  occupent  le  plus 
ordinairement  le  tiers  inférieur  de  l’intestin  ; rarement 
elles  sont  bornées  au  tiers  moyen;  lorsqu’elles  occupent 
toute  l’étendue  de  l’intestin,  leur  nombre,  leur  dimen- 
sion, leur  profondeur , augmentent  à mesure  qu’on  se 
rapproche  du  cæcum. 

Les  dimensions  des  ulcérations  tuberculeuses  varient 
de  l ligne  à 5 ou  6 pouces,  en  surface.  Les  ulcérations  de 
petite  dimension  sont  presque  constamment  placées  à 
l’opposite  du  mésentère;  plus  étendues,  elles  occupent 
tout  le  pourtour  de  l’intestin. 

Les  ulcérations  affectent  différentes  formes  : les  petites 
sont  ordinairement  arrondies;  celles  d’une  moyenne 
étendue  sont  elliptiques  ; d’autres  sont  annulaires  ou  li- 
néaires : les  dernières  ont  1 pouce  à l ponce  et  demi  de 
long,  sur  1 ligne  et  demie  de  large  : elles  sont  plus 
étroites  à leurs  extrémités  qu’à  leur  partie  moyenne,  et 
le  plus  souvent  transversales. 

Des  ulcérations  d’une  grande  étendue  résultent  sou- 
vent de  la  réunion  de  plusieurs  ulcérations  très-petites. 

Les  ulcérations  de  petite  dimension  sont  ordinaire- 
ment blanchâtres  ; celles  d’une  médiocre  ou  d’une  grande 
étendue  sont  souvent  d’un  gris  mêlé  de  rouge.  La  cou- 
leur noirâtre  ou  rouge-brun  appartient  presque  exclusi- 
vement aux  ulcérations  linéaires. 

Dans  les  gros  intestins,  les  ulcérations  tuberculeuses 
sont  ordinairement  peu  considérables,  de  3 à 6 lignes  de 
diamètre;  cependant  on  en  voit  quelquefois  d’énormes. 
Les  petites  ulcérations  sont  ordinairement  uniformément 
distribuées  dans  toute  la  longueur  du  gros  intestin;  les 
ulcérations  considérables  (de  1 à 3 ponces)  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  cæcum. 
M.  Louis  a trouvé  que  cette  diminution  de  fréquence 
pouvait  être  représentée,  relativement  au  cæcum,  au  co- 
lon ascendaut,  au  colon  transvers’e  et  au  rectum,  parles 
chiffres  suivants  : 17,  11,  8,  4. 

Les  petites  ulcérations  sont  généralement  arrondies, 
grisâtres  ou  noirâtres,  quelquefois  d’un  rose  tendre. 
Parfois  elles  sont,  ainsi  que  les  ulcérations,  d’une 
moyenne  grandeur,  très-allongées (1  à 2 pouces  de  long 
sur  2 à 3 lignes  de  large).  Les  grandes  ulcérations  sont 
irrégulières,  dentelées,  étoilées.  «Dans  plusieurs  cas,  dit 
M.  Louis,  elles  envahissaient  tout  le  pourtour  du  cæcum 
et  du  colon  ascendant,  du  transverse  et  du  rectum.  Non- 
seulement  elles  faisaient  assez  fréquemment  le  tour  du 
cæcum  et  du  colon  droit,  mais  la  même  ulcération  les 
occupait  quelquefois  dans  toute  ou  presque  toute  leur 
étendue,  sur  une  longueur  de  8 à 9 pouces  et  plus.  Dans 
quelques  cas,  il  y avait  au  milieu  de  ces  vastes  ulcéra- 
tions une  zône  d’intestin  parfaitement  saine,  à cela  près 
d’un  peu  de  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse; 
ou  bien  on  voyait,  çà  et  là,  des  espèces  d’îlots  formés 
par  des  débris  de  membrane  muqueuse  et  de  tissu  cellu- 
laire. » Les  ulcérations  de  grande  et  de  moyenne  gran- 
deur sont  ordinairement  grisâtres. 

La  structure  des  ulcérations  tuberculeuses  varie.  Le 
fond  des  petites  ulcérations  est  ordinairement  constitué 
par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  mis  à nu,  un  peu 
épaissi,  mais  sans  inégalité,  et  par  la  tunique  musculeuse, 
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n’offrant,  du  moins  dans  l’intestin  grêle,  aucune  alléra- 
lion  appréciable.  Les  ulcérations  de  moyenne  et  de 
grande  dimension  se  présentent  sous  divers  aspects.  Tan- 
tôt le  fond  est  formé  par  le  tissu  sous-muqueux  plus  ou 
moins  épaissi,  et  par  quelques  lambeaux  de  muqueuse  ; 
tantôt  celle-ci  est  complètement  détruite  , et  la  mem- 
brane sous-jacente  est  alternativement  épaissie  et  amin- 
cie, détruite  dans  quelques  points  ; dans  d’autres  cas,  les 
deux  premières  tuniques  ont  disparu,  et  le  fond  de  l’ul- 
cération est  conslilué  par  la  membrane  musculeuse. 
Celle-ci  peut  être  intacte  on  épaissie,  grisâtre,  blanchâ- 
tre, parsemée  de  granulations  tuberculeuses  (Louis,  loc. 
cil.,  p.  84-103).  Enfin,  l’ulcération  peut  détruire  com- 
plètement la  membrane  musculeuse  elle-même  ; le  fond 
de  l’ulcéralion  n’est  plus  constitué,  dans  ce  cas,  que  par 
la  tunique  péritonéale;  et  lorsque  celle-ci  est  à sou  tour 
envahie,  il  survient  une  perforation  (voy.  ce  mot). 

Les  bords  des  ulcérations  tuberculeuses  sont  ordinai- 
rement inégaux,  déchiquetés,  rouges,  ramollis,  épaissis, 
décollés  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
souvent  réunis  par  des  brides,  des  points  qui  passent 
par-dessus  l’ulcéralion,  et  qui  sont  formés  par  des  lam- 
beaux de  membrane  muqueuse.  Rarement  les  bords  sont 
aplatis  et  minces  : souvent  on  trouve  au-dessous  d’eux 
des  débris  de  matière  tuberculeuse  soit  encore  crue,  soit 
ramollie. 

Sur  141  enfants  présentant  des  tubercules  ou  des  ul- 
cérations tuberculeuses  dans  le  tube  gastro-intestinal,  les 
lésions  étaient  réparties  de  la  manière  suivante  (Barthez 
et  Rilliet,  lue.  cil.,  p.  437  ) : 


Estomac 21  fois. 

Intestin  grêle 134 

Cros  intestin 60 

Le  canal  gaslro-intest.  tout  entier.  11 

Intestin  grêle  seulement.  ...  71 

Cros  intestin  seulement.  ...  7 

Eslomac  et  intestin  grêle,  ...  10 

Intestins  grêles  et  gros.  ...  42 


Relativement  au  rapport  qui  existe  entre  les  tuber- 
cules et  les  ulcératiuns,  les  chiffres  suivants  sont  inté- 
ressants. 

Sur  les  134  malades  présentant  des  lésions  dans  l’in- 
testin grêle,  82  avaient  des  tubercules  avec  (70)  ou  sans 
(12)  ulcérations  ; 52  des  ulcérations  sans  tubercules. 

Sur  les  60  malades  présentant  des  lésions  dans  les  gros 
intestins,  15  avaient  des  tubercules  avec  (10)  ou  sans 
(5)  ulcérations;  45  des  ulcérations  sans  tubercules. 

Ces  chiffres  montrent  que  les  tubercules  sans  ulcéra- 
tions sont  également  rares  dans  les  intestins  grêles  et 
dans  les  gros  intestins,  tandis  que  les  ulcérations  sans 
tubercules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  gros 
intestins  que  dans  les  grêles. 

II  ne  faut  pas  confondre  les  tubercules  intestinaux  avec 
une  matière  blanche,  concrèle,  plus  ou  moins  friable, 
qu’on  rencontre  souvent  au  milieu  des  follicules  de  l’in- 
testin. Ceux-ci,  dilatés  par  le  produit  de  sécrétion  qu’ils 
conservent  dans  leur  cavité,  acquièrent  souvent  le  vo- 
lume des  plus  gros  tubercules  ; mais  si  l’on  examine  avec 
soin  ces  tumeurs,  on  trouvesur  la  périphérie  de  beaucoup 
d’entre  elles  un  orifice,  toujours  semblable,  à travers  le- 
quel on  fait  sortir,  par  la  pression,  l’espèce  de  matière 
sébacée  qu’elles  contiennent.  Ces  follicules  altérés,  dit 
M.  Andral  ( Précis  d’anatomie  pathologique,  t.  n, 
p.  160),  sont  de  véritables  tannes  de  la  membrane  mu- 
queuse digestive.  Il  faut  également  distinguer  les  ulcé- 
rations tuberculeuses  des  ulcérations  chroniques  que 
l’on  rencontre  si  souvent  chez  les  phthisiques;  mais  celte 
distinction  n’est  point  facile  lorsque  les  ulcérations  ne 
présentent  aucune  trace  de  matière  tuberculeuse  crue 
on  ramollie.  Il  faut  alors  tenir  compte  des  altérations  de 
la  muqueuse  environnante,  laquelle,  quand  les  ulcéra- 
tions sont  inflammatoires,  est  rouge,  grisâtre,  épaissie, 
ramollie  ou  indurée. 


Les  tubercules  cl  les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'in- 
testin sont  constamment  accompagnés  de  tubercules  dans 
les  poumons,  les  ganglions  mésentériques  ou  d’autres 
organes  : nous  n’avons  pas  à décrire  ces  lésions.  Lorsque 
les  tubercules  sont  très-nombreux,  qu’ils  sont  ramollis, 
lorsqu’il  existe  des  ulcérations,  la  muqueuse  intestinale 
est  ordinairement  plus  ou  moins  altérée;  elle  est  en- 
flammée, ramollie.  L’entérite  érythémateuse  est  la  forme 
inflammatoire  que  l’on  observe  le  plus  souvent  ; elle  oc- 
cupe le  plus  ordinairement  la  partie  inférieure  de  l’in- 
testin grêle,  le  cæcum  ou  une  grande  partie  du  co- 
lon. L’entérite  folliculaire  est  très-rare  ( Barthez  et 
Rilliet). 

Des  tubercules  nombreux  peuvent  exister  dans  les  in- 
testins sans  produire  ni  diarrhée,  ni  aucun  trouble  des 
fonctions  digestives  ; d’autres  fois,  il  existe  un  dévoie- 
ment intermittent  ou  continu,  déterminé  par  l’irritation, 
l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse.  Ce  n’est  or- 
dinairement que  par  leur  ramollissement  que  les  tuber- 
cules intestinaux  donnent  lieu  à des  désordres  fonction- 
nels. Mais  les  ulcérations  tuberculeuses  n’offrent  rien  de 
spécial  dans  les  symptômes  auxquels  elles  donnent  lieu. 
(Voy.  Ulcérations.) 

Tumeurs  stercor ales,  amas  de  matières  fécales, 
stercorentér ectasie  (Piorry). 

En  faisant  l’histoire  de  la  constipation,  nous  avons 
énuméré  les  différentes  causes  qui  peuvent  amener  la  ré- 
tention et  l’accumulation  des  matières  fécales  dans  le 
canal  intestinal  (voy.  Compend.,  1. 1,  2'  part.,  au  mot 
Constipation),  et  nous  avons  indiqué  les  symptômes 
produits  parla  slercorentéreclasie.  Nous  n’aurons,  par 
conséquent,  que  peu  de  mots  à dire  ici. 

Anatomie  pathologique. — Les  matières  s'accumulent 
souvent  dans  le  cæcum,  mais  fréquemment  aussi  elles 
distendent  les  différents  colons  : lorsqu’un  obstacle  mé- 
canique quelconque  s’oppose  à leur  libre  évacuation  , 
elles  s’arrêtent  au-dessus  du  point  occupé  par  cet  obsta- 
cle; elles  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  cylindres 
continus,  tantôt  sous  celle  de  globes  séparés. 

Indépendamment  des  lésions  intestinales  primitives 
auxquelles  l'accumulation  des  matières  peut  être  due, 
celle-ci  produit,  par  elle-même,  des  altérations  qu’il  im- 
porte de  connaître. 

La  dilatation  de  l’intestin,  au-dessus  du  point  où  les 
matières  sont  arrêtées,  peut  être  excessive  ; on  a vu  les 
colons  présenter  trois  et  quatre  fois  leur  volume  ordi- 
naire : cette  dilatation  est  produite  par  les  matières 
elles-mêmes  et  par  les  gaz  qui  se  forment  constamment 
dans  les  intestins. 

Lorsque  la  dilatation  de  l’intestin  est  considérable  et 
que  les  matières  ont  séjourné  pendant  longtemps,  les 
parois  intestinales  devienneut  le  siège  d’une  inflamma- 
tion chronique,  qui  produit  l’épaississement  et  l’ulcé- 
ration des  tuniques  intestinales.  Dans  d'autres  cas,  et 
principalement  lorsque,  par  elle-même  ou  en  raison  des 
altérations  primitives,  l'accumulation  des  matières  pro- 
duit une  occlusion  intestinale  complète,  les  parois  de 
l'intestin  sont  envahies  par  une  inflammation  aiguë,  qui 
en  amène  le  ramollissement,  la  gangrène,  la  perfora- 
tion. 

Symptômes.  — Une  constipation  plus  ou  moins  opi- 
niâtre tourmente  ordinairement  les  malades,  mais  quel- 
quefois aussi  il  existe  une  diarrhée  qui  peut  être  due  à 
trois  causes  différentes  : tantôt  les  matières  du  dévoie- 
ment proviennent  d’une  inflammation  de  la  portion 
intestinale  située  au-dessous  de  l’accumulation  fécale; 
tantôt  la  sécrétion  des  parois  intestinales,  qui  enveloppent 
la  tumeur  stcrcorale,  est  augmentée,  elle  dissout  les 
parties  les  plus  extérieures  de  celle-ci  sans  la  déplacer, 
et  les  liquides  s’écoulent  entre  la  lumeuret  la  membrane 
muqueuse;  tantôt,  enfin,  c’est  la  portion  intestinale 
placée  au-dessus  de  la  tumeur  qui,  étant  irritée,  sécrète 
beaucoup  de  liquides,  et  ceux-ci  se  creusent  un  canal 
étroit  au  centre  de  la  masse  stercorale. 

On  observe  tous  les  troubles  fonctionnels  qui  accom- 
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pagnent  la  constipation  opiniâtre,  l’entérite  chronique, 
le  cancer  intestinal. 

L’examen  de  l'abdomen  fournit  des  signes  qui  varient  : 
tantôt,  en  palpant  le  ventre,  on  sent  un  empâtement 
général;  tantôt  on  constate,  par  la  vue  et  la  palpa  lion, 
des  tumeurs  allongées,  cylindriques,  ayant  la  forme  de 
l’intestin  ; tantôt,  enfin,  on  sent  une  tumeur  irrégulière, 
plus  ou  moins  dure,  plus  ou  moins  étendue,  lisse,  égale, 
ou  bosselée,  et  comme  formée  parla  réunion  de  plusieurs 
tumeurs  plus  petites. 

Au  niveau  de  la  tumeur  stercorale,  la  percussion 
donne  un  son  mal  ; au-dessus  on  obtient,  au  contraire, 
presque  toujours  un  son  tympanique,  en  raison  des  gaz 
qui  distendent  les  intestins. 

Lorsque  la  tumeur  stercorale  produit  une  occlusion 
complète  de  l'intestin,  on  observe  la  série  des  accidents 
qui  accompagnent  tout  obstacle  au  cours  des  matières. 

L’accumulation  des  matières  fécales  dans  le  cæcum 
présente,  dans  son  histoire,  plusieurs  particularités 
dignes  d'attention.  Albers  a décrit  avec  soin  la  typhlite 
stercorale,  et  nous  allons  reproduire  une  partie  de  son 
travail. 

Les  symptômes  s'établissent  lentement  et  d’une  ma- 
nière insensible;  les  selles  sont  rares,  les  matières  sont 
visqueuses,  brunâtres,  quelquefois  analogues  à de  la 
bouillie,  d’autres  fois  dures  et  moulées  : leur  quantité 
n’est  jamais  en  rapport  avec  celle  des  aliments  ingérés. 
L'abdomen  devient  plus  saillant  ; il  est  distendu  par  des 
gaz;  l’appétit,  normal  d’abord,  devient  irrégulier; 
l’abdomen  est  le  siège  d’un  sentiment  de  plénitude,  de 
tension;  le  malade  éprouve  de  temps  à autre  des  tran- 
chées au-dessus  de  l’ombilic.  La  langue  est  chargée  ; la 
secrétion  de  la  salive,  des  mucosités  du  nez  et  de  la 
bouche,  est  augmentée  ; les  urines  sont  troubles.  Presque 
toujours  l’exhalation  cutanée  est  modifiée;  la  sueur 
paraît  par  l’effort  le  plus  faible,  et  même  pendant  le 
sommeil  ; la  peau  est  blême,  terreuse,  elle  perd  son 
luisant  normal;  le  regard  est  abattu,  incertain.  Le 
malade  est  impatient,  très-impressionnable  au  froid, 
incapable  de  se  livrer  à son  travail  habituel.  Le  sommeil 
est  troublé  par  des  songes  effrayants,  quelquefois  com- 
plètement aboli.  Tous  ces  symptômes  sont  plus  intenses 
le  malin  que  le  soir. 

Parla  palpation,  on  sent,  dansla  région  iliaque  droite, 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  qui  se  laisse 
déplacer  plus  facilement  d’un  côté  à l’autre  que  de  haut 
en  bas  : la  pression  exercée  sur  elle  ne  produit  ordinai- 
rement aucune  douleur  ; la  percussion  donne  un  son 
mat. 

Ces  symptômes,  qui  constituent  la  première  période 
de  la  maladie,  peuvent  persister  pendant  des  années 
entières,  et  sont  accompagnés  d’une  démangeaison  fort 
remarquable  de  la  peau.  « J’ai  observé  un  cas,  dit  Albers, 
dans  lequel  le  symptôme  qui  seul  fut  permanent  pen- 
dant six  semaines  consécutives,  était  une  démangeaison 
de  la  peau  et  des  sueurs  aux  pieds.  » , 

Lorsque  les  matières  ne  sont  pas  évacuées,  la  tumeur 
iliaque  devient  de  plus  en  plus  considérable  ; la  dépres- 
sion que  l’on  observe  à l’état  normal,  dans  la  région 
ccecale,  disparaît,  le  ventre  tout  entier  se  tuméfie,  les 
colons  sont  distendus  par  des  matières,  par  des  gaz,  et 
se  dessinent  en  relief  ; il  survient  des  nausées,  des 
vomissements;  la  constipation  est  opiniâtre. 

La  tumeur  exerce  une  pression  plus  ou  moins  consi- 
dérable sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  membre  infé- 
rieur; il  en  résulte  que  celui-ci  devient  le  siège  d’un 
engourdissement  douloureux,  d’un  œdème  plus  ou  moins 
considérable. 

Enfin,  la  présence  des  matières  finit  par  amener  une 
inflammation  violente  de  l’intestin,  et  l’on  observe  tous 
les  symptômes  de  la  typhlite  (Albers,  Hist.  del'inflam. 
du  cæcum,  in  l'Expérience,  n°  113,  p.  136-139, 1839). 

Il  faut  rapprocherde  cette  description  celle  que  nous 
avons  empruntée  à Burne  (voy.  p.  281). 

Marche,  • — Durée.  — Terminaison.  — Une  dis— 
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linclion  importante  doit  être  établie  à cet  égard  : tant 
que  la  tumeur  stercorale  ne  produit  pas  une  inflamma- 
tion aiguë  des  tuniques  intestinales,  les  symptômes 
suivent  une  marche  progressive  très-lente,  et  la  maladie 
peut  se  prolonger  plusieurs  années  ; souvent  elle  se 
termine,  en  quelques  jours,  par  l’évacuation  spontanée 
ou  provoquée  d’une  quantité  considérable  et  souvent 
énorme  de  matières  fécales  noires,  fétides,  dures;  tous 
les  symptômes  disparaissent  aussitôt. 

Quelquefois  l’évacuation  spontanée  des  matières  et  la 
guérison  sont  dues  à un  commencement  d’inflammation 
aiguë,  développée  dans  les  tuniques  intestinales  ; mais 
celle-ci  produit  rarement  cet  heureux  résultat  : ordi- 
nairement l'inflammation  acquiert  rapidement  un  haut 
degré  d’intensité  et  détermine  la  gangrène  et  la  perfo- 
ration des  parois  de  l’intestin  ; la  terminaison  est  alors 
constamment  funeste  (voy.  Raciborsky,  Diss.  sur  les 
tumeurs  slercorales  ; thèse  inattg.  de  Paris,  n°  370, 
p.  20,  1834  ; Maisonneuve,  thèse  inaug.  de  Paris,  n°  101, 
pag.  21,  1835). 

Dans  quelques  cas  rares,  l’intestin  dilaté  contracte  des 
adhérences  avec  la  paroi  abdominale  ; un  abcès  sc 
forme,  et  les  matières  fécales  sont  rejetées  à l’extérieur 
avec  le  pus  : une  fistule  stercorale  succède  à cette  ter- 
minaison. 

La  typhlite  stercorale  est  une  cause  fréquente  de 
pérityphlne  (voy.  Tumeurs  i'hlegmoneuses  des  fosses 
iliaques). 

Diagnostic,  pronostic.  — De  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic  peuvent  être  commises,  et  souvent  les 
hommes  les  plus  expérimentés  se  trompent. 

Lorsque  aucune  tumeur  n’est  appréciable,  les  symp- 
tômes sont  attribués,  en  général,  à une  antérite  chro- 
nique, à un  cancer  intestinal  profond  ; lorsque  l'on  sent 
une  tumeur  multiple,  on  peut  croire  à une  affection  des 
ganglions  mésentériques , à une  péritonite  chronique. 
M.  Raciborsky  a rapporté  un  exemple  de  ce  genre  ( loc . 
cit.,  p.  9).  Lorsque  la  tumeur  est  unique,  elle  est  souvent 
rapportée  à un  cancer  de  l’intestin,  à une  altération  de 
l’un  des  organes  abdominaux,  à un  phlegmon.  C’est 
ainsi  que  les  accumulations  de  matières  fécales  dans  le 
colon  transverse  sont  souvent  prises  pour  un  cancer  de 
cet  intestin  ou  de  l’estomac,  pour  un  cancer,  un  abcès, 
une  poche  hydatique,  une  hypertrophie  du  foie  (voy. 
Bright,  Rech.  praliq.  sur  les  tumeurs  abdominales  ; 
in  Gaz.  des  hôpitaux,  n°  133,  1841),  une  affection  de 
la  rate  ; M.  Ducos  a rapporté  une  observation  dans 
laquelle  on  voit  qu’une  tumeur  stercorale,  située  dans 
le  flanc  droit,  fut  prise  pour  une  néphrite  calculeuse, 
puis  pour  un  abcès  (Raciborsky,  loc.  cit.,  pag.  15). 

Des  rapports  intimes  unissent  la  typhlite  stercorale  à 
la  périty  phlite,  et  il  est  souvent  fort  difficile  de  les  saisir 
avec  exactitude  (.voy.  Tumeurs  phlbgmoneuses  des  fos- 
ses iliaques). 

Lorsque  la  tumeur  stercorale  produit  une  occlusion 
intestinale,  il  est  toujours  fort  difficile  de  reconnaître  la 
cause  de  celle-ci  (voy.  Obstacle  au  cours  des  matières). 
On  lit  dans  le  Journal  de  médecine  pratique  (juillet 
1830)  un  fait  fort  curieux  sous  ce  point  de  vue.  Un 
homme,  porteur  depuis  longtemps  d’une  hernie  réduc- 
tible, présentait  depuis  quinze  jours  tous  les  symptômes 
d’une  occlusion  intestinale,  la  mort  paraissait  être 
imminente  ; plusieurs  chirurgiens  furent  réunis  en  con- 
sultation, et  la  gastrotomie  fut  décidée  : M.  Sanson,  au 
moment  d'opérer,  ne  sentant  ni  tumeur,  ni  douleur, 
ni  tension  au-dessus  de  l’anneau,  ni  dans  le  canal 
inguinal,  ni  aux  environs,  remarquant  que  le  point  du 
ventre  qui  correspondait  à la  hernie  était  le  seul  qui  ne 
fût  ni  douloureux  ni  tendu,  s’arrêta,  et  recommença 
des  recherches  qu’il  avait  déjà  réitérées  plusieurs  fois. 
11  sentit  alors,  du  côté  gauche,  profondément  et  d’une 
manière  obscure,  une  tumeur  allongée  en  forme  de 
colonne,  et  il  pensa  que  cette  tumeur  pouvait  être  la 
cause  de  tous  les  accidents,  et  dépendre  d’une  accumu- 
lation de  matières  fécales  dans  le  colon  descendant.  Un 
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purgatif  fut  administré,  une  goutte  d’huile  de  crolon 
tiglium  fut  appliquée  sur  la  peau  du  ventre  dénudée  de 
son  épiderme;  le  malade  rendit  plusieurs  livres  de 
matières  fécales  molles  et  jaunes,  et  tout  rentra  dans 
l’ordre. 

La  forme,  la  consistance  de  la  tumeur  sont  les  seuls 
signes  qui  puissent  assurer  le  diagnostic  : le  toucher 
rectal  lui  vient  quelquefois  en  aide. 

Le  pronostic  n’est  grave  que  lorsque  l’accumulation 
des  matières  a produit  une  violente  inflammation  des 
membranes  intestinales. 

Traitement.  — Les  purgatifs  administrés  en  lavement, 
par  la  bouche,  par  la  méthode  endermique,  les  douches 
ascendantes,  les  bains  tièdes,  constituent  le  traitement. 
Les  purgatifs  huileux  sont  ceux  qui  réussissent  le  mieux  ; 
il  ne  faut  pas  craindre  de  répéter  plusieurs  fois  leur 
emploi;  une  seule  dose  ne  suffit  presque  jamais  pour 
débarrasser  le  canal  intestinal. 

Souvent  les  intestins  sont  tellement  distendus  par  des 
gaz  au-dessus  de  la  tumeur  stercorale,  qu’ils  ne  peuvent 
se  contracter  sous  l'influence  de  l’action  des  purgatifs  : 
il  faut  alors  donner  issue  aux  gaz  au  moyen  d’une 
ponction  pratiquée  avec  un  trois-quarts  très-fin  (voy. 
Maisonneuve,  loc.  cit.,  p.  21  ; voyez  aussi  Tympanitf.). 

Lorsque  la  présence  des  matières  fécales  a déjà  pro- 
duit une  inflammation  plus  ou  moins  violente  des  tuni- 
ques intestinales,  il  faut  associer  les  antiphlogistiques 
(saignée,  sangsues  appliquées  sur  la  tumeur ) aux 
purgatifs;  mais  il  ne  faut  pas  regarder  l’entérite  comme 
une  contre-indication  de  ces  derniers. 

Ulcérations.  — Cet  article  aura  la  même  disposition 
que  le  travail  que  nous  avons  consacré  à l’étude  des 
perforations  intestinales,  et  reposera  sur  la  même  base. 
Nous  envisagerons  les  ulcérations  intestinales  du  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale,  et  nous  les  diviserons 
en  deux  classes,  suivant  qu’elles  se  développent  de  dedans 
en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 

A.  Ulcérations  de  dedans  en  dehors. 

1°  Ulcérations  spontanées.  — Nous  avons  dit  que, 
dans  certaines  circonstances,  il  se  développe  dans  les  tu- 
niques intestinales  une  inflammation  ulcéreuse,  circon- 
scrite, dont  les  causes  nous  échappent  complètement,  et 
qui  amène  rapidement  la  destruction  et  la  perforation 
des  parois  de  l’intestin  (voy.  pag.  303-306). 

2"  Ulcérations  inflammatoires  aiguës  simples.  — 
Nous  avons  vu  qu’en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde  une 
entérite  folliculeuse,  simple,  peut  donner  lieu  à des 
ulcérations  intestinales,  et  nous  avons  décfit  les  carac- 
tères anatomiques  de  celle-ci  (voy.  pag.  278). 

3°  Ulcérations  inflammatoires  chroniques  simples. 
— L’entérite  chronique  a pour  principal  caractère 
anatomique  l’existence  d’ulcérations  intestinales  , que 
nous  avons  décrites  en  faisant  l’histoire  de  cette  affection 
(voy.  pag.  283-284  et  Estomac  (ulcérations  de  T), 
t.  n,  1 « part.,  p.  333). 

4°  Ulcérations  typhoïdes.  — L’existence  d’ulcéra- 
tions sur  les  plaques  de  Peyer  est  le  caractère  auatomique 
le  plus  essentiel  et  le  plus  constant  de  la  fièvre  typhoïde 
(voy.  Typhoïbe  (fièvre). 

5U  Ulcérations  dysentériques.  — Alternativement 
rejetée  et  admise,  l’existence  d’ulcérations  intestinales 
dans  la  dysenterie  est  généralement,  aujourd’hui,  re- 
gardée comme  constante  dans  les  formes  graves  de  la 
dysenterie  aiguë  et  dans  la  dysenterie  chronique.  Nous 
avons  longuement  étudié  les  ulcérations  dysentériques 
(voy.  Dysenterie,  t.  n.  Ire  part.,  p.  63-67). 

6°  Ulcérations  cancéreuses.  — Le  cancer  intestinal 
se  termine,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par  ulcé- 
ration. Les  ulcères  cancéreux  de  l’intestin  ne  présentent 
de  spécial  que  leur  siège  (voy.  p.  259.  — Estomac 
(cancer  de  T),  t.  n,  lre  part.,  p.  311). 

7°  Ulcérations  gangréneuses.  — On  ne  doit  donner 
ce  nom  qu’aux  ulcérations  qui  succèdent  à la  chute 
d’eschares  gangréneuses  n’occupant  qu’une  portion  de 
l’épaisseur  des  parois  intestinales  (voy.  p.  332),  Il  est 


souvent  fort  difficile  de  distinguer  les  cas  de  ce  genre  de 
ceux  dans  lesquels  la  gangrène  a envahi  des  ulcérations 
primitives  et  de  différente  nature.  Aux  ulcérations  gan- 
gréneuses se  rattachent  les  ulcérations  toxiques,  pro- 
duites par  l’action  des  acides  minéraux,  et  spécialement 
de  l’acide  sulfurique. 

8°  Ulcérations  tuberculeuses  — Le  ramollissement 
des  tubercules  intestinaux  produit  des  ulcérations  que 
nous  avons  ailleurs  décrites  avec  soin.  11  ne  faut  pas  con- 
fondre les  ulcérations  tuberculeuses  avec  les  ulcérations 
que  l’on  rencontre  souvent  chez  les  sujets  atteints  de 
phthisie  pulmonaire,  et  qui  se  lient  à une  inflammation 
intestinale  chronique  et  à une  altération  générale  (voy. 
pag.  310). 

B.  Ulcérations  de  dehors  en  dedans.  — Les  causes 
des  ulcérations  de  dehors  en  dedans  sont  celles  des  per- 
forations opérées  dans  ce  même  sens,  puisque,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  l’ulcération  précède  toujours  la  solution 
de  continuité.  Pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  nous 
renverrons  le  lecteur  à notre  article  Perforation  (voy. 
p.  304),  et  nous  ne  mentionnerons  ici  que  les  ulcérations 
qui  se  développent  de  dehors  en  dedans  par  suite  du 
ramollissement  de  tubercules  sous-périlonéaux.  Exami- 
nons maintenant  les  caractères  anatomiques  qui  ap- 
partiennent à chacune  de  ces  deux  classes  d’ulcérations. 

Ulcérations  de  dedans  en  dehors  ; siégé  des  ulcéra- 
tions. — Le  tube  digestif,  considéré  dans  sa  portion 
sous-diaphragmatique,  dit  M.  Andral  (Anat.  pathol., 
t.  n,  p.  90),  est  une  des  parties  où  l’existence  des  ulcé- 
rations a été  le  plus  souvent  constatée.  Celles-ci  ne  se 
développent  pas  avec  une  égale  fréquence  dans  les  di- 
verses portions  de  ce  tube.  Sous  ce  rapport,  les  diffé- 
rentes parties  du  tube  digestif  doivent  être  rangées  dans 
l’ordre  suivant  : 

1°  L’iléon,  dans  ses  deux  cinquièmes  inférieurs  ; 

2°  Le  cæcum  ; 

3°  Le  colon  ; 

4°  Le  rectum  ; 

5°  L'iléon,  dans  ses  trois  cinquièmes  supérieurs; 

6»  L’estomac  ; 

7°  Le  jéjunum  ; 

8°  Le  duodénum. 

Cette  distribution  n’est  exacte  que  lorsqu’on  envisage 
les  ulcérations  intestinales  du  point  de  vue  le  plus  gé- 
néral, abstraction  faite  de  leur  cause. 

Le  siège  des  ulcérations  intestinales  varie  suivant  la 
nature  de  celles-ci.  Les  ulcérations  spontanées  occupent 
ordinairement  les  dernières  portions  de  l’intestin  grêle, 
quelquefois  le  duodénum.  Les  ulcérations  inflammatoires 
aiguës  simples  sont  à peu  près  aussi  fréquentes  dans  les 
intestins  grêles  que  dans  les  gros  : il  en  est  de  même 
pour  les  ulcérations  tuberculeuses;  ici,  cependant,  la 
prédominance  en  faveur  de  l’intestin  grêle  est  plus 
marquée.  Les  ulcères  chroniques  simples  occupent  pres- 
que exclusivement  la  première  portion  du  duodénum. 
Les  ulcérations  de  l’entérite  chronique  occupent  les  gros 
intestins  et  spécialement  le  cæcum  ; les  ulcérations 
typhoïdes,  les  dernières  portions  de  l’intestin  grêle;  les 
ulcérations  dysentériques,  les  gros  intestins  ; les  ulcéra- 
tions cancéreuses  sont  plus  fréquentes  dans  les  gros  in- 
testins , puisque  ceux-ci  sont  plus  souvent  affectés 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  que  les  intestins 
grêles. 

Nombre  des  ulcérations.  — 11  est  des  cas  où  l’on  ne 
trouve  qu’une  seule  ulcération  dans  toute  l’étendue  du 
canal  intestinal  ( ulcérations  spontanées,  chroniques 
simples ; cancéreuses,  typhoïdes);  il  en  est  d’autres  où 
une  grande  partie  de  l’intestin  en  est  comme  criblée 
( ulcérations  typhoïdes,  dysentériques,  tuberculeuses). 
La  fièvre  typhoïde  , la  dysenterie  et  la  phthisie  pulmo- 
naire, sont  les  affections  dans  lesquelles  on  rencontre  des 
ulcérations  intestinales  en  plus  grand  nombre  : dans  la 
première,  les  ulcérationssont  pressées  les  unes  à côté  des 
antres  dans  les  deux  derniers  pieds  de  l’intestin  grêle  ; 
dans  la  seconde,  elles  sont  répandues  dans  les  colons  ; 
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dans  la  troisième,  elles  peuvent  être  également  nom- 
breuses dans  les  intestins  grêles  et  dans  les  gros. 

Dimension  des  ulcérations.  — Tantôt  les  ulcérations 
sont  très-petites  (ulcérations  aiguës  simples,  certaines 
ulcérations  tuberculeuses ),  tantôt  elles  ont  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  10  sous,  de  1 Ira  ne,  de  2,  de  5 francs  : 
celte  moyenne  grandeur  appartient,  en  général,  aux 
ulcérations  typhoïdes,  chroniques , dysentériques.  Quel- 
quefois les  ulcérations  comprennent  la  plus  grande 
partie  ou  la  totalité  du  pourtour  de  l’intestin,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  longue.  Les  dimensions  les  plus 
considérables  appartiennent  , en  général  , aux  ulcé- 
rations cancéreuses,  tuberculeuses  et  gangréneuses. 

Forme  des  ulcérations.  — Avec  M.  Andral  ( loc . cit., 
p.  96),  nous  ramènerons  les  formes  diverses  des  ulcéra- 
tions intestinales  aux  espèces  suivantes  : 

1°  Forme  circulaire.  — Les  ulcérations,  taillées 
comme  par  un  emporte-pièce,  représentent,  à la  lettre, 
le  cercle  géométrique.  Cette  forme  appartient  spéciale- 
ment aux  ulcérations  spontanées  , aiguës  simples  , 
chroniques,  aux  ulcérations  tuberculeuses  de  petite 
dimension. 

2U  l'orme  ovalaire,  spéciale  aux  ulcérations  typhoïdes, 
occupant  les  plaques  de  Peyer. 

3°  Forme  linéaire,  que  l'on  rencontre  surtout  dans  les 
ulcérations  tuberculeuses. 

4°  Forme  irrégulière.  — » Ce  qui  ne  serait  pas  prévu 
a priori,  dit  M.  Andral,  c’est  que  cette  forme  est  la  moins 
fréqueme  de  toutes.  » On  la  rencontre  surtout  dans  les 
vastes  ulcérations  tuberculeuses  , dans  les  ulcéra- 
tions cancéreuses,  et  dans  celles  qui  ont  lieu  de  dehors 
en  dedans. 

Direction  des  ulcérations.  — Les  ulcérations  ont 
leurgrand  diamètre  parallèle,  perpendiculaire  ou  obli- 
que, par  rapport  à l'axe  de  l’intestin,  sans  qu’il  soit 
possible  d’établir  aucuue  règle  à cet  égard.  « Je  me 
rappelle,  dit  M.  Andral,  avoir  vu  un  cas  dans  lequel, 
d’espace  en  espace,  la  surface  interne  de  l’intestin  grêle 
présentait  une  large  ulcération  qui  formait,  comme  le 
segment  même  d’intestin  qu’elle  occupail,  un  anneau 
complet.  Il  y avait  une  douzaine  d’ulcérations  qui, 
toutes,  étaient  disposées  de  la  même  façon  » (foc.  cit. , 
p.  97). 

Structure  des  ulcérations.  — Le  point  de  départ  des 
ulcérations  intestinales  développées  de  dedans  en  dehors 
peut  avoir  son  siège  dans  la  muqueuse,  dans  un  folli- 
cule, dans  un  tubercule,  dans  un  tissu  cancéreux. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  succèdent  aux  diffé- 
rentes altérations  qui  caractérisent  l’inflammation  aiguë 
ou  chronique  de  cette  membrane  (rougeur,  ramollisse- 
ment, etc.,  voy.  Inflammation,  Ramollissement,  Gan- 
grène dk  l'intestin).  A cette  classe  appartiennent  les 
ulcérations  spontanées,  chroniques,  dysentériques. 

Les  ulcérations  folliculeuses  commencent  par  l’orifice 
des  follicules,  et  appartiennent  spécialement  à l'entérite 
folliculeuse  simple  (.voy.  p.  276),  et  à la  fièvre  typhoïde 
(voy.  Typhoïde  (fièvre). 

Toute  ulcération  intestinale  , quel  qu'ait  été  son 
point  de  départ,  offre  à considérer  un  fond  et  des 
bords. 

Le  fond  des  ulcérations  peut  être  constitué  par  la  mu- 
queuse simplement  érodée;  quelquefois  la  trame  de  la 
muqueuse  est  intacte,  mais  les  villosités  ont  disparu;  le 
plus  ordinairement  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  com- 
plètement détruite,  et  alors  le  fond  est  constitué,  par 
place  ou  dans  toute  son  étendue  , par  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  lequel  peut  être  altéré  lui-même  dans  sa 
couleur,  sa  consistance,  son  épaisseur.  Tantôt  il  est 
rouge,  brun,  noirâtre,  ramolli  ( ulcérations  aiguës, 
gangréneuses,  etc.)  ; tantôt  il  est  épaissi,  induré,  squir- 
rheux ( ulcérations  chroniques,  cancéreuses,  etc.), 
parsemé  de  matière  tuberculeuse  crue  ou  ramollie  ; 
d’autres  fois,  il  conserve  toutes  ses  qualités  normales. 

Suivant  la  profondeur  de  l’ulcération,  le  fond  peut  être 
constitué  par  la  membrane  charnue , plus  ou  moins 


altérée,  et  enfin  par  la  tunique  péritonéale  elle-même, 
mince,  transparente  ou  épaissie  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  altéré  , ou  par  de  fausses  mem- 
branes déposées  à sa  surface  externe. 

Souvent,  dans  les  ulcérations  chroniques,  les  parois 
intestinales  sont  complètement  détruites,  et  le  fond  de 
l’ulcération  est  constitué  par  le  tissu  sain  ou  altéré  d’un 
organe  de  l’abdomen,  avec  lequel  l’intestin  a contracté 
des  adhérences  (voy.  Perforation). 

Enfin,  le  fond  des  ulcérations  peut  être  occupé  par  une 
solution  de  continuité  plus  ou  moins  considérable  (voy. 
Perforation).  Lorsque  celle-ci  a les  dimensions  de  l’ul- 
cération elle-même,  il  n’y  a plus  de  fond. 

Les  bords  des  ulcérations  se  présentent  sons  des  aspects 
non  moins  variés.  Les  bords  de  toute  ulcération  intes- 
tinale sont  constitués  par  la  membrane  muqueuse  ; 
mais  celle-ci  peut  être  blanche,  pâle,  d’une  couleur 
normale  ulcérations  spontanées,  chroniques),  ou,  au 
contraire,  ronge,  brune  ( ulcérations  inflammatoires 
aiguës,  typhoïdes,  etc.),  ou  noire  ( ulcérations  gan- 
greneuses) : tantôt  elle  est  dans  son  e’ial  naturel  sous 
le  rapport  de  son  épaisseur  et  de  sa  consistance  ; tantôt 
elle  est  épaissie  ou  amincie,  ramollie  ou  indurée. 

Tantôt  les  bords  de  l’ulcération  sont  nettement  coupés 
et  réguliers  ( ulcérations  circulaires  , ovalaires  , li- 
néaires); tantôt  ils  sont  déchiquetés,  frangés,  irrégu- 
liers. 

« Il  est  d’anciennes  ulcérations,  dit  M.  Andral,  dont  le 
bord  présente  , dans  les  tissus  qui  le  composent  , de  re- 
marquables altérations  de  nutrition.  Au-dessous  de  la 
muqueuse  plus  ou  moins  épaissie  qui  constitue  ce  bord, 
on  trouve  une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  égale- 
ment épaissi  et  induré.  Du  bord  de  l’ulcération  se  déta- 
chent quelquefois  des  prolongements  qui  tantôt  se  ter- 
minent par  une  extrémité  libre  et  flottante  au-dessus  du 
fond  de  l’ulcération,  et  qui  tantôt,  tenant  par  leurs  deux 
extrémités  à deux  points  opposés  du  bord  de  l’ulcération, 
forment  au-dessus  d’elle  comme  une  sorte  d’arcade  ou 
de  poni  » (ouvr.  cité,  p.  97). 

Quelquefois  les  bords  sont  décollés  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  et  recouvrent  de  la  matière 
cancéreuse,  tuberculeuse,  etc. 

Ulcérations  de  dehors  en  dedans.  — Une  sous-divi- 
sion est  nécessaire  ici , suivant  que  les  ulcérations  sont 
produites  par  l’extension  , à l’intestin  , d'une  altération 
de  l’un  des  organes  abdominaux  ou  par  le  ramollissement 
des  tubercules  intestinaux  sous-péritonéaux. 

Dans  le  premier  cas  ( tumeurs  cancéreuses , puru- 
lentes, hydatiques  du  foie;  cancer  de  l’estomac,  de  la 
matrice  ; abcès  des  reins,  tuberculisation  des  gan- 
glions mésentériques  , etc.)  , le  siège  des  ulcérations 
varie  à l’infini  ; il  dépend  de  celui  qu’occupe  l'affection 
primitive,  des  rapports  physiologiques , accidentels  ou 
pathologiques  établis  entre  l’organe  abdominal  affecté 
et  une  portion  du  canal  intestinal.  — Nombre.  Il  existe 
rarement  plus  d’une  ulcération  ; ses  dimensions  sont 
ordinairement  considérables;  sa  forme  est  presque  tou- 
jours irrégulière  ; sa  direction  n’est  assujettie  à aucune 
règle.  — Structure.  Le  point  de  départ  de  l’ulcération 
est  nécessairement  toujours  la  membrane  péritonéale  : 
les  tissus  qui  constituent  le  fond  de  l’ulcération  se  pré- 
sentent, par  conséquent,  dans  un  ordre  inverse  de  celui 
que  nous  avons  indiqué  précédemment  , c’est-à-dire  que 
Ton  rencontre  , à mesure  que  la  profondeur  de  l’ulcé- 
ration augmente  , le  tissu  cellulaire  sous-séreux  , la  tu- 
nique musculeuse,  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  , et 
enfiu  la  membrane  muqueuse,  par  sa  surface  externe. 
Les  différentes  tuniques  sont  presque  toujours  altérées, 
et  participent,  dans  certains  cas,  à la  lésion  de  l’organe 
abdominal  primitivement  affecté  ( cancer  du  foie  , de  la 
matrice  , etc.).  Les  bords  constitués  par  la  membrane 
séreuse  sont  toujours  intimement  adhérents  à l’organe 
avec  lequel  la  portion  intestinale  est  en  rapport. 

Les  ulcérations  ducs  au  ramollissement  des  tubercules 
intestinaux  sous-péritonéaux  sont  ordinairement  nom- 
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braises  : Albers  en  a vu  plus  de  quinze  dans  le  cæcum 
d’un  phthisique;  elles  présentent  tous  les  caractères 
anatomiques  des  ulcératious  tuberculeuses  que  nous 
avons  décrites  (voy.  p.  31 0)  ; souvent , à leur  niveau  , la 
tunique  séreuse  est  rendue  plus  épaisse,  plus  résistante 
par  de  fausses  membranes  déposées  à sa  surface  ex- 
terne ; d’autres  fois  , l’ulcération  marche  de  dehors  en 
dedans  quant  à la  muqueuse  de  l'intestin,  et  de  dedans 
en  dehors  quant  à la  séreuse  : une  perforation  ne  tarde 
pas  à avoir  lieu  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Symptômes. — l,e  seul  symptôme  qui  appartienne 
aux  ulcérations  intestinales  est  une  diarrhée  plus  ou 
moins  abondante. 

Le  dévoiement  est  presque  constant  ; cependant  , dans 
quelques  cas  rares , il  manque  , malgré  la  présence  de 
nombreuses  ulcérations  dans  l’intestin  , surtout  lorsque 
celles-ci  sont  très-superficielles;  quelquefois,  après  avoir 
existé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  , il  se  sup- 
prime tout  à coup.  L’absence  ou  la  suppression  de  la 
diarrhée  est  quelquefois  due  au  développement  d’une 
maladie  intercurrente. 

La  diarrhée  est  ordinairement  conlinue  : quelquefois, 
cependant,  elle  cesse  pendant  quelques  jours  pour  re- 
paraître bientôt;  elle  peut  alterner  avec  la  constipation. 
Ces  rémissions,  ces  alternatives,  n’ont  rien  de  régulier. 

En  général,  la  persistance  et  l’abondance  de  la  diarrhée 
sont  en  raison  directe  du  nombre  et  de  la  profondeur  des 
ulcérations  : «Cependant,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet 
( Traité  cliniq.  et  pratiq.  des  malad.  des  enfants,  t.  m, 
p.  438;  Paris,  1843),  cette  règle  est  loin  d'être  constante: 
nousavonsvu  plusieursenfantsdonl  le  tube  intestinal  était 
parsemé  de  nombreuses  et  profondes  ulcérations  tuber- 
culeuses, et  dont  la  diarrhée  avait  été  médiocre  , ou 
même  ne  s’était  prononcée  que  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie.  » 

Souvent  la  diarrhée  est  très-abondante , bien  que  les 
ulcérations  soient  peu  nombreuses  et  superficielles.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  , le  dévoiement  est  dù  à une  lésion 
concomitante  de  la  muqueuse  digestive. 

Chez  52  enfants  dont  les  intestins  présentaient  des 
ulcérations  tuberculeuses  nombreuses  ou  assez  nombreu- 
ses, MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  noté  : 

6 fois  une  diarrhée  très-abondante  (6  à 10  selles)  ; 

27  fois  une  diarrhée  abondante  (4  à 6 selles)  ; 

9 fois  une  diarrhée  médiocre  (1  à 3 selles)  ; 

6 fois  une  diarrhée  intermittente  ; 

2 fois  une  diarrhée  développée  aux  derniers  jours  de 
la  vie  ; 

1 fois  une  diarrhée  alternant  avec  la  constipation  ; 

1 fois  l’absence  de  dévoiement. 

Les  matières  évacuées  sont  ordinairement  muqueuses, 
puriformes , striées  de  sang  : une  entérorrhagie  , plus 
ou  moins  abondante,  peut  avoir  lieu  lorsque  l’ulcération 
intéresse  un  vaisseau. 

Marche,  durée.  — Les  ulcérations  spontanées,  gan- 
gréneuses , certaines  ulcérations  typhoïdes  , se  dévelop- 
pent très-rapidement,  et  amènent  en  peu  de  temps  des 
accidents  graves  (voy.  Terminaison)  ; les  ulcérations 
chroniques  , cancéreuses , tuberculeuses , ne  se  forment 
ordinairement,  au  contraire  , que  lentement  et  ne  com- 
promettent la  vie  du  malade  qu’au  bout  d’un  temps 
fort  long.  Chez  quarante-deux  malades  ayant  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  dans  les  intestins , MM.  Barthez 
et  Rilliet  ont  noté  la  durée  du  dévoiement  ; elle  a été  : 


De  1 à 2 ans 4 fois 

De  4 à 8 mois 9 » 

De  1 à 3 mois 11  » 

De  quelques  jours  à trois  semaines.  . 18  » 


La  marche  des  ulcérations  intestinales  est  toujours 
subordonnée  à la  cause  qui  produit  la  lésion  et  à la  mar- 
che de  l’affection  primitive. 


Terminaison.  ■ — Lorsque  les  malades  ne  succoml>entt 
pas  à l’affection  primitive,  aux  troubles  de  la  nutrition, 
à l’abondance,  à la  persistance  de  la  diarrhée , la  per- 
foration est  la  terminaison  constante  des  ulcérations  can- 
céreuses; la  solution  de  continuité  des  parois  intestinales 
est  également , dans  ces  mêmes  circonstances  , le  terme 
ordinaire  des  ulcérations  typhoïdes,  tuberculeuses. 

La  mort  est  alors  produite  par  les  accidents  qu’en- 
traîne après  elle  la  perforation. 

Quelquefois  la  mort  est  due  à une  entérorrhagie  déter- 
minée par  l’érosion  d’un  vaisseau  plus  ou  moins  consi- 
dérable. M.  Tonnelé  a rapporté  un  fait  de  ce  genre  fort 
intéressant.  Un  enfant  de  quatorze  ans  éprouvait  depuis 
environ  cinq  mois  une  toux  fréquente,  des  douleurs 
vagues  dans  l’abdomen  et  de  temps  en  temps  de  la  diar- 
rhée. Tout  à coup  il  se  manifesta  dans  la  région  lom- 
baire une  douleur  si  vive  qu’elle  arrachait  des  cris  au 
malade.  Le  soir,  il  survint  des  frissons  vagues;  à minuit, 
une  pinte  environ  de  sang  fut  évacuée  par  l’anus , le 
malade  éprouva  une  syncope  et  mourut  subitement.  A 
l’autopsie,  on  trouva  du  sang  dans  le  colon.  Les  plaques 
de  Peyer  étaient  couvertes  de  larges  et  nombreuses  ul- 
cérations que  recouvraient  autant  de  caillots  sanguins 
exactement  bornés  à leur  surface  ; sous  ces  caillots 
on  trouvait  encore  des  traces  de  tubercules  crus  ou  ra- 
mollis. Ces  plaques  présentaient  en  outre  plusieurs  pe- 
tites tumeurs  : les  unes  solides,  formées  par  le  dépôt  de 
tubercules  dans  les  follicules;  les  autres  molles,  fluc- 
tuantes, et  remplies  d’une  certaine  quantité  de  sang 
liquide  qu’elles  laissaient  échapper  en  jets,  lorsqu’on  les 
comprimait  avec  les  doigts  ( Journal  hebdomadaire  du 
médecine,  1829,  n°  57  , p.  142).  Ici  l’hémorrhagie  a eu 
lieu  par  exhalation. 

Certaines  ulcérations  (ulcérations aiguës , chroniques, 
typhoïdes,  tuberculeuses ) peuvent  elles  se  cicatriser? 
Cette  terminaison  heureuse  ne  saurait  être  mise  en  doute 
aujourd'hui. 

Quel  est  le  mode  de  cicatrisation  des  ulcérations  in- 
testinales? Cette  question  a été  envisagée  de  plusieurs 
manières  par  les  auteurs. 

« Aucun  bourgeon  charnu  , dit  M.  Trolliet  (.V dm. sur 
la  cicatrisation  des  ulcères  des  intestins,  in  Arch.  gén, 
de  médec.  , l1'  série  , t.  ix  , p.  5) , ne  paraît  sur  la  sur- 
face de  l’ulcère  des  intestins;  une  pellicule  fine  , trans- 
parente et  lisse , la  recouvre  ; unie  dans  son  contour  à 
la  membrane  muqueuse,  elle  repose  sur  un  tissu  cellu- 
laire mobile  qui  lui  permet  de  se  prêter  aux  mouvements 
de  l’intestin  : c’est  le  commencement  de  la  cicatrice  , le 
premier  pas  fait  vers  la  guérison. 

« Bientôt  cette  pellicule  reçoit  de  nouveaux  matériaux 
des  exhalants  nutritifs  ; elle  s’épaissit,  devient  opaque  et 
blanche;  elle  acquiert  plus  de  consistance  ; c’est  alors 
que  diminue  l’inflammation  qui  l’entoure.  Les  vaisseaux 
sanguins  n’étant  plus  irrités  par  les  absorbants  nutri- 
tifs dont  l’action  est  devenue  régulière  , les  bords  s’af- 
faissent, la  rougeur  diminue,  le  sang  épanché  disparaît, 
ses  molécules  rentrent  dans  la  circulation  par  l’action 
des  absorbants. 

o Le  travail  de  la  guérison  s’avance,  la  cicatrice  se  per- 
fectionne, la  membrane  .nouvelle  acquiert  le  complément 
de  son  organisation  par  les  matériaux  qu’apportent  sans 
cesse  les  exhalants  nutritifs;  elie  prend  la  consistance, 
l’épaisseur,  l’aspect  de  la  membrane  qu’elle  a remplacée; 
il  n’existe  plus  de  différence  entre  elle  et  celle  qui  l’en- 
toure; elle  est  rendue  aux  mêmes  fonctions;  la  mu- 
queuse est  régénérée.  o 

Delpech  pense  que  la  cicatrisation  s'opère  au  moyen 
d’un  tissu  inodulaire. 

Le  docteur  Berndl , de  Berlin  (De  la  Cicatrisation  des 
ulcérations  intestinales  ; in  Gazette  méd.  de  lier  lin, 
mars  1835) , établit  que  les  ulcérations  intestinales  gué- 
rissent, non  par  des  granulations  qui  s’élèvent  de  leur 
fond,  mais  par  le  recollement  de  leurs  bords  aux  parties 
sous-jacentes,  d’où  résulte  un  enfoncement  de  la  cica- 
trice. 
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o La  muqueuse  détruite  ne  se  répare  jamais,  dit 
M.  Cruveilhier»  ( Anat . p ath.,  liv.  xxx  ).  Pour  le  mé- 
decin que  nous  venons  de  citer,  la  cicatrisation  des 
ulcérations  intestinales  s’opère  au  moyen  d’une  couche 
fibreuse  très-ténue,  qui  n’a  aucune  analogie  avec  le  tissu 
muqueux,  et  qui  ne  se  continue  pas  avec  le  pourtour  de 
l’ulcère,  dont  la  circonférence  forme  un  bourrelet  ou 
rebord  lacéré,  frangé,  sous  lequel  se  voit,  d’ordinaire, 
une  rigole  plus  ou  moins  profonde. 

Souvent  la  cicatrice  présente  une  coloration  noire, 
ardoisée,  fort  remarquable. 

En  général,  les  dimensions  delà  cicatrice  représen- 
sent  assez  exactement  celles  de  la  perle  de  substance, 
parce  que  l’extensibilité  des  membranes  intestinales  n'est 
point  mise  en  jeu  par  le  travail  réparateur;  quelquefois, 
cependant,  la  cicatrisation  détermine  dans  les  parois  in- 
testinales un  froncement,  un  plissement,  des  radiations 
qui  diminuent  plus  ou  moins  la  capacité  de  la  cavité 
intestinale  (voy.  Rétrécissement  ):  ce  rétrécissement 
consécutif  est  surtout  marqué  lorsque  la  cicatrice  est  cir- 
conférentielle, c’est-à-dire  lorsqu’elle  embrasse  tout  le 
pourtour  de  l’intestin.  Suivant  M.  Corhin  ( Observ.  sur 
quelques  cas  d’iléus  et  sur  le  rétrécissement  de  l’intes- 
tin ; in  Arch.  génér.  de  méd.)  i™  série,  t.  xxiv,  p.  214), 
le  froncement  est  surtout  fréquent  dans  la  cicatrisation 
des  ulcérations  tuberculeuses. 

Quelquefois,  dit  M.  Corbin  (loc.  cil.,  p.  230),  le  res- 
serrement s’opère  dans  tous  les  sens  : il  en  résulte  une 
cicatrice  saillante,  en  forme  de  bourrelet  circulaire,  qui 
occupe  toute  la  circonférence  de  l’intestin  ; celui-ci  est 
alors  coupé  par  une  valvule,  une  cloison,  au  milieu 
de  laquelle  il  n’existe  quelquefois  qu’un  orifice  très- 
petit. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral,  la  cicatrisation 
s’élail  opérée  au-dessous  de  plusieurs  ponts  formés  par 
des  lambeaux  de  muqueuse  passant  au-dessus  de  l’ulcé- 
ration. 

On  a vu  les  bords  d’une  ulcération  se  cicatriser  isolé- 
ment, et  former  deux  bourrelets  entre  lesquels  il  n’exis- 
tait plus  que  la  tunique  péritonéale  de  l’intestin. 

Diagnostic,  pronostic.  — Il  est  impossible  de  recon- 
naître avec  certitude  l’existence  d’ulcérations  intestinales: 
une  diarrhée  opiniâtre,  abondante,  rebelle,  ne  fournit 
au  diagnostic  qu’une  probabilité  qu’il  faut  subordonner 
à l’étude  des  commémoratifs  et  des  phénomènes  morbides 
concomitants.  Est-il  toujours  possible,  après  la  mort,  de 
déterminer  par  l’inspection  cadavérique  la  nature  d’une 
ulcération  intestinale?  Les  caractères  anatomiques  de 
l’ulcération  considérée  isolément  suffisent  quelquefois 
pour  conduire  à cette  détermination  [ulcération cancé- 
reuses, tuberculeuses  );  mais  le  plus  ordinairement  il 
faut  tenir  compte  des  symptômes  qu’a  présentés  le 
sujet  pendant  la  vie,  du  siège  des  ulcérations  et  des 
altérations  simultanées  de  l’intestin  et  des  autres  or- 
ganes. 

Toute  ulcération  intestinale  est  une  altération  fort 
grave  ; le  pronostic  varie  néanmoins  suivant  la  cause  de 
la  lésion. 

Traitement.  — C’est,  dans  tous  les  cas,  la  cause  des 
ulcérations  intestinales  qu’il  faut  combattre  ; cependant, 
lorsque  celles-ci  sont  chroniques,  il  peut  devenir  néces- 
saire d’agir  sur  les  ulcérations  elles-mêmes,  afin  d’y 
développer  une  inflammation  aiguë,  qui  est  la  condition 
d’un  travail  de  cicatrisation. 

Les  toniques,  les  purgatifs  doux,  le  nitrate  d’argent 
administré  en  potion  ou  en  lavement  (voy.  p.  290;,  sont 
les  moyens  auxquels  on  aura  recours  dans  ce  cas. 

D’autres  fois  il  faut,  au  contraire,  soustraire  l’intes- 
tin à toute  cause  d'irritation  pour  favoriser  la  cicatrisa- 
tion de  certaines  ulcérations  aiguës;  les  émollients  in- 
fra et  extra  , les  antiphlogistiques,  devront  alors  être 
mis  en  usage.  La  diète,  ou  tout  au  moins  une  alimenta- 
tion légère  et  peu  abondante,  est  ici  de  rigueur.  Souvent 
on  a vu  des  écarts  de  régime  ramener  des  accidents 
graves  et  produire  des  perforations  chez  des  malades 


convalescents,  dont  les  ulcérations  étaient  en  voie  de  ci- 
catrisation. 

Souvent,  le  médecin  est  obligé  de  combattre  le  symp- 
tôme, c’est-à-dire,  la  diarrhée,  l’hypersécrétion  in- 
testinale, dont  l’abondance  amène,  par  elle-même, 
l’épuisement  et  la  mort  du  malade.  Il  faut  alors  recou- 
rir aux  opiacés,  aux  astringents.  On  prescrira  , suivant 
l’âge,  de  2 à 10  centigrammes  d’extrait  gommeux  d’o- 
pium dans  les  vingt-quatre  heures , des  quarts  de  lave- 
ment avec  4 à 12  gouttes  de  laudanum , la  décoction 
blanche  de  Sydenham  additionnée  de  laudanum,  le 
diascordium.  Fleisch  conseille,  contre  la  diarrhée  des 
enfants  atteints  d’ulcérations  intestinales  tuberculeuses, 
la  poudre  suivante  : Pr.  : alun,  50  centigrammes; 
opium,  2 centigram.  60  milligr.;  poudre  de  gomme, 
1 grara.  Divisez  en  cinq  parties  égales;  une  ou  deux 
prises  tous  les  jours. 

Lorsque  l’on  ne  tient  compte  que  de  la  diarrhée,  le 
régime  alimentaire  doit  être  modifié  suivant  les  circon- 
stances. o II  faulobserver  attentivement,  disent  MM.  Bar- 
thez et  Rilliet , quelle  est  l’influence  de  l'alimentation 
tonique  sur  le  tube  digestif.  En  la  suspendant,  la  re- 
prenant, la  diminuant  ou  l’augmentant,  on  pourra  s’as- 
surer que  le  dévoiement  n’augmente  pas  toujours  avec 
elles.  Dans  ce  cas,  il  n’y  aura  nulle  nécessité  de  modifier 
le  régime;  si  au  contraire  la  diarrhée  augmentait  évi- 
demment, il  faudrait  se  borner  à prescrire  des  bouillons 
de  viande  avec  des  fécules,  telles  que  le  sagou,  le  ta- 
pioka,  etc.  » 

On  a dit  que  l’application,  sur  l’abdomen,  de  vésica- 
toires, de  cautères,  favorisait  la  cicatrisation  des  ulcé- 
rations toutes  les  fois  qu’elle  était  possible.  Bien  que 
l’efficacité  de  ces  moyens  ne  soit  point  parfaitement  dé- 
montrée, il  n'y  a aucun  inconvénient  à mettre  cette  mé- 
dicat:on  révulsive  en  nsage. 

Volvulus  (voy.  Etranglement). 

1SCURIE  (voy.  Miction). 

IVRESSE  et  Maladies  produites  par  l'alcool.  — Le 
mot  ivresse  est  dérivé,  suivantquelques  auteurs  de  uSpis, 
injure,  insolence;  et,  suivant  d’autres,  du  mot  ivraie 
(lolium  temulentum),  à cause  de  l'ivresse  particulière 
que  cette  plante  produit. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Delirium 
temulentum,  temulenlia ; lat.  — Libbriacchezza  , 
ebrieta,  ital.  — Ürunkenness , angl. — Der  Rausch, 
die  Trunkenheit,  allem. 

Définition.  — On  désigne  généralement  sous  ce  nom 
les  phénomènes  passagers  que  détermine  l’action  de 
l’alcool  ; ces  phénomènes,  dont  l'intensité  peut  varier, 
consistent  toujours  dans  un  trouble  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  l’intelligence,  des  sens  et  de  la  contraction 
musculaire.  Sénèque  et  Galien  l’appellent  une  folie  vo- 
lontaire; Trotter,  un  délire  et  un  coma  produits  par 
l'abus  du  vin  : « Post  vinum  immodice  assumptum  de- 
lirium et  coma»  (An  Essay  medical,  philosophical  and 
Chemical,  on  Drunkenness  and  ils  effects  on  the  hu- 
man  body,  in-8°;  Lond.,  4804)  ; M.  Garnier  voit  dans 
l’ivresse  « une  névrose  passagère  due  à l’action  des 
liqueurs  fermentéés  et  des  narcotiques  sur  notre  écono- 
mie, lorsqu’ils  sont  pris  intempestivement,  et  caractéri- 
sée par  une  affection  cérébrale,  qui  varie  depuis  la  sim- 
ple exaltation  de  l’esprit  jusqu’au  coma  le  plus  profond  » 
(Sur  l’ivresse,  diss.  inaug.,  n°  182  ; Paris  1815).  Celte 
définition  générale,  qui  s'applique  à tous  les  troubles 
nerveux  provoqués  par  les  substances  narcotiques,  donne 
une  idée  incomplète  de  la  maladie.  Pour  M.  Bricheteau, 
l’ivresse  est  l’ensemble  des  phénomènes  que  détermine 
l’abus  des  boissons  fermentées,  à partir  du  moment  où 
leur  action  commence  à ébranler  la  volonté,  à troubler 
la  raison,  jusqu’à  celui  où  elle  amène  le  délire  le  plus 
prononcé,  un  sommeil  involontaire,  un  coma  profond, 
et  même  la  mort  ( Dict . de  méd.,  de  chirurg.,  de 
pharm. , etc.,  in-8°;  Paris,  1839). 

Le  délire  qui  résulte  de  l’abus  du  vin,  de  l’alcool,  et 
des  autres  liqueurs  fermentées,  s’appelle  ivresse,  dit 
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J.  Frank;  quand  les  retours  sont  habituels  et  périodiques, 
ils  constituent  l’ivrognerie  ( Praxeos  univ.  med.,  prœ- 
cepl.,  trad.  Encycl.  des  sc.  rnéd.,  t.  in,p.  157,  in-8°; 
Paris,  1838).  Il  est  très-difficile  de  formuler  une  bonne 
définition  de  l'ivresse,  et  cependant  il  est  d’une  haute 
importance  pour  le  médecin  légiste  et  pour  le  praticien 
de  pouvoir  caractériser  cet  état  morbide  de  manière  à 
ne  pas  le  confondre  avec  d’autres  maladies  ou  avec 
des  phénomènes  qui  seraient  simu'és,  dans  un  but  cou- 
pable. D’abord,  il  nous  paraît  indispensable  de  donner 
une  définition  qui  ne  s'applique  qu’à  l’ivresse  excitée 
par  les  boissons  alcooliques  ; eu  second  lieu,  de  con- 
sidérer cet  étal  comme  un  véritable  empoisonnement, 
dont  les  effets  varient  suivant  les  doses  et  le  temps  pen- 
dant lequel  les  alcools  sont  pris  par  le  malade;  enfin  de 
faire  consister  dans  le  délire,  les  hallucinations  et  les 
désordres  des  mouvements  volontaires , les  principaux 
signes  de  la  maladie.  Nous  dirons  donc  que  l ivresse  est 
un  empoisonnement  déterminé  pur  l alcool , et  carac- 
térisé  par  le  trouble  de  l’intelligence , des  sens  et  de 
la  contraction  musculaire.  Nous  décrirons  plus  loin  les 
nombreuses  variétés  de  forme  qu’affectent  ces  différents 
troubles.  On  ne  peut  pas  confondre  l’ivrognerie  avec  l'i- 
vresse : la  première  est  le  désir  plus  ou  moins  impérieux, 
et  trop  souvent  satisfait,  des  boissons  spiritueuses.  Quand 
ce  penchant  est  irrésistible,  impérieux,  il  constitue  une 
véritable  monomanie,  qui  peut  être  comparée  à celle  qui 
pousse  le  malade  à l’homicide,  au  suicide,  et  à d’autres 
actions  perverses  ( dipsomanie,  monomanie  d’ivresse, 
Esquirol). 

L’ivresse  n’est  pas  le  seul  effet  de  l’empoisonnement 
alcoolique  : lorsque  les  doses  du  poison  ont  été  portées 
fort  loin,  ou  que  le  malade  n’est  pas  habitué  à son  action, 
il  peut  en  résulter  l’apoplexie,  les  convulsions  simples, 
l’épilepsie.  L’abus  continuel  des  boissons  alcooliques 
constitue  un  empoisonnement  chronique,  que  l'on 
peut  appeler  ébrisilé,  avec  Friedrich.  Ses  effets  sont 
très-variés  et  fort  différents  de  ceux  causés  par  l’em- 
poisonnement aigu.  Les  hallucinations  ébrieuses  des 
sens,  le  delirium  tremens  , la  folie  ébrieuse  , qui  varie 
depuis  cet  état  que  Roesch  nomme  inhumanité , féro- 
cité ébrieuse,  jusqu’à  la  monomanie  homicide,  ou  sui- 
cide, l’épilepsie  et  la  paralysie,  sont  les  maladies  qui  sui- 
vent le  plus  ordinairement  l’intoxication  chronique  par 
l’alcool,  s 

Divisions.  — On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  l’alcool 
doit  être  considéré  comme  un  poison  qui  produit  des 
maladies  très-variées  ; que  les  unes  se  développent  peu 
de  temps  après  l'ingestion  des  boissons  alcooliques 
(ivresse,  hallucination,  congestion,  apoplexie,  convul- 
sion ) ; que  les  autres  se  montrent  ordinairement  après 
l’ahus  prolongé  de  ces  mêmes  boissons  (delirium  tremens, 
monomanie,  etc.).  On  peut  donc  distinguer  dans  l’em- 
poisonnement alcoolique  deux  formes  distinctes,  l’une 
aiguë,  l’autre  chronique,  et  deux  ordres  de  maladies  qui 
correspondent  assez  bien  à ces  deux  formes.  Toutefois, 
il  ne  faut  pas  croire  que  les  effets  provoqués  par  l’alcool 
soient  toujours  les  mêmes,  et  qu’il  soit  possible  de  les 
classer  sûrement  dans  les  divisions  systématiques  que 
nous  venons  d’établir  : le  delirium  tremens,  le  suicide, 
l’épilepsie,  peuvent  survenir  chez  un  sujet  qui  n'abuse 
pas  des  alcools , et  qui  sort  pour  la  première  fois  de  sa 
tempérance  habituelle  ; les  prédispositions  individuelles 
peuvent  seules  expliquer  de  semblables  effets,  que  l’on 
observe  d’ailleurs  dans  d’autres  empoisonnements.  C'est 
ainsi  que  l’on  voit  l’épilepsie,  le  délire,  les  convulsions, 
s’emparer  d’un  individu  qui  travaille  depuis  peu  de 
temps  à la  fabrication  de  la  céruse,  tandis  que,  chez  un 
autre  ouvrier  placé  exactement  dans  les  mêmes  circon- 
stances, il  se  développera  une  colique  saturnine,  une 
paralysie  des  poignets,  une  amaurose,  eic.  Les  poisons 
sont  des  agents  spécifiques  qui  produisent  des  effets  spé- 
ciaux toujours  semblables  à eux-mêmes,  mais  dans  de 
certaines  limites,  et  avec  des  variations  qu’il  n’est  pas 
possible  de  déterminer  à l’avance.  L’intoxication  satur- 
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nine  offre  plus  d’un  point  de  contact  avec  l’intoxication 
alcoolique  : des  hallucinations,  des  désordres  variés  de 
la  contraction  musculaire,  se  montrent  dans  l’un  et  l’au- 
tre de  ces  empoisonnements.  L’usage  des  narcotiques  est 
également  suivi  de  troubles,  parmi  lesquels  l’ivresse 
occupe  le  premier  rang.  Nous  n’étudierons  dans  cet  ar- 
ticle que  l’ivresse  alcoolique. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  compris  dans  un  ar- 
ticle intitulé  Alcooi.  (empois,  par;  tous  les  effets  morbi- 
des, soit  aigus,  soit  chroniques,  auxquels  cette  liqueur 
peut  donner  lieu.  L’ivresse  et  le  delirium  tremens  au- 
raient trouvé  leur  place  naturelle  dans  cet  article  ; mais 
il  nous  sera  facile  d’envisager  ce  sujet  exactement  sous 
le  même  point  de  vue  , en  adoptant  l’ordre  suivant  : 
t°  Intoxication  alcoolique  aiguë  : ivresse  et  les  prin- 
cipaux accidents  qui  s’y  rattachent,  trouble  des  sens  , 
congestion  cérél>rale,  apoplexie;  2U  Intoxication  alcoo- 
lique chronique  : delirium  tremens  (voy.  ce  mol),  folie 
ébrieuse  (mania  a potu,  mélancolie,  monomanie  ho- 
micide) ; 3°  la  dipsomanie  ou  polydipsic  ébrieuse,  épi- 
lepsie, affections  chroniques  des  différents  viscères  (cir- 
rhose, cancer  gastrique,  etc.). 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avanta- 
ges que  présente,  pour  la  pratique  aussi  bien  que  pour 
la  nosographie,  l’élude  synthétique  de  tous  les  accidents 
produits  par  l’alcool.  En  rapprochant  ainsi  les  uns  des 
autres  ces  phénomènes  morbides , différents  par  leur 
siège  et  leur  nature,  mais  procédant  d'une  cause  com- 
mune et  spécifique,  nous  parviendrons  à coordonner  les 
matériaux  imparfaits  qui  sont  disséminés  dans  une  foule 
d’ouvrages  d’hygiène,  de  médecine  légale,  etc.  Qui  croi- 
rait que  l’histoire  des  maladies  produites  par  l’alcool  a 
été  négligée  à ce  point,  dans  les  traités  les  plus  récents 
de  pathologie,  que  les  auteurs  de  ceux-ci  consacrent  à 
peine  quelques  pages  à l’élude  de  l'ivresse  aiguë,  et  ne 
disent  absolument  rien  des  autres  accidents  auxquels 
donne  lieu  l’empoisonnement  chronique  par  l'alcool""? 
Nous  avons  cherché  à combler  cette  lacune. 

1°  Ivresse  aiguë  ou  empoisonnement  par  l'alcool  — 
Nous  ne  parlerons,  dans  ce  chapitre,  que  des  effets  mor- 
bides déterminés  par  des  doses  plus  ou  moins  fortes  d’al- 
cool prises  en  un  temps  assez  court,  ou  , en  d’autres 
termes,  de  l'ivresse  accidentelle,  aiguë  en  quelque  sorte. 
L’histoire  de  l’ivresse  est  à peine  ébauchée,  et  dans  la 
plupart  des  livres  où  elle  est  présentée,  on  trouve  beau- 
coup de  généralités,  des  anecdotes,  des  citations  nom- 
breuses empruntées  aux  poêles  et  aux  moralistes,  mais 
très-peu  de  documents  précis  et  d’expériences  sur  les 
véritables  effets  de  l’alcool.  Nous  n’étudierons  ce  sujet 
que  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  proprement 
dite,  laissant  de  côté  les  considérations  qui  sont  du  res- 
sort de  l’hygiène  et  de  la  philosophie. 

L’ivresse,  avons-nous  dit,  est  un  état  général  qui 
se  compose  de  symptômes  à peu  près  les  mêmes  chez 
tous  les  individus,  à l'intensité  près.  On  peut  établir  , 
pour  celle  maladie  comme  pour  les  autres,  des  degrés 
qui,  toutefois,  ne  peuvent  servir  à fonder  autant  de 
descriptions  particulières,  et  qui  seront  indiqués  à me- 
sure que  nous  examinerons  les  troubles  de  chaque  ap- 
pareil. 

Altérations  cadavériques. — La  mort  peut  êire  le  ré- 
sultat de  l’ivresse  ; mais  parmi  les  altérations  que  l’on 
trouve  sur  les  cadavres,  les  unes  dépendent  de  l’effet  di- 
rect et  immédiat  de  l’alcool  sur  l’économie,  les  autres 
tiennent  à des  lésions  chroniques  amenées  par  l’usage 
prolongé  de  celte  liqueur.  Les  auteurs  n’ont  pas  toujours 
su  établir  les  différences  qui  séparent  de  pareilles  alté- 
rations. L’action  que  l'alcool  exerce  sur  le  sang  mérite 
d’abord  de  nous  arrêter. 

L’alcool  coagule  l’albumine  des  différents  liquides  avec 
lesquels  on  le  mêle;  il  coagule  de  même  la  fibrine,  l’hé- 
matosinc  et  les  parties  grasses  contenues  dans  le  sang. 
Schultz,quia  fait  récemment  des  expériences  sur  ce 
sujet,  dit  que  quand  on  verse  de  l’alcool  dans  du  sang  qui 
vient  d’être  extrait  de  la  veine  , il  se  coagule  presque 
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immédiatement  si  l’on  mêle  parties  égales  de  sang  et 
d’alcool,  el  que  la  décoloration  des  globules  s’opère  avec 
une  grande  rapidité.  De  l'alcool  versé  dans  du  sang 
frais  lui  communique  une  coloration  noire,  el  si  on  exa- 
mine celui-ci  avec  le  microscope,  on  voit  que  la  matière 
colorante  sort  des  globules  et  se  dissout  dans  le  sérum  : 
les  globules  pâlissent  peu  à peu  , deviennent  incolores  ; 
de  sorte  que  , dans  un  sérum  coloré  en  rouge,  nage  un 
caillot  parfaitement  décoloré  : au  bout  de  quelque  temps, 
le  sérum  se  prend  en  mass e (Effets  de  l’esprit  de  vin  sur 
l'économie,  llufeland’  s journal,  cah.  vi,  1841).  Fr.  Pe- 
tit déclare  que  l’alcool,  injecté  dans  la  veine  jugulaire 
d’un  animal  vivant,  produit  la  mort  immédiate  en  coa- 
gulant le  sang  (Lettre  d’un  médecin  des  hôpitaux  du 
roi,  1710).  M.  Royer-Collard  a repris  cette  expérience, 
qui  a toujours  été  suivie  des  mêmes  résultats.  L’injection 
a été  faite,  dans  un  cas,  par  la  veine  jugulaire  gauche  ; 
elle  était  à peine  terminée  que  déjà  les  mouvements 
respiratoires  avaient  cessé;  la  circulation  continuait  en- 
core : quatre  minutes  après  l’animal  était  mort.  A l’au- 
topsie, on  trouva  le  sang  complètement  coagulé  dans  la 
veine  jugulaire  gauche  et  les  cavités  droites  du  cœur  , il 
l’était  à un  moindre  degré  dans  les  cavités  gauches  et 
dans  l’aorte;  il  était  resté  fluide  dans  la  veine  cave  in- 
férieure. Le  foie  présentait  une  induration  marquée;  les 
poumons  étaient  très-injectés  et  pointillés  en  noir  à la 
surface  ; ils  n’offraient  pas,  d'abord,  la  même  coloration 
à l’intérieur,  quand  on  les  incisait,  mais  après  êlre 
restés  exposés  quelques  intanls  au  contact  de  l’air,  ils 
laissèrent  voir  partout  la  même  couleur  noire  qu’à  l’ex- 
térieur. Une  odeur  très-prouoncée  d’alcool  s’exhalait  de 
la  poitrine,  de  l’abdomen,  de  tous  les  vaisseaux  de  la 
rate,  du  foie  et  des  muscles. 

Nous  puisons  ces  détails  dans  la  thèse  de  M.  Royer- 
Collard,  et  dans  les  notes  manuscrites  qu’il  a bien  voulu 
mettre  à notre  disposition  (De  l'Usage  et  de  l’abus  des 
boissons  fermentées , thèse  de  concours  pour  la  chaire 
d’hygiène;  Paris  , 1838).  Nous  avons  étudié  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  un  mélange  de  parties  égales 
d’alcool  et  de  sang  reçu  au  sortir  de  la  veine  ; nous  nous 
sommes  assurés  plusieurs  fois  que  la  coagulation  du  sang 
ne  pouvait  avoir  lien  ; il  se  forme  un  liquide  noirâtre, 
dans  lequel  se  trouvent  éonfondus  les  globules,  la  fibrine, 
la  sérosité;  la  plus  grande  partie  de  cette  masse  est  con- 
stituée par  une  matière  d’un  rouge-brun  , molle,  s’écra- 
sant facilement  sous  le  doigt;  on  ne  peut  y découvrir 
la  fibrine.  Ces  expériences  , du  reste  , ne  peuvent  nous 
donner  aucune  idée  de  la  manière  d’agir  de  l’alcool  sur 
le  sang,  lorsqu'il  est  encore  contenu  dans  les  vais- 
seaux. 

M.  Devergie  rapporte,  dans  son  Traité  de  médecine 
légale,  les  détails  de  deux  autopsies  pratiquées  sur  deux 
hommes  morts  dans  l’ivresse.  Les  veines  et  le  cœur  droit 
étaient  distendus  par  une  abondante  quantité  de  sang 
noir;  sur  un  des  cadavres,  on  observa  que  le  sang  des 
cavités  droites  était  à demi-coagulé.  D'autres  auteurs  ont 
également  constaté  la  coagulation  du  sang  dans  les  vei- 
nes et  dans  le  cœur.  M.  Gasté  a vu  , sur  un  sujet  mort 
dans  l’ivresse,  le  cœur  volumineux,  et  ses  cavités  droites 
remplies  de  concrétions  fibrineuses  très-grosses.  Un  se- 
cond sujet  offrit  la  même  altération,  el  lesgros  vaisseaux 
étaient  remplis  de  fibrine  très-consistante  (Mémoire sur 
l’ivresse,  considérée  sous  le  double  rapport  de  la  mé- 
decine et  de  la  discipline  militaire  ; Recueil  de  mém. 
de  médec.,  de  chir.  el  de  pharm.  milit.,  p.  209,  t.  uv, 
1843). 

Devons-nous  conclure  de  ces  faits  que  l’alcool,  en  pé- 
nétrant dans  le  système  vasculaire,  en  grande  quantité  , 
détermine  la  coagulation  du  sang?  Une  semblable  con- 
clusion ne  peut  pas  être  tirée,  des  observations  précé- 
dentes : 1°  parce  que  tous  les  médecins  qui  ouvrent  un 
grand  nombre  de  cadavres  savent  très-bien  qu'on  ren- 
contre fréquemment  du  sang  coagulé  dans  le  cœur  et 
dans  lesgros  vaisseaux  , surtout  lorsque  les  sujets  suc- 
combent à des  maladies  aiguës , et  lorsque  le  système 


vasculaire  contient  une  grande  quantité  de  sang  ; 2°  parce 
qu’il  est  difficile,  et  le  plus  souvent  impossible,  de  dire 
si  les  caillots  se  sont  formés  avant  ou  après  la  mort  ; 
3°  parce  que,  enfin,  dans  tous  les  cas  où  cette  coagula- 
tion a été  notée  par  les  auteurs,  le  système  veineux,  cé- 
rébral et  pulmonaire  , était  aussi  fortement  gorgé  de 
sang,  et  qu’il  est  assez  commun  d’observer  ces  lésions 
sur  les  sujets  qui  meurent,  comme  les  ivrognes,  dans  un 
état  d’asphyxie  plus  ou  moins  prononcé.  C’est  ce  qui 
avait  lieu  chez  les  sujets  dont  M.  Devergie  rapporte  l’his- 
toire, ainsi  que  dans  les  cas  cités  par  M.  Gasté;  il  y 
avait  même,  chez  ces  derniers , une  congestion  pulmo- 
naire dont  nous  chercherons  plus  loin  à apprécier  la  na- 
ture. Ainsi  donc,  sans  nous  prononcer  définitivement 
sur  l’origine  des  concrétions  fibrineuses  queprésentent  les 
cadavres  des  sujets  moris  dans  l’ivresse,  nous  inclinons 
à penser  qu  elles  he  sont  pas  formées  pendant  la  vie; 
du  reste,  nous  en  appelons  à des  recherches  ulté- 
rieu  res. 

Hewson  est  porté  à croire  que  l’altération  laiteuse  du 
sang,  ou  sérum  blanc,  que  l’on  a rencontrée  chez  plu- 
sieurs malades  qui  étaient  adonnés  aux  boissons,  tient  à 
l’usage  des  alcools  ; mais  c'est  là  une  supposition  entiè- 
rement gratuite  qu’il  faut  rejeter.  Wasserfuhr,  Ségalas, 
soutiennent  que  le  sang  contient  de  l’alcool  (J.  Frank, 
De  l'ivresse  et  de  l’ivrognerie,  iléd  p rat.,  traduct.  de 
V Encyclopédie,  t.  ur,  p.  157).  M.  Magendie  fil  prendre 
à un  chien  95  grammes  d’alcool  étendu  d’eau  ; au  bout 
d’un  quart  d’heure,  le  sang  de  cet  animal  exhalait  une 
forte  odeur  d'alcool.  C’est  particulièrement  par  l'exhala- 
tion pulmonaire  que  l’alcool  est  rejeté  au  dehors;  le 
tissu  des  muscles  en  est  aussi  fortement  imprégné,  ainsi 
que  le  prouvent  les  combustions  auxquelles  sont  expo- 
sées les  personnes  qui  abusent  jouruellementdes  liqueurs 
fortes.  On  a prétendu  que  le  corps  d’Alexandre  le  Grand 
s’élail  conservé  longtemps,  à cause  de  l’usage  immodéré 
qu’il  avait  fait  des  spiritueux  ( Percy  et  Laurent  , art. 
Ivresse  du  Dict , des  sc.  méd-,  p.  241).  Taudis  que  l’al- 
cool passé  en  quantité  fort  notable  dans  le  sang,  el  de  là 
dans  le  poumon  et  d’autres  tissus,  il  ne  paraît  pas  êlre 
éliminé  très-sensiblement  par  la  sécrétion  urinaire. 
Wœhler,  à qui  l'on  doit  de  si  belles  expériences  sur  le 
passage  des  substances  dans  l’urine  ( Journal  des  pro- 
grès, t.  î et  il,  1827),  n’a  pu  retrouver  l’alcool  dans 
l’urine.  M.  Royer-Collard  a vérifié  ce  fait  important  sur 
plusieurs  chiens  dont  la  vessie  avait  été  liée  ; les  muscles, 
les  organes  respiratoires  et  le  sang,  étaient,  au  contraire, 
imprégnés  d’une  odeur  alcoolique  très-manifeste  ( note 
communiq.).  L’urine  est  très-abondante  , plus  blanche 
et  plus  aqueuse.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la  sé- 
rosité des  ventricules  cérébraux  exhalait  souvent  l’odeur 
de  l’alcool  (Wepfer  et  Schrader,  in  art.  cit.  de  J.  Frank). 

Ogston  rapporte  l’histoire  d’une  femme  qui,  étant 
ivre,  se  noya  dans  un  canal,  et  à l’autopsie  de  laquelle 
il  trouva  dans  les  ventricules  du  cerveau  quatre  onces 
d’un  liquide  qui  avait,  dit-il,  tous  les  caractères  phy- 
siques de  l’alcool  ( Phénomènes  observés  dans  la  pé- 
riode la  plus  avancée  de  l'ivresse  ; in  The  Edinburgh 
med.  and  surg.  journal,  octobre  1842. 

Lorsque  la  mort  arrive  au  milieu  de  l’ivresse,  les 
sinus  de  la  dure-mère  renferment  une  grande  quantité 
de  sang;  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  aussi  for- 
tement injectés  et  laissent  écouler  beaucoup  de  sang. 
Presque  tous  les  cadavres  des  sujets  qui  succombent  à 
l’apoplexie  ou  à l’asphyxie  déterminée  par  l'alcool, 
offrent  les  altérations  que  l’on  constate  chez  les  ma- 
lades atteints  de  congestion  cérébrale  intense.  La  sub- 
stance nerveuse  est  fortement  injectée  et  laisse  échapper 
le  sang  sous  forme  de  gouttelettes  fines,  lorsqu’on  la 
divise  avec  le  scalpel.  Quelquefois  de  la  sérosité  forte- 
ment teinte  de  sang  est  épanchée  dans  la  grande 
cavité  cérébrale  ; en  même  temps  les  vaisseaux  de 
la  pie-mère  sont  distendus  et  contiennent  du  sang 
noir,  fluide  ou  coagulé.  Giacomini  rapporte  que  l’au- 
topsie des  jeunes  animaux  qu’il  avait  fait  périr  dans 
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l'assoupissement  provoqué  par  l’alcool  lui  a montré 
les  méninges  injectées,  ainsi  que  la  substance  du  cerveau 
et  du  cervelet  ; les  poumons  engorgés  de  sang  ; l’estomac 
et  le  canal  intestinal  phlugosés  ( Traité  philosophique 
et  expérimental  de  matière  médicale  et  de  thérapeu- 
tique, trad.  franç.,  t.  1,  p.  84,  in-8°  ; Paris,  1839). 
o L’action  de  l’alcool,  dit  M.  Orfila,  produit  toujours 
une  effusion  sanguine,  apercevable  à l’œil,  ou  à travers^ 
les  parois  crâniennes  des  petits  oiseaux  » (Toxicologie, 
action  de  l'alcool  sur  l'économie  animale).  Ces  alté- 
rations dépendent  évidemment  de  l'hypérémie  des  mé- 
ninges et  de  la  substance  cérébrale  déterminée  par 
l’empoisonnement  alcoolique,  et  constituent  une  affec- 
tion cérébrale  qui  ne  diffère  pas  de  celle  qui  lient  à 
une  autre  cause.  J.  Frank  parle  aussi  d’hémorrhagies, 
de  collection  séreuse  dans  la  cavité  cérébrale  et  rachi- 
dienne, d'inflammation  de  la  dure-mère,  de  l’arach- 
noïde (ouvr.  cité,  pag.  160);  mais  ces  désordres 
tiennent  à des  complications  ou  à l'action  chronique 
de  l’alcool,  et  il  importe  au  médecin  d’en  bien  appré- 
cier la  véritable  nature,  afin  de  pouvoir  éclairer  la 
justice  dans  les  cas  où  elle  aurait  quelques  doutes  sur 
la  cause  de  la  mort  des  sujets. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés  ; lors- 
qu’on y pratique  des  incisions,  il  s’échappe  une  grande 
quantité  de  sang  spumeux,  plus  ou  moins  fluide;  le 
parenchyme  de  l’organe  crépite  sous  le  doigt  et  sur- 
nage lorsqu’on  le  plonge  dans  un  liquide,  à moins  qu’il 
ne  soit  survenu  quelque  complication.  M.  Caste  a 
décrit  une  broncho-pneumonite  trouvée  sur  deux  sujets 
morts  d’ivresse.  Dans  le  premier  cas,  les  bronches 
étaient  rouges  et  contenaient  une  sanie  écumeuse  et 
rougeâtre;  dans  le  second,  il  y avait  les  trois  degrés 
de  la  pneumonie  (mém,  cité,  obs.  4 et  5). 

Ces  altérations  n’offrent  rien  de  spécial  à l’empoison- 
nement alcoolique  ; la  pneumonie  se  développe  fré- 
quemment chez  les  ivrognes,  à cause  du  refroidissement 
tout  spontané  de  leur  corps,  et  des  vicissitudes  atmo- 
sphériques auxquelles  les  expose  constamment  leur  état 
d’ivresse.  Quant  à la  bronchite,  son  existence  nous 
paraît  fort  douteuse,  et  la  coloration  de  la  membrane 
interne  des  bronches  ne  tenait  sans  doute  qu’à  la 
présence  de  l’écume  sanglante  dans  les  conduits  aériens. 
Ceux  qui  ont  l’habitude  des  nécropsies  savent  combien 
il  faut  se  défier  de  ces  colorations,  surtout  lorsqu’il 
y a eu  des  phénomènes  d’asphyxie  et  de  cet  engoue- 
ment bronchique  qu’il  est  fréquent  d’observer  chez 
les  ivrognes. 

« Si  I on  fait  avaler  à des  chiens  une  boisson  spiri- 
tueuse , de  l’eau-de-vie,  du  vin,  de  la  bière,  du 
cidre,  on  trouve  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac 
et  des  intestins  enduite  de  mucosités  épaisses  et  abon- 
dantes ; les  liqueurs  avalées  deviennent  bientôt  en- 
tièrement acides,  surtout  dans  le  duodénum.  Alors,  dit 
M.  Royer-Collard,  elles  agissent  comme  les  acides  eux- 
mémes,  qui,  mis  en  contact  avec  les  parois  internes 
de  l'intestin  grêle  et  l’orifice  des  conduits  biliaires 
et  pancréatiques,  produisent  immédiatement  une  sécré- 
tion abondante  des  liquides  de  ces  différentes  parties  » 
(thèse  citée,  pag.  13).  Les  auteurs  admettent  généra- 
lement que  l’alcool  détermine  dans  l’estomac  une 
vive  excitation.  Brodie  et  M.  Orfila  ont  trouvé  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac  rouge-cerise,  et  de 
l’injection  dans  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux 
parois  de  ces  viscères,  chez  les  animaux  auxquels  ils 
avaient  fait  avaler  de  l’alcool,  tandis  que  celte  phlogose 
manquait  lorsque  la  liqueur  avait  été  injectée  dans 
le  tissu  cellulaire.  Il  existe  un  grand  nombre  d’au- 
topsies qui  démontrent,  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente, que  la  principale  action  de  l’alcool  ne  se  passe 
pas  dans  l’estomac,  et  que  les  tuniques  de  ce  viscère 
sont  loin  d'être  toujours  enflammées.  Barbier , tout 
partisan  qu’il  est  de  la  phlogose  gastrique,  rapporte 
plusieurs  observations  de  morts  occasionnées  par  des 
accidents  fortuits  chez  des  sujets  ivres;  » l’estomac 


n’offrait  aucune  espèce  de  lésion  chez  plusieurs  d’entre 
eux  » ( Traité  élém . de  mat.  méd,.,  l.  h,  p.  362, 
in-8»  ; Paris,  1830).  Nous  pourrions  encore  citer 
d’autres  faits  qui  montreraient,  au  besoin,  que  l’inté- 
grité des  membranes  gastriques  est  plus  commune  que 
son  inflammation.  Il  faut  prendre  garde  de  consi- 
dérer comme  des  signes  de  ce  travail  pathologique 
les  colorations  rouges,  générales  ou  partielles,  et 
même  les  injections  capillaires  que  l’on  rencontre 
soit  chez  les  animaux  que  l’on  sacrifie  après  leur 
avoir  fait  prendre  de  l'alcool,  soit  chez  les  hommes 
qui  meurent  en  état  d’ivresse.  C’est  au  travail  de 
la  digestion  même  qu’il  faut  rapporter  la  plupart  de 
ces  altérations,  qui  sont  purement  physiologiques.  D'ail- 
leurs, les  mucosités,  l’albumine  et  les  acides  contenus 
dans  l'estomac,  forment,  avec  l’alcool,  des  composés 
chimiques,  et  diminuent  ainsi  l’activité  toxique  de 
cette  liqueur.  11  n’y  a peut-être  pas  un  seul  exemple 
bien  constaté  de  gastrite  aiguë  produite  par  un  excès 
de  boissons. 

On  voit,  en  définitive,  que  les  lésions  les  plus  con- 
stantes sur  les  cadavres  des  sujets  morts  empoisonnés 
par  l’alcool  sont  : la  congestion  de  tout  le  système 
vasculaire,  et  des  veines  spécialement,  congestion  qui 
est  surtout  prononcée  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
dans  le  cœur,  dans  la  membrane  du  cerveau  et  dans 
la  pulpe  cérébrale  elle-même;  la  quantité  de  sang 
coagulé  dans  les  vaisseaux,  qui  est  aussi  plus  consi- 
dérable, quelle  qu’en  soit  la  cause.  Tels  sont  les  seuls 
désordres  qui  appartiennent  en  propre  à l’empoison- 
nement aigu  par  l’alcool.  Quant  à la  cirrhose,  au 
cancer  gastrique,  à l’ascite,  à l’albuminurie  et  à tant 
d’autres  maladies  que  l’on  rencontre  peut-être  plus 
souvent  chez  les  ivrognes  que  chez  d’autres,  elles  ne 
doivent  pas  être  regardées  comme  liées  nécessairement 
à l’abus  des  boissons  alcooliques,  et  ne  doivent  pas 
d’ailleurs  figurer  au  nombre  des  altérations  pathologi- 
ques qu’entraîne  immédiatement  l’usage  de  ces  boissons. 

Symptômes  de  l’ivresse.  — Il  faut  distinguer  dans 
l’empoisonnement  par  l’alcool  plusieurs  degrés,  aux- 
quels correspondent  des  symptômes  un  peu  différents. 
M.  Garnier  distingue  trois  degrés  dans  l’ivresse  ; nous 
les  ferons  connaître  lorsque  nous  aurons  étudié  les  effets 
de  l’alcool  sur  chaque  fonction.  Il  nous  sera  plus  facile 
alors  de  grouper  les  troubles  fonctionnels  que  nous 
aurons  ainsi  examinés  séparément. 

La  saveur  que  développe  le  contact  de  l’alcool  sur 
la  langue  est  chaude  et  piquante.  On  a attribué  cette 
sensation  à la  combinaison  de  l’alcool  avec  l’eau  de  la 
salive  (Victor  Dessaignes,  Les  corps  analogues  par 
leurs  propriétés  chimiques  se  ressemblent-ils  par 
les  modifications  qu’ils  impriment  aux  organes  vi- 
vants ? thèse  inaug.  ; Paris,  1835).  Elle  se  continue 
dans  le  pharynx , l’œsophage  et  l’estomac.  Les  per- 
sonnes qui  ne  sont  pas  habituées  à boire  du  vin  ou 
des  liqueurs  éprouvent  une  chaleur  fort  incommode 
et  comme  une  raie  de  feu  dans  toutes  ces  parties. 
C’est  probablement  à cette  chaleur  qu’est  due  la  soif, 
quelquefois  très-vive,  qui  se  développe  après  l’inges- 
tion plus  ou  moins  répétée  des  boissons  spiritueuses. 
Outre  celte  sensation,  il  en  existe  une  autre  qui  fait 
découvrir  la  saveur  propre  à chaque  boisson  ; la  saveur 
des  vins  est  produite  par  une  substance  particulière  qui 
constitue  le  bouquet  des  vins,  et  par  une  huile  essen- 
tielle. MM.  Liebig  et  Pelouze  ont  donné  le  nom  d’acide 
œnanthique  à la  première  de  ces  substances  qui  est 
combinée  à l’huile  essentielle  : celle-ci  est  l’éther 
œnanthique.  « Lorsqu'on  goûte  l’alcool,  dit  M.  Royer- 
Collard,  l’odorat  est  affecté  de  la  même  manière  que 
le  goût;  la  partie  de  sa  saveur  qui  ressemble  à son 
odeur,  n’est  autre  chose  que  la  perception  de  cette 
odeur,  par  suite  de  la  communication  de  la  bouche 
avec  les  arrière-narines.  C’est  en  raison  de  cette  con- 
nexité particulière  de  l’odorat  avec  le  goût,  que  je  parle 
de  l’odeur  de  l’alcool  en  traitant  de  l’action  de  cette 
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substance  sur  le  canal  digestif,  au  lieu  de  l'attribuer 
d’une  manière  plus  générale  à son  action  sur  le  sys- 
tème nerveux  » (thèse  citée,  p.  13).  Les  expériences 
physiologiques  ont  démonlré  que  c’était  surtout  à la 
partie  postérieure  de  la  langue  et  dans  le  pharynx, 
que  se  développait  le  goût  des  substances  liquides. 

L’alcool,  une  fois  parvenu  dans  l’estomac,  est  ra- 
pidement absorbé  par  les  veines  et  passe  directement, 
dans  le  torrent  circulatoire;  une  très-petite  portion 
arrive  dans  le  duodénum,  où  elle  se  mêle  à la  bile 
et  au  suc  pancréatique.  Suivant  MM.  Prié  et  Pinel-' 
Granchamp,  les  liqueurs  spiritueuses  donnent  lieu  à 
la  formation  d'une  certaine  quantité  de  chyle,  et 
font  affluer  la  bile  et  le  suc  pancréatique  lorsqu’ils 
sont  acidifiés  et  passés  dans  le  duodénum  ( Considé- 
rât. sur  la  digest.  des  subst.  anim. , Prié,  thèse 
inaug.;  Paris,  1837).  Nous  croyons  que  cette  quantité 
de  chyle  est  très-minime;  cependant  on  ne  peut  ex- 
pliquer le  peu  d’appétence  qu’ont  les  ivrognes  pour 
les  aliments  solides,  qu’en  admettant  que  les  boissons 
leur  fournissent  une  assez  forte  proportion  de  sub- 
stance nutritive.  Si  les  ivrognes  mangent  peu  , cela 
tient  aussi  à ce  que  leur  estomac  acquiert  une  sensi- 
bilité en  quelque  sorte  élective  pour  les  boissons,  et 
qu’il  n’est  plus  stimulé  que  par  elles.  L’irritation  chro- 
nique de  ce  viscère  n’est  pas  aussi  commune  qu’ou  l’a 
prétendu  : tout  est  à refaire  sur  ce  point.  Hippocrate 
a dit  : « Famem  vini  polio  sol  vit  ; » cela  est  vrai  pour 
les  vins,  parce  qu’ils  fournissent  une  assez  forte  pro- 
portion de  principes  toniques  et  nutritifs  ; mais  ils 
agissent  surtout  par  la  stimulation  momentanée  qu’ils 
déterminent  dans  l'estomac. 

L’ingestion  des  boissons  fermentées  est  suivie,  chez 
les  sujets  qui  n’en  ont  pas  l'habitude,  de  sécheresse 
de  la  bouche,  d’épaississement  de  la  salive,  de  vomis- 
sements plus  ou  moins  répétés  , de  chaleur  épigas- 
trique. Ces  effets  ne  s’observent  pas  chez  les  buveurs 
de  profession  ; mais  on  en  trouve  d’autres  non  moins 
tranchés.  La  sensibilité  des  organes  du  goût  s'émousse, 
et  bientôt  ceux-ci  ont  besoin,  pour  être  excités,  que 
les  boissons,  et  l’alcool  spécialement,  soient  pris 
à haute  dose  ou  mêlés  h des  substances  irritantes. 
La  dyspepsie  est  un  effet  ordinaire  de  l’usage  immodéré 
des  boissons  fermentées.  Le  trouble  nerveux  qu’é- 
prouve l’estomac  ne  tarde  pas  à modifier  sa  nutrition, 
et  amène  alors  des  altérations  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

Lorsque  l’ivresse  s’est  dissipée,  il  reste  encore  des 
troubles  assez  notables  dans  les  fonctions  digestives  ; 
la  soif  est  vive,  la  langue  chargée  d’enduits  blancs  ou 
jaunâtres,  la  bouche  est  pâteuse,  amère,  l’appétit  nul, 
la  salive  visqueuse  et  collante;  quelquefois  les  sujets 
éprouvent  une  gêne  assez  grande  à l’épigastre  et  dans 
tout  le  ventre,  des  rapports  nidoreux,  quelques  coliques  ; 
quelques-uns  ont  une  diarrhée  bilieuse.  Les  digestions 
qui  suivent  l’orgie  de  la  veille  sont  plus  pénibles, 
accompagnées  de  chaleur  à l’épigastre,  de  rapports, 
de  borborygmcs  , de  soif  plus  grande  que  de  cou- 
tume. 

Nous  avons  parlé  des  effets  que  l’alcool  produit  sur 
le  sang  et  sur  l’appareil  respiratoire;  nous  ajouterons 
que  le  rhythme  de  la  respiration  est  altéré  ; que  d’abord 
elle  s’accélère,  que  le  cœur  précipite  ses  battements. 
Dans  les  expériences  faites  avec  l hémodynamomèlre  de 
M,  Poiseuille,  le  niveau  de  la  colonne  mercurielle  ne 
présenta  aucun  changement  bien  appréciable,  après  que 
l’on  eut  injecté,  dans  la  jugulaire  d’un  chien,  8 grammes 
d’alcool  mêlés  à une  quantité  égale  d’eau  (Magendie, 
Leçons  sur  les  phénomènes  physig.  de  la  oie,  t.  ni, 
p.  837).  M.  Royer-Collard,  qui  a repris  celle  expérience 
avec  M.  Poiseuille,  a vu  la  colonne  mercurielle,  qui  était 
d’abordà  145  mill.,  commencer  par  tomber  à 137  mill., 
remontera  166,  et  retomber  enfin  à 157,  100,  95,  86, 
48,  24,  la  circulation  s'arrêter  entièrement,  et  l'animal 
mourir.  Trois  injections  furent  faites  dans  la  veine  ju- 


gulaire gauche  ; on  employa  un  tiers  d’alcool  et  deux 
tiers  d’eau  pour  les  deux  premières  expériences,  et  de 
l’alcool  pur  pour  la  dernière  (note  comm.).  Les  injec- 
tions faites  avec  le  café  produisent  au  contraire  une 
forte  ascension  de  la  colonne  barométrique.  La  respira- 
tion, d’abord  accélérée,  devient  plus  lente,  profonde  et 
stertoreuse,  lorsque  l'ivresse  est  portée  très-loin.  On  voit 
alors  les  sujets  tomber  dans  une  sorte  d’asphyxie  qui  va 
toujours  croissant.  En  même  temps  que  l’appareil  loco- 
moteur destiné  à accomplir  les  phénomènes  physiques 
de  la  respiration  languit  et  cesse  d’agir  avec  la  régularité 
et  l’énergie  nécessaires  pour  que  l’hématose  s’effectue 
convenablement,  la  congestion  pulmonaire  augmente, 
le  sang  s’accumule  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  les 
bronches  s’engouent  par  les  mucosités  sanguinolentes  qui 
s’y  forment,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir.  Front  a 
cru  trouver  que,  par  l’effet  des  boissons  spiritueuses,  la 
quantité  d’acide  carbonique  expiré  est  moindre  qu’à 
l’ordinaire  ; mais  Berzeliits  fait  remarquer  : 1°  que  la 
quantité  du  gaz  acide  carbonique  ex  pi  ré  varie  non-seu- 
lement suivant  les  individus,  mais  suivant  les  circon- 
stances, chez  un  même  individu  ; 2°  que,  lorsqu’on  fait 
abus  des  boissons  spiritueuses,  par  cela  même  que  les 
inspirations  sont  plus  rapides,  l’air  expiré  dans  chacune 
d'elles  peut  contenir  moins  d'acide  carbonique,  bien 
qu’au  total  le  dégagement  de  ce  gaz  soit  augmenté  (Royer- 
Collard,  thèse  cit. , p.  19). 

Les  troubles  des  systèmes  nerveux  et.  locomoteur  sont 
les  plus  importants  et  les  plus  prononcés.  On  peut  dire 
que  l’ivresse  est  surtout  caractérisée  par  le  délire  et 
l'irrégularité  de  la  contraction  musculaire,  portés  à dif- 
férents degrés.  C’est  d’abord  par  le  trouble  du  système 
nerveux  que  se  révèle  l'action  de  l’alcool.  La  circulation 
subit  des  changements  analogues  et  simultanés  ; le  cœur 
et  les  artères  battent  avec  plus  de  force  et  plus  vite;  les 
capillaires  de  la  face  sout  injectés,  le  visage  se  colore. 
Une  dose  modérée  de  boissons  fermentées  délermine 
d’abord  un  bien-être  remarquable  et  une  excitation 
générale  salutaire  ; la  force  musculaire  s’accroît,  et 
toutes  les  fonctions  prennent  plus  d’énergie.  Bientôt,  si 
l’on  continue  à boire,  la  circulation  s’accélère,  le  sang 
est  porté  en  plus  grande  abondance  vers  l’extrémité 
céphalique,  la  gaîté  devient  plus  vive  et  plus  bruyante  : 
les  paroles  se  succèdent  avec  rapidité.  « Les  sens  s’émous- 
sent, la  démarche  devient  incertaine  et  vacillante,  et  la 
parole  embarrassée.  Aux  inspirations  d’un  esprit  stimulé 
succède  un  bavardage  inepte  ; les  discours  sont  sans 
liaison,  le  courage  dégénère  en  témérité,  et  la  joie  est 
extravagante.  Le  caractère  tourne  à la  susceptibilité,  à la 
défiance,  à l’irascibilité.  Les  jugements  perdent  leur  jus- 
tesse; ils  deviennent  incomplets,  hasardés,  durs,  incohé- 
rents : l’esprit  devient  mordant,  insipide  : ce  n’est  plus 
qu’un  flux  désordonné  d’idées  qui  finit  par  faire  place  à 
un  véritable  délire  » (Ch.  Roesch,  l>e  l’abus  des  boissons 
spiritueuses,  in  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  lé- 
gale, t.  xx,  p.  7;  1838).  Nous  pourrions  employer  un 
grand  nombre  de  pages  à décrire  toutes  les  variétés  de 
forme  que  présente  le  délire  des  ivrognes;  mais  ce  ta- 
bleau peut  être  abrégé,  quand  on  se  place  seulement  au 
point  de  vue  de  la  pathologie.  On  a dit  que  le  caractère 
de  l’homme  se  peignait  ordinairement  dans  son  délire  : 
l’homme  triste  et  sombre  parle  de  sujets  graves  et  de  la 
mort;  l’homme  passionné  s’occupe  de  ses  pensées  habi- 
tuelles, et  les  exprime  avec  chaleur  ; l’ambitieux,  l’arro- 
gant, l’homme  colère,  ont  chacun  un  langage  à part,  qui 
trahit  leur  passion  dominante  et  leurs  vices.  Cependant 
il  ne  faut  pas  croire  que  la  conception  délirante  soit  tou- 
jours en  rapport  avec  l’état  moral  physiologique  des  in- 
dividus : combien  ne  voit-on  pas  d’exceptions  à celte 
règle  ! Beaucoup  d’hommes  timides  changent  totalement 
de  caractère,  et  deviennent  querelleurs  et  méchants;  des 
individus  polis  et  méticuleux  se  montrent  grossiers  et 
entreprenants.  I.’adage  in  vino  verilas  n’est  donc  pas 
aussi  fondé  qu’on  le  croit,  et  l’on  ne  peut  s’en  étonner, 
lorsqu’on  songe  que  l’homme  ivre  n’a  plus  conscience  de 
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scs  rapports  avec  le  monde  extérieur,  et  que  ceux  qu'il 
imagine  sont  le  résultat  d’une  conception  délirante.  L’a- 
néantisscmenl  de  l’intelligence  est  le  dernier  terme  de 
l’ivresse;  l’homme  tombe  alors  dans  un  état  tel  que  le 
sensorium  commune  n’est  plus  capable  ni  d’émettre 
les  idées  même  les  plus  incohérentes,  ni  de  recevoir  les 
impressions  qui  arrivent  du  dehors,  ni  enfin  d'envoyer 
aux  organes  de  la  vie  de  relation  les  ordres  de  cette 
volonté  qui  les  dirigeait  naguère.  De  là  les  désordres  de 
l’appareil  musculaire.  Quelques  hommes  plongés  dans 
l'ivresse  conservent  la  faculté  de  se  livrer  aux  travaux 
de  l’esprit,  et  réussissent  même  à rendre  leurs  idées  avec 
éloquence.  Moreau  rapporte  un  exemple  semblable,  et 
les  ouvrages  en  renferment  d’autres,  qui  ne  peuvent 
cependant  infirmer  la  règle  que  nous  avons  posée.  Quel- 
ques ivrognes  poursuivent  avec  assez  de  suite  leur  con- 
ception délirante.  Aretée  raconte  que  des  jeunes  gens 
ivres,  croyant  être  sur  un  vaisseau  assailli  par  l’orage, 
jetèrent  par  la  fenêtre  tous  les  meubles  de  la  maison  où 
ils  se  trouvaient,  et  prirent  pour  des  tritons  et  des 
dieux  marins  les  soldats  envoyés  pour  mettre  fin  à cette 
orgie. 

La  nature  des  boissons  fermentées  détermine,  dit-on, 
des  variations  assez  grandes  dans  les  symptômes  de 
l’ivresse.  On  s’accorde  à regarder  celle  qui  est  produite 
par  l’alcool  comme  plus  grave  , plus  longue  et  plus  ter- 
rible que  toutes  les  autres.  Les  sujets  se  livrent  à des 
actions  souvent  répréhensibles  et  sanguinaires  ; leur 
délire  est  furieux  et  remplacé  ensuite  par  une  honteuse 
stupidité.  Les  buveurs  de  vin  sont  plus  gais,  plus  tuber- 
lents, moins  dangereux  ; les  buveurs  de  bière  plus  stupides 
et  plus  abattus. 

Les  sens  sont  émoussés  au  point  que  l’ivrogne  devient 
insensible  à l’impression  des  agents  extérieurs.  Les  yeux 
sont  d’abord  brillants  et  animés,  puis  ils  deviennent 
hagards,  ternes,  vitreux,  à demi-couverts  par  les  pau- 
pières appesanties  ; la  vue  est  troublée,  et  les  objets 
aperçus  à travers  un  brouillard  : quelquefois  la  vue  est 
double.  Darwin  attribue  ce  phénomène  aux  réfractions 
causées  par  les  larmes  qui  se  trouvent  au  devant  de  la 
cornée;  mais  cette  explication  ne  saurait  être  admise. 
Le  trouble  de  la  vision  est  plutôt  dû  à la  perturbation 
du  système  nerveux  qu’aux  organes  chargés  de  la 
perception.  La  pupille  est,  dit-on,  contractée  ( London 
med.  gaz.,  n°  5.  — Froriep.,  in  ouvr.  cit.  de  J.  Frank, 
p.  J50;. 

Dans  le  premier  degré  de  l’ivresse,  les  muscles  jouis- 
sent encore  de  toute  leur  énergie  : l’ivrogne  ne  peut 
res>er  en  place,  il  cherche  à marcher  ; mais  bientôt  il 
chancelle  et  tombe.  Un  des  symptômes  les  plus  intéres- 
sants de  l’ivresse  est  le  trouble  de  la  contraction  mus- 
culaire. Les  sujets  ivies  sont  incapables  de  diriger  sûre- 
ment leurs  membres  supérieurs  et  inférieurs;  on  les  voit 
saisir  maladroitement  les  vases  et  les  différents  objets 
dont  ils  veulent  s’emparer;  les  mouvements  des  bras  et 
des  mains  sont  saccadés  et  la  contraction  musculaire 
tellement  dénuée  de  précision,  qu’ils  parviennent  difficile- 
ment à se  servir  des  corps  qui  les  environnent,  ce  qui  tient 
sans  doute  à ce  qu'ils  ne  savent  plus  mesurer  avec 
exactitude  la  distance  et  la  forme  des  objets,  et  à ce  que 
les  mouvements  volontaires  ne  sont  plus  régis  convena- 
blement par  l’intelligence,  qui  pourrait  seule  les  mettre 
à l'abri  des  erreurs  commises  par  les  sens.  La  titubation 
du  corps,  imparfaitement  soutenu  par  les  membres  in- 
férieurs, est  un  phénomène  de  même  nature.  Elle  est 
produite  par  la  contraction  instinctive  des  muscles  qui 
n’obéissent  plus  qu’imparfaitement  à la  volonté.  L’in- 
telligence ne  peut  plus  combiner  avec  précision  les 
différents  mouvements  qui  maintiennent  le  corps  dans 
son  équilibre.  11  n’y  a plus  alors  qu’une  série  irrégulière 
de  contractions  etde  relâchements  alternat  ifs  des  muscles. 
La  titubation  révèle  le  trouble  profond  du  système 
nerveux;  mais  il  est  difficile  d’en  déterminer  la  nature 
intime.  On  la  retrouve  dans  d’autres  affections  internes, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  où  la  marche 
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incertaine  et  vacillante  des  malades  dépend,  comme  fa 
titubation  de  l’ivrogne,  de  la  lésion  fonctionnelle  des  cen- 
tres nerveux.  Du  reste,  le  seul  trouble  de  l'intelligence 
ne  nous  paraît  pas  capable  d’expliquer  l'incertitude  des 
mouvements  musculaires  chez  l’ivrogne,  puisque  nous 
retrouvons  celle  ci  chez  des  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde  dont  l'intelligence  est  parfaitement  intacte.  11 
y a donc  là  quelque  chose  qui  nous  échappe.  M.  Flourens 
pense  que  le  cervelet  est  le  siège  principal  de  la  stir- 
stiraulalion  ; ceux  qui  font  jouer  à cette  portion  du 
système  nerveux  le  principal  rôle  dans  la  coordination 
des  mouvements,  doivent  accepter  cette  théorie  ; mais 
de  graves  objections  s’élèvent  contre  elle.  Ciacomini,  et 
plusieurs  partisans  du  contro-slimulisme  qui  ont  soutenu 
ses  idées,  admettent  que  l’alcool  parait  agir  plus  spécia- 
lement sur  le  cervelet  et  sur  les  cordons  antérieurs  ou 
moteurs  de  la  moelle  épinière.  Aussi  Ciacomini  place-t-il 
l’alcool  parmi  les  hypersthénisanls  rachidiens  ( trad. 
cit.,  ord.  iv). 

Tout  le  monde  a remarqué  que  les  hommes  pris  de 
viu  font  impunément  des  chutes  qui  amèneraient  des 
blessures  graves  chez  d’autres  individus.  Cela  tient  à ce 
que  la  contraction  musculaire  n’a  ni  la  durée  ni  l’énergie 
qu’elle  acquiert  chez  l'homme  qui  fait  mouvoir  volon- 
tairement ses  membres.  Il  en  résulte  alors  que  le  relâ- 
chement succède  très-vile  à la  contraction,  et  que  celle- 
ci,  d'ailleurs,  n’étant  point  dirigée  avec  précision,  le  corps 
s’affaisse  sur  les  membres  qui  n’opposent  qu'une  faible 
résistance , et  la  chute  s’accomplit  doucement  et  sans 
violence.  On  ne  peut  mieux  comparer  ce  qui  a lieu  en 
pareille  circonstance  qu’à  la  titubation  particulière  aux 
enfants  qui  ne  savent  pas  encore  marcher.  C’est  une 
sorte  de  convulsion,  c’est-à-dire  une  succession  de  con- 
tractions et  de  relâchements  irréguliers  de  la  fibre  mus- 
culaire. Quelquefois  les  membres  sont  agités  d’un  mou- 
vement continuel  assez  semblable  à celui  que  l’on  observe 
dans  la  chorée;  nous  parlerons  plus  loin  de  celte  chorée 
des  ivrognes  et  de  ces  tremblements  que  l’on  retrouve 
dans  le  delirium  tremens,  et  qui  sont  l’effet  de  l’empoi- 
sonnement alcoolique  chronique. 

A mesure  que  l’ivresse  augmente,  la  contraction  mus- 
culaire devient  de  plus  en  plus  faible  et  incertaine,  et  il  ar- 
rive un  moment  où  l’on  observe  la  résolution  complète  des 
membres.  On  excite  en  vain  par  des  piqûres  ou  des  irri- 
tations analogues  la  sensibilité  cutanée  : les  membres  ne 
font  aucun  mouvement  ; la  sensibilité,  dans  ces  cas  , est 
elle-même  suspendue  en  raison  du  trouble  profond  du 
sensorium  commune  qui  n’est  plus  en  état  de  sentir, de 
même  que  la  contraction  musculaire  est  suspendue,  parce 
que  le  cerveau  n’est  plusapteà  commander  au  système  lo- 
comoteur. Les  muscles  des  sphincters  sont  aussi  soustraits 
à l’empirede  la  volonté  , la  vessie  laisse  échapper  l’urine, 
et  les  matières  accumulées  dans  l’intestin  se  répandent 
au  dehors,  à l’insu  du  malade,  dans  le  plus  haut  degré  de 
l'empoisonnement;  les  muscles  respiratoires , qui  sont 
en  partie  indépendants  de  la  volonté,  n’agissent  pjus 
avec  l’énergie  et  la  régularité  physiologiques;  la  respi- 
ration s’embarrasse,  le  sang  ne  parcourt  plus  librement 
les  vaisseaux  pulmonaires , et  l’asphyxie  ne  tarde  pas  à 
mettre  fin  aux  jours  du  malade.  La  forte  congestion 
sanguine  du  cerveau  et  de  ses  membranes  peut  suspendre 
les  fonctions  d’innervalion.- 

Ainsi,  pour  résumer  en  quelques  mots  l’action  toxique 
de  l’alcool  sur  le  système  nerveux  , nous  dirons  que 
d’abord  il  y a surexcitation  en  même  temps  que  per- 
turbation, et,  en  dernier  lieu  .destruction  des  fonctions 
innervatrices.  Tous  les  troubles  des  appareils  s’expli- 
quent par  ces  trois  grandes  modifications  du  système 
nerveux.  Nous  n’admettons  pas  qu’il  y ail  ou  stimulation 
ou  contre-stimulation,  suivant  les  doses;  nous  ne  croyons 
pas  avec  Ciacomini  qu’il  n’y  ait  que  sur-stimulation  , et 
que  tous  les  phénomènes  nerveux  que  nous  venons  d’ex- 
poser  puissent  s'expliquer  par  celle  seule  action  : il  y a des 
troubles  nerveux  qui  tiennent  à la  perturbation  du  sys- 
tème de  ce  nom , et  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  la 
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dichotomie  brownienne  que  l'on  a proposée  pour  les  mé- 
dicaments et  les  poisons. 

Les  fonctions  génératrices  sont  ordinairement  excitées 
chez  les  sujets  qui  ne  s’enivrent  que  rarement  ; elles 
languissent  lorsque  l’abus  des  boissons  fermentées  est 
habituelle.  Ceux  qui  boivent  beaucoup  de  vin,  dilAmyot 
dans  sa  traduction  de  Plutarque,  sont  lâches  à l’acte  de 
génération  et  ne  sèment  rien  qui  vaille  et  qui  soit  de 
bonne  trempe  pour  bien  engendrer.  L’alcool  excite  les 
désirs  vénériens  chez  les  libertins , parce  que  leurs  idées 
dominantes  se  développent  alors  plus  fortement.  Du 
reste,  c’est  surtout  la  dose  de  boissons  spirilueuses  qui 
exerce  le  plus  d'influence  sur  les  appétits  vénériens  ; si 
elle  est  modérée  et  capable  seulement  de  stimuler  le 
système  nerveux  sensitif  et  l’intelligence,  on  peut  dire 
alors  qn’elleesl  plutôt  faite  pour  exciter  que  pour  anéan- 
tir les  fonctions  génératrices. 

La  peau  se  couvre  d’une  sueur  abondante  ou  d'une 
légère  moiteur;  une  très-minime  quantité  d’alcool  s’é- 
chappe par  la  peau  ; la  plus  grande  partie  de  ce  liquide 
est  exhalée  à la  surface  des  voies  respiratoires.  On  voit 
des  torrents  de  vapeurs  bleuâtres  et  enflammées  sortir 
par  la  gueule  des  chiens  dans  les  veines  desquels  on  a 
injecté  de  l’alcool  ou  de  l'éther  phosphoré.  Celle  expé- 
rience doit  être  faite  le  soir  , sur  des  animaux  que  l’on 
place  dans  l’obscurité. 

Ogston  (loc.  cit.)  a indiqué  dans  un  tableau  les  cir- 
constances les  plus  importantes  de  l’étal  de  26  sujets  qu’il 
a observés  à une  période  avancée  de  l’ivresse.  Chez  20, 
la  pupille  était  dilatée;  chez  6,  elle  était  contractée.  Chez 
9 sujets  appartenant  à la  première  catégorie  , les  batte- 
ments de  l’artère  radiale  n’étaient  plus  appréciables  , il 
existait  un  coma  plus  ou  moius  profond,  les  extrémités 
et  même  la  surface  du  corps  étaient  froides  ; chez  les  1 1 
autres,  le  pou Is  était  appréciable  et  la  température  de  la 
peau  à peu  (très  normale.  Chez  tous  les  sujets  appar- 
tenant à la  seconde  catégorie  , il  existait  un  relâchement 
complet  de  l'appareil  musculaire,  le  corps  avait  conservé 
sa  chaleur  habituelle  , la  peau  était  douce  , sans  séche- 
resse ni  âcreté  ; la  figure  était  pâle,  la  respiration  sler- 
toreose,  mais  peu  bruyante.  Il  résulterait  de  ce  tableau 
que  la  dilatation  de  la  pupille  corespondrait  aux  symp- 
tômes les  plus  graves  de  l’ivresse,  la  contracture  delà  pu- 
pille aux  accidents  les  plus  légers. 

L'alcool,  pris  en  pelite  quantité  et  accidentellement , 
excite  favoralemcnt  toutes  les  fonctions  et  active  la  nu- 
trition générale;  maison  peut  dire  que  l’ivresse  ne  pro- 
duit jamais  aucune  espèce  d’effets  salutaires,  et  personne 
aujourd’hui  ne  soutient  qu’il  est  utile  de  s’enivrer  de 
temps  à autre  , en  admettant  même  que  ce  soit  avec  du 
bon  vin  et  en  bonne  compagnie. 

Des  différentes  formes  de  l'ivresse  aiguë.  — Les 
symptômes  de  l’ivresse  varient  suivant  les  doses  du  poi- 
son, suivant  l'âge,  lesexe,  les  dispositions  particulières  de 
l'individu  qui  s’est  enivré.  On  distingue  dans  l’ivresse 
trois  degrés. 

Le  premier  degré  s’annonce  par  la  chaleur  et  la  tur- 
gescence de  la  peau  ; le  visage  rougit , le  faciès  devient 
plus  ouvert,  l’œil  plus  brillant  ; l’esprit  est  plus  libre,  ne 
s’occupe  que  du  présent,  et  bannit  les  inquiétudes  qu’ins- 
pirait l’avenir;  les  idées  sont  plus  faciles;  la  bienveillance 
et  l’amitié  sont  les  sentiments  dominants  ; la  langue  se 
délie,  on  parle  beaucoup  , et  l’on  commet  plus  d’une  in- 
discrétion. L’intelligence  est  plus  active,  la  conversation 
plus  brillante,  plus  animée;  les  gestes  sont  étendus,  vifs, 
brusques;  souvent  la  parole  est  embarrassée  et  la  langue 
plus  épaisse,  comme  on  le  dit  vulgairement.  Cet  état 
d’ivresse  est  ce  qu’on  appelle  être  gris. 

Dans  le  deuxième  degré  de  l’ivresse,  les  sujets  éprouvent 
des  vertiges , un  trouble  assez  grand  de  la  vue,  voient 
tourner  les  objets  qui  les  environnent  ; l’œil  est  terne  , 
camme  vitreux  ; le  regard  erre  à l’aventure,  il  est  sans 
expression,  puis  devient  fixe  et  stupide.  La  face  est  rouge, 
vu 1 1 lieuse  ; les  artères  faciales  battent  avec  force  , les 
veiues  jugulaires  sont  gouflées,  les  oreilles  tintent,  les  sens 


perdent  beaucoup  de  leur  sensibilité.  La  langue  n’est 
plus  capable  d’apprécier  exactement  la  saveur  du  vin  et 
des  aliments;  la  parole  est  incertaine,  et  c’est  avec  dif- 
ficulté que  l’ivrogne  articule  ses  mots  ; lorsqu’il  chante  , 
sa  voix  est  rauque,  et,  en  général,  plus  grave  et  plus  basse 
que  dans  l’état  ordinaire.  La  raison  est  fortement  trou- 
blée, ou  plutôt  tout  à fait  absente.  C’est  alors  que  le  ma- 
lade se  livre  à toutes  sortes  d’extravagances,  en  actionset 
en  paroles,  qu’il  commet  une  foule  d’actes  répréhensibles, 
que  sa  raison  désavoue  plus  tard,  et  dont  sa  mémoire  ne 
conserve  plus  le  moindre  souvenir  lorsque  l’ivresse  s’est 
dissipée.  L’estomac  souvent  se  débarrasse  des  matières 
qu’il  contient;  des  vomissements,  et  tous  les  autres  signes 
d’une  indigestion  surviennent.  On  observe  l’excrétion 
involontaire  des  matières  fécales  et  de  l’urine.  Souvent 
un  sommeil  profond  et  salutaire  met  fin  à cet  étal  pé- 
nible et  dégradant  pour  l’homme. 

Le  troisième  degré,  qui  se  rattache,  par  ses  symptômes 
et  les  désordres  matériels  qui  les  déterminent,  à la  con- 
gestion cérébrale  intense,  est  caractérisé  par  l’abolition 
plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence,  du  sentiment 
et  du  mouvement.  Le  malade,  plongé  dans  un  état  co- 
mateux , et  quelquefois  dans  un  carus  profond  , est  in- 
sensible à tous  les  stimulants  externes;  c’est  en  vain  que 
vous  le  pincez  , que  vous  l’appelez  à haute  voix  , il  reste 
complètement  immobile;  ses  membres  sont  dans  la  ré- 
solution ; la  bouche  est  quelquefois  le  siège  de  mouve- 
ments convulsifs  ; elle  est  remplie  d’une  écume  plus  ou 
moins  sanguinolente  ; il  en  sort  des  torrents  de  vapeurs 
fétides  d’alcool  ; les  joues  sont  soulevées  à chaque  expi- 
ration , l’air  pénètre  avec  bruit  dans  la  poitrine,  et  la 
respiration  est  stercoreuse  et  râlante  comme  chez  un 
agonisant  ou  plutôt  un  apoplectique. 

La  durée  de  l'ivresse  varie  suivant  ses  degrés;  la  pre- 
mière forme  que  nous  avons  décrite  se  dissipe  ordinai- 
rement au  bout  de  six  à huit  heures  , la  deuxième  ne  se 
termine  qu’après  une  journée  entière,  et  sous  l’influence 
d’unsommeil  en  général  profond,  durant  lequel  la  trans- 
piration est  abondante;  ce  sommeil  continue  quelquefois 
pendant  vingt-quatre  et  quarante  huit  heures.  Galien  , 
Darwin,  J.  Frank , disent  que  l’ivresse  habituelle  n’est 
pas  entièrement  dissipée  avant  le  lendemain,  à l’heure 
à peu  près  où  elle  a été  contractée.  On  ne  peut  rien 
établir  d’absolu  sur  la  durée  de  l’ivresse  accidentelle;  les 
individus  qui  font  rarement  des  excès  de  boissons  se  ré- 
tablissent plus  lentement  que  les  autres  : l’âge  , le  sexe  , 
l’excitation  habituelle  du  cerveau,  sont  encore  des  cir- 
constances qui  modifient  celle  durée.  Enfin,  la  nature  des 
boissons  fermentées  exerce  une  graude  influence  : l'i- 
vresse du  vin  , et  spécialement  celle  qui  est  provoquée 
par  les  vins  mousseux,  se  dissipe  plus  promptement  que 
celle  déterminée  par  l’eau-de-vie,  par  les  bières  fortes  et 
conservées  depuis  longtemps.  L’ivrogne  conserve  encore, 
le  lendemain  de  son  orgie,  un  certain  malaise;  sa  tête 
est  douloureuse,  pesante; ses  yeux  sont  fatigués,  abattus, 
les  conjonctives  injectées;  la  langue  est  chargée  d’un 
enduit  blanc  ou  jaunâtre  souvent  épais;  le  malade  éprouve 
de  la  soif,  du  dégoût  pour  les  aliments , quelquefois  des 
envies  de  vomir,  de  la  gène  à l’épigastre,  des  coliques  et 
du  dévoiement.  Une  chaleur  incommode  est  répartie  dans 
tout  le  corps  , la  tête  est  brûlante  , et  parfois  le  siège  de 
vertiges  intenses  ; enfin  , sans  qu’il  y ail  de  fièvre  pro- 
prement dite,  le  pouls  conserve  de  la  fréquence,  et  les 
artères  battent  avec  force,  o Oapularis  dicta  febricula 
« sequenli  die  adest , dit  Van  Swicten  , cum  lassiludine 
« lot i us  corporis,  capitis  dolore,  nausea  sæpe  et  vcrli- 
« gine  a (Comment,  in  ayhor. , p.  127,  l.n,  in-4°; 
Paris,  1771). 

Diagnostic.  — 11  importe  au  médecin  de  prendre  une 
juste  idée  de  l’ivresse  , tant  sous  le  point  de  vue  de  la 
pathologie  que  de  l’hygiène  générale.  Un  homme  ivre 
est  un  malade  qui  s’est  empoisonné  volontairement , il 
est  vrai,  mais  qui  n’en  doit  pas  moins  être  considéré 
comme  un  malade  qui  a besoin  des  secours  de  la 
médecine.  Ce  qu’il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  ici. 
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c’est  que  l’homme  ivre  est  un  aliéné,  alienus  a se  , un 
être  privé  de  raison  et  de  jugement,  incapable  de  savoir 
ce  qu’il  fait  et  ce  qu’il  dit  ( mentis  non  compos).  C’est 
ainsi  que  l’autorité  militaire  a envisagé  l’étal  de  l’ivro- 
gne, lorsqu’elle  dit  (circul.  du  23  décembre  1831)  : 
« Quand  les  fumées  du  vin  seront  dissipées,  l’autorité  re- 
prendra son  action  ; le  supérieur  interviendra  seulement 
alors  pour  mettre  en  usage  les  réprimandes  ou  les  puni- 
tions nécessaires,  afin  de  corriger  les  habitudes  vicieuses 
de  son  subordonné.  » « Chacun  , dit  M.  Caste,  doit  venir 
en  aide  aux  malheureux,  et  tout  homme  éclairé  par  le 
sens  commun  le  plus  vulgaire  ne  doit  voir,  dans  l’ivresse, 
qu’un  état  morbide  qui  réclame  d'aussi  prompts  secours 
qu’une  attaque  d’apoplexie,  une  fluxion  de  poitrine, 
uoe  fièvre  maligne,  etc.  De  cette  ivresse  portée  au  plus 
haut  degré  d’intensité  à celle  qui  occasionne  seulement  le 
trouble  des  facultés  intellectuelles,  la  perte  de  la  liberté 
morale  plus  ou  moins  marquée,  il  y a une  multitude  de 
nuances  insaisissables,  dans  lesquelles  vous  ne  pouvez 
établir  de  distinction  marquée  sans  tomber  dans  l’arbi- 
traire « (nient,  cil.,  Mértt.  de  méd .,  de  chir.  et  de 
pharm.  milit.,  t.  liv,  p.  226').  Cette  manière  de  consi- 
dérer l'ivresse  est  très-juste , et  il  serait  à désirer  que 
l’autorité  s’y  conformât  scrupuleusement  ; elle  ne  s’ex- 
poserait pas  à sévir  quelquefois  contre  des  malheureux 
qui  commettent  des  actions  répréhensibles,  parce  qu’on 
les  traite  d’abord  comme  des  coupables  au  lieu  de  les 
regarder  comme  des  malades.  L’homme  ivre  est  pour 
tout  le  monde  un  objet  de  mépris  et  de  dégoût,  quelque- 
fois on  l’abandonne  à lui-même,  et  il  expie  souvent  par 
la  mort  la  funeste  passion  qui  empêche  les  assistants  de 
lui  porter  secours.  Nous  dirons  plus  loin  quelles  sont  les 
précautions  à prendre  pour  prévenir  les  graves  accidents 
que  peut  déterminer  l’ivresse. 

L’ivresse  peut  être  simulée  par  des  malfaiteurs  et  par 
des  hommes  qui  ont  intérêt  à faire  croire  que  les  mau- 
vaises actions  qn’ils  viennent  de  commettre  sont  l’effet 
de  l’ivresse;  il  n’est  pas  toujours  facile  de  les  convaincre 
de  mensonge.  Il  faut,  en  pareils  cas,  s’entourer  de  toutes 
les  lumières  que  peuvent  fournir  les  antécédents  de  ces 
individus.  « La  connaissance  du  genre  de  vie  du  sujet, 
les  soupçons  des  assistants,  les  vomissements  et  la  nature 
des  matières  rejetées,  la  présence  ou  l’absence  d'une 
haleine  vineuse,  aident  ordinairement  le  diagnostic 
(J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  161).  I.’ivresse  étant  considérée 
comme  une  circonstance  atténuaute  , il  importe  beau- 
coup de  savoir  si  elle  existait  au  moment  où  l’action 
coupable  a été  commise;  mais  alors  les  faits  pris  en  de- 
hors de  la  médecine  sont  les  seuls  qui  puissent  éclairer 
les  magistrats. 

Plusieurs  maladies  peuvent  simuler  l’ivresse  : telles 
sont,  plus  spécialement,  la  congestion,  l’apoplexie  céré- 
brale et  l’asphyxie.  Nous  nous  sommes  déjà  occupés  de 
ce  point  de  diagnostic  différentiel  à l’article  Apoplexie 
( t.  i,  lre  part.,  p.  191  ) ; nous  avons  dit  que  l’odeur  al- 
coolique qui  se  dégage  de  la  bouche  du  malade  était  le 
meilleur  signe  diagnostique.  Un  cas  plus  embarrassant 
est  celui  de  l’homme  ivre  qui  est  pris  de  congestion  cé- 
rébrale ou  d’apoplexie;  souvent  le  médecin  croit  n’avoir 
à combattre  qu’une  ivresse,  et  s’aperçoit  bientôt  qu’une 
lésion  plus  grave  existe  dans  le  cerveau.  Le  diagnostic 
n’est  pas  toujours  possible  en  pareille  circonstance.  D’au- 
tres fois  on  croit  à l’existence  d’une  hémorrhagie  céré- 
brale chez  un  sujet  qui  est  entièrement  rétabli  le  lende- 
main, et  sort  de  l’hôpital.  Le  défaut  de  renseignements, 
le  silence  volontaire  que  gardent  les  personnes  qui  en- 
tourent le  malade  et  refusent  défaire  connaître  la  cause 
des  accidents,  peuvent  tromper  le  médecin.  L’odeur 
alcoolique  doit  toujours  être  recherchée  dans  les  cas  dou- 
teux, parce  qu’elle  offre,  quand  elle  existe  , un  moyen 
facile  de  découvrir  la  vérité.  L’aspbyxie  ne  pouvant  être 
produite  que  par  des  causes  toutes  spéciales,  le  diagnos- 
tic ne  saurait  offrir  de  grandes  difficultés. 

Trotter  a dit  que  la  fièvre  typhoïde  pouvait  simuler 
l’ivresse  , dans  quelques  cas.  Chez  les  marins  et  les  sol- 


dats anglais,  qui  sont  ordinairement  ivrognes,  il  faut, 
dit  cet  auteur,  beaucoup  de  discernement  pour  pouvoir 
se  décider  sur  ce  point;  car,  les  yeux  hagards,  le  regard 
idiot,  les  discours  incohérents,  le  vagissement  delà  pa- 
role, la  marche  chancelante,  sont  tellement  semblables 
dans  les  deux  cas,  que  les  chirurgiens  militaires  et  de 
la  marine  doivent  être  extrêmement  circonspects,  en 
faisant  punir  des  hommes  sur  les  apparences.  Les  ver- 
tiges portés  au  point  de  rendre  la  marche  incertaine  et 
vacillante,  la  stupeur  et  l’hébétude  qui  se  peignent  sur 
le  visage,  l’embarras  de  la  parole,  peuvent  faire  ressem- 
bler la  fièvre  typhoïde  à l’ivresse  ; mais  si  les  symptômes 
sont  portés  à ce  point,  les  autres  signes  ne  laisserout  au- 
cun doute  sur  la  nature  de  la  maladie  ; les  taches,  les 
épistaxis  , l’état  de  la  langue,  des  dents  et  des  lèvres,  le 
gargouillement,  l’hypertrophie  de  la  rate,  les  râles  bron- 
chiques, etc.,  feront  bientôt  cesser  les  incertitudes  du 
diagnostic. 

La  paralysie  commençante  des  aliénés  offre  quelques 
traits  de  l’ivresse.  M.  Calmeil  dit  en  parlant  d’un  sujet 
atteint  de  cette  maladie,  qu'on  le  surprenait  dans  les 
jardins  publics,  halbutiant  et  chancelant  comme  s’il  eût 
été  ivre;  ses  amis  lui  en  faisaient  des  reproches  et  l’en- 
gageaient à s’observer  ; la  police  l’arrêta  au  milieu  des 
rues,  en  pleine  nuit,  courant  sans  but  et  délirant  com- 
plètement ; il  fut  alors  traité  comme  un  aliéné  [De  la 
Paralysie  générale  chez  les  aliénés,  p.  1 6 1 , 1826). 

L’ivresse  alcoolique  est  un  état  morbide  qui  peut  être 
confondu  avec  l’ivresse  produite  par  toutes  les  substances 
narcotiques,  et  spécialement  par  l’opium,  la  jusquiame, 
la  belladone,  laslramoine,  la  ciguë,  le  chanvre,  le  tabac, 
l’ivraie,  etc.  11  serait  intéressant  de  rapprocher  les  unes 
des  autres  toutes  les  ivresses  déterminées  par  ces  sub- 
stances toxiques , afin  d’établir  les  caractères  qui  sont 
propres  à chacune  d’elles,  et  peuvent  servir  à les  distin- 
guer ; un  semblable  travail  rentre  dans  l’élude  de  la 
toxicologie  et  de  la  thérapeutique  , et  il  serait  hors  de 
propos  de  nous  en  occuper  dans  cet  article.  Du  reste, 
ceux  qui  voudraient  faire  ce  rapprochement  n’ont  qu’à 
lire  un  article  fort  bien  fait  de  J.  Frank  (ouvr.  cité, 
p.  167,  t.  in). 

Le  pronostic  de  j’ivresse  accidentelle  n’a  ordinaire- 
ment rien  de  fâcheux;  cependant  si  elle  est  portée  à un 
degré  extrême,  la  congestion  encéphalique  peut  déter- 
miner la  mort.  Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  si 
le  sujet  qui  s’enivre  est  affecté  de  quelque  maladie  chro- 
nique ; mais  alors  c’est  la  maladie  même  qui  sert  à éta- 
blir le  pronostic. 

Étiologie.  — L’ivresse  est  un  état  morbide  que  nous 
avons  considéré  comme  uu  véritable  empoisonnement  : 
toutes  les  boissons  qui  contiennent  de  l’alcool  sont  capa- 
bles de  provoquer  cet  empoisonnement  ; leurs  propriétés 
enivrantes  tiennent  à la  quantité  d'alcool  qu’elles  ren- 
ferment et  qui  constitue  le  principe  actif  de  toutes  les 
boissons  fermentées,  en  général;  des  vins,  et  de  tontes 
les  liqueurs,  en  particulier.  L’acide  carbonique,  contenu 
dans  plusieurs  vins,  ne  concourt  que  pour  une  part  bien 
minime  à la  production  de  l’ivresse.  Toutes  les  fois  qu’il 
existe  on  qu’il  peut  se  former  du  sucre  dans  un  liquide 
aqueux,  la  fermentation  peut  produire  de  l’alcool, 
pourvu  que  le  sucre  puisse  se  dissoudre  dans  une  cer- 
taine quantité  d’eau,  et  qu’il  y ait  une  température  de 
IU  degrés  au  moins  et  de  30  au  plus.  Le  vin,  le  cidre,  le 
poiré,  la  bière,  le  lait  fermenté  (koumiss  des  Tartares), 
servent  à composer  des  boissons  fermentées  simples. 
Les  sucs  des  fruits  du  prunier  cultivé  (koelsclnvasser), 
du  framboisier,  du  fraisier,  du  mûrier,  de  l’arbousier, 
du  sorbier,  de  l’airelle  myrtille,  du  genévrier  (gin),  du 
cerisier-merisier  et  marasca  (kirsch-wasser,  marasquin), 
fournissent  des  boissons  fermentées  et  distillées.  On 
peut  encore  extraire  l’alcool  et  former  des  boissons  fer- 
mentées et  distillées  avec  le  sucre  de  la  canne  à sucre 
(rhum),  avec  la  sève  du  bouleau,  de  l’érable,  du  palmier, 
avec  le  suc  de  la  betterave,  du  panais,  de  la  carotte,  du 
navet.  Le  froment,  l’orge,  le  seigle,  l’avoine,  lesarrazin, 
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le  riz,  la  pomme  de  terre,  le  fruit  du  maronnier  d'Inde, 
du  châtaignier,  peuvent  aussi  fermenter  et  fournir  de 
l'alcool.  Les  boissons  fermentées  simples  sont  celles 
dans  lesquelles  l’alcool  est  mêlé  à des  substances  diverses, 
provenant  des  matières  qui  ont  servi  à la  fermentation; 
les  boissons  fermentées  et  distillées  sont  celles  dans  les- 
quelles l’alcool  est  plus  pur,  et  mêlé  à un  nombre  moin- 
dre d'autres  subslances  ; les  eaux-de-vie  et  toutes  les 
liqueurs  sont  dans  celte  dernière  catégorie.  L’alcool 
étant  le  principe  vénéneux  qui  détermine  l'ivresse,  nous 
l’avons  toujours  nommé  dans  nos  descriptions;  mais  il 
est  bien  entendu  que  toutes  les  boissons  qui  le  contien- 
nent produisent  les  mêmes  effets. 

L’alcool  peut  pénétrer  dans  l’économie  par  la  sur- 
face muqueuse  gastro-intestinale  ; telle  est  la  voie  la 
plus  ordinaire  ; mais  il  peut  arriver  aussi  que  l’ivresse 
soit  provoquée  par  l’absorption  des  vapeurs  alcooliques 
qui  ont  pénétré  dans  les  voies  respiratoires.  On  a vu  des 
hommes  présenter  des  vertiges  et  tous  les  symptômes  de 
l’ivresse  au  premier  degré,  pour  avoir  séjourné  dans  un 
lieu  où  l’alcool  était  répandu  en  forte  proportion  dans 
l'atmosphère.  L’injection  de  l’alcool  dans  les  veines  et 
dans  le  tissu  cellulaire  des  animaux,  détermine  très-ra- 
pidement l’ivresse. 

Les  boissons  alcooliques  produisent  des  effets  d’aulant 
plus  marqués  que  les  sujets  sont  plus  pléthoriques,  que 
leur  système  nerveux  est  plus  excitable,  que  le  cerveau 
est  plus  habituellement  disposé  à la  congestion.  Les 
femmes  et  les  enfants  supportent  moins  facilement  de 
fortes  doses  de  boissons  alcooliques  que  les  hommes  et 
les  vieillards.  Les  boissons  alcooliques  sont  d’autant 
moins  actives  que  l’homme  est  plus  habitué  à boire.  Les 
dispositions  individuelles  font  aussi  varier  considérable- 
ment les  effets  de  l’alcool.  La  température  de  l’atmo- 
sphère ou  du  lieu  dansRequel  se  trouve  l’homme  qui  boit, 
peut  augmenter  ou  diminuer  les  effets  de  l’ivresse.  La 
grande  chaleur  et  l’influence  subite  d’une  température 
froide  qui  succède  à une  température  chaude,  détermi- 
nent souvent  l’ivresee.  Roesch  attribue  cet  effet  à la  sup- 
pression des  fonctions  delà  peau.  Voilà,  dit-il,  pourquoi 
les  spiritueux  sont  mieux  supportés  (pour  le  moment)  en 
été,  par  un  temps  chaud  et  lorsqu’on  travaille,  qu’en  hi- 
ver, pendant  le  froid  et  au  sortir  de  table.  Il  est  très- 
nuisible  à l’homme  frappé  d’ivresse  de  s’exposer  brus- 
quement à une  température  basse , cl  le  danger  alors 
tient  surtout  à ce  que  la  peau  ne  peut  plus  agir  avec  la 
même  énergie  (p.  248,  loc.  cit.).  Nous  ne  croyons  pas 
que  les  effets  nuisibles  du  froid  dépendent  de  cette 
cause.  L’influence  qu’il  a sur  le  système  nerveux  nous 
paraît  êlre  celle  qui  agit  plus  spécialement.  La  fumée 
du  tabac,  l'excitation  morale,  la  conversation,  les 
chants,  la  marche,  etc.,  paraissent  aussi  favoriser  l'i- 
vresse. Lorsque  l'estomac  est  encore  vide  , l’ivresse  ar- 
rive promptement,  cl  l'on  ne  saurait  trop  s’élever  contre 
la  funeste  habitude  qu’ont  les  ouvriers  de  prendre  à 
jeun  une  certaine  quantité  de  boissons  vineuses  ou  alcoo- 
liques. 

Traitement,  prophylaxie.  — L’ivrognerie  est  ordi- 
nairement le  partage  des  gens  du  peuple  et  sans  éduca- 
tion. Les  médecins  et  les  moralistes  se  sont  beaucoup 
occupés  des  moyens  qu'il  convient  de  mettre  en  usage 
pour  combattre  celle  passion  dégradante,  et  diminuer 
le  nombre  de  ceux  qui  s'y  livrent.  A différentes  époques, 
on  a promulgué,  soit  en  France,  soit  dans  les  autres 
pays,  des  lois  destinées  à réprimer  ce  vice.  Des  peines 
sévères  ont  été  portées  contre  les  ivrognes  sous  le  règne 
de  plusieurs  rois  de  France.  Dans  ces  derniers  temps,  il 
s'est  formé  un  grand  nombre  de  sociétés  de  tempérance 
chez  les  peuples  du  nord  de  l'Europe  et  en  Amérique. 
Personne  n'ignore  le  zèle  et  la  louable  persévérance  que 
montre  en  ce  moment  le  père  Mathieu,  pour  extirper 
l’ivrognerie  de  chez  le  peuple  anglais  où  elle  est  por- 
tée à un  degré  extrême  et  devenue  presque  générale. 
Laissons  de  côté  cette  grande  question  d’hygiène  publi- 
que qu'il  appartient  aux  médecins  et  aux  moralisles  de 


scruter  dans  tontes  scs  parties , et  contentons-nous  de 
rappeler  quelques  moyens  que  l'on  a indiqués  dans  le 
but  d’inspirer  aux  ivrognes  du  dégoût  pour  leurs  bois- 
sons favorites.  Autrefois  on  mêlait  à celles-ci  quelque 
substance  repoussante  par  son  odeur  ou  par  sa  mal- 
propreté. Fournier  raconte  qu’il  guérit  deux  femmes  de 
la  passion  du  vin  en  faisant  mettre  , à leur  insu  , de 
l’émétique  dans  tous  les  breuvages  spiritueux  dont  elles 
se  servaient.  Ces  femmes  dégoûtées,  excédées  par  les 
vomissements  qu’ils  occasionnaient,  renoncèrent  enfin  à 
leur  funeste  habitude  (art.  Crapule,  Dict.  des  scienc. 
mëd.). 

Quand  un  homme  est  plongé  dans  l'ivresse,  il  faut  d’a- 
bord lui  donner  une  situation  telle  que  sa  tête  soit  un 
peu  élevée,  puis  on  le  débarrasse  des  vêtements  qui  pour- 
raient serrer  fortement  le  corps,  et  on  le  place  dans  un 
lieu  où  il  peut  être  tranquille,  et  à l’abri  du  froid  exté- 
rieur. Ou  sait  que  les  ivrognes  qui  cuvent  leur  vin, 
comme  on  dit  vulgairement,  sont  disposés  à se  refroidir, 
et  qu’il  en  est  un  assez  grand  nombre  qni  succombent  à 
l’espèce  d’asphyxie  que  ce  refroidissement  finit  par  dé- 
terminer. Les  uns  ont  attribué  cette  funeste  terminaison 
à la  suspension,  ou,  du  moins,  à la  diminution  considé- 
rable de  l’influx  nerveux,  exagérée  par  la  congestion 
cérébrale;  d’autres,  au  ralentissement  de  la  circulation 
et  à la  congestion  du  sang  dans  les  vaisseaux.  On  a 
proposé,  pour  prévenir  le  refroidissement  , d’entourer 
le  corps  du  malade  avec  de  la  paille,  du  fumier,  et 
d'autres  substances  capables  de  lui  conserver  une  cha- 
leur qu’il  perd  si  facilement.  Celle  précaution  est , en 
effet,  indispensable , surtout  pendant  la  saison  rigou- 
reuse. 

Beaucoup  d’ivrognes  meurent  de  froid  dans  les  salles 
de  police  et  les  cachots  où  on  les  fait  renfermer.  Une  fois 
qu’on  a pris  toutes  les  précautions  que  nous  venons  d’in- 
diquer, on  les  abandonne  à eux-mômès,  et  ils  ne  tardent 
pas  à tomber  dans  un  sommeil  profond  qui  les  guérit. 
Il  faut  de  temps  à autre  venir  les  visiter  au  milieu  de 
leur  sommeil,  afin  de  s’assurer  qu’ils  ne  sont  pas  en  proie 
aux  accidents  de  la  congestion  ou  de  l’hémorrhagie  cé- 
rébrales. 

Quand  un  soldat  est  en  état  d'ivresse,  il  est  nécessaire 
que  les  sous  officiel  s de  service  le  fassent  placer  dans  une 
salle  convenable  ou  à l’infirmerie,  et  non  dans  un  cachot 
comme  ils  le  font  trop  souvent.  Le  premier  inconvénient 
que  présente  cette  mesure  est  d’exaspérer  le  malade,  et 
de  le  pousser  à commettre  quelque  acte  d’insubordina- 
tion, ou  à proférer  quelques  paroles  injurieuses.  « Tout 
homme  ivre,  dit  M.  Caslé , est  un  malade  à traiter  im- 
médiatement et  le  plus  énergiquement  possible,  dans  les 
cas  les  plus  graves.  Dans  ceux  qui  le  sont  moins,  l'inter- 
vention du  médecin  doit  encore  être  la  première;  et 
ceux  qui  agissent  en  attendant  son  arrivée,  ou  pour  rem- 
plir les  prescriptions,  doivent  traiter  l’homme  ivre  avec 
toute  la  douceur  et  les  ménagements  nécessaires.  Puis, 
quand  l’ivresse  est  passée  et  la  santé  rétablie,  c’est  alors, 
et  seulement  alors,  que  l'intervention  de  l'autorité  su- 
périeure doit  se  faire  sentir,  que  des  réprimandes  et  des 
punitions,  plus  ou  moins  sévères,  sont  utiles  pour  corri- 
ger le  vice  abrutissant  de  l’ivrognerie»  ( mém.  cit., 
p.  229).  Ces  paroles  doivent  servir  de  guideaux  médecins 
et  chirurgiens  militaires  appelés  à donner  leurs  soins  à 
des  soldats  ivres. 

Traitement  pharmaceutique.  — On  a proposé  divers 
moyens  pour  prévenir  l'ivresse.  On  a prétendu  qu’on 
pouvait  l'empêcher  en  prenant,  avant  de  boire  et  pendant 
qu’on  boit,  de  l’huile  d’olives,  de  l’eau  salée,  de  l’urine, 
des  amandes  amères,  ou  de  l'acide  prussique  étendu 
d’eau.  Plutarque  rapporte  qu’un  des  compagnons  de  ta- 
ble de  Drusus,  fils  de  l'empereur  Tibère,  buvait  beau- 
coup sans  s’enivrer.  «On  s’aperçut  qu’avant  de  boire  il 
prenait  cinq  ou  six  amandes  amères , ce  qu’ayant  esté 
observé  et  lui  estant  défendu  de  le  faire,  il  ne  pusl  pas 
depuis  tant  soit  peu  durer  ni  résister»  (traducl.  d’Arnyo', 
t.  xit).  Suivant  le  récit  qu’a  fait  Bulhard,  il  semblerait 
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quel'urinoaurai'  la.même  propriété  (Uisloire  des  plantes 
vénéneuses  de  France,  p.  43).  On  a aussi  vanté  l’usage 
du  chou,  de  l'oignon,  de  l'absinthe,  du  safran,  des  olives  ; 
les  frictions  sur  les  tempes  avec  des  liqueurs  aromatiques 
on  des  onguents  toniques  ; mais  l’efficacité  de  tons  les 
moyens  dont  nous  venons  de  parler  est  plus  que  dou- 
teuse. 

Lorsque  l’ivresse  est  déclarée,  on  3 conseillé,  pour  la 
faire  cesser,  de  recourir  aux  immersions  dans  l’eau 
froide  et  aux  bains  de  surprise,  à des  applications  d’eau 
vinaigrée  sur  le  scrotum,  h des  lotions  froides,  à des  irri- 
gations froides  sur  la  tête.  L’emploi  de  la  réfrigération 
portée  sur  l’exirémité  céphalique  peut  être  utile  dans  les 
cas  où  le  cerveau  se  congestionne;  mais  il  faut  prendre 
garde  d’amener  le  refroidissement  auquel  l’ivrogne  est 
déjà  très-disposé.  Trotter  dit  que  les  fomentations  fa i t es 
sur  la  tête  avec  l’eau  froide  vinaigrée  sont  très-utiles; 
il  a vu  des  matelots  ivres  qui  tombaient  à la  mer  en 
sortir  dégrisés,  et,  à cette  occasion  , il  raconte,  d’après 
Buffon,  que  chez  les  sauvages  de  l’Amérique  les  femmes 
jettent  souvent  à la  mer  leurs  maris,  afin  de  les  déli- 
vrer des  suites  de  leur  ivresse.  Roesch  regarde  l’emploi 
du  froid  comme  étant,  en  général,  très  nuisible  (mém. 
cité,  p.  245  ; Journal  d’hygiène  et  de  médecine  légale, 
t.  xx). 

L’ammoniaque  et  ses  divers  composés  passent  assez 
généralement  pour  être  les  meilleurs  conire-poisons  de 
l'alcool.  Ils  ont  élé  préconisés  par  un  grand  nombre 
d’auteurs.  Les  préparations  les  plus  usitées  sont  l’ammo- 
niaque, l’acétate  et  le  carbonate  d’ammoniaque,  que  l’on 
fait  prendre  par  cuillerée  à bouche,  dans  une  potion. 
Massityer,  professeur  à la  Faculté  de  Strasbourg  , a été 
un  des  premiers  à remettre  en  honneur  l’usage  de  l’acé- 
tate d’ammoniaque  dans  le  traitement  de  l’ivresse. 
M.  Gervais  a publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique 
une  note  sur  les  bons  effets  de  l'ammoniaque  ( t.  xvin, 
p.  36).  Il  a donné  24  gouttes  de  ce  liquide  dans  une 
potion,  et  s’en  est  également  servi  pour  frictionner  les 
tempes.  M.  Prus  dit  avoir  guéri,  en  un  temps  très-courl, 
un  homme  plongé  dans  une  ivresse  profonde,  en  lui 
administrant  4 grammes  d’acétate  d’ammoniaque  (Bull, 
de  thérap.,  t.  xvti,  p.  388).  Dans  un  autre  cas,  15  gouttes 
d’ammoniaque  liquide  rappelèrent  à la  vie  un  homme 
ivre  mort  (même  recueil,  t.  vu,  p.  131).  Piazza  rapporte 
quatre  cas  de  guérison  rapide  obtenue  par  l’ammonia- 
que (mém.  cité,  t.  vu,  p.  160).  Velsen,  Dierbach, 
Schneider,  l’ont  préconisé  en  Allemagne  (in  rném.  cité 
de  Roesch,  et  J Frank,  loc.  cit.,  p.  166).  M.  Rigal  cite 
aussi  plusieurs  faits  qui  prouvent  l’efficacité  de  l’ammo- 
niaque contre  l’ivresse  ( Arcli . gen.  de  méd.,  t.  xvn, 
p.  601,  1828).  Le  docteur  Croomley  recommande  la 
liqueur  ammoniacale  aromatisée.  Tout  récemment  , 
M.  Scharn,  considérant  le  delirium  tremens  comme  une 
ivresse  portée  à son  plus  haut  degré,  a imaginé  de  la 
combattre  avec  la  liqueur  ammoniacale  pyro-huileuse 
on  succinate  d’ammoniaque,  et  il  a réussi  au  delà  de  ses 
espérances  ( Jahrbücher  der  in  und  auslândischen 
gesammten  SJ edizin).  On  pourrait  s’en  servir  également 
contre  l’ivresse.  La  manière  la  plus  simple  et  la  plus  fa- 
cile d’administrer  l’ammoniaque  est  de  donner  ce  médi- 
cament à la  dose  de  30  à 40  gouttes  dans  un  verre  d’eau 
sucrée,  que  l’on  fait  prendre  par  cuillerée  à bouche,  en 
une  demi-heure  ou  une  heure  ; si  l’on  ne  pouvait  parve- 
nir à faire  avaler  la  potion,  on  prescrirait  l’ammoniaque 
à la  dose  de  40  à 50  gouttes  en  lavement.  On  peut  aussi 
en  mettre  sur  les  tempes;  mais  comme  celle  liqueur, 
lorsqu’elle  est  pure,  détermine  la  rubéfaction  et  la  vési- 
cation de  la  peau,  il  nous  semble  préférable  d’employer 
un  mélange  de  parties  égales  d’eau  et  d’ammoniaque,  et 
de  placer  sur  le  front  une  compresse  imprégnée  de  ce 
liquide.  On  pourrait  prescrire  l’acétate  de  la  même  ma- 
nière, mais  à dose  plus  élevée,  de  4 à 6 grammes  par 
exemple.  Les  effets  salutaires  des  préparations  ammo- 
niacales ont  élé  mis  en  doute  par  d’auires  observateurs 
qui  disent  les  avoir  employées  sans  succès.  Quoi  qu’il  en 
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soit,  comme  I’us3ge  de  l’ammoniaque  à la  dose  de  30  à 
40  gouttes  ne  peut  avoir  aucune  espèce  d’inconvénient , 
on  doit  toujours  yavoir  recours,  sans  crainte  d’augmen- 
ter la  congestion  cérébrale. 

On  a administré  , dit-on,  avec  avantage  des  boissons 
vinaigrées.  Roesch  regarde  le  vinaigre  comme  l’antidote 
le  plus  direct  ; mais  comme  ce  sont  des  vues  théoriques 
bien  plus  que  l’expérimentation  qui  l’ont  conduit  à sou- 
tenir cette  opinion,  elle  est  fort  contestable.  Cependant 
d’antres  observateurs  disent  avoir  remarqué  de  bons 
effets  de  remploi  du  vinaigre  donné  à l’intérieur  en 
boisson  et  en  lavement,  ou  de  fomentations,  d’affusions 
avec  l’eau  vinaigrée  faites  sur  la  tête.  Les  autres  acides 
produiraient  les  mêmes  effets;  mais  comme  il  n’est  pas 
aussi  facile  de  se  les  procurer  que  le  vinaigre,  il  vaut 
mieux  conseiller  l’emploi  de  celui-ci. 

Une  forte  infusion  de  café  est  le  remède  que  les  gens 
du  monde  emploient  le  plus  ordinairement  pour  préve- 
nir ou  pour  diminuer  l’excitation  amenée  par  l’ivresse. 
Lorsque  celle-ci  est  portée  au  premier  ou  au  deuxième 
degré,  il  est  possible  d’agir  favorablement  sur  le  système 
nerveux  avec  le  café;  mais  il  n’exerce  aucune  action 
salutaire  lorsque  l’ivresse  est  arrivée  au  troisième  degré, 
et  il  y aurait  de  graves  inconvénients  à y recourir  eu 
pareille  circonstance. 

Les  vomitifs  ont  été  conseillés  par  plus  d’un  médecin. 
La  nature  elle-mcme  les  indique  d’une  manière  évi- 
dente, a-t-on  dit,  puisque  beaucoup  d’ivrognes  sont  pris 
de  vomissements  et  se  trouvent  guéris  dès  qu’ils  ont  re- 
jeté les  boissons  contenues  dans  leur  estomac.  On  no 
trouve  quelque  avantage  à administrer  un  vomitif  que 
dans  le  troisième  degré  de  l’ivresse  et  lorsqu’on  redoute 
les  accidents  funestes  qui  suivent  la  congestion  céré- 
brale. On  s’informera  d’abord  si  le  malade  est  depuis 
longtemps  dans  cet  état  ; et  si  l’on  a lieu  de  croire  qu’il 
s’est  passé  un  trop  long  temps  depuis  l’ingestion  des 
boissons  alcooliques  pour  qu’il  en  reste  une  quantité 
notable  dans  l’estomac,  on  ne  prescrira  aucun  vomitif. 
Il  n’aurait  aucune  espèce  d’utilité,  puisque  le  poison  est 
déjà  passé  en  totalité  dans  le  système  circulatoire,  et 
qu’il  n’est  plus  possible  d’en  neutraliser  les  effets,  si  ce 
n’est  par  quelques-uns  des  contre  poisons  que  nous  avons 
indiqués.  L’emploi  des  vomitifs  est  au  contraire  formel- 
lement indiqué  dans  le  cas  où  la  congestion  cérébrale  et 
l’asphyxie  menacent  la  vie  du  sujet.  «Souvent  un  io- 
mitif,  dit  Roesch,  est  le  seul  moyen  de  sauver  un  homme 
que  l’ivresse  a privé  de  ses  sens  et  plongé  dans  un  état 
de  mort  apparente.  » On  peut  chercher  d’abord  à pro- 
voquer le  vomissement  en  irritant  le  pharynx  et  le  voile 
du  palais  avec  une  plume,  une  sonde,  une  baleine,  ou 
en  donnant  de  l’eau  chaude.  Si  cet  effet  n’est  pas  prouoit, 
on  fait  avaler  10  à 15  cenligr.  de  tartre  stibié  dans  un 
verre  d’eau  chaude.  On  doit  même  dépasser  cette  dose, 
et  souvent  la  doubler,  lorsque  l’ivrogne  est  tombé  dans 
cet  état  d’insensibilité  qui  est  si  commun.  Il  peut  arriver 
que,  malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  la  congestion  en- 
céphalique augmente  et  que  le  vomissement  ne  puisse 
avoir  lieu  : il  faut  alors  recourir  à l’emploi  de  la  sonde 
et  de  la  pompe  gastrique , pour  vider  l’estomac.  C'est 
ainsi  qu’on  a pu  rappeler  à la  vie  des  malades  qui  étaient 
sur  le  point  de  succomber.  Ogston  Hoc.  cit.)  et  la  plu- 
part des  médecins  allemands  préfèrent,  en  tout  état  de 
choses,  la  pompe  gastrique  aux  vomitifs.  Sur  six  mala- 
des, dit  Ogston,  j’ai  employé  la  pompe  stomacale  pour 
évacuer  les  matières  contenues  dans  l’esloniac,  et  l’em- 
ploi de  ce  moyen  fut  suivi  , chez  la  plupart  et  presque 
immédiatement,  du  retour  à la  connaissance. 

Tous  les  symptômes  que  l’on  observe  dans  le  troisième 
degré  de  l’ivresse  semblent  indiquer  nettement  l’emploi 
de  la  saignée,  et  la  plupart  des  médecins  n’bésitent  pas 
à la  pratiquer  lorsqu'ils  observent,  chez  les  sujets,  la 
rougeur  et  la  tuméfaction  du  visage,  la  proéminence 
des  yeux,  le  battement  énergique  de  toutes  les  artères 
et  les  signes  delà  congestion  cérébrale,  tels  que  la  perte 
de  l'intelligence,  la  paralysie  générale  du  sentiment  et 
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du  mouvement.  Nous  croyons  la  saignée  utile  pour  di- 
minuer momentanément  Tbypérémie  encéphalique  dé- 
terminée par  l’alcool  ; mais  nous  devons  ajouter  qu'elle 
ne  peut  pas  toujours  la  faire  cesser,  parce  que  le  poison 
qui  a pénétré  dans  le  sang  va  troubler  forlement  les 
fonctions  du  cerveau.  En  même  temps  que  l’on  relire 
une  quantité  de  sang  proportionnée  à la  force  «lu  sujet 
et  à l'intensité  de  la  congestion,  on  applique  sur  le  front 
des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide  et  vinaigrée; 
on  lave  le  visage  et  on  excite  fortement  la  peau  des  ex- 
trémités inférieures  avec  quelques  sinapismes;  on  se 
trouve  bien  aussi,  quand  le  refroidissement  du  corps  ne 
s'y  oppose  pas,  de  laver  à grande  eau  la  tête  et  le  cou. 
Pendant  que  l’on  administre  ces  secours  au  malade,  on 
cherche  à provoquer  le  vomissement  à l'aide  des  moyens 
que  nous  avons  proposés.  Quelquefois  l'homme  ivre  mort 
tombe  dans  une  insensibilité  telle,  que  toutes  les  fonc- 
tions sont  sur  le  point  de  s’éteindre.  La  respiration  de- 
vient tellement  faible  qu’on  peut  croire  que  le  sujet  est 
mort  ; d’autres  fois  elle  est  si  gênée,  si  difficile,  (pie 
quelques  médecins  ont  pratiqué  la  trachéotomie  pour 
mettre  fin  à la  suffocation  qui  menaçait  de  faire  périr 
les  malades.  Un  médecin  anglais,  le  docteur  Samp- 
son, fut  contraint  de  pratiquer  celle  opération  en  une 
circonstance  semblable  ( Gazette  médicale,  pag.  666, 
1837  J. 

Pour  dissiper  les  troubles  qui  persistent  lorsque  l’i- 
vresse a cessé,  il  faut  mettre  le  malade  à l’usage  des 
boissons  acidulées  et  lui  faire  observer  un  peu  de  diète. 
L’infusion  froide  de  café  peut  être  prise  avec  avantage 
par  les  personnes  qui  ont  fait,  la  veille,  quelque  excès  de 
vin , mais  nous  lui  préférons  les  boissons  acidulées, 
particulièrement  celles  qui  contiennent  du  vinaigre  ou 
du  suc  de  citron.  Nous  repoussons  le  conseil  donné  par 
l’école  de  Salerne,  et  suivi  par  un  grand  nombre  d’ivro- 
gnes, de  boire  une  quantité  modérée  de  vin.  «Si  noc- 
<(  turna  tibi  noceat  potatio  vini,  hoc  lu  maue  hibes  et 
« fuerit  medicina.»  C’est  avec  cette  médecine  qu’on 
perpétue  le  vice  de  l’ivrognerie. 

Nature  et  classification.  — M.  Brodie  pense  que  l’ac- 
tion de  l'alcool  ne  s’exerce  que  sur  les  extrémités  ner- 
veuses. Il  est  peu  d’auteurs  qui  soutiennent  cette  opi- 
nion. L’alcool  est  un  véritable  poison,  qui  n'agit  qu’à  la 
condition  de  pénétrer  dans  le  sang  et  d’aller  exercer  sur 
la  pulpe  cérébrale  une  action  que  nous  ne  connaissons 
que  par  ses  effets,  et  à laquelle  nous  attribuons  quelque 
chose  de  spécial,  parce  que  nous  voyons  qu’elle  diffère 
essentiellement  de  celle  que  déterminent  d’autres  poi- 
sons, les  sels  de  plomb , le  mercure,  l’opium,  et  tant 
d’autres.  L’ivresse  offre  tous  les  caractères  d’un  empoi- 
sonnement, dans  lequel  l’altération  du  sang  ne  nous 
paraît  pas  jouer  le  principal  rôle.  Pour  que  la  substance 
nerveuse  soit  excitée  d’une  manière  toute  spéciale,  il  faut 
que  les  molécules  alcooliques  soient  apportées  par  le 
sang,  et  sous  ce  rapport  il  y a,  sans  aucun  doute,  modi- 
fication accidentelle  de  la  composition  de  ce  liquide, 
comme  dans  une  foule  d’empoisonnements;  mais  ce  n’est 
pas  l’altération  du  sang  qui  nous  semble  déterminer  les 
accidents  de  l’ivresse  : nous  plaçons  le  point  de  départ 
de  ceux-ci  dans  le  trouble  que  ressent  le  système  ner- 
veux. L’ivresse  est  une  maladie  qui  doit  être  rangée  dans 
la  classe  des  empoisonnements,  à côté  du  narcolismeel 
des  autres  espèces  d’ivresse.  Quelques  auteurs  en  font  la 
description  lorsqu’ils  traitent  des  maladies  du  cerveau  : 
cette  classification  nous  parait  vicieuse,  car  il  faudrait 
alors  considérer  aussi  comme  des  affections  de  cette  na- 
ture tous  les  empoisonnements  dans  lesquels  les  troubles 
nerveux  sont  très-prononcés. 

2°  Intoxication  alcoolique  chronique.  — Pour  que 
le  lecteur  comprenne  bien  le  sens  qne  nous  donnons  à 
ce  mot,  nous  lui  rappellerons  que  les  phénomènes  mor- 
bides et  les  maladies  auxquels  donne  lieu  l’introduction 
de  l’alcool  dans  l’économie  sont  très-différents,  selon 
que  le  poison  n’est  donné  qu’à  de  rares  intervalles,  et 
en  quelque  sorte  accidentellement,  ou  selon  que  les  ma- 


lades (car  il  faut  considérer  comme  tels  ceux  qui  s’em- 
poisonnent ainsi  volontairement  ) en  font  un  usage  ha- 
bituel. De  là  résultent  deux  grandes  classes  de  maladies  : 
celles  qui  sont  produites  par  l’empoiconuemenl  aigu  ont 
été  décrites  dans  le  précédent  chapitre;  il  nous  reste  ù 
parler  de  celles  qui  sont  l’effet  de  l'empoisonnement 
chronique  : elles  sont  très-nombreuses. 

Les  maladies  excitées  par  l’ivresse  ont  étéclassées  par 
Trotter  de  la  manière  suivante  : 1°  celles  qui  survien- 
nent pendant  le  paroxysme  de  l'ivresse,  et  qui  sont  l’a- 
poplexie, l’hystérie,  les  convulsions,  l'onéirodynie,  les 
songes  effrayants;  2°cellesqui  sont  causées  par  l’habi- 
tude de  l’ivresse;  telles  sont  : la  phrénésie,  la  pleurésie, 
la  gastrite,  l’ophthaimic,  le  furoncle,  l'hépatite,  la  goutte, 
le  squirrhe,  l’ictère  , la  dyspnée,  l’hydropisie,  le  tabès, 
l’atrophie,  la  syncope,  les  palpitations,  le  trismns,  le 
diabète,  la  manie,  l’idiotisme,  les  ulcères,  la  mélancolie, 
1 impuissance,  la  perte  de  l’appétit  vénérien,  la  vieillesse 
prématurée.  Cette  longue  nomenclature  comprend  les 
maladies  qui  peuvent  survenir  chez  les  ivrognes,  mais  il 
n’est  pas  prouvé  que  la  plupart  d’entre  elles  soient  pro- 
voquées par  l’usage  des  alcools;  du  reste,  nous  nous  ex- 
pliquerons sur  ce  sujet. 

Friedrich,  Clarus,  Rocsch,  et  la  plupart  des  médecins 
allemands,  désignent  sous  le  nom  d ’cbriosilé  l'étal  d’i- 
vresse habituel  dans  lequel  se  trouvent  certains  hommes. 
Us  distinguent  parmi  les  accidents  auxquels  donne 
lieu  cet  état  : 1°  [ inhumanité  ébrieuse , comprenant 
elle-même  la  férocité  et  la  morosité  ébrieuses;  2°  I — 
vrognerie,  ou  le  désir  des  boissons  alcooliques,  qui  peut 
être  porté  jusqu’à  la  monomanie  ( dipsomanie  );  3°  les 
hallucinations  ébrieuses  des  sens;  4U  la  folie  ébrieuse, 
ou  delirium  tremens.  On  pourrait  encore  ajouter  à ces 
divisions  : ainsi  les  convulsions,  l’épilepsie,  le  tremble- 
ment, ne  sont  pas  nommés  dans  la  classification  précé- 
dente. Nous  croyons  devoir  étudier  les  troubles  nom- 
breux que  produit  l’empoisonnement  alcoolique  , selon 
que  l’intelligence,  les  sensations  ou  les  mouvements 
sont  plus  spécialement  affectés. 

maladies  du  système  nerveux  encéphalo-rachidien. 
— Commençons  d’abord  par  établir  qu’il  est  souvent 
impossible  de  maintenir  une  séparation  tranchée  entre 
les  différents  troubles  de  l’intelligence  des  sens  et  des 
mouvements.  Un  ivrogne  est  pris  de  fureur,  de  mono- 
manie homicide  : ses  mouvements  sont  fermes  et  assu- 
rés ; fin  autre  est  tourmenté  par  des  hallucinations  fré- 
quentes : ses  mouvements  sont  incertains  . il  a en  un 
mot  tous  les  signes  du  delirium  tremens,  mais  en  même 
temps  il  présente  les  signes  d’une  monomanie  homicide. 
Nous  pourrions  à peine  indiquer  les  formes  varices  que 
peuvent  prendre  les  désordres  nerveux  produits  par  l’in- 
toxication alcoolique.  Nous  devons  aussi  prévenir  le 
praticien  que  les  maladies  ordinairement  pfovoqnées 
par  l’ivrognerie  habituelle  peuvent  cependant  se  mon- 
trer après  un  très-petit  nombre  d’excès,  et  quelquefois 
après  une  première  libation  trop  copieuse.  Il  importe 
que  le  médecin  soit  instruit  de  ces  particularités , pour 
pouvoir  fournir  aux  magistrats  les  documents  qui  leur 
sont  nécessaires  pour  apprécier  le  degré  de  culpabilité 
de  certaines  actions. 

A.  Manie  furieuse,  férocité  ébrieuse. — Elle  se  mani- 
feste surtout  chez  les  hommes  doués  d’une  grande  force, 
dépourvus  d’éducation  , et  appartenant  aux  classes  in- 
férieures de  la  société.  « Elle  se  produit  par  une  con- 
duite brutale  à tous  égards,  par  de  grossiers  emporte- 
ments, par  l'indifférence  au  bien-être  et  au  repos 
d’autrui,  notamment  de  sa  propre  famille,  par  le  mépris 
des  principes  d'équité  et  de  justice  , par  la  jactance  et 
par  une  humeur  querelleuse,  dans  les  accès  de  laquelle 
l’homme,  abruti,  frappe  sans  nulle  retenue,  quand  on 
le  contrarie  , et  emploie  la  violence  pour  maintenir  ce 
qu’il  croit  être  son  droit  » (Roesch,  ouvr.  cil.,  p.  14). 
On  voit  tons  les  jours  des  exemples  de  celte  hideuse  ma- 
ladie chez  les  gens  du  peuple,  qui  commettent  des 
meurtres  ou  font  des  blessures  graves  à des  personnes 
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qu'ils  ne  connaissent  pas,  et  qu’ils  sont  venus  insulter 
grossièrement  ou  frapper,  sans  aucune  espèce  de  pro- 
vocation. Souvent  ces  malheureux  tournent  leur  fureur 
contre  leurs  femmes  ou  leurs  enfants.  L’autorité  doit 
intervenir  pour  mettre  fin  à des  actions  pareilles  et 
pour  en  prévenir  de  plus  coupables  encore.  Il  y a une 
foule  de  nuances  entre  la  simple  brut  alité  ébrieuse  et 
les  tentatives  d'homicide  auxquelles  se  livrent  les  ivro- 
gnes. La  résistance  qu’on  oppose  au  malade,  l’état  men- 
tal dans  lequel  il  se  trouvait  auparavant,  la  chaleur  at- 
mosphérique, les  quantités  plus  considérables  d’alcool, 
la  préexistence  d’une  congestion  cérébrale,  ou  de  quel- 
que autre  malad  e,  sont  autant  de  circonstances  qui  peu- 
vent faire  varier  les  effets  de  la  manie  furieuse  qui  s’est 
emparée  d’un  ivrogne,  et  qui  doivent  être  pesées  avec 
la  plus  grande  attention  par  le  médecin  légiste. 

Nous  renvoyons  pour  le  traitement  général  de  celte 
espèce  de  folie  à notre  article  Folie  du  Compendium  ; 
nous  ajouterons  seulement  qu’en  raison  de  la  cause  toute 
spéciale  qui  l’a  déterminée,  on  doit  instituer  d’abord  le 
traitement  de  l’empoisonnement  aigu  ainsi  que  nous  l’a- 
vonsélabli.  , 

B.  Monomanie  homicide  ébrieuse.  — Il  faut  distin- 
guer de  la  forme  précédente  le  penchant  irrésistible  qui 
porte  certains  ivrognes  à commettre  un  meurtre.  En 
voici  un  des  exemples  les  plus  marqués  que  l'on  puisse 
fournir.  Un  compagnon  charpentier  était  devenu  ivro- 
gne depuis  six  années,  et  sa  passion  , qui  le  prenait  par 
accès,  le  poussait  quelquefois  à boire  sans  désemparer 
pendant  huit  à quinze  jours  ou  trois  semaines.  11  passait 
ce  lemps  en  silence,  et  sans  faire  de  mal  à personne. 
Lorsqu'il  avait  cessé  de  boire,  il  perdait  l’esprit  et  éprou- 
vait de  l’anxiété,  de  l'oppression  à la  poitrine,  de  la 
congestion  vers  le  cerveau  et  une  agitation  générale.  Il 
était  marié  et  avait  plusieurs  enfants,  dont  le  dernier, 
âgé  de  cinq  ans,  lui  inspirait  la  plus  vive  tendresse. 
Après  avoir,  une  fois,  passé  sept  jours  à boire,  il  se  re- 
mit au  travail  pendant  trois  jours,  et  se  coucha  dans  le 
lit  commun  de  la  famille  oit  l’enfant  se  trouvait  déjà. 
Lorsque  la  femme  sortit  le  lendemain  matin,  elle  éveilla 
son  mari.  Peu  de  temps  après,  celui-ci  devint  la  proie 
d’une  affreuse  anxiété  : il  fut  pris  de  tremblement  vio- 
lent, et  il  lui'sembla  qu’une  voix  lui  criait  sans  cesse  de 
tuer  son  enfant.  Il  sauta  à bas  de  son  lit,  parcourut 
plusieurs  fois  la  chambre,  se  croisa  les  bras,  et  essaya 
de  chasser  cette  funeste  pensée  par  la  prière  : il  se  re- 
coucha et  caressa  les  joues  de  l’enfant.  Mais  au  bout  de 
quelques  minutes,  l'anxiété  et  le  tremblement  reparu- 
rent, et  la  redoutable  vision  se  fit  entendre  de  nouveau. 
Hors  d’état  de  résister  , il  s’élance  du  lit  et  saisit  une 
hache,  avec  le  dos  de  laquelle  il  frappe  trois  ou  quatre 
fois  sur  la  lête  de  son  fils,  tout  en  pleurant  à chaudes 
larmes.  Lorsqu'il  vit  couler  le  sang,  il  revint  un  peu  à 
lui,  remit  sa  hache  en  place,  éveilla  sa  fille  aînée  et  lui 
dit  d'aller  chercher  sa  mère.  Le  repentir  le  plus  vrai  et 
un  afFreux  chagrin  s’emparèrent  de  lui,  il  tremblait  de 
tout  son  corps  et  n’avait  plus  la  force  de  s’habiller.  De- 
vant la  justice,  il  avoua  le  fait  et  en  rapporta  les  cir- 
constances dans  le  plus  grand  détail,  ajoutant  que  deux 
fois  déjà  il  avait  éprouvé  le  même  accès  d’envie  de  com- 
mettre un  meurtre,  mais  qu'il  était  parvenu  à le  vaincre 
par  la  prière  et  en  s’éloignant  rapidement.  » Après  quinze 
mois  de  réclusion,  le  tribunal  déclara  que  le  meurtre 
avait  été  commis  sans  conscience,  qu’il  ne  pouvait  dès 
lors  y avoir  de  responsabilité , mais  que  le  meurtrier 
resterait  sous  la  surveillance  de  la  police  (Roesch,  nol. 
cit.,  p.  345).  Celle  observation,  intéressante  sous  une 
foule  de  rapports,  montre  que  le  trouble  de  l’intelligence 
commence  presque  toujours  par  des  hallucinations,  et 
qu’il  ne  se  montre  pas  toujours  pendant  que  l’ivrogne  fait 
usage  des  boissons  alcooliques;  souvent  c’est  plusieurs 
jours  après  qu'il  a cessé  de  boire. 

La  manie  furieuse  peut  ne  se  manifester  qu’une  fois  à 
la  suite  d’un  excès.  On  la  désigne  sous  le  nom  de  manie 
transitoire.  Elle  s’observe  ordinairement  chez  les  sujets 


qui  n'ont  pas  l'habitude  de  boire.  Roesch  cite  l'observa- 
tion curieuse  d’un  conseiller  de  Berlin,  nommé  Lencke, 
qui  maltraita  tellement  sa  femme  dans  un  paroxysme  de 
manie  ébrieuse,  qu’elle  périt  par  suite  des  mauvais 
traitements  qu’il  lui  avait  fait  subir.  Quand  il  revint  à 
lui,  au  bout  d’une  heure,  il  versa  des  larmes  amères, 
demanda  pardon  à sa  femme,  et  resta  plongé  dans  le 
sommeil  pendant  vingt-quatre  heures  ; il  se  réveilla  bien 
portant,  et  se  rappela  vaguement  avoir  eu  affaire,  en 
songe,  à un  voleur. 

C.  Monomanie  triste  ; mélancolie  ébrieuse,  moro- 
sité ébrieuse.  — Le  buveur  qui  en  est  atteint  est  tou- 
jours sombre,  triste,  mécontent  de  lui-même  et  des  per- 
sonnes qui  l’entourent  ; il  est  querelleur  et  croit  toujours 
qu’on  cherche  à le  tromper  et  à lui  reprocher  ses  fautes. 
En  général,  les  hommes  qui  présentent  cette  monomanie 
triste  ont  l'esprit  cultivé  et  appartiennent  à la  classe 
élevée  de  la  société.  La  lutte  qui  s’établit  entre  la  raison 
qui  leur  reproche  leurs  excès  habituels  et  la  funeste 
passion  qui  les  domine,  finit  par  les  faire  tomber  dans  la 
tristesse  et  les  pousse  enfin  au  désespoir  et  au  suicide 
(monomanie  suicide). 

Pendant  que  j'étais  à la  Salpêtrière  , dit  M.  Esquirol, 
nous  avions  une  employée  qui  était  maniaque,  et  qui,  à 
la  plus  légère  contrariété,  se  mettait  à boire.  Si  l’on  ne 
s’y  prenait  pas  à lemps,  elle  devenait  furieuse,  ou  fai- 
sait des  tentatives  de  suicide.  « Toll  rencontra  dans  les 
prisons  de  Bamberg  une  femme  qui , dès  qu’elle  avait 
bu,  éprouvait  un  vif  désir  de  mettre  le  feu  à quelque 
maison.  A peine  celte  irritation  était-elle  passée  que 
celte  femme  avait  horreur  d’elle-même  ; néanmoins  elle 
avait  commis  quatorze  incendies  avant  d’être  enfer- 
mée» ( Esquirol , des  Maladies  mentales  , t.  ii,  p.  74, 
1838  ). 

D.  Monomanie  d'ivresse,  Esquirol  ; dipsomanie  et 
polijdipsie  des  médecins  allemands.  — Les  ivrognes, 
dit  Esquirol,  ne  sont-ils  point  de  véritables  monoma- 
niaques ? Si  on  les  observe  avec  soin,  on  retrouve  en  eux 
tous  les  traits  qui  caractérisent  la  folie  partielle.  Roesch 
distingue  plusieurs  degrés  dans  cette  espèce  de  mono- 
manie  : « Le  premier  degré  consiste  en  un  désir  des 
boissons  spirilueuses  qu’on  sait  propres  à provoquer  un 
état  d’hilarité  qui  charme.  Le  second  degré  est  un  désir, 
presque  irrésistible,  dû  au  besoin  de  relever  ses  forces 
abattues  d’une  manière  quelconque,  notamment  par 
l'abus  qu'on  a fait  antérieurement  des  liqueurs  fortes.» 
Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  doive  rattacher  à la  dipso- 
manie, c’est-à-dire  à une  véritable  monomanie,  le  désir 
des  boissons  alcooliques , à moins  qu’il  ne  soit  porté  à 
un  degré  extrême.  L’ivrognerie  est,  comme  le  dit  fort 
bien  Roesch,  une  propension  maladive  à s’enivrer,  à 
laquelle  l’homme  ne  peut  résister  en  aucune  circon- 
stance, et  que  l’on  peut  comparer  à la  faim  canine.  Un 
médecin  russe,  Bruhl-Cramer , admet  une  ivrognerie 
continue,  une  autre  rémittente  , et  une  troisième  inter- 
mittente. Ces  distinctions  nous  paraissent  singulières; 
toutefois,  comme  elles  ont  été  établies  par  un  homme 
qui  a eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  toutes  les 
formes  de  l’ivrognerie,  nous  emprunterons  à son  travail 
quelques  citations  ( Uber  die  Trunksucht  und  eine  ra- 
tionelle  fleilmcthode  derselben;  Berl.,  1819  ). 

Dans  la  dipsomanie  continue,  les  malades , après 
une  nuit  agitée  et  souvent  passée  sans  sommeil,  ac- 
cusent des  douleurs  de  tête,  du  dégoût,  des  nausées; 
leur  premier  désir  est  de  boire  quelques  gorgées  d’eau- 
dc-vie  ou  de  vin.  Lorsqu’ils  en  ont  pris  une  certaine 
quantité,  le  tremblement  des  membres  et  de  tout  le 
corps  cesse,  les  forces  reviennent,  et  le  malheureux 
ivrogne  peut  se  livrer  à quelques  travaux  ; mais  comme 
il  continue  à boire,  il  est  bientûl  forcé  de  les  inter- 
rompre , et  tombe  dans  cette  ivresse  que  nous  avons  dé- 
crite. 

La  dipsomanie  intermittente  se  manifeste  par  des 
paroxysmes  qui  reviennent  à des  époques  plus  ou  moins 
régulières.  Lorsque  l’homme  est  en  proie  à cette  mala- 
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die  mentale,  il  perd  son  libre  arbitre  et  n’est  pas  en 
état  de  résister  à son  penchant,  ainsi  que  le  prouvent 
les  exemples  suivants , que  nous  choisissons  parmi  un 
grand  nombre  d’autres , rapportés  dans  différents  ou- 
vrages. Clarus  parle  d’un  homme  chez  qui,  tous  les  deux 
à trois  mois,  des  accès  réguliers  de  dipsomanie  pério- 
dique s’annonçaient  par  la  sécheresse  de  la  peau  et  de  la 
langue,  la  constipation,  un  pouls  plus  rare  et  plus  lent, 
une  irritabilité  insolite  , l’anxiété  , l’agitation  , l'insom- 
nie et  un  accablement  général  ; les  veines  se  gonflaient, 
le  pouls  s’accélérait,  et  le  malade,  obligé  de  satisfaire 
sa  passion,  se  renfermait  dans  sa  chambre,  où  personne 
n’entrait  qu’une  vieille  gouvernante;  il  se  mettait  au 
lit,  faisait  mettre  auprès  de  lui  quelques  douzaines  de 
bouteilles  de  vin  rouge,  et  buvait  jour  et  nuit  jusqu’à  ce 
que  tout  fût  vide.  L'accès  se  terminait  par  des  vomisse- 
ments répétés. 

« Une  dame,  jeune  encore,  dit  Esquirol,  a été  con- 
duite plusieurs  fois  à Charenton  , à la  suite  d’abus  de 
vin  et  de  liqueurs  qui  la  jettent  dans  une  ivresse  dont 
les  effets  persistent  pendant  plusieurs  jours.  Lorsque 
l’accès  a cessé,  et  que  cette  dame  a recouvré  la  raison, 
elle  est  honteuse,  se  cache,  et  réclame  vivement  sa  ren- 
trée dans  sa  famille.  Espérant  l’aider  b vaincre  le  pen- 
chant qui  la  domine,  nous  lui  avons  donné  des  douches, 
nous  lui  avons  refusé  sa  sortie  pendant  plusieurs  mois, 
nous  l’avons  menacée  de  la  retenir  toute  sa  vie  si  elle 
s’exposait  à être  reconduite  dans  la  maison  : elle  fait  les 
plus  belles  promesses,  elle  prend  les  plus  fermes  résolu- 
tions; dès  qu’elle  est  libre,  rien  ne  peut  prévenir  le  re- 
tour des  accès  « (des  Malatl.  ment.,  t.  u,  p.  80,  in-8°; 
Paris,  1838). 

Esquirol  raconte  plusieurs  exemples  semblables  : il 
parle  d’un  malade  chez  lequel  le  besoin  des  boissons  fer- 
mentées se  renouvela  , pendant  trois  ans  , tous  les  au- 
tomnes , et  cessa  dès  que  le  malade  se  fut  soustrait  à 
l’influence  du  froid  et  de  l’humidité,  en  allant  habiter 
l’Italie.  Bruhl-Cramer  a connu  une  femme  qui  s’enivrait 
le  15,  le  16  et  le  17  de  chaque  mois , et  un  homme  qui 
en  faisait  autant  à chaque  nouvelle  lune  ; chez  ce  der- 
nier, l’accès  durait  ordinairement  sept  jours  et  quelque- 
fois neuf.  Malgré  l'autorité  imposante  des  noms  que 
nous  venons  de  citer,  plus  d’un  médecin  persiste  à nier 
que  la  dipsomanie  puisse  se  produire  sous  une  forme  vé- 
ritablement intermittente.  Ainsi  , Roesch  , qui  a observé 
un  assez  grand  nombre  de  malades  atteints  de  dipsoma- 
nie, ne  l’a  pas  vue  affecter  une  aussi  grande  régularité 
que  le  dit  Brulil-Cramer. 

La  dipsomanie  est  une  aliénation  mentale  caractéri- 
sée par  un  entrainement  irrésistible  pour  les  boissons 
fermentées.  Elle  a été  comparée,  avec  juste  raison,  à la 
boulimie,  à la  nymphomanie;  c’est  une  folie  partielle, 
une  véritable  monomanie  qui  se  déclare  quelquefois 
chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  abusé  des  boissons  vi- 
neuses ou  alcooliques.  Toutefois  il  est  plus  fréquent  de 
la  voir  se  manifester  chez  des  hommes  qui  ont  fait,  à 
différentes  époques  de  leur  vie,  des  excès  de  ce  genre. 
L’âge  critique  agit  sur  quelques  malades  à titre  de  causes 
occasionnelles. 

Quand  la  dipsomanie  se  montre  par  accès,  on  ob- 
serve souvent  les  symptômes  suivants  : ennui,  morosité, 
irascibilité  portée  jusqu’à  la  fureur,  céphalalgie  synci- 
pftale,  vertiges,  tintement  d’oreilles,  hallucination  des 
sens  de  la  vue  et  rie  l’ouïe  ; tremblement  léger  des  mem- 
bres, parfois  mouvements  convulsifs,  clignement  des 
paupières,  sommeil  agile' , rougeur  violacée  et  turges- 
cence de  la  face,  langue  tremblante,  sèche  ; anorexie,  ou 
pica  et  appétit  désordonné,  besoin  de  boire  instinctif, 
impérieux,  irrésistible;  si  on  ne  le  satisfait  pas,  le  ma- 
lade se  porte  à des  actions  criminelles  pour  se  procurer 
les  boissons  qu’il  désire.  On  observe  aussi  des  borbo- 
rvgmes , de  la  conslipation,  une  coloration  plus  foncée 
des  urines,  qui  deviennent  aussi  plus  rares.  Il  apparaît, 
au  rapport  des  auteurs,  des  pétéchies  sur  différents  points 


du  corps  et  des  hémorrhagies  par  le  nez,  les  gencives 
et  l’anus. 

Le  malade  commence  d’abord  par  satisfaire  sa  soif, 
et  les  premières  doses  de  vin  ou  d’eau-de-vie  qu’il  boit 
lui  rendent  de  la  force  et  de  la  tranquillité.  Ce  qu’il  y 
a d’étrange,  c’est  que  la  soif  dont  est  tourmenté  le  ma- 
lade ne  s’apaise  pas  par  l’ingestion  de  l’eau  ou  de  bois- 
sons aqueuses  et  acidulées;  il  faut  absolument  qu’il 
boive  des  liqueurs  spiritueuses.  Ce  besoin  persiste  pen- 
dant toute  la  durée  du  paroxysme,  après  lequel  les  ma- 
lades entrent  en  convalescence  et  redeviennent  sobres. 
On  en  voit  encore  plusieurs  qui,  dans  l’inlervalle  des 
accès,  ont  une  répugnance  invincible  et  même  de  l’hor- 
reur poiiT  toutes  les  boissons  fermentées.  Le  vomisse- 
ment, les  douleurs  de  ventre,  l’insomnie,  les  spasmes, 
les  hallucinations , constituent  les  derniers  symptômes 
de  la  maladie  et  les  signes  de  la  convalescence.  Le  sys- 
tème nerveux  reste  cependant  troublé  pendant  quelque 
temps;  la  face  est  altérée  et  livide,  il  y a encore  une 
suscepl ibililé  extrême,  de  la  tendance  à se  fâcher. 

Il  est  difficile  de  guérir  la  dipsomanie.  «Les  motifs 
les  plus  puissanls,  les  résolutions  les  plus  fortes,  les  pro- 
messes les  plus  solennelles  , la  honte  et  le  danger  aux- 
quels ils  s’exposent,  les  douleurs  physiques  qui  les  atten- 
dent, les  châtiments  dont  ils  sont  menacés  s’ils  ne  se 
corrigent  point,  les  prières,  les  supplications  de  l’amitié, 
la  tendresse  des  pères,  des  mères,  des  enfants,  rien  ne 
peut  détourner  ces  malheureux  de  leur  déplorable  pen- 
chant.» Aussi  Esquirol,  à qui  nous  empruntons  ces  pa- 
roles, conseille-t-il  de  recourir  à l’isolement.  Il  faut, 
dit-il,  par  une  longue  habitude  de  sobriété,  vaincre  les 
habitudes  d'intempérance  , et  l’on  ne  saurait  triompher 
si  l’on  ne  fuit  les  occasions  et  si  l’on  ne  se  place  dans 
l'impossibilité  de  se  satisfaire  : or,  l’isolement  remplit 
toutes  ces  conditions.  Brühl  Cramer  conseille  l’acide  sul- 
furique uni  au  casloreum,  afin  de  prévenir  la  dipsoma- 
nie; et  quand  l’accès  a éclaté,  la  teinture  de  casloreum 
et  le  calamus  avec  l'éther  sulfurique. 

E.  Démence  ébrieuse. — Cet  état  morbide  ressemble 
tout  à fait  à la  démence  produite  par  d’autres  causes  ; 
aussi  nous  paraît-il  inutile  d’en  reproduire  la  descrip- 
tion. C’est  à la  suite  d’excès  répétés  que  l'on  remarque, 
chez  le  malade,  de  l’hébétude,  de  l’apathie,  l’affaiblisse- 
ment de  la  mémoire;  le  sommeil  devient  nul  ; le  malade, 
en  proie  à des  hallucinations  et  à des  terreurs  paniques, 
vocifère  pendant  la  nuit,  et  succombe  avec  tous  les  symp- 
tômes de  la  démence  ; plus  ordinairement  des  accès  épi- 
leptiformes, des  convulsions,  ou  la  paralysie  mettent  fin 
à la  triste  existence  de  ces  malades. 

F.  Hallucinations.  — Il  est  rare  que  les  sens  ne 
soient  pas  fortement  troublés  à la  suite  des  excès  de 
boissons  ; tantôt  ils  sont  plus  aigus  et  plus  excités  , tan- 
tôt au  contraire  ils  perdent  de  leur  finesse  ou  sont  per- 
vertis. L’ouïe,  la  vue  et  le  toucher  sont  le  siège  d’hallu- 
cinations extraordinaires.  Les  buveurs  entendent  des 
voix  qui  leur  parlent,  les  injurient,  leur  reprochent  leur 
mauvaise  conduite  ou  des  crimes  atroces.  Ils  voient 
passer  devant  leurs  yeux  des  images  fantastiques , des 
flammes,  des  figures  humaines  ou  d’animaux.  Souvent 
le  malade  raisonne  bien  et  s’aperçoit  lui-mèine  que  ces 
visions  n’ont  rien  de  réel,  mais  il  ne  peut  les  empêcher 
de  se  produire.  D’autres  perdent  le  sens  de  l’odorat  , ou 
sentent  des  odeurs  qui  n’existent  pas.  Ces  hallucinations 
existeut  quelquefois  comme  seul  symptôme  de  l’ébriété, 
mais  souvent  aussi  s’accompagnent  de  délire  et  de  trem- 
blement, et  l’on  a alors  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  delirium  tremens.  Rappelons  encore  que  ces  symp- 
tômes peuvent  se  réunir  deux  à deux  ou  en  plus  grand 
nombre,  manquer  entièrement,  se  combiner  de  mille 
façons  diverses  : ce  qu’il  importe  au  médecin,  c’est  de 
découvrir  la  cause  spécifique  qui  leur  donne  naissance. 
Les  hallucinations  peuvent  s’accompagner  de  délire, 
sans  qu’on  puisse  rapprocher  cet  état  du  delirium  tre- 
mens. J’ai  vu  entrer  à Charenton  , dit  M.  Ramon,  plu- 
sieurs malades,  hommes  et  femmes,  surtout  des  hommes, 


1 VR 


— 329  — 


1VR 


qui  offraient  un  délire  aigu,  avec  beaucoup  d'agitation, 
à ta  suite  d'excès  de  boissons.  Il  n’y  avait  rien  de  suivi 
dans  le  délire  de  ces  malades  : c’étaient  des  mots  qui  se 
succédaient  sans  aucun  sens;  nul  rapport  entre  les 
gestes  et  les  propos;  désordre  complet  d’idées  et  d’ex- 
pressions ; en  ud  mot,  cet  état,  qui  ordinairement  du- 
rait peu,  n’était  pas  le  delirium  tremens  : c’était  un 
véritable  accès  de  manie  aigue  (thèse  citée  de  M.  Royer- 
Collard,  p.  34). 

G.  Altérations  du  mouvement,  convulsions,  chorée, 
épilepsie  alcooliques.  — Les  buveurs  d’eau  de- vie  et  de 
vin  blanc  sont  sujets  à des  tremblements  qui  sont  fai- 
bles d’abord,  et  ne  se  manifestent  que  pendant  le  temps 
qu  ils  passent  à boire,  ou  les  jours  qui  suivent.  Les  bras, 
les  lèvres  et  les  membres  inférieurs  sont  agités  d’un 
tremblement  continuel,  porté,  chez  quelques-uns,  au 
point  d’imiter  parfaitement  les  spasmes  de  la  chorée  : 
aussi  a-t-on  nommé,  avec  juste  raison,  chorée  des  ivro- 
l/nes  celte  maladie  convulsive.  Elle  est  fréquente  chez  les 
individus  qui  s’enivrent  avec  du  vin  blanc.  Quand  elle 
existe  seule,  sans  trouble  marqué  des  sens,  elle  constitue 
une  maladie  à part,  qui  n’a  pas  reçu  de  nom  particu- 
lier, mais  qui  s'appelle  délire  avec  tremblement , si  le 
sujet  est  en  proie  à quelques  hallucinations.  11  est  facile 
de  comprendre  combien  ces  distinctions  nosographiques 
sont  arbitraires  et  mal  fondées  daus  la  plupart  des  cas. 
L’étude  des  accidents  nerveux  provoqués  par  l'alcool 
nous  a fourni  plus  d’une  occasion  de  montrer  qu’il  est 
difficile  de  former  des  groupes  toujours  identiques  avec 
les  symptômes  auxquels  donne  lieu  l’empoisonnement 
alcoolique. 

Lorsque  le  tremblement  est  devenu  chro.nique  à la 
suite  des  excès  continuels  que  fait  l’ivrogne,  il  cesse  mo- 
mentanément sous  l’influence  de  nouvelles  doses  d’al- 
cool. On  voit  alors  les  .membres  reprendre  pour  quelques 
instants  plus  de  force  ; mais  bientôt  le  trouble  des  mou- 
vements reparaît,  le  malade  finit  par  tomber  dans  la  dé- 
mence, et  ses  membres  se  paralysent. 

Les  convulsions  peuvent  aussi  prendre  la  formequ’elles 
offrent  dans  l’épilepsie.  M.  Royer-Collard  nous  a com- 
muniqué plusieurs  observations  de  ce  genre,  recueillies 
à l’hospice  de  Charenton.  Une  femme  malade,  âgée  de 
quarante-six  ans,  et  qui  avait  été  conduite  à Charenton 
quinze  fois  dans  l’espace  de  quelques  années,  était  tel- 
lement dominée  par  son  penchant  pour  les  boissons  al- 
cooliques, qu'elle  ne  pouvait  le  réprimer  dès  qu’elle  était 
abandonnée  à elle-même.  Après  deux  ou  Iroisjoursd’ex- 
cès,  sa  mémoire  est  anéantie,  ainsi  que  son  intelligence; 
elle  tombe  dans  un  état  de  stupidité  complète;  ses  bras 
sont  affectés  de  tremblement , ses  lèvres  bleuâtres , les 
déjcctiqus  alvines  involontaires  ; il  y a de  l’écume  à la 
bouche,  et,  à des  intervalles  assez  rapprochés,  des  ac- 
cès épileptiformes.  Chez  un  soldat,  âgé  de  trente-six 
ans,  et  sujet  depuis  l’enfance  à des  accès  très-éloignés 
d’épilepsie,  celte  affeci  ion  reparaissait  avec  une  violence 
extrême  à la  suite  des  orgies  fréquentes  qu’il  faisait. 
(Observations  communiquées.) 

Les  symptômes  de  l'épilepsie  alcoolique  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  celle  produite  par  d’autres  causes  ; 
seulement  ils  sont  précédés  de  rougeur  de  la  face  , de 
congestion,  de  stupidité,  de  la  perte  de  l’intelligence, 
de  quelques  mouvements  convulsifs  et  des  signes  de 
l’ivresse  confirmée.  Le  médecin  appelé  au  moment 
de  l’attaque,  et  qui  n'aurait  aucun  renseignement  sur 
les  habitudes  du  malade,  pourrait  croire  à une  épilep- 
sie simple.  La  seule  circonstance  capable  de  l'éclairer 
est  l'odeur  alcoolique  qui  se  dégage  du  corps  de  l’épi- 
leptique. Il  y a d’ailleurs,  dans l 'intervalle  d'uneaitaque 
à l’autre,  un  état  morbide  bien  différent  delà  stupeur,  de 
l’abattement  et  de  l’hébétude  qui  succèdent  à l’épilepsie 
simple.  Les  convulsions  se  montrent  plus  fréquemment 
chez  les  femmes  , et  particulièrement  lorsqu’elles  sont 
âgées  de  moins  de  trente  ans;  Lippich  dit  qu’elles  sont 
incurables.  Ordinairement  elles  se  terminent  par  la  mort, 
par  la  paralysie  de  quelque  membre  et  par  la  démence. 


Le  traitement  de  l’épilepsie  alcoolique  ne  saurait 
être  le  même  que  celui  de  l’épilepsie  simple.  Si  l’on 
craint  les  effets  immédiats  de  la  congestion  cérébrale, 
on  peut  pratiquer  une  forte  saignée  et  placer  sur  les 
membres  quelques  révulsifs.  On  recourra  ensuite  au  trai- 
tement de  l’ivresse,  et  on  emploiera  de  préférence  les 
lotions  froides  sur  le  visage,  les  boissons  acidulées,  la 
potion  ammoniacale.  L’opium,  vanté  par  les  uns , re- 
poussé par  les  autres  dans  le  traitement  du  delirium  tre- 
mens, convient-il  dans  l’épilepsie , les  convulsions  et 
l’agitation  alcooliques?  Il  nous  serait  impossible  de  ré- 
pondre à celte  question  , parce  que  les  faits  contenus 
dans  les  ouvrages  ne  fournissent  aucun  document  précis 
à cet  égard. 

La  paralysie  est  une  suite  fréquente  des  excès  de 
boissons  alcooliques.  M.  Calmeil  dit  que  sur  62  cas  de 
paralysies  générales  observées  chez  des  aliénés  et  ayant 
donné  lieu  à la  mort , 17  étaient  produites  par  cette 
cause.  Voici  la  marche  que  suit  en  général  celte  para- 
lysie. Elle  est  constamment  précédée  de  troubles  in- 
tenses des  fonctions  cérébrales.  Les  hallucinations,  le 
délire,  les  mouvements  convulsifs  des  membres , se  ma- 
nifestent d’abord  pendant  un  Cemps  variable  avant  qu’on 
aperçoive  les  signes  de  la  paralysie;  bientôt  cepen- 
dant, le  sujet  continuant  à s’adonner  à la  boisson  , la 
mémoire  faiblit,  le  malade  tombe  dans  un  état  d'hé- 
bétude d'où  il  est  tiré,  à des  temps  variables  , par  des 
hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  , qui  occasionnent 
un  délire  aigu  intense;  puis  le  calme  reparaît,  l’intel- 
ligence reste  affaiblie,  la  parole  embarrassée  ; les  mou- 
vements des  membres  sont  faibles  et  incertains,  ci  l’on 
voit  bientôt  s’établir  une  paralysie  générale.  Quelque- 
fois les  malades  offrent  en  même  temps  des  signes  de 
l’épilepsie;  chez  un  sujet  dont  l’observation  nous  a été 
communiquée  par  M.  Pioyer-Collard  , une  congestion 
sanguine  encéphalique  se  manifestait  par  intervalle. 
Le  malade  alors  tombait  à la  renverse,  perdait  con- 
naissance, restait  vingt-quatre,  quarante-huit,  soixante 
heures  étendu  sur  le  dos,  sans  voir,  sans  entendre, 
privé  de  sensibilité,  et  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure  la  face,  les  bras , les  jambes,  étaient  agités  par 
des  convulsions  légères  qui  se  répétaient  incessam- 
ment. Le  tremblement  des  membres , l’incertitude  que 
l’on  remarque  dans  les  mouvements  , l’embarras  de  la 
parole,  sont  les  symptômes  qui  précèdent  le  dévelop- 
pement de  la  paralysie  générale.  11  est  rare  qu’elle  soit 
partielle  ; cependant  il  peut  en  être  ainsi  dans  le  cas 
où  il  existe  une  lésion  circonscrite  des  membranes  et  du 
cerveau. 

La  paralysie  des  sens  s’observe  plus  rarement  que  la 
paralysie  du  mouvement.  Je  connais  un  vieux  buveur, 
dit  Roesch  , qui  s’est  plaint  fréquemment  à moi  d’en- 
gourdissement et  d’insensibilité  dans  quelques-uns  des 
doigts  de  la  main,  sans  que  jusqu’à  présent  il  en 
soit  résulté  d’autres  conséquences  fâcheuses.  Daus 
beaucoup  de  cas,  les  sens  sont  seulement  émoussés  ; 
dans  d’autres  cas , on  a observé  l’amaurose  , la  surdité 
et  une  diminution  considérable  de  la  sensibilité  tac- 
tile. 

Influence  de  l'alcool  sur  les  autres  fonctions.  A.  Sur 
les  fonctions  génératrices.  — Nous  avons  déjà  dit  que 
les  fortes  doses  d’alcool  , loin  de  rendre  l’homme  plus 
apie  aux  plaisirs  vénériens,  diminuaient  ses  facultés 
génératrices.  Cet  effet  est  surtout  manifeste  chez  les 
hommes  qui  abusent  des  liqueurs  fortes  pendant  long- 
temps. Lippich  a calculé  que  le  produit  du  mariage  d’un 
buveur  est  de  1,3  enfant  , et  que  l’ivrognerie  étouffe  en 
germe  les  deux  tiers  des  individus  qui  auraient  dù  être 
procréés  (Roesch,  toc.  cil.,  p.  83  ).  Frank  croit  que  l’a- 
bus du  vin  par  les  femmes,  dont  le  système  nerveux 
jouit  d’une  si  grande  irritabilité,  est  une  des  principales 
causes  de  l'avortement  et  des  accidents  les  plus  fâcheux 
parmi  ceux  de  la  parlurition.  Roesch  va  jusqu'à  dire 
que  les  testicules  sont  quelquefois  frappés  d'une  vé- 
ritable atrophie  chez  un  certain  nombre  d’ivrognes 
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ïlont  la  verge  et  le  scrotum  sont  flasques  et  qui  sont 
frappés  (l’impuissance.  Ce  fait  nous  paraît  douteux  , et 
il  faudrait,  pour  le  faire  admettre,  des  observations  au- 
trement positives  que  celles  rapporle'es  par  le  médecin 
allemand. 

Il  paraît  évident,  d’après  les  tables  dressées  dans  plu- 
sieurs pays,  que  les  enfants  nés  de  parents  ivrognes  sont 
affectés,  plus  souvent  que  d’autres,  de  maladies  graves. 
Darwin  prétend  que  toutes  les  maladies  produites  par 
l’abus  des  liqueurs  alcooliques  sont  héréditaires,  trans- 
missibles même  jusqu’à  la  troisième  génération  , et 
qu’elles  s’aggravent  peu  à peu  , quand  la  cause  persiste, 
jusqu’à  ce  que  la  famille  s’éteigne.  Ces  assertions  sont 
évidemment  exagérées.  Lippich  a recueilli  quelques  ob- 
servations qui  sont  pleines  d’intérêt,  mais  qui  ne  peu- 
vent lever  les  doutes  qui  régnent  sur  celte  question  dif- 
ficile. Au  nombre  des  maladies  qui  se  déclarèrent  chez 
quatre-vingt-dix-sept  enfants  procréés  durant  l’ivresse 
des  parents,  figurent  les  maladies  qui  se  montrent  ha- 
bituellement chez  des  sujets  du  même  âge  ( Roesch , 
ouvr.  cit.,  p.  86).  On  doit  cependant  reconnaître  que 
les  enfants  des  ivrognes  sont  plus  disposés  que  d’autres 
aux  maladies  du  cerveau.  Un  musicien,  adonné  à la 
boisson,  qui  était  âgé  d’environ  cinquante  ans,  et  qui 
mourut  d’une  pleurésie  , eut , contre  la  règle  , quatorze 
enfants  de  sa  femme  : quatre  , un  garçon  et  trois  filles, 
étaient  idiots  de  naissance  ; le  garçon,  âgé  de  quinze  ans, 
fut  trouvé  gelé  en  hiver  au  milieu  de  la  campagne  ; l’une 
des  filles  mourut  d’atrophie  à huit  ans,  et  une  autre  pé- 
ri', à treize  ans,  de  la  même  maladie  ; la  troisième  était 
idiote  ; quant  aux  dix  autres  enfants , il  n’en  survit  que 
deux  ; les  huit  autres  ont  péri  de  consomption.  Roesch, 
en  rapportant  ce  fait,  ne  s’aperçoit  pas  qu’il  est  sans  va- 
leur et  que  les  indications  qu’il  fournit  sont  incom- 
plètes. 

B.  Influence  de  l’alcool  sur  les  organes  de  la  diges- 
tion.— Les  médecins  de  l’école  physiologique  ont  exa- 
géré les  funestes  effets  que  les  ingestions  irritantes 
peuvent  produire  sur  la  membrane  muqueuse  gastro-in- 
testinale. Ils  ont  cru  que  celle  ci  ne  pouvait  recevoir  le 
contact  d’une  certaine  quantité  d’alcool  sans  s’enflam- 
mer, et  que  les  troubles  nerveux  étaient  l’effet  de  l’irri- 
tation sympathique  envoyée  au  cerveau  par  l’estomac. 
L’usage  immodéré  des  liqueurs  fortes  détermine  fré- 
quemment des  symptômes  gastralgiques,  mais  jamais  de 
gastrite  aigue,  à moins  que  les  malades  n’aient  été  déjà 
atteints  de  celle  inflammation,  ou  n’y  soient  prédisposés. 
La  gastralgie  des  buveurs  s’accompagne  de  douleurs  épi- 
gastriques, de  pincements  d’estomac , de  chaleur  vers  ce 
viscère,  d’anorexie,  de  tiraillements,  qui  portent  les 
sujets  à manger.  Le  plus  ordinairement  il  y a dégoût 
complet  gour  les  aliments,  et  il  est  très-commun  de 
trouver  des  ivrognes  qui  se  nourrissent  avec  des  quanti- 
tés si  minimes  de  substance  alimentaire , qu’elles  se- 
raient insuffisantes  pour  soutenir  l’existence  d'autres 
hommes  : aussi  dil-on  que  les  ivrognes  vivent  sans  man- 
ger. Plusieurs  sont  affectés  de  pyrosis  et  de  vomisse- 
ments nerveux.  Quelquefois  la  membrane  muqueuse  est 
altérée  dans  sa  sécrétion,  et  l’on  voit  les  malades  vomir 
de  grandes  quantités  de  mucus  filant  ou  de  matière  mu- 
roso-alhumineu.se.  Ces  vomissements  sont  souvent  les 
signes  précurseurs  de  l’affection  cancéreuse  de  l’esto- 
mac. 

La  modification  pathologique  qu’éprouve  la  sensibilité 
de  la  membrane  interne  de  l’estomac  finit  par  amener 
dans  la  structure  de  ses  membranes  des  changements 
tels,  que  des  altérations  organiques  prennent  naissance. 
C’est  ainsi  que  des  cancers  gastriques,  des  indurations 
des  parois  de  l’estomac,  se  développent  chez  des  indi- 
vidus qui  ont  abusé  pendant  longtemps  des  boissons  al- 
cooliques. Cette  étiologie  est  assez  généralement  admise 
par  les  auteurs  : cependant  nous  devons  déclarer  qu’elle 
a été  plutôt  établie  d’après  certaines  vues  théoriques 
que  d’après  des  relevés  statistiques  bien  faits.  Roesch 
nous  parait  avoir  bien  compris  le  mode  d’action  de  l’al- 


cool : l’usage  prolongé  de  cette  liqueur,  dit-il,  agit  d’une 
manière  chimique  sur  les  parois  de  l'estomac  et  crispe 
les  tuniques  de  ce  viscère;  ce  qui  devient  la  source  de 
dégénérescences  qui,  du  reste,  en  tant  qu’elles  sont  , à 
proprement  parler,  squirrheuses,  doivent  en  partie  déjà 
leur  origine  et  surtout  leur  développement  à la  dyscra- 
sie  acquise  des  humeurs,  plutôt  qu’à  l’action  locale  de 
1 alcool.  On  comprend  combien  il  faut  être  réservé  sur 
un  semblable  sujet  , lorsqu’on  sait  que  le  cancer  se  dé- 
veloppe chez  des  individus  qui  ne  se  sont  jamais  livrés 
à aucun  excès,  et  qu’un  grand  nombre  d’ivrognes  suc- 
combent sans  avoir  jamais  présenté  les  signes  de  cette 
affection,  dont  on  ne  trouve  aucune  trace  sur  leur  cada- 
vre. Nous  voulons  bien  accorder  que  l'irritation  , toute 
spéciale  et  continuelle,  qu’exerce  l'alcool  sur  l’estomac 
puisse  favoriser  la  formation  de  ces  maladies  organi- 
ques, que  la  perversion  de  la  nutrition  interstitielle 
peut  seule  expliquer  ; mais  voilà  tout  : il  faut  qu’en  de- 
hors de  cette  cause  il  s’en  trouve  une  autre  que  nous  ne 
connaissons  pas  et  que  nous  désignons  par  le  nom  de 
prédisposition. 

C.  Influence  de  l’alcool  sur  les  organes  de  la  sécré- 
tion biliaire.  — L’altération  du  foie  connue  sous  le  nom 
de  cirrhose  est  généralement  considérée  comme  étant 
commune  chez  les  ivrognes.  La  sécrétion  biliaire,  et  par 
conséquent  l'organe  hépatique,  doivent  être  modifiés  par 
l’usage  continuel  des  boissons  spiritueuses ; maison  ne 
sait  pas  de  quelle  manière.  On  a dit  que  le  système  vei- 
neux abdominal  et  celui  de  la  veine  porte  étaient  plus 
actifs,  et  que  la  fréquence  de  la  jaunisse,  de  l’hépatite, 
de  la  cirrhose  et  des  hydropisies  ascites  prouvait  l’in- 
fluence toute  spéciale  que  subit  la  glande  hépatique. 
Sans  contester  que  cet  organe  ne  puisse  être  plus  ou 
moins  directement  troublé  dans  ses  fonctions  par  les  ex- 
cès alcooliques,  nous  dirons  cependant  qu’il  faut  de 
nouveaux  faits  pour  démontrer  cette  influence  nuisible. 
On  connaît  assez  bien  aujourd'hui  les  relations  intimes 
qu’ont  entre  elles  les  affections  du  cœur  et  du  poumon 
d’une  part,  et  les  différents  degrés  de  congestion  hépa- 
tique de  l’autre,  pour  pouvoir  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  l’usage  immodéré  de  l'alcool  est  la  seule  cause 
de  la  maladie.  C’est  aux  pathologistes  à porter  sérieuse- 
ment leur  attention  sur  ce  point  de  pathologie  qui  nous 
semble  être  environné  encore  de  ténèbres. 

La  jaunisse  des  ivrognes  est-elle  simplement  spasmo- 
dique ou  nerveuse,  couirne  le  disent  les  auteurs,  ou  tient- 
elle  à l’hypérémie  hépatique  ? L'observation  ultérieure 
permettra  peut-être  de  répondre  à cette  question,  sur 
laquelle  nous  manquons  de  données. 

Nous  n'avons  rien  à dire  de  particulier  sur  l’hydropi- 
sie  ascite  des  ivrognes  : elle  se  rattache  à toutes  les  al- 
térations connues  du  foie,  du  cœur,  aux  obstacles  à la 
circulation  de  la  veine  porte»  Ces  altérations  n’ont  rien 
de  spécial  à l’ivrognerie. 

D.  Influence  de  l’alcool  sur  les  organes  respira- 
toires. — On  a parlé  vaguement  de  maladies  de  ces  or- 
ganes, et  on  a dit  que  les  tubercules  pulmonaires  et  les 
pneumoniesétaieni  fréquents  chez  les  ivrognes.  M.  Royer- 
Collard  pense  que  l’action  directe  de  l'alcool  sur  le  tissu 
pulmonaire  contribue  puissamment  à la  production  de 
ces  effets  , soit  comme  cause  déterminante,  soit  seule- 
ment comme  cause  prédisposante  (thèse  citée,  p.  19). 
Mais  toutes  ces  assertions  ont  besoin  d’être  confirmées 
par  des  observations.  Qu’un  homme  adonné  aux  bois- 
sons se  trouve  plus  exposé  que  d’autres  à contracter  des 
maladies  que  le  froid  fait  naître,  cela  se  conçoit  aisé- 
ment, sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  jouer  un  grand 
rôle  à l’aclion  spéciale  qu’exercerait  l’alcool.  Les  aliénés 
sont,  comme  les  ivrognes,  très-exposés  à contracter  des 
pneumonies  et  des  pleurésies,  parce  qu’ils  sont  soumis  à 
toutes  les  vicissitudes  atmosphériques  et  insensibles  à 
l’action  du  froid. 

E.  Influence  de  l’alcool  sur  les  organes  circula- 
toires.— L’excitation  que  produit  l’alcool  dans  le  sys- 
tème vasculaire,  et  dans  le  cœur  surtout,  favorise  te  dé- 
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veloppement  de  l'hypertrophie  cardiaque.  Ceux  qui  ne 
sont  pas  habitués  aux  boissons  vineuses  et  alcooliques 
éprouvent  des  battements  de  cœur  et  des  pulsations  in- 
commodes dans  toutes  les  artères;  leur  respiration  est 
gênée,  et  parfois  ils  ressentent  sinon  une  véritable  dou- 
leur, du  moins  une  certaine  gêne  dans  la  région  précor- 
diale. Un  des  effets  les  plus  singuliers  de  l’alcool  sur  la 
circulation  capillaire  est  l’hypertrophie  des  vaisseaux 
qui  se  distribuent  à la  peau  du  nez,  des  joues,  du  pour- 
tour des  lèvres  et'des  oreilles.  Quelquefois  la  congestion 
sanguine  de  la  face  est  portée  au  point  de  produire  la 
maladie  connue  sous  le  nom  de  couperose  ou  dartre  des 
ivrognes  (voy.  Acné,  t.  i,  lre  part.,  p.  23). 

F.  Influence  de  l'alcool  sur  les  reins.  — Depuis  que 
l’on  s’occupe  des  altérations  de  l’urine,  on  a cru  remar- 
quer ipie  l’albuminurie  était  fréquente  dans  les  contrées 
où  l’on  abuse  des  liqueurs  fortes.  Ainsi  , en  Angleterre, 
elle  est  souvent  provoquée,  dit  on,  parcelle  cause.  A 
Paris,  l’influence  des  alcools  sur  la  maladie  est  fort 
douteuse,  a Celle  cause  de  néphrite  albumineuse,  dit 
M.  Rayer,  m’a  paru  très-rare,  comparativement  à l’in- 
fluence du  froid  et  de  l’humidité.  Telles  sont  une  obser- 
vation de  Houiller,  deux  de  Fréd.  Hoffmann,  une  de 
Choparl,  une  de  Godillon,  une  de  M.  Allan,  » etc. 
( Traité  des  maladies  des  reins,  t.  1,  p.  416,  in-8°;  Pa- 
ris, 1839). 

Nous  avons  dit,  en  faisant  l’histoire  de  la  gravelle, 
qu’on  n’était  arrivé  à rien  de  précis  touchant  l’influence 
que  l’usage  immodéré  de  l’alcool  exerce  sur  la  produc- 
tion de  celte  maladie  ( art.  Gravelle,  1.  1 1 , 2e  part., 
p.  669  du  Compendium ) M.  Magendie  attribue  la  gra- 
velle à la  diminution  de  la  partie  aqueuse  des  urines  ; 
elle  a lieu,  suivant  lui,  quand  l’usage  des  alcooliques  est 
habituel  : dans  ce  dernier  cas,  la  gravelle  lui  paraît  due 
quelquefois  à cette  cause  ( Recherches  sur  la  gravelle, 
p.  57).  « I, 'usage  des  spiritueux,  dit  M.  Rayer,  coïncide 
parfois  avec  la  gravelle;  mais,  d’une  part,  l’alirnenla- 
lion  fortement  azotée,  qui  est  la  principale  cause  de  cette 
maladie,  accompagne  presque  toujours  l’intempérance 
des  boissons;  d’une  autre  part,  on  observe  très-fréquem- 
ment l’absence  de  la  gravelle  chez  les  individus  qui  abu- 
sent des  alcooliques.  » On  voit  donc  qu’il  est  impossible 
de  les  considérer  comme  une  cause  bien  positive  de  la 
gravelle  : celte  influence  n’est  pas  mieux  démontrée  en 
ce  qui  concerne  l’affection  goutteuse. 

G.  Influence  de  l’alcool  sur  la  nutrition.  — L’alcool 
modifie  la  nutrition  des  tissus  d’une  manière  bien  re- 
marquable, puisqu’elle  les  rend  aptes  à s’enflammer  et  à 
brûler  comme  le  font  des  corps  combustibles.  On  a dé- 
signé sous  le  nom  de  combustion  spontanée  l’incendie 
qui  s’allume,  spontanément  ou  accidentellement,  dans 
le  corps  des  individus  qui  ont  longtemps  abusé  des  bois- 
sons spirituelles. 

L’émaciation  extrême  est  un  autre  accident  qui  suit 
l’usage  immodéré  des  liqueurs;  ceux  qui  parlent  de 
cette  altération  générale  ne  s’expliquent  pas  sur  ses 
causes  : on  peut  sans  doute  admettre  que  l’assimilation 
générale  est  profondément  altérée  dans  tout  l’orga- 
nisme , mais  n’existait-il  , dans  ce  cas,  aucune  de  ces 
maladies  qui  produisent  si  souvent  le  marasme  chez  les 
ivrognes?  Nous  sommes  portés  à croire  que  la  maigreur 
extrême  de  quelques  ivrognes  tient  à des  maladies  orga- 
niques. 

La  privation  absolue  des  liqueurs  fortes  serait  diffi- 
cilement supportée  par  les  ivrognes  de  profession.  On 
a cité  des  exemples  d’individus  qui  ont  succombé  misé- 
rablement, parce  qu’ils  s’étaient  volontairement  astreints 
à une  abstinence  complète  de  leur  boisson  favorite.il 
est  facile  de  comprendre  qu’on  ne  peut  enlever  impu- 
nément et  tout  à coup  à l’économie  un  excitant  que 
l’habitude  a rendu  nécessaire  et  qui  est  aussi  indispen- 
sable à l’entretien  des  fonctions  que  le  sont  les  aliments, 
l’air,  la  lumière,  etc.  Il  ne  faut  donc  procéder  qu’avec 
beaucoup  île  ménagements  lorsqu’il  s’agit  de  guérir  la 
funeste  passion  à laquelle  l’ivrogne  est  en  proie.  C’est 


encore  l’impérieuse  loi  de  la  nécessité  qui  force  le  mé- 
decin à ne  pas  priver  entièrement  l’ivrogne  de  sa  bois- 
son favorite,  lorsque  celui-ci  vient  à être  affecté  de 
maladie.  Dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les  pays,  les 
médecins  ont  posé  en  règle  qu’il  serait  dangereux  de 
ne  pas  accorder  une  certaine  quantité  de  vin,  on  même 
d’alcool,  aux  individus  qui  en  abusent  habituellement, 
et  qui  sont  en  proie  à quelque  maladie  aiguë.  « Quæ  ex 
« longo  lemporis  intervallo  assuela  sunt,  » dit  Hippo- 
crate, « etiam  si  détériora  sint,  insuelis  minus  molesta 
« esse  soient...  Quod  autem  paulatim  fit  securum  est, 
« cum  alias,  tum  maxime  si  quis  ab  allero  ad  alterum 
« iransieril  » ( Aphor .,  scct.  ii,  n°s  50  et  51).  Hippo- 
crate dit  dans  un  autre  endroit  que  le  meilleur  moyen 
de  dissiper  le  mal  de  tête  d’un  ivrogne  est  de  lui  donner 
une  certaine  quantité  de  vin  : « Si  ex  crapula  caput  do- 
it leat,  vinimeraci  heminam  bibat  » ( Epidem .,  lib.  n). 
Boerhaave  racontait  à ses  nombreux  disciples  l'histoire 
d’un  malade  adonné  au  vin,  qui  fut  pris  d’une  maladie 
grave  que  l’on  ne  crut  pouvoir  mieux  traiter  qu’en  con- 
seillant la  diète  et  les  boissons  rafraîchissantes.  Le  pa- 
tient était  sur  le  point  de  succomber,  lorsqu’un  médecin 
de  ses  amis , qui  connaissait  son  goût  pour  le  vin  , lui  fit 
donner  un  verre  de  vin  du  Rhin  et  un  bouillon,  ajoutant 
qu’il  savait  comment  le  malade  devait  être  traité  : « Se 
« solum  probe  novisse  qua  muria  hoc  corpus  condiri 
« deberet,  ne  putresceret.  » Il  fut  sauvé. 

Le  savant  commentateur  de  Van  Swieten  dit  que  les 
affeclious  dont  peut  être  atteint  un  homme  adonné  aux 
boissons  spiriiueuses  ne  doivent  pas  être  traitées  de. la 
même  manière  : « Longe  enim  aliud  est  curare  ebrium 
« quam  ebriosum  » (Comm.  sur  l’aphor.  605  , p.  126, 
t.  n,  édit.  cil.).  Dumas  dit  qu’il  y a des  hommes  pour  qui 
l’habitude  du  vin  et  des  liqueurs  spiriiueuses  est  telle  , 
qu’il  faut  leur  en  permettre  dans  les  maladies  où  ces 
boissons  sont  contraires,  et  que  l’on  décide  chez  enx  les 
symptômes  les  plus  fâcheux  lorsqu’on  ose  les  priver  d’en 
boire  ( Principes  de  physique,  tom.  n) . Nous  avons  tous 
les  jours  occasion  de  voir  dans  nos  hôpitaux  des  ivrognes 
atteints  de  pleurésie  ou  de  pneumonie,  qui  tombent  ra- 
pidement dans  un  état  de  collapsus  et  d’adynamie  dont 
on  ne  peut  les  tirer  qu’à  l’aide  de  quelques  doses  de 
vin.  L’un  de  nous  a observé  récemment,  dans  un  service 
d’hôpital  dont  il  était  chargé,  un  malade  affecté  de  dou- 
ble pneumonie.  Ne  sachant  comment  expliquer  un  dé- 
lire qui  survint  après  que  tous  les  accidents  avaient  cédé, 
il  s’informa  des  habitudes  du  malade  , et  pensa  qu'il  y 
aurait  quelque  avantage  à lui  accorder  un  peu  de  vin 
qu’il  demandait  avec  instance.  Le  délire  et  le  trem- 
blement des  bras  ne  tardèrent  pas  à se  dissiper  après 
l’administration  de  ce  vin.  Tous  les  médecins  ont  ob- 
servé des  faits  analogues,  et  cependant  l’on  est  tou- 
jours embarrassé  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de 
pareils  malades.  On  est  partagé  entre  la  crainte  d'aug- 
menter l’intensité  de  la’maladie  et  de  voir  diminuer  les 
forces  du  sujet.  11  faut,  en  général,  se  régler  sur  les  ef- 
fets que  produisent  les  premières  doses  de  boissons  spi- 
ritueuses. 

Historique  et  bibliographie.  — L’ivresse  a été  décrite 
dès  les  temps  anciens,  mais  plutôt  par  les  poè'es,  les  phi- 
losophes et  les  législateurs,  que  par  les  médecins.  Ce 
n’est  que  dans  le  siècle  dernier  qu'on  s'est  occupé  avec 
quelque  soin  de  celle  maladie.  « Le  reproche  que  l’on  a 
longtemps  fait  aux  médecins  d’avoir  parlé  avec  prolixité 
des  autres  maladies  et  d’avoir  à peine  dit  un  mot  de 
l’ivresse,  et  qui  admettait  peu  d'exceptions,  a été  abon- 
damment lavé  dans  notre  siècle.  « Frank,  qui  s’exprime 
ainsi,  a confondu  dans  une  même  description  et  indique 
sans  ordre  les  symptômes  de  l’ivresse  et  de  l'empoisou- 
nemenl  chronique  par  l’alcool. 

Nous  passons  sous  silence  les  dissertations  inaugurales 
dont  J.  Frank,  Ploucquct,  et  les  dictionnaires  fournis- 
sent la  liste,  pour  nous  arrêter  d’abord  aux  deux  ou- 
vrages de  Darwin  et  de  Trotter.  Le  premier,  dans  sa 
Zoonomie  ( t.  i , sect.  21),  a retracé  les  accidents  de 
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l'ivresse  avec  un  rare  (aient  d’observation  et  une  exacti- 
tude qui  laissent  peu  de  chose  à désirer  pour  le  temps 
où  il  a écrit.  Trotter,  dont  on  a certainement  trop  vanté 
le  livre  ( Essay  medical,  philosophical  and  Chemical 
on  drunkenes,  etc.;  Loin!.,  in-4°,  1804),  a compris 
dans  l'histoire  de  l’ivresse  l'élude  des  maladies  qu’elle 
peut  produire,  mais  sans  aucun  esprit  de  critique;  des 
affections  qui  demanderaient  à être  décrites  avec  les 
plus  grands  détails  sont  à peine  indiquées.  Le  chapitre 
troisième,  consacré  à l’histoire  des  phénomènes  qu’ex- 
cite l’alcool  dans  le  corps  vivant,  ne  renferme  rien  qui 
ne  soit  déjà  dans  Galien,  Etlmuller,  etc.  On  trouve  (les 
faits  bien  précieux  dans  le  travail  de  Rush  ( On  inquiry 
into  Vie  effecls  on  ardent  spirils  upon  lhe  human 
body  ; Pbilad. , 1805,  etc.;  in  Rust  reperlor,  t.  xvi, 
p.  1 17),  et  dans  celui  de  Macuish  ( Analomy  of  drun- 
kenes, ch  3.1829). 

Les  médecins  allemands  ont  publié  de  nombreux 
écrits  sur  les  effets  des  boissons  fermentées  ; nous  ne  les 
connaissons  que  par  les  extraits  qui  en  ont  été  donnés 


dans  les  journaux.  Ceux  qui  désirent  en  prendre  une 
idée  générale  n’ont  qu’à  remonter  aux  sources  qui  se 
trouvent  en  grande  partie  indiquées  dans  le  mémoire  de 
Roesch  (de  l'Abus  des  boissons  spiritueuses,  in  Annal, 
d'hyg.  et  de  méd  lég.,  I.  xx,  1838)  et  dans  celui  de 
Bruhl-Cramer  (Uber  die  Trunksuch.l  und  eine  ralio- 
nelle  Heilmethode  derselben  ; Berlin,  1819  ). 

Pour  l’élude  de  chaque  maladie  en  particulier,  nous 
ne  pouvons  que  renvoyer  aux  citations  nombreuses  que 
nous  avons  faites  dans  le  cours  de  notre  article  ( voy. 
aussi  Delirium  tremens,  Bibliographie ) 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  rappeler  combien  nous 
ont  été  utiles  la  thèse  de  M.  Royer-Collard  (de  l'Usage 
et  de  l'abus  des  boissons  fermentées,  thèse  de  concours 
pour  la  chaire  d'hygiène;  Paris,  1858)  et  les  notes  ma- 
nuscrites qu'à  bien  voulu  nous  communiquer  ce  profes- 
seur. 

IVRESSE  NAUTIQUE,  Mal  db  mer  (voy.  Vomisse- 
ment). 
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JACTITATION,  s.  f.,  jaclalio,  jactilalio,  de  jaclare, 
jeter  çà  et  là. 

Nous  appellerons  jactitation  soit  une  simple  exagéra- 
tion des  gestes,  soit  un  trouble  pathologique  de  la  moti- 
lité, se  traduisant  par. des  mouvements  désordonnés  , ir- 
réguliers, des  membres  supérieurs.  La  carphologie  est 
une  variété  de  la  jactitation  ; nous  l’avons  décrite  sépa- 
rément (voy.  le  Compend.,  t.  i,  Ire  part.). 

La  jactitation  est  toujours  un  phénomène  produit  par 
l'action  du  système  nerveux  cérébro-rachidien,  et  c’est 
relativement  à celui-ci  qu’elle  doit  être  étudiée.  Nous 
distinguerons,  en  nous  plaçant  à ce  point  de  vue,  trois 
espèces  de  jactitations  : 1 0 jactitation  par  simple  exci- 
tation cérébrale;  2°  jactitation  par  perversion  de 
l’action  cérébrale  ; 3°  jactitation  par  altération  aiguë 
de  l’encéphale. 

Jactitation  par  simple  excitation  cérébrale.  — 
L’aliénation  mentale,  avons-nous  dit  (Compend.,  t.  il, 
2e  part.,  p.  490),  est  souvent  précédée  d'un  état  qui  n'est 
plus  la  raison  et  qui  n’est  pas  encore  la  folie.  Il  n’existe 
pas  de  délire  proprement  dit,  mais  l’exercice  des  facultés 
intellectuelles  est  exagéré;  les  sujets  sont  en  proie  à une 
grande  agitation  , à une  exaltation  plus  ou  moins  consi- 
dérable; les  gestes  sont  en  harmonie  avec  l’exagéra- 
tion des  idées  et  des  sentiments;  ils  sont  brusques, 
violents,  saccadés. 

On  observe  un  étal  analogue  dans  le  premier  degré  de 
l’ivresse  (voy.  p.  322). 

La  colère,  la  frayeur,  les  émotions  morales  vives, 
ont  également  pour  effet  ordinaire  d’exagérer  les  gestes. 

•Jactitation  par  perversion  de  l’action  cérébrale. 
— Nous  placerons  ici  la  jactitation  qui  accompagne 
quelques  maladies  du  système  nerveux  que  l’on  ne  peut 
rapporter  à aucune  lésion  encéphalique  constante,  telles 
que  certaines  monomanies  ( monomanie  d’orgueil,  amé- 
nomanie,  monomanie  furieuse,  démonomanie) , la 
manie  (voy.  le  Compendium , t.  n,  2e  part.,  p.  543), 
l'épilepsie  simple  (voy.  le  Compendium,  t.  n,  Ire  part., 
p.  2'27),  les  convulsions  idiopathiques  et  sympathiques 
(voy.  le  Compendium,  t.  t,  2c  part.,  art.  Convulsion), 
l'hystérie  (voy.  le  Compendium,  t.  ni,  lre  part.,  p.  49). 


Le  second  degré  de  l'ivresse  aiguë  et  la  forme  d’ivresse 
chronique  appelée  férocité  ébrieuse  sont  souvent  ac- 
compagnés de  jactitation. 

A cette  classe  appartient  encore  la  jactitation  liée  aux 
troubles  fonctionnels  encéphaliques  sympathiquement 
produits  par  certaines  affections  aiguës,  telles  que  la 
pneumonie,  la  péritonite,  etc.;  la  jactitation  qui  accom- 
pagne, en  l'absence  de  toute  altération  appréciable  de 
l’encéphale,  certaines  affections  générales,  telles  que  la 
fièvre  typhoïde,  la  variole,  les  fièvres  éruptives  ; la  jac- 
titation produite  par  certains  empoisonnements. 

Jactitation  par  altération  aiguë  de  l’encéphale.  — 
La  congestion  cérébrale  à son  début,  le  premier  degré 
de  l’encéphalite  , sont  souvent  accompagnés  de  jactita- 
tion; mais  ce  symptôme  disparaît  aussitôt  que  la  lésion 
encéphalique  a produit  une  compression  ou  une  altéra- 
tion profonde  (te  la  substance  cérébrale. 

Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  la  première  es- 
pèce de  jactitation,  parce  qu’elle  n’est  jamais  accompa- 
gnée de  délire,  et  que  les  mouvements  sont  complè- 
tement volontaires  et  parfaitement  en  rapport  avec 
les  idées  et  les  sentiments  du  sujet  ; il  est  au  contraire 
quelquefois  très-difficile  de  distinguer  la  deuxième  es- 
pèce de  la  troisième,  parce  que  toutes  deux  sont  souvent 
accompagnées  de  délire,  et  que  les  mouvements  ne  sont 
pas  toujours  en  rapport  avec  les  idées  délirantes.  11  faut 
alors  tenir  compte  des  symptômes  concomitants  ( hys- 
térie, épilepsie,  convulsions),  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie (folie),  etc.;  dans  quelques  cas  ( fièvre  typhoïde, 
fièvres  éruptives,  convulsions,  etc.),  l’autopsie,  seule, 
permet  de  reconnaître  si  la  jactitation  était  due  à un 
trouble  fonctionnel  sympathique  du  cerveau,  ou  à une 
altération  de  cet  organe. 

La  jactitation  est,  en  général,  un  symptôme  fâcheux, 
parce  qu’il  indique  une  lésion  plus  ou  moins  profonde 
du  système  nerveux;  mais  on  comprend  que  le  pronos- 
tic est  entièrement  subordonné  à la  cause  qui  produit  le 
désordre  de  la  motilité. 

La  jactitation  réelame-t-clle , dans  quelques  cas, 
l’emploi  d’une  médication  particulière?  Nous  ne  pour- 
rions que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de 
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la  carphologie  (voy.  le  Compendium,  t.  i,  2>»<‘  partie). 

JAUNE  (Fièvre).  — Ainsi  dénommée  à cause  de  la  co- 
loration jaune  que  prend  ordinairement  la  peau  des 
malades  atteints  de  cette  fièvre. 

Dé  nominations  françaises  et  étrangères.  — Fièvre 
jaune  d’ Amérique,  typhus,  triléophie  d’Amérique,  ty- 
phus ictérode,  synoque  icléro'ide,  typhus  nautique, 
des  nègres,  typhus  amarille  (à  cause  de  la  couleur 
rouge  qui  précède  l'apparition  de  l'ictère)  ; fièvre  mali- 
gne bilieuse  d' Amérique,  fièvre  continue  putride  de  la 
Caroline,  de  Saint-Dominique,  de  la  Martinique,  de 
la  Rarbade,  etc.-,  fièvre  a déno-nerveuse , ataxique, 
adynamique  ; causas  endémique  des  tropiques,  fièvre 
matelote,  chapetonade,  coup  de  barre,  maladie  du 
pays,  de  la  saison  ; vomissement  noir,  calenture,  fiè- 
vre pestilentielle,  putride,  bilieuse  ; peste  contagieuse 
ou  non,  fièvre  rémittente  endémique,  Franç.  — Febris 
flava,  continua  pulrida  icterodes,  febris  maligna  bi- 
liosa  Americæ,  typhus  tropicus,  icterodes,  Lat.—  Fe 
bre  gialla  pestilenziale  d' America,  febre  gialla,  febre 
di  Livorno,  liai.  — Vomito  prielo  ou  negro,  febre 
amarilla , calentura,  amaritla  tavardilla  (c'est-à-dire 
maladie  fébrile  avec  jaunisse),  Esp.  — The  malignant, 
bilious  fever,  lhe  automnal  feber,  the  automnal,  en- 
demial  épidémie  fever ; the  malignant  pestilentiule 
fever ,-  concentrated  endemic  fever,  bilious  remilling 
yellow  fever,  Angl. — Gelbes  fieber,  schwarzes  erbe- 
chen,  Westindisches  fieber,  Allem. 

Dénominations  suivant  les  auteurs. — Typhus  iclc- 
rodes.  Sauvages  ; elodes  icterodes,  Vogel  ; febris  ma- 
ligna biliosa  Americæ,  Moullrie;  continua  putrida 
icterodes  Carotinensis , Machride;  syocus  icterodes, 
Currie;  bilious  remilting  yellow  fever,  Rush  ; febris 
Indiœ  occidentalis  maligna  flava,  Mackilrick  : causus 
tropicus  endemius,  Moseley  ; bullam  fever,  Chisholm  ; 
concentrated  endemic  fever,  Rob.  Jackson  ; ochro- 
pyra,  Swediaur;  causus,  fièvre  ardente,  Edvv.  Miller; 
fièvre  gastro-dynamique,  Pinel  ; typhus  miasmatique 
ataxique  putride  jaune,  Bally;  typhus  nautique, 
Audouard  ; gastro-entérite,  Broussais  ; maladie  spas- 
modico-Upyrienne,  Chahert. 

Définition.  — Le  nom  de  fièvre  jaune,  imposé  à la 
maladie  que  nous  éludions,  a l’inconvénient  de  faire 
croire  que  l’ictère  est  un  phénomène  constant,  ce  qui 
n’est  pas  exact;  mais,  comme  les  autres  symptômes,  tels 
que  le  vomissement  noir,  la  stupeur,  les  hémorrhagies, 
ne  sont  pas  plus  invariables,  on  doit  encore  préférer  à 
toute  autre  dénomination  celle  de  fièvre  jaune,  qui  est 
généralement  acceptée,  et  qui  ne  préjuge  en  rien  la  na- 
ture ni  le  siège  de  la  maladie,  qui  sont  encore  inconnus. 
11  est  facile  de  prévoir  les  difficultés  que  l’on  doit  éprou- 
ver à définir  un  mal  dont  les  causes  sont  très-obscures  et 
les  symptômes  variables  ; cependant,  si  l’on  tient  compte 
de  toutes  les  circonstances  le  la  maladie  et  des  symptô- 
mes qu’elle  présente  tlans  les  pays  où  elle  règne  d’une 
manière  endémique  , on  peut  arriver  à saisir  quelques- 
uns  de  ses  principaux  caractères.  Il  nous  a semblé  qu’on 
pouvait  la  définir  : une  maladie  pyrélique  générale 
affectant  une  marche  continue,  rémittente  ou  même 
intermittente,  et  accompagnée  d’hémorrhagies  par  le 
nez,  la  bouche,  et  l’intestin,  de  vomissement  noir,  de 
coloration  jaune  de  la  peau,  d’hémorrhagies  sous- 
épidermiques  et  sous-cutanées,  et  de  névralgies  vio- 
lentes, dont  la  tête,  le  rachis,  l'épigastre,  les  reins  et 
les  membres  sont  le  siège.  L'étude  approfondie  de  la 
fièvre  jaune  apprend  qu'un  ou  plusieurs  des  symplômes 
que  nous  venons  d’indiquer  peuvent  faire  défaut,  sans 
que  l’on  soit  en  droit  de  nier  l'existence  de  cette  fièvre. 
Par  contre,  les  signes  les  plus  constants  de  la  maladie, 
l'ictère  et  les  hémorrhagies,  par  exemple,  ne  suffisent 
pas  à eux  seuls  pour  la  faire  admettre.  De  lous  les  acci- 
dents propres  à la  maladie,  ceux  qui  la  caractérisent  le 
mieux  sont  les  hémorrhagies  par  différentes  voies  et 
l’extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané et  des  principaux  organes.  Ce  caractère,  tout  à la 
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fois  symptomatologique  et  tiré  de  l’ouverture  des  corps, 
apparaîtra  dans  tout  son  jour  lorsque  nous  aurons  si- 
gnalé les  principales  altérations  cadavériques. 

Division. — La  fièvre  jaune  se  montre  avec  des  symp- 
tômes qui  varient  suivant  les  lieux  où  on  l'observe,  sui- 
vant les  individus,  et  suivant  que  l'épidémie  commence 
ou  arrive  à son  déclin.  Les  ailleurs  ont  donc  pu  distin- 
guer un  grand  nombre  de  variétés  dans  la  fièvre  jaune  : 
nous  les  ferons  connaître  après  avoir  étudié  les  formes 
qu’elle  affecte  le  plus  ordinairement.  Dans  la  descrip- 
tion que  nous  allons  présenter,  nous  nous  efforcerons  de 
ne  comprendre  que  les  faits  les  plus  positifs  clair-semés 
dans  les  ouvrages  qui  traitent  de  la  fièvre  jaune;  nous 
pourrons  ainsi  renfermer  dans  un  petit  nombre  de  pages 
ce  que  nous  avons  extrait  d’une  foule  d'écrits  où  l’on 
trouve  beaucoup  de  redites,  des  d scussions  oiseuses  sur 
la  nature,  le  traitement  et  les  causes  de  la  maladie,  des 
erreurs  évidentes,  et  enfin  des  digressions  dans  les- 
quelles les  personnes  viennent  se  mettre  liop  souvent 
en  scène,  lorsque  la  science  n’est  nullement  intéressée 
à ces  sortes  de  représentations. 

Anatomie  pathologique.  — On  possède  des  docu- 
ments assez  précis,  quoique  souvent  négatifs,  sur  les 
altérations  que  présentent  les  cadavres  des  sujets  qui 
ont  succombé  à la  fièvre  jaune.  On  voit  des  auteurs  met- 
tre sur  la  môme  ligne  (pie  les  lésions  principales  des 
désordres  tout  à fait  secondaires,  ou  qui  n’ont  pas  le 
moindre  rapport  avec  la  maladie,  par  exemple,  le  ré- 
trécissement de' l’aorte,  l'inflammation  du  cœur  (Arde- 
vol  Jaime).  Nous  aurons  soin  de  passer  sous  silence  ces 
altérations  évidemment  étrangères  à la  fièvre  jaune, 
pour  nous  arrêter  sur  celles  qui  sont  liées  étroitement, 
à la  cause  qui  la  produit. 

Coloration  jaune  de  la  peau  — Toute  la  peau  esi  le 
siège  d'une  coloration  jaune  d’ocre  on  de  citron  ; celte 
coloration,  qui  manque  très-rarement,  ne  se  montre 
quelquefois  qu’apiès  la  mori  ; en  môme  temps  aussi,  on 
remarque  sur  différents  points  du  corps,  surtout  vers 
les  parties  postérieures  et  déclives,  et  aux  membres  in- 
férieurs, des  ecchymoses  violacées  et  noirâtres  de  di- 
mensions variables.  Outre  ces  traces  d'hémorrhagies 
sous-cutanées  survenues  après  la  mort,  il  en  est  d’autus 
qui  s’aperçoivent  aux  paupières,  au  front,  sur  les  cô  és 
du  cou,  et  quidépendent  de  l'hémorrhagie  interstitielle 
qui  a lien  pendant  la  vie.  La  couleur  jaune  et  les  taches 
ecchymotiques  de  la  peau  ont  été  notées  par  lous  les 
auteurs;  seulement  ils  ne  s’accordent  pas  sur  la  causede 
la  première  de  cos  colorations.  M.  Audouard  soutient 
que  la  couleur  jaune  de  la  peau  n’est  pas  due  à la  pré- 
sence de  la  matière  jafinu  de  la  hile  qui  produit  l’ictère, 
mais  au  principe  colorant  jaune  du  sang  qui  pénètre 
dans  les  tissus;  l’autre  principe,  noirâtre,  moins  fixe,  et 
toujours  mêlé  aux  liquides,  suit  les  lois  de  la  pesanteur 
et  donne  naissance  aux  ecchymoses  (Relation  histor.  et 
médic.  de  la  fièv.  jaun.  qui  a régné  à Barcelone  en 
1831,  pag.  201,  in-8°;  Paris,  1822).  Le  docteur  Ffirtli 
avait  déjà  cutis  l'opinion  que  les  matières  du  vomisse- 
ment noir  proviennent  du  sang  exhalé  par  l’estomac/ et 
non  de  la  bile  fournie  par  le  foie.  M.  Desmonlins,  le 
premier,  reprit  cette  opinion  et  l’élendit  à la  coloration 
jaune  de  la  peau,  s'appuyant  sur  ce  que,  dans  l’ictère 
des  nonveau-ués,  celle  couleur  n’est  liée  qu'au  change- 
ment survenu  dans  la  circulation  du  sang  ; que,  dans 
certaines  races  d’hommes,  la  couleur  jaune  de  la  peau 
est  aussi  l’effet  d’un  travail  moléculaire  qui  se  passe 
dans  le  réseau  vasculaire  et  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi;  enfin,  sur  ce  que  les  organes  de  la  sécrétion  bi- 
liaire sont  intacts.  Il  crut  devoir  conclure  qu’il  u'y  a 
pas,  dans  la  fièvre  jaune,  augmentation  de  cette  sécré- 
tion, que  la  coloration  de  la  peau  est  l’effet  de  l’élabora- 
tion imprimée  au  sang  dans  les  réseaux  vasculaires  du 
derme,  vers  lequel  il  s’établit  une  congestion  ou  fluxion 
analogue  à celle  qui  produit  en  même  temps  les  hémor- 
rhagies des  membranes  muqueuses  intestinales  ; que  la 
coloration  jaune,  presque  toujours  précédée  de  pétéchies 
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el  d’ecchymoses,  n’est  réellement  qu’une  sorte  d'ecchy- 
mose générale  (Desmoulins,  Sur  l’état  anatomique  de 
la  peau  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  la  fièvre 
jaune  ; in  Journ.  compté m.  du  Dict.  des  sc.  mèd., 
t.  xii,  pag.  1 5,  1822).  Celte  opinion  compte  en  sa  faveur 
des  expériences  directes  et  de  puissantes  analogies.  On 
trouve  également  le  tissu  adipeux  et  les  sérosités  teints 
en  jaune.  Mazet  a vu  cette  coloration  dominer  en  géné- 
ral dans  tous  les  tissus  et  dans  toutes  les  humeurs  (Re- 
lation abrégée  d'un  voyage  fait  en  Andalousie  pen- 
dant l’épidémie  de  1819;  in  Journal  complém.  du 
Dict.  des  sc.mëd.,  t.  vin,  pag.  196,  1820). 

Un  fait  anatomique  qui  est  encore  plus  général  et  plus 
constant  que  celui  que  nous  venons  d’étudier,  c'est  l’é- 
panchement du  sang  hors  des  vaisseaux,  et  son  extrava- 
sation dans  une  foule  d'organes.  A la  peau,  on  observe 
des  pétéchies  ou  des  ecchymoses  de  dimensions  varia- 
bles ; les  conjonctives  sont  finement  injectées,  ou  bien 
une  suffusion  sanguine  a lieu  sous  la  membrane  mu- 
queuse; les  paupières,  le  front,  les  côtés  du  visage,  le 
cou  sur  le  trajet  des  jugulaires,  le  scrotum,  présentent 
des  plaques  noirâtres  ecchymoliques,  ou  des  taches  vio- 
lacées qui  disparaissent  quand  on  pratique  des  incisions 
dans  le  voisinage  des  parties  infiltrées  (Histoire  médi- 
cale de  la  fièvre  jaune  observée  en  Espagne  par  Bally, 
François  Pariset,  pag.  340,  in-8°  ; Paris,  1823).  Le  sang 
peut  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  intra-musculaire ; 
on  a trouvé  sur  quelques  sujets  le  scrotum  noirci  parle 
sang,  et  cette  coloration  en  a souvent  imposé  pour  une 
gangrène. 

Nous  devons  rapprocher  de  ces  hémorrhagies  sous- 
cutanées  celles  qui  s’effectuent,  après  la  mort,  par  le 
nez,  par  les  gencives,  la  langue,  le  voile  du  palais  et  le 
rectum.  On  retrouve  encore  les  vestiges  des  hémorrha- 
gies sur  les  plèvres  costale  et  pulmonaire,  sous  l'arach- 
noïde et  dans  les  organes  pareuchymateux. 

État  du  cadavre.  — La  coloration  livide  des  cada- 
vres, en  leur  donnant  un  aspect  repoussant,  en  a 
imposé  à plus  d’un  observateur,  qui  a pensé  que  la  pu- 
tréfaction s’établissait  plus  promptement  que  sur  d'au- 
tres cadavres.  Il  peut  en  être  ainsi  dans  quelques  circon- 
stances ; mais,  dans  beaucoup  d’autres,  la  putréfaction 
n’est  pas  plus  rapide  ni  Codeur  plus  désagréable.  La 
raideur  cadavérique  a été  observée  sur  un  grand  nom- 
bre de  sujets;  chez  d’autres,  la  chaleur  se  conserve 
longtemps. 

Appareil  circulatoire  ; étude  du  sang  trouvé  sur  le 
cadavre  et  tiré  de  la  veine.  — On  ne  peut  lire  la  rela- 
tion des  épidémies  de  fièvre  jaune  sans  être  frappé  des 
lésions  remarquables  et  constantes  offertes  par  le  sang 
et  les  organes  circulatoires  Ces  lésions,  rapprochées  de 
la  fréquence  des  hémorrhagies  qui  affectent  tant  de 
points  divers,  ont  une  grande  signification,  et  pourront 
peut-être  conduire  un  jour  à découvrir  la  lésion  du  sang 
qui  donne  naissance  à la  fièvre  jaune.  Le  péricarde  ren- 
ferme une  sérosité  citrine  abondante  chez  quelques  su- 
jets; chez  d'autres,  il  n’existe  qu’une  quantité  normale 
de  sérosité  ( Mém . de  SI.  Rufz  sur  la  fièvre  jaune  qui 
a régné  à la  Slarlinique,  de  1838  à 1841;  voy.  le 
compte  rendu  de  ce  mémoire  dans  le  travail  suivant: 
Chervin,  De  l’Identité  de  nature  des  fièvres  d’origine 
paludéenne  de  différents  types,  pag.  17, in  8",  broche- 
Paris,  octob.  1842).  Les  médecins  français  envoyés  à 
Barcelone  ont  trouvé  des  épanchements  sanguins  assez 
considérables  dans  le  péricarde;  le  sang  noirâtre  el  coa- 
gulé était  fixé  sur  le  ventricule  droit  (Hist.  méd.,  etc., 
pag.  348).  M.  Catel  a constaté  la  même  lésion  dans  une 
épidémie  de  fièvre  jaune  qui  sévissait  à la  Martinique 
en  1838.  Elle  serait  assez  rare,  au  rapport  de  M.  Cher- 
vin,  puisqu’il  ne  l’a  Jamais  rencontrée  une  seule  fois 
dans  plus  de  cinq  cents  ouvertures  de  cadavres  d’indivi- 
dus morts  de  fièvre  jaune  ( De  l’Identité,  etc.,  pag.  17). 

I.e  cœur,  et  notamment  les  cavités  droites  et  les  gros 
vaisseaux,  sont  pleins  d’une  grande  quantité  de  sang, 
en  partie  fluide  et  noirâtre,  en  partie  coagulé.  Tous  les 


auteurs  ont  trouvé  des  concrétions  fibrineuses  jaunâ- 
tres, souvent  bien  organisées  et  résistantes,  qui  rem- 
plissaient les  cavités  droites,  l’oreillette  surtout,  et  se 
prolongeaient  souvent  dans  les  gros  vaisseaux  situés  à 
la  base  du  cœur.  L’aorte  en  contient  quelquefois;  mais 
il  est  plus  fréquent  d'y  trouver  du  sang  noir  el  fluide. 
Aujourd’hui,  l’histoire  de  ces  concrétions  est  assez  avan- 
cée pour  que  l'on  n’hésite  pas  à dire  qu’elles  se  sont 
formées  apres  la  mort  ou  tout  au  moins  dans  les  der- 
niers instants  de  la  vie.  Les  diverses  expériences  faites 
par  M.  Audouard  sur  ces  concrétions  prouvent  qu’elles 
sont  composées,  comme  celles  que  l’on  rencontre  dans 
un  grand  nombre  de  maladies,  de  fibrine  retenant  une 
grande  quantité  de  sérosité  (ouvr.  cil.,  p.  172).  Phy- 
sick  el  Calhrall  ont  comparé  assez  exactement  le  sang 
noir,  fluide  et  poisseux,  qui  est  dans  le  cœur,  à celui  des 
personnes  qui  ont  été  pendues  ou  frappées  par  la  fou- 
dre. On  peut  l’assimiler , avec  bien  plus  d’exactitude 
encore,  à celui  qui  existe  dans  le  cœur  des  individus 
qui  ont  succombé  à une  fièvre  pernicieuse  (voy.  ce  mol). 
M.  Audouard  a fait  ce  rapprochement  et  s'en  est  servi 
pour  monl  rer  que  ces  maladies  ont  de  l’analogie  avec  la 
fièvre  d’outre-mer  ( Recherches  sur  la  contagion  des 
fièvres  intermittentes ; Paris,  1818).  Savarésy  ( Delà 
Fièvre  jaune  en  général,  el  en  particulier  de  celle 
qui  a régné  à la  Martinique  en  1804,  in-S'q  Naples), 
Devèze  ( Traité  de  la  fièvre  jaune,  p.  61,  in-8°;  Paris, 
1820),  Bally,  Audouard,  Chabert,  etc.,  ont  constaté  la 
fluidité  du  sang  sur  un  grand  nombre  de  cadavres. 

Le  cœur  est  quelquefois  vide,  son  tissu  ferme  et  ré- 
sistant comme  dans  l’état  normal;  dans  d’autres  cas, 
pâle,  flasque  el  cédant  au  plus  léger  effort.  « 11  semble, 
dit  M.  Delmas,  que  cet  organe  important  soit  dans  un 
étal  de  macération  » (Recherches  hist.  et  médic.  sur 
la  fièvre  jaune,  p.  15,  in-8°;  Paris,  1805).  Dans  les 
grands  typhus  et  dans  la  peste,  on  observe  ce  ramollis- 
sement. La  couleur  rouge  de  l’endocarde,  des  artères  et 
des  veines,  est  l'effet  de  l’imbibilion  cadavérique  el  ne 
saurait  être  considérée  comme  le  vestige  d’une  inflam- 
mation. C’est  pour  avoir  méconnu  celte  vérité  que  plu- 
sieurs auteurs  lui  ont  accordé  une  valeur  qu’elle  n’a  pas 
(Ardevol  Jaime,  Remarques  louchant  la  cardile  inter- 
tropicale, appelée  vulgairement  fièvre  jaune  en  Es- 
pagne, in-8°;  1833).  M.  Dulroulau  a constaté  dans  les 
veines  caves,  l’artère  pulmonaire  et  les  gros  vaisseaux, 
une  teinte  rouge  qu’il  attribue  avec  juste  raison  à l’ira- 
hibition  cadavérique  ( Épidémie  de  fièvre  jaune  à la 
Martinique,  de  février  1839  à juillet  1841,  p,  10; 
dissert,  inaug.,  n°  52;  Paris,  1842). 

Stevens,  qui  a étudié  les  altérations  du  sang  dans  la 
fièvre  jaune,  dit  que  ce  liquide  a perdu  sa  saveur  salée  ; 
ce  qui  tient  à ce  que  les  matières  salines  qui  sont  four- 
nies au  sang  sont  épuisées  avant  de  pénétrer  dans  le  tor- 
rent circulatoire.  Cette  opinion,  qui  n’est  établie  sur 
aucune  expérience  positive,  le  conduit  cependant  à 
prescrire  pour  traitement  les  sels  alcalins  et  le  quin- 
quina : « Depuis,  dit-il,  que  ce  mode  de  traitement  a été 
adopté,  la  fièvre  jaune  a perdu  en  grande  parlie  la  ter- 
reur qu’elle  inspirait»  ( The  Lond.  medic.  andphys. 
journ.,  juin  1830).  Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter 
que  ces  déclamations  emphatiques  sont  aussi  fausses 
que  la  prétendue  altération  qu’il  signale.  Il  n’a  pas  en- 
core été  fait  une  seule  analyse  chimique  de  ce  liquide 
qui  mérite  quelque  confiance. 

M.  Dulroulau  a vu  la  sérosité  du  sang,  traitée  par  l'a- 
cide nitrique  jusqu’à  saturation,  donner  un  précipité 
d'albumine  coloré  en  bleu-verdâtre  ; ce  qui  semble 
prouver  la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile 
dans  le  sang  (th.  cit.,  p.  15).  M.  Rochoux  a remarqué 
que  le  sang  est  rutilant  lorsqu’il  est  obtenu  par  une  sai- 
gnée que  l’on  pratique  dans  les  quarante-huit  premières 
heures  de  la  maladie  ; plus  tard,  le  sang  se  couvre 
d’une  couenne  que  l’on  doit  appeler  couenne  impar- 
faite, d'après  la  description  même  donnée  par  l’auteur: 
tout  le  caillot  est  mou,  diffluent,  noirâtre,  absolument 
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semblable  au  caillot  des  grandes  pyrexies,  de  la  fièvre 
typhoïde  et  du  typhus  en  particulier.  Si  M.  Rochoux  a 
vu  se  former,  dans  quelques  cas,  une  couenne  épaisse 
et  dense,  c’est  que. probablement  alors  il  existait  quel- 
que complication  de  nature  inflammatoire  ( Recherches 
sur  la  fièvre  jaune  et  preuves  de  sa  non-contagion 
dans  les  Antilles;  Paris,  1822).  I.es  médecins  français 
qui  ont  vu  l’épidémie  de  Barcelone  ont  été  frappés  de 
l’état  du  sang,  qui  leur  a semblé  privé  de  fibrine,  moins 
rouge,  moins  capable  de  se  coaguler  et  de  se  séparer  en 
caillot  et  en  sérum.  Il  en  résulte  que  le  sang,  dissous  en 
quelque  sorte,  acquiert  une  si  grande  fluidité  qu’il  s’ex- 
travase dans  tous  les  tissus,  qu’il  transsude  parfois  à 
travers  la  peau  du  scrotum  et  des  autres  parties  du 
corps,  et  que  sa  partie  séreuse  semble  tenir  en  solution 
et  entraîner  la  portion  plastique  dont  les  quantités  sont 
peut-être  diminuées.  On  sait  que,  dans  le  sang  à l’état 
normal  et  abandonné  à lui-même,  la  fibrine  se  sépare 
spontanément  du  sérum,  et,  entraînant  avec  elle  les 
globules  sanguins  et  la  matière  colorante  du  sang,  con- 
stitue le  caillot  ou  cruor  qui  nage  alors  dans  le  sérum. 
Il  est  probable  que  cette  propriété  qu'a  la  fibrine  nor- 
male de  se  coaguler  et  de  se  séparer  des  autres  éléments 
du  sang  est  altérée  dans  la  fièvre  jaune  : peut-être  aussi 
la  quantité  de  fibrine  a-t-elle  diminué  et  s’est-elle 
abaissée  au-dessous  de  3 parties  pour  1,000  de  sang. 

Appareil  respiratoire.  — On  trouve  çi  et  là  sur  la 
plèvre  viscérale  des  ecchymoses,  rarement  un  épanche- 
ment de  sérosité  sanguine  dans  le  sac  pleural.  Le  pa- 
renchyme pulmonaire  est  souvent  gorgé  d’un  sang  noir 
vers  les  parties  déclives  ; il  est  plus  friable  vers  ces  points 
où  existe  une  congestion  sanguine  très-forte,  mais  toute 
passive  et  étrangère  à l’inflammation.  Quelquefois  le 
sang  est  exhalé  à l’intérieur  des  bronches  comme  il  l’est 
dans  bien  d’autres  viscères  : toute  autre  altération  doit 
être  rapportée  à des  maladies  qui  compliquent  la  fièvre 
jaune.  Les  hépatisations  et  les  gangrènes  dont  parlent 
les  auteurs  ne  sont  autre  chose  que  des  infiltrations  de 
sang  analogues  à celles  que  l’on  désigne,  à lurt,  sous  le 
nom  de  pneumonies  typhoïdes.  Il  a semblé  aux  méde- 
cins envoyés  à Barcelone  que  les  poumons  présentaient 
à l'extérieur,  plus  souvent  que  dans  les  autres  cadavres, 
la  matière  noire  mélanique  [Hist.  méd.,  etc.,  p.  347). 
M.  Louis  a observé  dans  l’épidémie  de  Gibraltar  ces  ta- 
ches noires,  ou  des  masses  de  même  couleur,  qui  lui  ont 
paru  offrir  tons  les  caractères  de  l’apoplexie  pulmo- 
naire ( Itecherches  sur  la  fièvre  jaune  de  Gibraltar  de 
1828  ; Al ém.  de  la  Société  méd.  d'observat.,  p.  61, 
in-8°;  Paris,  1844). 

Appareil  digestif . — Al élanhème  ou  matière  noire 
contenue  dans  l'intestin. — La  lésion  cadavérique  la 
plus  importante  et  qui  permet  de  distinguer  anatomi- 
quement la  fièvre  jaune  de  tonte  autre  maladie,  c’est  la 
présence,  dans  l’estomac  et  dans  tout  l'intestin,  d’une 
grande  quantité  de  sang  qui  a subi  différents  degrés 
d’altération.  On  trouve  quelquefois  du  sang  pur,  fluide 
et  dépouillé  de  tout  mélange,  dans  la  cavité  gastrique, 
qui  en  est  presque  entièrement  remplie.  Dans  l’épidémie 
de  Barcelone,  ce  cas  s’est  présenté  sur  un  huitième  des 
sujets  (.Relal.  cit.,  p.  353).  Le  plus  ordinairement,  l’es- 
tomac et  tout  l’intestin  renferment,  en  proportion  va- 
riable, une  certaine  quantité  de  matière  tout  à fait  sem- 
blable à celle  rendue  par  le  vomissement  el  les  selles 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  M.  Bally  l’a  désignée 
sous  le  nom  d e mélanhème  (de  y-ela;,  noir,  et  de 
sang),  qui  indique  fort  exactement  sa  composition. 
Dans  les  sept  dixièmes  des  nécropsics  pratiquées  à Bar- 
celone, on  rencontrait  ce  liquide  sanguinolent.  Dans 
l’estomac,  il  est  toujours  liquide,  rougeâtre,  laisse  voir 
encore  quelques  traces  de  la  couleur  propre  au  sang  : 
ou  bien  il  est  homogène,  violacé,  comme  de  la  lie  de 
vin,  ou  noirâtre  et  semblable  à du  marc  de  café.  Si  on 
l’examine  dans  ce  dernier  état,  on  y distingue  facile- 
ment une  partie  séreuse  dans  laquelle  nagent  des  flo- 
cons noirs,  qui,  plus  pesants  que  la  partie  fluide,  se 


précipitent  ordinairement  à la  partie  inférieure  des 
vases  où  on  la  recueille.  La  matière  noire  ne  se  coagule 
pas;  elle  est  toujours  divisible,  Allante,  se  mêle  aisé- 
ment à la  sérosité  quand  on  agile  la  liqueur.  Quelque- 
fois, au  lieu  de  cette  matière  noire,  on  trouve  dans 
l’estomac  une  bouillie  grisâire,  peu  consistante,  qui  res- 
semble à de  la  farine  de  graine  de  lin  délayée  el  altérée 
(Bally,  François,  Parisel,  ouvr.  cit.,  p.  353).  Plus  la 
matière  noire  s’éloigne  de  l'estomac,  plus  elle  est  con- 
sistante, noire,  homogène,  pultacée,  poisseuse  ( Au- 
douard,  Bally,  et  ceux  qui  ont  observé  l’épidémie  de 
Barcelone).  Elle  peut  être  aussi  grisâtre  et  même  blan- 
châtre, surtout  dans  la  première  partie  de  l'intestin 
grêle.  Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions  indiquer 
tous  les  changements  de  couleur,  de  consistance,  que 
peuvent  offrir  les  matières  du  mélœna.  On  peut  s’ima- 
giner combien  elles  doivent  varier,  en  songeant  qu’elles 
sont  constituées  par  du  sang  qui  a subi  différents  degrés 
d’altération,  soit  dans  la  cavité  intestinale,  soit  par 
l’effet  de  son  mélange  avec  les  liquides  qui  y sont  con- 
tenus, soit  par  l’effet  d’une  sorte  de  digestion. 

Le  mélanhème  a été  le  sujet  de  nombreuses  analyses 
chimiques.  La  matière  noire,  goûtée  par  MM.  Pariset, 
Bally,  François,  Payrachs,  pharmacien  à Barcelone, 
MM.  Audouard,  Chervin,  etc.,  leur  a semblé  avoir  une 
saveur  salée  et  un  peu  piquante,  d’autres  fois  insipide, 
fade  et  nauséabonde.  M.  Chervin  lui  a trouvé  un  goût 
de  sang  bien  marqué  ; d’autres  fois  elle  lui  a semblé 
amère,  âcre,  ayant  quelque  chose  de  corrosif.  Elle  a été 
traitée  par  une  foule  de  réactifs  ; Cathrall  y a trouvé  un 
acide  prédominant,  qu’il  est  disposé  à regarder  comme 
de  l'acide  hydrochloriquo.  Analysée  par  M.  Laugier, 
professeur  de  chimie  au  Muséum  d’histoire  naturelle, 
elle  lui  a semblé  conlenir  une  substance  albumineuse, 
de  l’acide  hydro-sulfurique  et  une  matière  huileuse 
{Hist.  méd.  de  la  fièvre  jaune  à Barcel.,  p.  629-636). 
Le  seul  fait  que  ce  chimiste  a donné  comme  certain  est 
la  présence  de  l’albumine.  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
qu’à  l’époque  où  celte  analyse  a été  faite  (1822),  on  n’a- 
vait pas  encore  pu  saisir  les  différences  qui  séparent  l’al- 
bumine de  la  fibrine,  et  qu’aujourd’hui  encore  cette 
distinction  est  difficile,  on  en  conclura  que  très-proba- 
blement l’albumine  constatée  par  Laugier  n’était  autre 
chose  que  la  fibrine  du  sang.  Sous  ce  rapport,  son  ana- 
lyse est  d’une  grande  importance  et  prouve  que  la  ma- 
tière noire  n’est  que  de  la  fibrine  mêlée  en  proportion 
variable  à la  matière  colorante  du  sang,  ou,  en  d’autres 
termes,  du  sang  altéré. 

M.  Andouard,  après  avoir  soumis  le  mélanhème  à l’ac 
lion  de  divers  réactifs,  en  a conclu  que  la  matière  noire 
« est  composée  de  deux  parties  bien  distinctes  : l’une  est 
séreuse,  et  l’autre  glulineuse  ou  muqueuse.  Celle  que 
l’on  rencontre  dans  les  intestins  est  de  même  nature  , 
avec  cette  différence  que  la  sérosité  y manque  : cette 
matière  alors  semble  avoir  été  élaborée  el  rendue  homo- 
gène par  le  travail  de  la  digestion  » (ouvr.  cit.,  p.  163). 
La  partie  séreuse  n’est  autre  chose  que  le  sérum  du  sang, 
et  la  glulineuse  la  fibrine  ; ajoutez-y  la  matière  colo- 
rante noire  du  sang,  cl  vous  avez  le  mélanhème  el  toutes 
ses  variétés. 

Le  docteur  Bone  a examiné  les  liquides  vomis,  el  y a 
trouvé  la  matière  des  boissons,  de  la  bile,  un  liquide 
comme  de  l’encre  de  Chine,  un  liquide  brun  semblable 
à de  l’urine,  du  sang  brunâtre  liquide,  du  sang  grume- 
leux. Il  pense  que  le  véritable  vomissemeul  noir  est  du 
sang  altéré  par  son  passage  à travers  les  vaisseaux  de  la 
membrane  villeuse  (in  art.  Fièvre  jaune  du  Dictionn. 
de  méd.,  2°  édit.,  p.  275).  Les  remarques  faites  par 
Gillkrest  n'ont  rien  ajouté  à ce  qu’on  savait  déjà.  Le 
docteur  Jackson  Samuel  rapporte  que  le  docteur  Rhees  , 
ayant  observé  au  microscope  solaire  le  mélanhème  , y a 
découvert  des  myriades  d’animalcules  vivants  ; ils  étaient 
morts  et  immobiles  dans  la  matière  recueillie  sur  des 
cadavres  {On  account  ofthey  ellow  or  malignanl  fever , 
p.  81  ; Philadelphie,  1821).  Quelques  auteurs  ont  attri- 
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bué  la  matière  mélanique  à la  présence  d'une  grande 
quantité  de  bile;  mais  cettj  opinion,  qui  ne  peut  soute- 
nir le  moindre  examen  , est  généralement  abandonnée. 
Tous  les  médecins  s’accordent  à ne  voir  dans  le  méla- 
nhème  que  du  sang  altéré  à différents  degrés.  M.  Louis 
a aussi  soutenu  celle  opinion  dans  son  remarquable  mé- 
moire (loc.  cil.,  p.  70). 

L’état  des  membranes  du  tube  digestif  a particuliè- 
rement fixé  l’attention  des  observateurs,  surtout  à l'é- 
poque où  une  doctrine  exclusive  prétendait  y placer  le 
siège  de  la  plupart  des  maladies.  Nous  allons  voir  que 
plus  d’un  auteur  a fait  ses  recherches  anatomiques  sous 
l’empire  de  la  doctrine  qui  prédominait  à celte  époque. 
La  membrane  séreuse  est  ordinairement  saine,  quelque- 
fois un  peu  sccbe,  gluante,  injectée  (mémoire  de 
M.  Rufz  ) ; on  trouve  chez  quelques  sujets  de  la  sérosité 
sanguinolente  dans  la  cavité  péritonéale,  et  même  du 
sang  coagulé  vers  les  mésentères,  au  rapport  des  auteurs 
(Devèze,  ouvr.  cil.,  p.  64).  On  a beaucoup  parlé  de  gan- 
grènes de  l’estomac;  mais  les  ailleurs  qui  ont  cru  les 
avoir  observées  s'en  sont  laissé  imposer  par  les  colora- 
tions noires  que  prend  la  membrane  interne  de  l’estomac 
en  contact  avec  le  sang  fluide  qu’elle  contient.  L’estomac 
offre  à l’extérieur  une  couleur  jaune,  plus  ou  moins 
foncée,  semblable  à celle  que  prend  la  peau;  tantôt  il 
est  distendu  par  des  gaz  ou  du  sang  ; tantôt  assez  petit 
et  contracté  (Kochoux  , ouïr,  c i t .).  Presque  tous  les  au- 
teurs s'accordent  sur  ce  point,  que  la  membrane  interne 
de  l’estomac  porte  des  traces  évidentes  d’inflammation  : 
examinons  les  preuves  sur  lesquelles  ils  appuient  celle 
opinion.  Hume,  Devèze,  M.  Bally,  et  beaucoup  d'autres  , 
ont  ouvert  un  certain  nombre  de  cadavres,  sur  lesquels 
ils  n’ont  pas  trouvé  la  moindre  trace  de  phlogose  gastri- 
que. Voici  donc  une  première  série  d’observations  qui 
prouvent  d’abord  que  la  fièvre  jaune  peut  exister  sans 
aucune  lésion  de  l'estomac  et  de  l’intestin  , et  par  consé- 
quent qu’elle  en  est  entièrement  indépendante.  On  peut 
établir,  d’après  les  relations  publiées  par  les  médecins 
des  différents  pays,  que  la  membrane  muqueuse  de  l’es- 
tomac présente  fréquemment  des  colorations  rouges. 
Ecoutons  M.  Kochoux  qui  les  a étudiées  avec  soin  : il  nous 
apprend  que  la  membrane  interne  est  enduite  de  muco- 
sités mêlées  à du  sang  étalé  en  couche  continue  ou  par 
plaques  ; qu’entre  ses  plis  est  déposé  du  sang  noir  en  gros 
caillots  ou  par  petites  stries  ; que  l’on  remarque  sur  la 
face  interne  de  l’estomac,  dans  un  quart  ou  un  cinquième 
de  son  étendue,  des  plaques  d’un  rouge  rose,  à capillaires 
fort  injectés;  que  ces  plaques  -sont  parfois  bleuâtres  ou 
noirâtres  ; que  la  tunique  interne  est  tantôt  grise , jaune  ; 
tantôt  épaissie  de  plusieurs  lignes  et  parcourue  par  des 
plis  nombreux  ; tantôt  molle  et  facile  à détacher,  comme 
une  pulpe  molle  , de  la  tunique  celluleuse  : enfin  qu’elle 
est  le  plus  ordinairement  ferme  et  de  bonne  consistance 
(ouvr.  cit. , Anat.  path.).  Ces  détails  anatomiques  sont 
d’une  parfaite  exactitudeet  concordent , à quelques  varia- 
tions près,  avec  toutes  les  descriptions  fournies  par  les 
auteurs;  seulement  l'interprétation  que  M.  Roehoux  en 
a donnée  nous  parait,  ainsi  qu'à  d'autres  médecins, 
fort  sujette  à contestation.  Nous  dirons  tout  d’abord  que 
les  diverses  lésions  qui  viennent  d'être  signalées  n’attes- 
tent en  aucune  manière  l’existence  de  l’inflammation.  11 
suffit  d'être  initié  aux  recherches  d’anatomie  pathologi- 
que pour  savoir  qu’une  membrane  en  contact  avec  des 
matières  sanglantes,  fluides  et  altérées  comme  nous  l’a- 
vons dit  plus  haut , doit  se  colorer  en  ronge  et  différem- 
ment, suivant  la  quantité  de  sang  contenue  dans  l’es- 
tomac, la  situation  du  cadavre,  le  temps  écoulé  depuis  la 
mort,  et  surtout  la  fluidité  plus  ou  moins  grande  du  sang. 
Nous  avons  vu  que  le  sang  exhalé  par  les  tissus,  aussi  bien 
que  celui  qui  est  encore  renfermé  dans  les  vaisseaux  , 
est  dissous,  très-fluide,  très-disposé  à passer,  eu  quelque 
sorte  par  endosmose  , dans  les  tissus  avec  lesquels  il  se 
trouveen  contact.  Comment  dès  lors  se  refuser  à admettre 
qu’une  grande  partie  de  ces  colorations  rouges  tiennent 
à l'imbibition  cadavérique  ? Souvent  le  lavage  ne  peut 


les  faire  disparaître,  parce  que  la  matière  colorante  est 
fortement  combinée  avec  les  tissus.  Outre  cette  rougeur, 
due  à une  cause  toute  physique,  on  trouve  de  petites 
ecchymoses  sous-muqueuses,  tout  à fait  semblables  a des 
pétéchies  ou  à des  taches  de  pourpre  hémorrhagique,  ou 
bien  une  injection  générale  très-fine,  ou  enfin  des  injec- 
tions arborescentes  du  réseau  vasculaire  sous-muqueux  ; 
toutes  ces  altérations  indiquent , ou  des  hémorrhagies 
interstitielles,  ou  l’effort  hémorrhagique  qui  se  fait  vers 
la  membrane  gastro-intestinale.  Elles  ne  diffèrent  pas  de 
celles  que  l'on  trouve  sur  les  cadavres  des  sujets  qui  ont 
offert  une  hénjatémèse  , une  hémorrhagie  intestinale  ou 
bronchique  , et  doivent  être  considérées  comme  étant 
tout  à fait  étiangèresà  l’inflammation.  M.  Rufz,  si  versé 
dans  l'étude  de  l'anatomie  pathologique,  a retrouvé  ces 
mêmes  lésions  et  ne  les  considère  pas  comme  des  traces 
de  phlogose.  M.  Louis  repousse  aussi  l’existence  de  la 
gastrite  (lue.  cit.,  p.  84). 

On  peut  juger  de  l’embarras  dans  lequel  ceslésions  ont 
jeté  les  médecins  envoyés  à Barcelone,  par  la  lecture  du 
passage  suivant  : « Il  semble  que  la  première  période  est 
consacrée  à l 'irritation  vraie  ou  fausse  de  l’estomac  , 
d'où  s’échappent  des  mucosités  et  de  la  bile,  en  quelque 
sorte  par  expression  ; que  la  deuxième  appartient  au 
travail  qui  prépare  les  suintements  et  les  épanchements 
du  sang,  ou  autrement  dits  les  hémorrhagies  passives  ; 
que  la  troisième  est  destinée  à la  formation  du  méla- 
nhème  >>  (ouvr.  cit.,  p.  389).  Nous  n’avons  pas  besoin  de 
faire  remarquer  que  ce  sont  là  de  pures  suppositions,  qui 
sont  tout  à fait  contraires  à la  vraie  nature  des  lésions 
indi  ;uées  plus  haut. 

L’opinion  soutenue  par  M.  Audouard  , dont  nous  cite- 
rons souvent  le  remarquable  ouvrage,  est  favorable  aux 
idées  que  nous  avons  émises  : « Il  parait  extrêmement 
probable,  dit-il,  que  les  rougeurs  plus  ou  moins  intenses 
et  plus  ou  moins  étendues  que  l’on  trouve  à l'estomac  et 
aux  intestins  sont  un  étal  pathologique  secondaire.  Je  suis 
persuadé  qu  elles  sont  causées  par  la  présence  de  la  ma- 
tière noire  ou  de  l'humeur  qui  contribue  à la  former, 
plutôt  qu’elles  n’indiquent  un  étal  inflammatoire  qui  au- 
rait existé  primitivement  dans  ces  mêmes  viscères  » 
(ouvr.  cit.,  p.  162). 

Les  diverses  colorations  rouges  et  brunâtres  que  l’on 
trouve  dans  le  tube  digestif  peuvent  aussi  tenir  à la  con- 
gestion hémorrhagique,  qui  serait  alors  un  effet  de  la 
cause  inconnue  de  la  fièvre  jaune  et  se  produirait  con- 
sécutivement, comme  on  le  voit  aussi  dans  les  fièvres 
rémittentes  pernicieuses  et  les  continues,  avec  lesquelles 
la  fièvre  jaune  a déjà  tant  de  points  de  contact.  Dans 
l’un  et  l’antre  cas  , des  congestions  assez  fortes  existent 
dans  plusieurs  viscères  ; mais,  de  même  que  nous  avons 
montré  qu’elles  ne  se  rattachent  pas  à un  travail  d'irri- 
tation dans  les  fièvres  paludéennes  , de  même  aussi  elles 
nous  paraissent  sous  l'influence  d’une  toute  autre  cause 
dans  la  fièvre  jaune  (voy.  Ikterm.  (fièvres),  chap.  Fiè- 
vres pernicieuses,  Anatomie  pathologique). 

La  membrane  gastrique  n'est  ni  épaissie  ni  ramollie; 
elle  est  quelquefois  plus  friable,  se  réduit  en  bouillie.  La 
macération  qu’elle  éprouve  au  milieu  des  liquides  ren- 
fermés dans  la  cavité  de  l’estomac  explique  son  ramollis- 
sement. 

Les  intestins  grêles  contiennent  une  matière  noire 
semblable  à celle  qui  remplit  l’estomac.  Leur  membrane 
présente  des  taches  ecchymotiques  de  faible  dimension  , 
quelquefois  très-larges,  et  comprenant  un  tiers  ou  la  moi- 
tié de  l’étendue  de  la  tunique  interne  ; dans  d’autres  cas, 
ce  sont  de  petites  pétéchies.  On  a trouvé  parfois  les 
glandes  de  Brnnner  développées  çà  et  là  comme  des  grains 
de  millet  , mais  dansaucnn  cas  les  glandes  de  Peyerma- 
lades,  ni  d’ulcérations  ; ce  qui  distingue  anatomique- 
ment la  fièvre  jaune  de  la  typhoïde  (Louis,  mém.  cil. , 
p.  93  ). 

Le  gros  intestin  est  plus  rarement  que  le  grêle  le  siège 
d’un  épanchement  sanguin.  Sa  tunique  interne  offre  les 
mêmes  altérations  que  la  membrane  qui  tapisse  les  voies 
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digestives  supérieures.  Cependant  les  hémorrhagies  y 
sont  beaucoup  plus  rares  cl  moins  étendues.  Les  glandes 
mésentériques  et  le  pancréas  sont  presque  à l’état  normal. 
Pugnel  dit  que  les  premières  sont  engorgées  [Mémoire  sur 
les  fièvres  de  mauvais  caractère  du  Levant  et  des  An- 
tilles,  p.  363,  in-8°  ; Paris,  1804). 

Fuie.  — Le  foie  offre  des  altérations  assez  variables  : 
tantôt  il  est  gorgé  de  sang  fortement  congestionné,  et 
laisse  écouler,  quand  on  le  coupe,  une  assez  grande 
quantité  de  ce  liquide  ; tantôt  il  est  pâle,  anémié,  et  son 
volume  ne  s’écarte  pas  de  l’étal  normal.  La  lésion  qui 
s'est  montrée  le  plus  constamment  est  la  coloration  jaune 
du  foie,  qui  prend  nneieinte  jaune  rhubarbe  [Commiss. 
de  Parcel.,  pag.  355).  M.  Louis  la  considère  comme  le 
seul  caractère  anatomique  essentiel  et  constant  de  la 
fièvre  jaune.  Il  offre  tantôt  une  teinte  beurre  frais , 
paille,  café  au  lait  clair,  tantôt  une  couleur  jaune 
gomme-gutte,  ou  moutarde,  ou  orange,  ou  enfin  une 
teinte  olive,  il  y a en  même  temps  une  aridité  marquée 
de  son  tissu,  et  sa  cohésion  est  plus  souvent  augmentée 
que  diminuée  [des  Caract.  anat.  de  la  fièvre  jaune,  in 
Archiv.  génér.  de  médec.,  t.  vi,  sept.  1839,  et  mém. 
cil.,  p.  102).  Les  sujets  sur  lesquels  il  a fait  ses  observa- 
tions étaient  au  nombre  de  trente.  Le  docteur  Putnam 
a fait  la  même  remarque  dans  l'épidémie  de  Boston  de 
1835  (Louis,  llech.  anat.,  déjà  ci).,  pag.  288).  M.  Du- 
Iroulau  dit  ne  l’avoir  pas  vu  manquer  une  seule  fois  dans 
plus  de  cent  autopsies  : il  a trouvé  toujours  le  foie  de 
couleur  anormale,  variant  du  jaune  pâle  au  jaune  sa- 
frané,  et  dans  quelques  cas  d’un  gris  clair.  « L’aspect  du 
tissu,  quand  on  l’incise,  est  assez  semblable  à celui  de  la 
surface,  quelquefois  seulement  pointillé  comme  de  la  fa- 
rine de  moutarde  délayée.  » Le  tissu  hépatique  lui  a 
aussi  paru  plus  sec  (dissert,  cit.,  pag.  12).  On  voit  que 
ce  médecin  a constaté  exactement  la  même  altération 
que  M.  Louis.  Cependant  elle  n’a  peut  être  pas  toute  l’im- 
portance que  lui  accorde  M.  Louis.  M.  Ftufz,  dont  il  avait 
invoqué  le  témoignage,  n’a  trouvé  que  deux  fois  sur 
trois  la  coloration  jaune  en  question,  et  M.  Chervin  dé- 
clare aussi  de  son  côté  qu’elle  manque  assez  souvent,  et 
qu’il  n’est  point  rare  de  trouver  le  foie  à l’état  normal  ; 
il  ajoute  que  cet  organe  offre  assez  fréquemment  une 
couleur  jaune  dans  les  fièvres  rémittentes  et  dans  les 
fièvres  intermittentes  des  pays  chauds,  et  que  par  consé- 
quent la  lésion  anatomique  citée  par  M.  Louis  n’est  point 
caractéristique  de  la  fièvre  jaune  [De  l’Identité,  etc., 
pag.  49). 

La  vésicule  du  fiel  est  tantôt  pleine  d’une  bile  épaisse 
et  visqueuse,  rouge  ou  noire,  tantôt  vide  ; quelquefois  on 
y trouve  des  caillots  sanguins  ou  du  sang  mêlé  à la  bile 
(Louis,  des  Caract.  anat.,  pag.  76).  Ses  parois  sont 
presque  constamment  malades  suivant  M.  Rochoux,  qui 
les  a vues  d'un  rouge-marron  ou  d’un  rouge  vif  et  for- 
tement injectées  (foc.  cit.).  M.  Ftufz  y a constaté  la  même 
lésion  [loc.  cil.).  A part  les  caillots  de  sang  trouvés  au 
milieu  de  la  vésicule  dans  un  cas,  cette  partie,  ainsi  que 
les  conduits  biliaires,  n’ont  offert  rien  de  remarquable  à 
M.  Louis.  On  voit  donc  que  les  lésions  de  l’appareil 
d’excrétion  de  la  bile  sont  variables  et  très-secondaires, 
et  que  souvent  elles  font  entièrement  défaut. 

La  rate,  ordinairement  saine,  est,  dans  des  cas  assez 
nombreux,  fortement  hypertrophiée,  descend  au-dessous 
des  côtes  et  s'avance  vers  l’estomac  ; son  tissu  est  mou 
et  se  réduit  en  une  espèce  de  bouillie  couleur  lie  de  vin. 

Les  reins,  de  consistance  et  de  volume  naturels,  sont 
souvent  remplis  d’un  sang  noir  qui  en  découle  abondam- 
ment quand  ou  les  divise.  La  vussie  est  tantôt  pleine 
d’uririe  jaune,  transparente,  tantôt  vide.  On  y rencontre 
quelquefois  du  sang  épanché,  et  sur  sa  membrane  in- 
terne des  pétéchies  et  des  ecchymoses  qui  ont  fait  croire 
à tort  à la  gangrène  des  membranes. 

Encéphale  cl  ses  dépendances.  — Les  sinus  de  la 
dure  mère  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  souvent 
distendus  par  un  sang  noir  et  fluide;  mais  ces  mem- 
branes sont  exemptes  de  toute  altération  et  conservent 


leur  épaisseur  et  leur  consistance  normales.  Dans  quel- 
ques cas,  il  se  fait  des  suffusions  sanguines,  de  véritables 
ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  , 
ou  bien  une  infiltration  albumineuse  comme  on  en  trouve 
dans  un  grand  nombre  de  cadavres.  Il  y a peu  de  séro- 
sité dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  dans  les  ventri- 
cules. La  consistance  et  la  couleur  des  substancesblanches 
et  grises  sont  tout  à fait  naturelles.  Elles  sont  cependant 
congestionnées,  ainsi  que  l’indique  l’écoulement  de  gout- 
telettes de  sang  noir  par  les  surfaces  divisées.  On  a con- 
staté, sur  quelques  cadavres,  un  épanchement  sanguin 
entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne  ou  entre  les  feuil- 
lets de  l’arachnoïde.  La  fin  du  cordon  rachidien  et  la 
queue  de  cheval  sont  souvent  baignées  dans  le  liquide 
spinal,  qui  est  très-abondant.  Les  médecins  envoyés  par 
le  gouvernement  français  à Barcelone,  après  avoir  fait 
des  recherches  comparatives  sur  la  quantité  de  cette 
sérosité  dans  les  maladies,  ont  conclu  que  l’hydrorachis 
appartient  plus  particulièrement  à la  fièvre  jaune  qu’à 
toute  autre  affection  (ouvr.  cit.,  pag.  346).  Il  est  possi- 
ble que  l’altération  du  sang  rende  .plus  facile  le  départ 
de  la  sérosité,  ainsi  qu’on  est  porté  à le  croire  en  voyant 
la  fréquence  des  épanchements  séreux  et  séro  sangui- 
nolents trouvés  sur  le  cadavre  ; mais  c'est  là  une  lésion 
qui  est  tout  à fait  subordonnée  à la  maladie  du  sang.  Du 
reste,  la  muelle  et  les  nerfs  qui  en  parlent  n’offrent  au- 
cune altération. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  désordres  révélés  par 
l’autopsie  cadavérique  attestent  une  altéraliou  profonde 
du  sang  qui  s’échappe  sous  toutes  les  formes  (hémorrha- 
gie, couleur  jaune,  mélanhème)  et  par  tous  les  tissus.  Les 
colorations  diverses,  jaunes,  noires , rouges  ; les  ecchy- 
moses, le  vomissement  noir,  l’ictère,  les  évacuations 
ah  ines  sanglantes  et  la  plupart  des  injections  vasculaires 
que  présentent  les  tissus,  ne  sont  quedes  formes  diverses 
de  l’hémorrhagie  et  des  effets  de  l’altération  du  sang. 

Symptomatologie.  — Pour  offrir  une  description  géné- 
rale de  la  fièvre  jaune,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'étu- 
dier une  seule  épidémie,  parce  qu’elles  sont  marquées  par 
des  différences  assez  grandes.  Cependant  les  épidémies 
observées  en  Europe  ont  été  caractérisées  par  les  mêmes 
symptômes  que  celles  qui  ont  sévi  aux  Antilles  et  en 
Amérique.  Nous  partagerons  la  maladie  en  trois  périodes, 
ainsi  que  l’ont  fait  MM.  Devèze,  François,  Bally,  Pariset, 
Audouard,  et  la  plupart  des  auteurs. 

Première  période.  — Le  plus  ordinairement  l’invasion 
de  la  maladie  est  brusque  et  instantanée  ; le  sujet  passe 
de  la  santé  la  plus  parfaite  à la  maladie  : plus  rarement 
elle  a lieu  d’une  manière  lente  et  dure  deux  à trois 
jours.  L’invasion  est  marquée  par  un  frisson  et  un  sen- 
timent de  froid  très-prononcé;  ce  frisson  est  unique  et 
régulier,  ou  se  renouvelle  pendant  deux  à trois  jours.  Il 
est  remplacé  par  une  chaleur  vive,  qui  s’accompagne 
d’une  céphalalgie  très-forte,  déchirante,  ayant. son  siège 
sur  le  front,  les  orbites,  les  globes  des  yeux,  les  tempes. 
Dans  d'antres  cas,  la  douleur  occupe  le  sommet  de  la 
tète,  et  n’a  pas  la  violence  qu’elle  offrait  dans  les  cas  pré- 
cédents. L’insomnie  est  encore  un  des  premiers  symp- 
tômes que  l’on  observe  ; le  malade  est  réveillé  à chaque 
instant  par  des  rêves  pénibles;  l’intelligeuce  est  engour- 
die chez  quelques-uns;  une  terreur  très-grande  s’empare 
de  beaucoup  de  malades  et  leur  fait  croire  qu’ils  sont 
voués  à une  mort  certaine.  L’hébétude  et  l’air  d’étonne- 
ment qui  se  peint  sur  leur  visage  sont  des  signes  impor- 
tants de  la  maladie.  Une  rachialgie  fort  intense  se  déclare 
bientôt  et  occupe  le  plus  ordinairement  les  lombes,  mais 
se  prolonge  aussi  dans  les  régions  dorsales  et  cervicales. 
Les  douleurs  ne  se  bornent  pas  à ces  parties,  elles  se  ré- 
pandent dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et 
particulièrement  dans  les  muscles  du  bras  et  de  l’épaule. 
On  les  désigne  dans  les  colonies  sous  le  Dom  de  coups  de 
barre,  parce  qu’il  semble  que  les  chairs  ont  été  meurtries 
par  une  violence  extérieure.  Les  régions  épigastriques  et 
ombilicales  sont  aussi  le  siège  de  douleurs  chez  quelques 
sujets-. 
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La  face  csl  souvent  animée  ; les  pommettes  sont  un 
peu  rouges.  Les  conjonctives  s’injectent  et  deviennent  lar- 
moyantes le  premier  ou  le  second  jour  ; sur  quelques 
malades  elles  sont  écarlates  et  fortement  colorées  par  le 
sang.  L’œil  est  brillant  : quant  à la  pupille,  les  uns  la 
disent  contractée,  les  autres  dilatée.  La  couleur  jaune  ne 
se  montre  pas  encore;  cependant,  vers  le  troisième  jour, 
on  l’observe,  parfois,  sur  la  sclérotique. 

Les  lèvres  ont  leur  couleur  naturelle  ou  sont  un  peu 
plus  sèches  ; la  langue  est  blanchâtre , parfois  rouge  et 
animée  à sa  pointe;  la  bouche  pâteuse  ; il  y a du  dégoût 
pour  les  aliments  et  peu  de  soif.  La  région  épigastrique 
devient,  dès  les  premiers  jours,  le  siège  d’un  sentiment 
de  gène,  de  fatigue,  ou  de  poids.  Souvent  c'est  une  véri- 
table gastralgie  qui  arrache  des  plaintes  aux  malades  ; et 
dans  d’autres  cas  une  douleur  qui  ne  se  développe  que 
lorsqu’on  vient  à presser  la  région  de  l'estomac.  Dans 
plusieurs  épidémies,  cet  organe  était  indolent.  Ordinai- 
rement on  voit  paraître,  le  second  et  quelquefois  le  pre- 
mier jour,  des  nausées  suivies  bientôt  de  vomissements  et 
d’éructations.  La  matière  des  vomissements  n'est  point 
encore  caractéristique  ; elle  est  formée  par  des  mucosités 
claires  et  fades,  qui  deviennent  amères  plus  lard,  et  con- 
tiennent parfois  de  petites  stries  sanglantes.  Les  vomis- 
sements sont  d'abord  rares,  et  ont  manqué  à celte  époque 
de  la  maladie  dans  plusieurs  épidémies  ; dans  d'autres, 
ils  commençaient  dès  le  d>  but  et  persistaient  pendant 
toute  la  durée  de  la  fièvre  jaune.  Les  éructations  appe- 
lées quelquefois  nausées  sèches  procurent  l’expulsion  de 
gaz  nombreux  qui  se  forment  dans  l’intestin. 

L'abdomen  est  presque  toujours  souple,  indolent,  non 
météorisé;  cependant  parfois  il  est  sensible  vers  l’ombi- 
lic. Là  se  font  ressentir  chez  quelques  sujets  des  douleurs 
sourdes.  La  coustipalion  est  un  symptôme  prédominant  ; 
les  selles  provoquées  par  des  laxatifs  ne  renferment  pas 
encore  de  matière  sanglante. 

La  respiration  n’est  point  gênée;  les  mouvements  du 
thorax  se  précipitent  lorsque  les  douleurs  et  l’agitation  à 
laquelle  le  malade  est  en  proie  Irouhlent  le  rhylhme  de 
la  respiraiion.  Il  existe  parfois  une  petite  toux  sèche  et 
fatigante.  La  chaleur  est  assez  variable  : tantôt  elle  est 
naturelle,  et  tantôt  sèche  et  ardente  ; dans  quelques  cas, 
elle  s’accompagne  de  transpiration.  Le  pouls  a été  compté 
avec  la  montre  par  les  médecins  de  la  commission  médi- 
cale envoyée  à Barce'one,  et  ils  ont  vu  que  le  pouls 
s’élevait  de  quatre-vingts  à quatre-vingt-dix.  Il  offre  des 
caractères  assez  variables  : les  uns  le  disent  vif,  fréquent, 
ni  large,  ni  grand,  ni  intermittent  ; d’autres  l’ont  trouvé 
facile  à déprimer.  Ses  qualités,  en  un  mot,  n’ont  qu’une 
faible  importance  séméiologique.  Les  urines  sont  rares; 
la  peau  se  colore  quelquefois  en  jaune  vers  le  troisième 
jour,  et  l’on  remarque,  dans  le  cas  où  le  mal  fait  des  pro- 
grès rapides,  des  marbrures  et  des  taches  violettes  sur 
les  extrémités  inférieures. 

On  voit  que  la  première  période  du  mal,  sans  être  en- 
core caractérisée  par  des  symptômes  tranchés  , renferme 
les  rudiments  des  principaux  signes  de  la  maladie.  Ce 
qu’il  faut  surtout  noter  dans  cette  période,  ce  sont  les 
frissons  du  début,  la  céphalalgie,  et  la  rachialgie  lombaire 
spécialement,  la  douleur  îles  membres,  de  l'épigastre  et 
de  l’ombilic,  les  nausées,  les  vomissements,  l'éructation 
et  la  rareté  des  selles. 

Deuxième  période.  — La  détermination  des  périodes 
est,  comme  on  l'imagine  bien,  un  peu  arbitraire,  car  il 
est  impossible  d’assfgner  des  limites  rigoureuses  à des 
phénomènes  dont  l’intensité  et  la  durée  varient  comme 
tous  les  phénomènes  morbides.  Le  lecteur  doit  se  rappe- 
ler surtout  que  ces  variations  sont  très-grandes,  suivant 
qu’on  observe  les  malades  au  commencement,  au  milieu 
ou  à la  fin  d'une  épidémie.  Les  individualités  pathologi- 
ques sont  alors  si  différentes,  qu’on  pourrait  être  parfois 
embarrassé  pour  les  reconnaître.  La  durée  de  la  deuxième 
période  de  la  fièvre  varie  depuis  quelques  heures  jusqu’à 
trois  ou  quatre  jours.  La  céphalalgie  diminue  ou  est  rem- 
placée par  de  la  pesanteur;  la  face  csl  encore  colorée  en 


un  rose  léger  vers  les  pommettes;  chez  d'autres,  elle  pâlit 
et  prend  une  teinte  jaune  ; les  yeux  sont  injectés  ; les 
conjonctives  jaunissent.  Les  lèvres  restent  rouges  , la 
langue  blanche,  humide  ; la  soif  est  nulle,  ou,  si  elle  exis- 
tait, elle  diminue  ; les  nausées  et  les  éructations  sont 
moins  fréquentes.  Les  vomissements  commencent  dans 
cette  période  ou  continuent  ; la  douleur  épigastrique  est 
moins  vive,  le  ventre  souple,  indolent  ; quelquefois  l’ap- 
pétit renaît,  mais  il  est  dangereux  de  le  satisfaire  ; les 
évacuations  alvines  et  les  urines  sont  plus  rares.  Le 
pouls  faiblit  , et  à mesure  que  la  troisième  période  se 
dessine,  on  l’a  vu  redescendre  au  type  normal  et  môme 
au-dessous.  Souvent  il  conserve  le  rhylhme  qu’il  avait 
dans  la  première  période.  La  physionomie  peint  la  stu- 
peur et  l’abattement  ; les  sens  sont  plus  obtus  ; il  y a des 
vertiges,  de  l'insomnie  ; l’intelligence  reste  cependant 
intacte  ; quelquefois  les  forces  musculaires  se  soutiennent 
assez  pour  que  les  malades  puissent  aller  à la  garde-robe 
sans  le  secours  de  personne.  La  teinte  jaune  se  dessine 
plus  nettement  aux  yeux  et  au  cou;  du  sang  se  mêle 
aux  matières  vomies  ; quelques  malades  sont  atteints 
d'épistaxis  légère  ; et,  enfin,  l’on  voit  paraître  ces  redou- 
tables hémorrhagies  sous-épidermiques  qui  annoncent 
l’altération  profonde  du  sang  et  la  gravité  du  mal  La 
poitrine  , les  bras  , les  cuisses,  le  visage,  se  couvrent  de 
pétéchies  arrondies  et  nombreuses,  quelquefois  même 
d'assez  larges  ecchymoses. 

On  a donné  le  nom  de  période  de  calme  ou  de  rémis- 
sion à la  période  qui  précède  , parce  qu’elle  semble  an- 
noncer une  diminution  réelle  dos  accidents  et  une  ter- 
minaison heureuse  de  la  maladie  ; elle  peut  durer  un  ou 
deux  jours  au  plus. 

Troisième  période.  — Elle  commence  d’ordinaire  le 
quatrième  ou  cinquième  jour.  Elle  arrive  pl us  tôt  si  la 
fièvre  n’a  mis  que  cinq  jours  pour  parvenir  à une  termi- 
naison quelconque.  Sa  durée  varie  entre  quelques  heures 
et  trois  jours.  C'est  à cette  époque  que  les  hémorrhagies 
ont  lieu  par  différentes  voies.  La  peau  acquiert  une  cou- 
leur jaune  très-intense,  portée  jusqu’au  jaune-safran  ou 
l'ocre.  Souvent  le  ton  de  la  peau  est  plus  pâle , et  on  a 
comparé  la  couleur  qu’elle  présente  à celle  de  la  pomme 
de  Calville  blanche  très-mûre,  ou  de  certaines  pommes 
de  reinette.  La  couleur  jaune  se  prononce  davantage 
après  la  mort  et  devient  très-évidente  lorsqu’on  pouvait 
douter  de  son  existence  pendant  la  vie  des  malades.  En 
même  temps,  la  peau  se  couvre  de  taches  noirâlrc-s  for- 
mées par  le  sang  extravasé  sous  l'épiderme.  Quelquefois 
ce  ne  sont  que  de  petites  pétéchies  qui  existent  seules  ou 
mêlées  aux  ecchymoses.  Les  premières  occupent  plus 
spécialement  la  face,  le  cou  et  les  extrémités.  Elles  sont 
petites  , arrondies  , roses  ou  brunâtres.  Les  ecchymoses 
sont  des  taches  hémorrhagiques  plus  fortes.  Quand  elles 
ont  lieu  à la  face  , ou  qu’elles  s'établissent  au  pourtour 
des  paupières,  elles  donnent  aux  malades  un  aspect  af- 
freux. 11  est  facile  de  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut 
être  un  pareil  masque  , lorsqu’on  se  figure  que  la  face 
est  d’un  jaune  d’ocre,  les  pommettes  injectées  en  rouge, 
les  paupières  d’un  noir  de  plomb,  les  commissures  des 
lèvres  sanguinolentes,  et  les  yeux  fortement  injectés 
[Histoire  inéd.  de  la  fièvre  jaune,  etc.,  p.  433; . Le  scro- 
tum et  le  pénis  ont  offert  quelquefois  des  plaques  noires, 
que  les  uns  ont  considérées  comme  étant  de  nature  gan- 
gréneuse , et  d'antres  comme  le  simple  effet  d’une  hé- 
morrhagie sous-cutanée.  Quelques  auteurs  disent  avoir 
vu  que  les  vésicatoires  se  couvraient  d’eschares  pendant 
toute  la  durée  de  l'épidémie  de  Barcelone.  Il  y a eu  dix 
ou  douze  cas  de  parotides.  A la  Martinique,  il  n’est  pas 
rare  de  les  observer.  Quelquefois  des  abcès  se  forment 
dans  l’épaisseur  de  ces  glandes,  ainsi  que  dans  les  autres 
parties.  Ils  tiennent,  dans  ce  dernier  cas,  à la  présence 
du  sang  épanché  dans  les  tissus  , et  non  à une  inflam- 
mation phlegmoneuse. 

Les  conjonctives  sont  tellement  rouges  et  gorgées  de 
sang  qu’on  croit  voir  à chaque  instant  ce  liquide  en  sortir. 
Dans  un  certain  nombre  d’épidémies.  l,écou,-'”r""t  sa"- 
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{juin  a eu  lieu  par  celle  voie.  M.  Catel,  dans  un  mémoire 
lu  récemment  à l'Académie  de  médecine  (1842),  dil  avoir 
observé  à l'hôpital  de  la  Martinique  des  hémorrhagies 
survenues  par  les  yeux  chez  trois  sujets. 

Il  s’écoule  de  la  bouche  un  sang  noirâlre  qui  est  fourni 
par  les  lèvres,  la  langue,  le  voile  du  palais  et  les  gen- 
cives. La  langue  se  fendille,  et  le  sang  peut  suinter  par 
ces  ouvertures.  L’hémorrhagie  buccale  est  plus  commune 
chez  les  enfants  (pie  chez  l’adulte;  toutefois  c’est  un 
symptôme  constant  de  la  fièvre  jaune.  Le  sang  s’écoule 
aussi  abondamment  par  l'ouverture  nasale.  L’haleine 
prend  alors  une  odeur  fétide  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
respirer.  Les  hémorrhagies  de  la  bouche  n’existent  pas 
toujours,  mais  dans  le  cas  où  elles  se  montrent,  elles 
servent  assez  bien  à caractériser  la  maladie  ; elle  persiste 
souvent  pendant  toute  la  durée  du  mal,  et  même  pen- 
dant la  couvalescence.  La  quantité  de  sang  rendu  est 
quelquefois  assez  considérable  pour  baigner  la  figure  et 
le  cou  du  malade.  L’hémorrhagie  buccale  ne  peut  faire 
prévoir  l’issue  de  la  maladie. 

L’état  de  la  langue  est  assez  variable  : tantôt  elle  est 
blanche,  couverte  d’un  enduit  muqueux  épais  , qui  se 
détache  par  plaques  et  laisse  apercevoir  la  membrane 
muqueuse  rouge  et  lisse;  tantôt  elle  est  noire,  brunâtre, 
rôiie,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  La  coloration  noire 
de  la  langue  est  plus  rare  que  ses  autres  états  morbides. 
On  la  voit  rester  humide,  nette,  ou  avec  un  léger  enduit 
muqueux  dans  quelques  points,  tandis  qu  elle  est  sèche  , 
rouge  , ou  couverte  de  sang  dans  d’autres.  La  langue  est 
aussi  altérée  dans  sa  forme  chez  quelques  sujets  ; elle  est 
pointue  , conique  , contractée  , ou  large  et  aplatie.  Des 
douleurs  souvent  très-vives  s’y  font  sentir  à cause  des 
crevasses  qui  s’y  forment.  Elle  est  souvent  tremblante, 
mue  avec  difficulté  et  lenteur;  ce  qui  gêne  l'articulation 
des  sons. 

La  déglutition  est  en  général  libre  et  s’effectue  sans 
douleur.  L’éructation  est  un  symptôme  presque  constant , 
et  qui  se  prolonge  même  durant  la  convalescence.  Les 
gaz  sont  expulsés  parfois  avec  douleur  et  en  assez  grande 
quantité  , ils  n’ont  aucun  goûl;  quelques  malades  disent 
qu’ils  sont  acides  et  âcres. 

Le  vomissement  noir  est  un  symptôme  qui  a été  re- 
gardé par  les  uns  comme  constant,  et  par  les  autres 
comme  trop  variable  pour  qu’il  puisse  servir  à caracté- 
riser la  maladie.  On  ne  peut  pas  indiquer  d’une  manière 
précise  le  degré  de  fréquence  du  vomissement  noir  , 
parce  qu’il  a ofFert  de  grandes  variations  suivant  les 
épidémies.  Dans  quelques-unes  , il  s’est  montré  chez 
presque  tous  les  sujets  qui  moururent  ; dans  d’autres,  ce 
symptôme  a manqué  chez  les  mêmes  sujets  voués  à la 
mort  (Louis,  mcm.  cit.,  p.  282).  On  peut  dire  cependant 
que  le  vomissement,  abstraction  faite  de  la  nature  des 
matières  rejetées  par  l’estomac,  est  un  des  phénomènes 
morbides  les  plus  fréquents  de  la  fièvre  jaune.  La  matière 
du  vomissement  est  assez  différente  par  sa  composition 
suivant  les  cas.  Souvent  du  sang  pur  est  rejeté  par  le  vo- 
missement en  quantité  considérable  et  à plusieurs  re- 
prises, de  telle  sorte  (pie  le  lit  en  est  parfois  inondé.  On 
comprend  difficilement  que  les  malades  puissent  résister 
pendant  plusieurs  jours  à des  perles  de  sang  aussi  consi- 
dérables. Le  vomissement  s’effectue,  chez  quelques  ma- 
lades . sans  aucun  effort  et  par  régurgitation  : le  sang 
sort  en  flots  noirâtres  de  la  bouche  et  s’écoule  sur  le 
malade. 

A l'hématémèse  succède  ordinairement  le  vomissement 
de  matières  noires.  Souvent  elles  sont  rejetées  de  prime 
abord,  et  l’on  ne  peut  distinguer  le  sang  pur  dans  le  li- 
quide vomi.  Nous  avons  déjà  signalé  les  propriétés  phy- 
siques et  chimiques  des  matières  du  vomissement  ; voici 
les  variétés  principales  que  présentent  ces  matières  : 
1°  Elles  sont  aqueuses  et  formées  en  parlie  par  les  bois- 
sons ; 2°  muqueuses  et  bilieuses  ;3°  tout  à fait  sanglantes  ; 
4°  formées  par  le  sang  altéré  à différents  degrés  : dans 
ce  dernier  eas,  elles  ressemblent  à du  marc  de  café  ou  à 
de  la  suie  délayée  dans  l’eau,  ou  bien  elles  sont  presque 


entièrement  séreuses , ou  analogues  à de  la  fibrine  gru- 
meuse  et  décolorée,  et  ne  renferment  qu’une  faible  pro- 
portion de  matière  colorante  noire  ; d’autres  fois  elles 
sont  très-noires  et  semblables  à de  l’encre  de  Chine.  Du 
reste,  quelque  varié  que  soit  l’aspect  des  matières  noires, 
elles  sont  le  signe  positif  de  la  gastrorrhngie.  Le  sang  est 
bien  certainement  exhalé  par  l’estomac,  et  c’est  après 
avoir  séjourné  un  temps  variable  et  avoir  éprouvé  les 
changements  que  les  liquides  gastriques  et  la  digestion  ne 
manquent  pas  de  lui  faire  subir,  qu’il  est  rejeté  au  dehors. 
Quand  celte  expulsion  a lieu  pen  de  temps  après  qu’il  est 
exhalé,  le  malade  vomit  du  sang  pur.  Il  peut  arriver  aussi 
que  la  gaslrorrhagie  s'effectue  et  que  le  sang  ne  soit  pas 
rejeté  au  dehors  : on  trouve  alors  sur  le  cadavre  la  cavité 
gastrique  remplie  de  sang  altéré.  Enfin,  il  est  un  certain 
nombre  de  malades  qui  vomissent  alternativement  du 
sang  pur  et  des  matières  noires.  Il  est  facile  d’imaginer 
toutes  les  variations  que  peut  offrir  le  symptôme  connu 
sous  le  nom  de  vomissement  noir. 

L’épigaslralgie  et  la  douleur  de  la  région  ombilicale 
sont  assez  communes,  mais  non  constantes.  Les  douleurs 
que  ressentent  les  sujets  leur  causent  de  l’anxiété,  de  l’a- 
gitation et  une  angoisse  qui  leur  arrachent  des  cris.  La 
pression  les  augmente  parfois  ; elles  précèdent  souvent 
l’hémorrhagie  gastrique  et  existent  aussi  sans  elle.  On 
observe  ces  douleurs,  surtout  celles  de  l’ombilic,  pendant 
la  troisième  période.  Une  chaleur  vive,  un  sentiment  de 
poids  ou  d’oppression  et  de  gêne  qui  se  manifestent  dans 
ces  points,  ont  été  rattachés  par  les  auteurs  à l’inflamma- 
tion de  l’intestin  ; nous  avons  montré  qu’elle  n’existe 
pas  : dès  lors  il  faut  placer  la  cause  de  ce  symptôme  dans 
le  trouble  de  l'innervation  gastro-intestinale. 

Le  ventre  est  souple  et  non  météorisé,  ce  qui  établit 
une  différence  assez  tranchée  entre  la  fièvre  jaune  et  le 
typhus  noslras.  Nous  avons  dil  que  la  constipation  exis- 
tait dans  les  deux  premières  périodes;  dans  la  troisième, 
elle  persiste  quelquefois,  ou  elle  cesse  spontanément 
ou  par  l’effet  des  médicaments.  Les  selles  sont  d’abord 
grisâtres,  mêlées  de  sang,  puis  enfin  brunâtres,  noires, 
épaisses,  poisseuses;  les  déjections  noires  ou  mélæna 
précèdent  ou  suivent  l’hématémèse.  Elles  sont  en  général 
peu  fréquentes,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  graves  où 
la  maladie  affecte  la  marche  rapide  du  choléra-morbus. 
Il  s’écoule  souvent  du  sang  pur  par  l’anus,  et  sans  que 
le  malade  en  ait  conscience;  il  est  fourni  par  la  mem- 
brane muqueuse  du  rectum  et  des  environs  de  l’anus. 

L’urine  est  fréquemment  jaune,  huileuse,  et  teint 
fortement  le  linge  ou  le  papier  qu’on  y plonge;  dans 
d’autres  cas,  de  couleur  brunâtre  et  renfermant  d’assez 
fortes  proportions  de  sang.  La  quantité  de  ce  liquide 
est  diminuée;  très-souvent  la  sécrétion  urinaire  est 
même  entièrement  suspendue,  ainsi  que  l’attestent  la 
suppression  de  l’urine  et  la  vacuité  complète  de  la  vessie. 
Dans  d’autres  cas,  il  y a rétention  d’urine,  et  les  puis- 
sances expulsives  sont  frappées  de  paralysie.  Certains 
malades  éprouvent  un  sentiment  de  chaleur  en  urinant. 
On  observe,  chez  la  femme,  des  métrorrhagies  et  des 
avortements  qui  ajoutent  beaucoup  à la  gravité  du  mal. 
Les  enfants  contractent  souvent  la  fièvre  jaune  et  ne  tar- 
dent pas  à succomber  après  la  naissance. 

Le  puuls  perd  de  sa  vitesse  et  redescend  à son  type 
physiologique,  ou  tombe  jusqu'à  cinquante  et  quarante 
pulsations.  Telle  est  la  faiblesse  de  la  circulation  chez 
un  grand  nombre  de  malades,  que  l’on  ne  peut  plus 
entendre  ni  sentir  les  battements  du  cœur;  le  pouls  de- 
vient insensible.  Dans  les  cas  plus  ordinaires,  il  est  mou, 
facile  à effacer  par  la  pression  du  doigt,  et  régulier. 
Quelques  sujets  se  plaignent  de  palpitations  incom- 
modes. Nous  avons  assez  parlé  de  l’état  du  sang  pour 
n’avoir  pas  à y revenir;  mais  répétons  encore  qu’il  est 
profondément  altéré,  qu’il  est  noir,  diffluenl  , dissous, 
comme  le  disaient  les  anciens  ; qu'il  est  dépourvu  de  la 
propriété  de  se  séparer  en  caillot  et  en  sérum  ; qu'il  se 
prend  en  magma  ou  un  caillot  mou  , dans  lequel  la 
parlie  fibrineuse  , la  matière  colorante  et  le  sérum  se 
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trouvent  confondus;  que  jamais  il  ne  se  forme  sur  le 
coagulum  ce  dépôt  fibrineux  qui  constitue  la  couenne 
parfaite  , à moins  qu’il  n’y  ail  une  complication  de  na- 
ture pblegmasique  ; qu’enfin  l’altération  des  propriétés 
physiques  et  probablement  chimiques  du  sang  est  la 
cause  des  hémorrhagies  si  multipliées  que  l'on  observe 
dans  celle  cruelle  affection. 

La  température  s’abaisse  graduellement,  et  vers  les 
derniers  instants  les  extrémités  se  refroidissent.  La  peau 
devient  froide,  sans  se  couvrir  d’une  sueur  visqueuse, 
comme  dans  beaucoup  de  maladies  ; les  extrémités  peu- 
vent rester  glaciales  pendant  deux  à trois  jours.  C’est 
alors  que  le  pouls  s’affaiblit  et  devient  insensible  et  fili- 
forme. L’abaissement  de  la  température  prouve  que  la 
calorification  est  altérée  aussi  profondément  que  les 
autres  fonctions. 

La  respiration , qui  est  de  toutes  les  fonctions  la 
moins  lésée,  finit,  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie, 
par  se  ralentir  ; l’inspiration  est  parfois  à peine  sensible. 
Quelques  malades  offrent  une  respiration  suspirieuse,  de 
l’oppression,  ou  accusent  de  la  gêne  vers  la  région  pré- 
cordiale. L’haleine  est  fétide  ou  d’une  odeur  fade;  la 
température  de  l’air  expiré  n’a  rien  de  remarquable.  La 
toux  est  un  phénomène  qui  n’appartient  pas  en  propre 
h la  fièvre  jaune.  Le  hoquet  se  manifeste  chez  la  plupart 
des  malades  et  persiste  avec  une  grande  opiniâtreté. 

La  stupeur,  l'inquiétude  et  la  terreur  augmentent 
beaucoup  dans  la  troisième  période.  Les  troubles  de 
l’intelligence  sont  fort  variables,  le  délire  est  cependant 
très-commun.  Il  est  peu  aigu  , ne  porte  pas  les  malades 
à la  fureur;  quelques-uns  se  lèvent  de  leur  lit,  sans 
savoir  précisément  ce  qu’ils  font  ; d'autres  témoignent 
de  l’impatience,  de  la  mauvaise  humeur,  et  s’emportent  : 
tel  était  l’infortuné  Mazet,  qui  succomba  victime  de  son 
dévouement  dans  l’épidémie  de  Barcelone;  un  grand 
nombre  conservent  toute  leur  raison  jusqu’à  la  fin.  Lors- 
qu’il y a du  délire,  il  n’est  point  continu  et  se  montre 
plus  souvent  la  nuit  que  le  jour.  La  stupeur  est  quelque- 
fois très-grande,  et  quelques  sujets  tombent  dans  un 
coma  profond.  Lorsqu’il  y a,  du  sommeil;  il  est  inter- 
rompu ou  troublé  par  des  rêves,  ou  remplacé  par  le 
coma. 

La  sensibilité  générale  et  spéciale  est  altérée.  La 
céphalalgie,  l’épigaslralgie  et  la  douleur  persistent  et 
même  augmentent  chez  beaucoup  de  malades.  Chez  un 
petit  nombre,  la  peau  devient  très-sensible.  Les  sens  de 
la  vue,  de  l’ouïe,  sont  normaux  ou  même  excités,  plus 
rarement  abolis  ; seulement  ils  s’émoussent  vers  les  der- 
niers instants  de  la  vie.  Les  traits  du  visage  se  grippent  ; 
les  conjonctives  safranées  s’injectent  de  nouveau  et  avec 
plus  de  force.  L’ouverture  pupillaire  n’offre  rien  de 
fixe  : tantôt  elle  est  dilatée,  tantôt  normale.  Les  pau- 
pières sont  fortement  contractées  chez  quelques  sujets, 
et  dans  ce  cas  on  ne  peut  que  très-difficilement  les  écar- 
ter pour  examiner  l'œil. 

Plusieurs  malades  sont  pris  de  mouvements  convulsifs 
et  do  tremblements  dans  les  membres  supérieurs  et  in- 
férieurs. Le  visage  lui-même  est  parfois  parcouru  par 
les  convulsions;  enfin  l’on  a observé  dans  plusieurs 
épidémies  des  soubresauts  de  tendons.  La  contracture 
que  nous  avons  déjà  notée  dans  les  paupières  peut  aussi 
exister  dans  les  muscles  des  membres  et  du  tronc.  Les 
bras  sont  parfois  tournés  convulsivement  dans  la  rota- 
tion ou  fortement  fléchis,  les  cuisses  pliées  sur  le  ventre. 
Les  muscles  du  tronc  et  du  cou  ne  sont  pas  non  plus 
exempts  de  spasmes  toniques.  Le  collapsus  des  forces  est 
fréquent;  les  sujets  restent  alors  dans  une  immobilité 
presque  complète;  les  membres  retombent  par  leur 
propre  poids  quand  on  les  soulève,  sans  qu’ils  soient 
paralysés. 

Voici  un  relevé  qui  montre  la  fréquence  relative  des 
différents  symptômes;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il 
a été  fait  par  M.  Dutroulau  pour  l'épidémie  observée  à 
la  Martinique  en  1840  et  1841.  «Première  période: 
Faciès  caractéristique  constant  ; céphalalgie  constante, 
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mais  à divers  degrés  et  cessant  promptement  ; douleurs 
des  reins  et  articulaires,  25  fois  sur  30;  symptômes  fé- 
briles du  summum,  22  fois;  modérés,  8 fois;  soif  vive, 

29  fois;  langue  chargée  et  rouge,  1 1 ; vomissements,  6 ; 
épigastralgie,  6;  constipation,  17; suppression  d’urine,  3. 

« Deuxième  période  : guérison  pendant  la  première 
période,  11;  19  passé  à la  seconde  : sur  ces  19,  ictère, 
17;  agitation  incessante,  7;  douleurs  variables,  10; 
absence  de  douleur,  9;  baleine  caractéristique,  19; 
exsiidation  sanguine  de  la  bouche,  11;  soif  vive,  3; 
vomissements  noirs,  6;  tous  mortels  : de  couleur  variable, 
10;  hoquet,  7 ; déjections  noires,  4 ; de  couleur  variable, 
Il  ; cessation  de  la  fièvre,  17;  fièvre,  2;  suppression 
complète  de  l’urine,  1 1 ; hémorrhagie  nasale,  9 ; par  les 
piqûres  de  sangsues,  4;  accidents  nerveux  , 5.  La  paro- 
tide et  les  hémorrhagies  n’ont  pas  été  observées  dans  les 

30  cas  de  mort  (hist.  cit.,  p.  24). 

La  convalescence  s'établit  en  général  assez  brusque- 
ment ; mais  ceux  dont  la  maladie  a été  fort  grave  con- 
servent encore  pendant  quelque  temps  de  la  pesanteur 
de  tête,  des  vertiges,  de  l’insomnie,  des  douleurs  lom- 
laires,  de  la  pesanteur  à l'épigastre,  des  éructations.  Les 
forces  reviennent  assez  promptement  ; mais  quelques 
sujets  éprouvent,  par  intervalle  , des  tremblements  dans 
les  membres.  Les  nausées  persistent  sou  vent;  les  digestions 
sont  lentes  et  la  diarrhée  disposée  à paraître.  La  peau 
ne  conserve  pas  lôngtemps  la  couleur  jaune  non  plus 
que  la  teinte  livide  des  pétéchies  et  des  ecchymoses;  la 
résolution  de  ces  diverses  colorations  ne  se  fait  pas 
toujours  aussi  vite  : on  a vu  l’ictère  exister  encore  .un 
mois  après  la  cessation  de  la  fièvre. 

Résumé.  — Nous  ne  pouvons  mieux  résumer  les  prin- 
cipaux signes  de  la  fièvre  jaune  qu’en  empruntant  aux 
auteurs  de  Vllisloire  médicale  de  la  fièvre  jaune  l’ex- 
trait suivant  : « Douleurs  frontales,  rachialgie,  douleurs 
profondes  dans  l’épigastre  et  autour  de  l’ombilic,  éructa- 
tions fréquentes  et  nausées,  vomissements  d’abord  mu- 
queux, quelquefois  bilieux,  puis  sanguins,  enfin  brunâ- 
tres ou  noirs  ; constipation,  et,  sur  la  fin,  évacuations 
alvines  de  matières  noires;  suppression  des  urines; 
hémorrhagies  passives  d’un  sang  noir  et  fluide,  par  le 
nez,  la  bouche,  l'estomac,  les  intestins,  la  vessie,  rare- 
ment les  poumons;  hémorrhagies  sous-cutanées  et  sous- 
épidermiques  ; impressions  de  terreur  ou  d’inquiétude 
exprimées  dans  la  physionomie  et  le  langage;  colora- 
tion jaunâtre  de  la  peau;  pouls  vif  dans  la  première 
période,  et  naturel  ou  ralenti  dans  les  deux  autres  ; 
chaleur  forte  d'abord,  modérée  dans  la  seconde  période, 
s'éteignant  dans  la  troisième  » (ouvr.  cit.,  p.  553). 

Marche  , durée  , terminaison.  — La  fièvre  jaune 
affecte  plus  souvent  que  toute  autre  maladie  aiguë  une 
marche  et  une  durée  variables  : non-seulement  elles 
•diffèrent  suivant  les  lieux  où  la  fièvre  sévit,  mais  encore 
suivant  les  individus.  Chez  les  adultes,  elle  est  plus  rapide 
et  plus  grave  que  chez  les  enfants  et  les  vieillards.  Elle  lue 
quelquefois  les  malades  en  un  ou  deux  jours,  et  même 
en  quelques  heures  (fièvre  jaune  foudroyante).  Souvent 
les  deux  premières  périodes  se  confondent,  tant  elles 
sont  rapides  ; la  mort,  dans  ce  cas,  arrive  très-prompte- 
ment.  Si  le  mal  se  prolonge  au-delà  du  huitième  ou  du 
onzième  jour,  on  a lieu  d’espérer  une  terminaison 
heureuse.  La  durée  relative  des  périodes  n’a  rien  de 
fixe  : dans  quelques  épidémies,  la  première  période  est 
à peine  appréciable,  et  l’on  voit  apparaître,  dès  le  début, 
l’ictère  et  l’hémorrhagie  de  la  bouche.  La  durée  moyenne 
de  la  fièvre  jaune  est  d'un  septénaire;  dans  des  cas,  qui 
ne  sont  pas  rares,  la  durée  de  la  maladie  dépasse  de 
beaucoup  cette  limite.  MM.  Chervin,  Rufz,  disent  avoir 
vu  des  cas  dans  lesquels  la  fièvre  se  continuait  jusqu'au 
vingtième  jour  (Chervin,  De  l'Identité,  etc.,  p,  19). 

Description  de  la  fièvre  jaune  rémittente  et  inter- 
mittente. — La  fièvre  jaune  se  montre  sous  forme  con- 
tinue, rémittente  et  intermittente.  Dans  la  forme  con- 
tinue, que  nous  avons  plus  spécialement  étudiée,  il  y a 
des  exacerbations  plus  ou  moins  marquées  vers  la  fin  du 
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jour  ; telle  est  du  moins  l'observation  qui  a été  faite 
dans  plusieurs  épidémies  de  fièvre  jaune  et  notamment 
au  Cap  par  M.  Bally  ( Typhus  d’Amérique  ou  fièvre 
jaune,  déjà  cil.,  p.  206).  Gilbert,  médecin  de  l'armée 
de  Saint-Domingue  en  1802  , dit  que  la  fièvre  jaune  se 
rapprochait  . dans  certains  cas,  de  l'ordre  des  rémitten- 
tes ; qu'elle  était  sujette  à des  redoublements  et  à des 
rémissions  ( tlisl . méd.  de  l’armée  de  Saint-Domingue, 
p.  67).  Valentin,  Devèze,  Dalmas,  ont  aussi  observé  le 
type  rémittent  ainsi  que  la  forme  intermittente  (Devèze, 
ouvr.  cil.,  p.  55).  l.es  médecins  qui  ont  étudié  les  di- 
verses épidémies  de  fièvre  jaune  qui  ont  sévi  depuis 
quinze  ans  aux  Antilles  s’accordent  presque  tous  à dire 
(ju’elle  peut  affecter  le  type  intermittent.  M.  Catel  l'a 
vue  se  transformer  en  fièvre  intermittente,  et  celle-ci  sè 
convertir  en  fièvre  jaune  ( Situation  de  l’hôpital  du 
Fort-Royal  pendant  le  premier  trimestre  de  1810  cl  le 
quatrième  trimestre  de  1841).  Le  docteur  Camescasse, 
chirurgien  de  première  classe  de  la  marine,  qui  a étudié 
l’épidémie  de  la  Guadeloupe  en  1 888,  a remarqué  que  la 
fièvre  jaune  se  présente  souvent  avec  la  forme  intermit- 
tente (Relation  de  deux  épidémies  de  fèvre  jaune,  etc., 
p.  287).  Nous  pourrions  citer  encore  , à l'appui  de  cette 
opinion,  le  témoignage  de  MM.  Keraudren,  Jouhert, 
Maher,  Berthulus,  et  d'un  grand  nombre  d'autres  mé- 
decins dont  M.  Chervin  a analysé  les  travaux  dans  son 
savant  et  lumineux  opuscule  sur  l'identité  de  nature 
des  fièvres  d’origine  paludéenne  ( p.  69).  Il  est  indis- 
pensable d’en  prendre  connaissance  si  l’on  veut  traiter 
cette  question  avec  quelque  succès. 

L’existence  d’une  fièvre  jaune  à forme  intermittente 
est  aujourd'hui  hors  de  toute  contestation.  M.  Du- 
troulati  est  entré,  à ce  sujet,  dans  quelques  détails  in- 
téressants : « De  novembre  en  mai,  la  fièvre  jaune  prend 
aussi  le  type  intermittent,  d’autant  plus  important  à 
reconnaître  que  le  traitement  à opposer  doit  être  plus 
efficace.  Il  n’y  a rien  d’ailleurs  de  régulier  dans  le  re- 
tour des  accès,  et  il  est  impossible  de  dire  à quel  type 
on  peut  préférablement  rapporter  ces  fièvres  : sur  trente- 
deux  cas  qui  me  sont  particuliers,  une  moitié  au  moins 
n’ont  offert  que  de  six  à douze  heures  d’apyrexie,  les 
accès  durant  de  vingt-quatre  à quarante  heures  ; dans 
un  quart , le  type  a été  quotidien,  irrégulier,  après  un 
premier  accès  de  deux  ou  trois  jours  ; dans  l’autre  quart, 
enfin,  l’intermittence  n’a  été  marquée  que  par  îles  sueurs 
froides  et  la  dépression  du  pouls  avec  fréquence  durant 
quelques  heures  ; dans  tous  les  cas,  les  accès  ont  été  plus 
longs  que  l'intermittence.  Le  premier  accès  était  sem- 
blable à la  première  période  de  la  fièvre  continue  : ce 
n’était  qu’au  second  ou  troisième  accès  que  se  montrait 
l’ictère  » (dissert.  cil. , p.  25).  Le  succès  du  sut  face  de 
quinine  prouve  encore  en  faveur  de  l’existence  du  type 
intermittent  dans  la  fièvre  jaune.  Dans  la  fièvre  jaune  de 
Barcelone,  il  y eut  plusieurs  cas  de  fièvre  avec  rémission 
prononcée  (llist.  médic.,  etc.,  p.  195;  Audouard,  Relat, 
hist.  et  méd.,  p.  67  et  276).  Le  docteur  Vanauld,  mé- 
decin en  chef  de  la  Guadeloupe,  assure  qtip  le  type  de 
la  fièvre  jaune  est  incertain,  qu’elle  est  ordinairement 
continue  et  souvent  rémittente  ( Dissert . sur  la  fièvre 
jaune,  p.  10  ; Paris,  1808).  La  fièvre  jaune  intermit- 
tente n’est  pas  tant  caractérisée  par  le  retour  bien  tran- 
ché du  mouvement  fébrile  que  par  l’exacerbation  d’un 
ou  de  la  plupart  des  phénomènes  morbides,  des  dou- 
leurs, du  délire,  des  vomissements  noirs,  des  hémor- 
rhagies, etc. 

Pugnet  dit  que  « la  fièvre  jaune  des  Antilles  a tou- 
jours le  caractère  essentiel  des  doubles  tierces  ; mais  ce 
caractère  ne  frappe  pas  toujours  aussi  sensiblement  ; il 
est  très-difficile  à saisir  quand  elle  tend  à la  continuité, 
il  est  un  peu  moins  obscur  quand  elle  marche  avec  des 
rémissions  ; il  est  manifeste  quand  elle  retient  son  type 
élémentaire.  Elle  relient  quelquefois  ce  type  jusqu'à  sa 
terminaison  ; mais  d’antres  fois  elle  se  compose  de  plus 
en  plus,  et  après  avoir  débuté  comme  une  intermittente 
tierce,  elle  se  termine  comme  une  continue  parfaite, 
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D’autres  fois  encore,  elle  marche  en  sens  diamétralement 
opposé  : elle  commence  avec  les  apparences  d'uue  fièvre 
continue;  elle  se  soutient  ainsi  pendant  deux  ou  trois 
jours,  après  lesquels  elle  laisse  entrevoir  des  rémissions; 
elle  se  termine  enfin  par  des  accès  en  double  tierce,  .le 
n’ai  jamais  vu  aucune  part  une  seule  et  même  eqièi  e af- 
fecter autant  de  formes  différentes  ; mais  sous  quelque 
forme  qu’elle  paraisse,  il  est  constamment  vrai  qu’elle 
est  d'autant  plus  grave  qu’elle  se  compose  davantage,  et 
que  sa  décomposition  annonce  un  moindre  danger  » 
(Mém.  sur  la  fièvre,  déjà  cit.,  p.  379,  1864).  Pourrions- 
nous  puiser,  même  dans  les  écrivains  les  plus  récents, 
une  description  plus  exacte  et  des  aperçus  plus  justes  sur 
la  forme  intermittente  et  rémittente  que  l’on  a omis  île 
signaler  dans  plusieurs  ouvrages  modernes  ? Nous  revien- 
drons sur  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  les 
fièvres  des  marais  et  la  fièvre  jaune,  quand  nous  traite- 
rons des  causes  de  cette  dernière. 

La  terminaison  de  la  maladie  se  fait  sans  crises.  Ce- 
pendant, si  l’on  consulte  les  auteurs,  on  voit  que  plusii  urs 
mettent  au  nombre  des  crises  la  jaunisse,  le  vomissement 
noir,  les  sueurs,  l’abondance  des  urines,  la  salivation, 
les  hémorrhagies  intestinales,  les  gangrènes  et  les  bu- 
bons, etc.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  c'est 
abuser  étrangement  du  mot  crise,  que  de  l’appliquer  à 
des  phénomènes  morbides  tels  que  ceux  indiqués  plus 
haut.  Du  reste,  il  en  sera  question  plus  loin,  lorsque  nous 
parlerons  des  signes  pronostiques. 

La  terminaison  funeste  s’annonce  d’ordinaire  par 
l'aggravation  et  la  marche  rapide  des  symptômes,  et  par- 
ticulièrement par  l’intensité  du  vomissement  noir,  de  la 
coloration  jaune,  des  hémorrhagies,  par  du  hoquet,  de 
la  douleur  frontale. 

Les  rechutes  sont  quelquefois  fréquentes,  souvent 
provoquées  par  dès  écarts  de  régime,  et  peuvent  être 
mortelles.  M.  Luzcau  en  a vudix-sepi,  dans  l’espace  d’un 
trimestre,  occasionnées  par  celte  cause.  L’ictère  appa- 
raissait alors  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  et 
la  mort  était  plus  fréquente  que  dans  les  premières 
atteintes  (Dutroulau,  th.  cil.,  p.  30).  Elles  ont  lieu  dans 
des  cas  où  la  fièvre  a été  légère  et  incomplète. 

Récidive.  — On  a prétendu  que  les  sujets  qui  ont  été 
atteints  de  la  fièvre  ne  l’ont  jamais  une  seconde  fois.  Celle 
opinion,  trop  exclusive,  est  démentie  par  quelques  faits  ; 
cependant  on  peut  affirmer  que  le  moyen  de  préservation 
le  plus  sûr  est  d’avoir  subi  précédemment  l’épreuve  de 
la  fièvre  jaune.  Sur  cinq  cents  cas  dont  M.  Duiroulau  a 
pris  note,  il  n'a  rencontré  que  huit  récidives.  La  com- 
mission anglo-française  de  Gibraltar  n’a  trouvé,  sur  9,000 
personnes  atteintes  de  la  fièvre  jaune,  qu’une  récidive 
(Louis,  mém.  cit.,  p.  255). 

Espèces  et  variétés.  — Les  deux  espèces  de  fièvres 
jaunes  qui  semblent  les  plus  importantes  sont  celles  que 
l’on  a établies  d’après  le  type  qu’elle  affecte.  Nous  ad- 
mettrons : lo  une  fièvre  jaune  continue;  2°  une  fièvre 
rémittente  ; 3°  une  fièvre  jaune  intermittente.  On  a en- 
core à distinguer  une  fièvre  jaune  sporadique  et  une 
épidémique  (Gérardin,  de  Nancy,  Mém.  sur  la  fièvre 
jaune,  etc.,  in-8°;  Paris,  1820).  La  première  est  , pour 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  la  maladie  développée 
dans  les  lieux  où  elle  est  endémique,  cl  ne  sévit  que  sur 
un  petit  nombre  d'individus;  elle  est  dite  épidémique 
quand  elle  s’étend  à une  foule  d’individus.  Celte  dis- 
tinction n’est  point  acceptable,  parce  qu’il  est  impossible 
de  l’établir  dans  la  plupart  des  cas.  On  ne  peut  pas  dis- 
tinguer non  plus  la  fièvre  jaune  en  fièvre  endémique  et 
en  fièvre  importée;  ce  point  d’étiologie  est  trop  sujet  à 
contestation.  Nous  passons  sous  silence  les  variétés  que 
l’on  a voulu  établir  d’après  la  durée,  l'intensité  de  quel- 
ques symptômes  , etc.  ; ces  bases  sont  trop  incertaines 
pour  que  l’on  puisse  fonder  sur  elles  des  descriptions  un 
peu  précises. 

Un  auteur  anglais,  John  Wilson,  a divisé  la  fièvre 
jaune  en  inflammatoire  et  en  congestive.  11  suffit  de  par- 
courir sa  description  pour  se  convaincre  que  les  mots 
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dont  il  s’est  servi  sont  aussi  vicieux  que  le  sont  les  idées 
mêmes  qu'ils  sont  destinés  à rendre.  En  effet  , dans  la 
fièvre  jaune  inflammatoire,  il  n'y  a pas  un  seul  accident 
qui  mérite  réellement  ce  nom.  Les  signes  de  la  conges- 
tion ne  sont  pas  mieux  établis  que  les  symptômes  de  la 
fièvre  jaune  inflammatoire  (voy.  un  extr.  détail,  in  art. 
Fièvre  jaunb  du  Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  p.  294).  Nous 
n’avons  pas  trouvé  dans  les  ouvrages  consacrés  à l’étude 
de  la  fièvre  jaune  des  distinctions  assez  positives  pour 
fonder  sur  elles  quelques  espèces  de  fièvres  jaunes.  Quant 
aux  variétés,  elles  sont  aussi  nombreuses  (pie  les  groupes 
de  symptômes  qui  changent  selon  les  lieux  et  selon  que 
l’épidémie  est  à son  début  ou  à son  déclin.  Nous  rappel- 
lerons que  , dans  les  lieux  où  règne  la  fièvre  jaune  , les 
individus  acclimatés  ou  les  indigènes  sont  parfois  atteints 
d’une  fièvre  jaune  que  l'on  a qualifiée  du  nom  impro- 
pre de  fièvre  typhoïde  , et  qui  marche  lentement  et 
peut  durer  deux  à trois  septénaires.  Il  est  inutile  de  faire 
une  espèce  à part  pour  ces  fièvres  jaunes  plus  longues 
que  les  autres.  Il  faut  bien  se  rappeler  que  la  fièvre  jaune, 
comme  toutes  les  grandes  épidémies,  présente  des  diffé- 
rences symptomatologiques  très-grandes.  Aussi  l’on  voit 
que,  dans  l’épidémie  de  fièvre  jaune  de  la  Martinique 
(1839  et  1840),  le  mal  était  caractérisé  surtout  par  la 
céphalalgie,  le  coup  de  barre,  les  douleurs  articulaires  et 
line  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense  , à partir  de 
novembre  jusqu’en  mai  (Dutrotilnu,  p.  25,  th.  cil.),  et 
qu’à  une  autre  époque  la  forme  rémittente  et  intermit- 
tente devint  très-commune. 

Dans  l’épidémie  de  Barcelone  (1821),  on  a observé  des 
variétés  auxquelles  il  serait  peu  convenable  d’attacher 
trop  d’importance.  On  voyait  plusieurs  habitants  éprou- 
ver des  vertiges,  de  la  céphalalgie,  de  la  pesanteur  de 
tête;  la  figure  était  fatiguée,  la  langue  blanche;  des 
douleurs  vagues  étaient  ressenties  dans  les  membres  et 
dans  les  lombes;  en  un  mot,  il  était  évident  que  l’in- 
fluence morbifique  avait  agi  sur  les  personnes  qui, sans  être 
gravement  affectées,  présentaient  cependant  un  trouble 
notable  dans  leur  santé  (première  variété).  Tous  les  mé- 
decins qui  ont  eu  occasion  d'observer  quelque  grande 
épidémie  ont  aperçu  ces  troubles  qui  ne  vont  pas  encore 
jusqu’il  la  maladie,  et  qui  présagent  souvent  que  ceux 
qui  les  éprouvent  résisteront  victorieusement  à ses  atta- 
ques. Dans  la  deuxième  variété,  beaucoup  plus  grave  que 
la  première,  qui  mérite  a peine  le  nom  de  maladie,  pres- 
que tous  les  symptômes  de  la  fièvre  se  montraient,  moins 
ceux  qui  sont  pathognomoniques  et  graves , tels  que  le 
vomissement  noir,  la  jaunisse,  les  hémorrhagies,  la  ra- 
chialgie ; ou  bien  ces  symptômes  étaient  légers  ou  fugaces. 
La  troisième  variété  était  caractérisée  par  les  signes  or- 
dinaires de  la  maladie  (ouvr.  cil.,  pag.  369).  Ces  mêmes 
observations  ont  été  faites  par  un  grand  nombre  de  mé- 
decins dans  différentes  épidémies  et  dans  différentes  con- 
trées ; nous  les  a'ons  faites  nous-mêmes  pour  une  autre 
maladie,  le  choléra- morbus.  I.a  cholérine  et  les  accidents 
gastro-intestinaux  et  nerveux  , qui  se  sont  présentés  à 
cette  époque,  ont  été  considérés  comme  des  variétés  du 
choléra. 

Pour  achever  de  faire  connaître  les  différences  que 
peut  offiir  la  fièvre  jaune  suivant  les  pays,  nous  établi- 
rons en  quelques  mots  un  parallèle  entre  la  fièvre  jaune 
observée  en  Espagne  et  celle  de  l’Amérique.  On  verra 
que  ces  différences  ne  sont  pas  aussi  tranchées  qu’on 
pourrait  le  croire.  Ce  parallèle  est  emprunté  aux  auteurs 
de  V Histoire  médicale  de  la  fièvre  jaune  de  Catalogne. 
Dans  celte  dernière  épidémie  , on  rencontrait  plus  sou- 
vent la  rougeur  de  la  langue;  l’ictère  y était  moins  fré- 
quent, la  céphalalgie  moins  aiguë,  les  hémorrhagies 
par  la  vessie  et  l’anus  plus  rares;  tandis  que  lhématé- 
mèse  et  l’hémorrhagie  buccale  étaient  plus  communes. 
« En  résumé,  il  n’y  a que  de  faibles  nuances,  tantôt  dans 
le  siège,  tantôt  dans  l’intensité  de  quelques  symptômes; 
mais  il  est  impossible  de  saisir  les  différences  réelles  et 
tranchées,  à moius  de  créer  et  de  faire  un  tableau  ima- 
ginaire. » 


Diagnostic.  — Il  est  souvent  difficile  , an  début  des 
épidémies,  de  reconnaître  tous  les  cas  qui  leur  appar- 
tiennent ; cependant  il  importe  beaucoup  de  poser  de 
bonne  heure  le  diagnostic  dans  la  fièvre  jaune  , car  la 
moindre  perte  de  temps  a des  conséquences  funestes 
pour  le  traitement.  On  ne  pourra  la  confondre,  même 
dans  nos  contrées,  avec  la  fièvre  typhoïde  ; les  symptômes 
et  la  marche  sont  trop  différents.  Nous  avons  dit  qu’au 
point  de  vue  anatomique,  une  pareille  erreur  est  impos- 
sible : les  glandes  isolées  peuvent  être  hypertrophiées; 
les  plaques  de  Peyer  ne  sont  jamais  malades  : l’altération 
du  foie  est  encore  un  caractère  distinctif  excellent. 

Les  maladies  avec  lesquelles  il  est  le  plus  facile  de  con- 
fondre la  fièvre  jaune  sont  les  fièvres  intermittentes  per- 
nicieuses et  les  rémittentes  , d’autant  mieux  qu’elles 
lèguent  souvent  en  même  temps  et  dans  les  mêmes  lieux. 
Ordinairement  la  fièvre  intermittente  est  annoncée  par 
un  frisson  violent  , par  la  fréquence  du  pouls  bientôt 
suivie  de  chaleur  et  de  sueur.  Si  la  fièvre  est  intermittente 
et  pernicieuse,  il  s’ajoute  aux  symptômes  précédents  un 
autre  phénomène  morbide  grave,  du  délire,  du  coma,  du 
froid,  des  évacuations  alvines  abondantes,  etc.  (fièvre 
délirante,  comateuse,  algide,  dysentérique)  (voy.  Inter- 
mittente pernicieuse).  D’ailleurs,  la  marche  d’un  accès 
pernicieux  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  fièvre 
jaune.  Lorsque  celle-ci  affecte  elle-même  la  forme  rémit- 
tente, le  diagnostic  offre  quelquefois  de  sérieuses  diffi- 
cultés ; cependant  , si  l’on  réfléchit  que,  dans  la  fièvre 
rémittente  , le  pouls  reste  toujours  fréquent  , et  surtout 
qu’il  s'élève  bien  au  delà  du  degré  où  il  parvient  dans  la 
fièvre  jaune,  que  la  rate  est  souvent  hypertrophiée  , et 
que  l’administration  du  sulfate  de  quinine  guérit  ou 
tend  à rendre  intermittent  le  mouvement  fébrile  , on 
aura  tontes  sortes  de  raisons  de  croire  que  l’on  a affaire 
à une  fièvre  rémittente.  Ajoutons  toutefois,  pour  être 
exact,  que  l’efficacité  du  sulfate  de  quinine  ou  du  quin- 
quina ne  suffirait  pas  pour  asseoir  le  diagnostic  de  la 
fièvre  jaune  rémittente.  Il  y a plus  : suivant  quelques 
auteurs,  la  continue  est  fort  avantageusement  combattue 
parce  fébrifuge;  il  est  rare  qu'il  agisse  avec  autant  de 
promptitude  que  dans  les  fièvres  d’accès.  Malgré  ces  dif- 
férences et  celles  que  l'on  ne  manquera  pas  de  trouver 
dans  l’étude  attentive  des  symptômes,  il  peut  être  difficile 
de  distinguer,  au  début  , une  fièvre  jaune  légère  ou  de 
moyenne  intensité,  d’avec  une  fièvre  périodique,  et  sur- 
tout d’avec  une  pseudo-continue.  Dans  celle-ci,  les  symp- 
tômes et  le  mouvement  fébrile  marchent  absolument 
comme  s'ils  dépendaient  d'une  lésion  fixe,  et  il  n’y  a en- 
core que  l’exacerbation  des  symptômes  qui  puisse  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  , ou  l’efficacité  des  fébrifuges. 
Nous  avons  vu  que  la  fièvre  jaune  présentait  aussi  quel- 
quefois cette  marche  : il  pourrait  donc  y avoir  incertitude 
dans  le  diagnostic  , mais  seulement  dans  les  premiers 
temps;  car  lorsque  les  symptômes  caractéristiques  de  la  fiè- 
vre jaune,  comme  la  coloration  de  la  peau,  les  hémorrha- 
gies, les  douleurs  rachialgiques  , etc.,  se  sont  développés, 
on  n'éprouve  plus  le  moindre  embarras.  Quant  aux  fièvres 
rémittentes  bilieuses  des  pays  chauds  , dont  l’histoire 
offre  encore  tant  d’obscurités  , elles  ont  de  nombreux 
points  de  contact  avec  la  fièvre  jaune.  Cependant  la 
marche  beaucoup  moins  rapide  des  accidents,  l'intensité 
plus  grande  du  mouvement  fébrile,  du  moins  comparée 
à celui  de  la  fièvre  jaune,  la  nature  des  matières  vomies, 
la  faible  coloration  jaune  de  la  peau,  l'absence  des  hé- 
morrhagies gastro-intestinales,  sous-cutanées  et  autres, 
la  nature  des  évacuations  alvines,  établissent  une  ligne 
de  démarcation  assez  tranchée.  Il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  dans  tous  les  cas  soumis  à l’observation  des  méde- 
cins qui  exercent  dans  les  contrées  inlerlropicales  ; sou- 
vent il  y a de  nombreux  points  de  contact  entre  ces  fiè- 
vres, ei  ce  sujet  d’étude  mériterait  bien  de  fixer  l’attention 
des  hommes  qui  sont  à même  de  s’y  livrer. 

Pronostic. — Tous  les  auteurs  ont  cherché  à lire  dans 
les  symptômes , à mesure  qu’ils  se  manifestent,  l’issue 
probable  de  la  maladie  : les  signes  qu’ils  ont  considérés 
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comme  étant  ordinairement  fâcheux  son!  les  suivants  : 
terreurs  et  inquiétudes  du  malade  sur  son  étal,  sensibi- 
lité générale  surexcitée  , stupeur,  vociférations,  délire  , 
jactitations,  mouvements  convulsifs  et  tremblement  des 
membres,  céphalalgie , rachialgie  et  douleurs  abdomi- 
nales très-intenses,  névralgie  des  membres,  aridité  de  la 
langue,  soif  vive,  nausées,  vomissements  et  éructations 
continuelles  , sortie  d'une  urine  noire  et  bourbeuse  , et 
surtout  suppression  dece liquide  ; selles  nombreuses,  noi- 
râtres, sanguinolentes;  vomissements  de  sang  pur,  ré- 
gurgitation de  ce  même  liquide  ; vomissement  de  matières 
noires,  abondant,  fréquent  et  prolongé;  respiration  con- 
vulsive, suspicieuse,  interrompue  par  des  hoquets  con- 
tinuels ; altération  de  la  voix,  affaiblissement  des  batte- 
ments du  cœur,  insensibilité  du  pouls,  refroidissement 
des  extrémités  ; lotîtes  les  hémorrhagies  , surtout  quand 
elles  sont  abondantes  et  multipliées,  et  que  le  sang  sort, 
presque  pur,  des  cavités  qui  le  fournissent  : hémorrhagies 
nasales,  utérines;  pétéchies,  ecchymoses,  et  infiltrations 
sanglantes  dans  le  (issu  cellulaire,  coloration  jaune  de  la 
peau.  On  pourra  prédire  la  terminaison  funeste  de  la 
fièvre  jaune  quand  on  verra  se  grouper  un  certain  nombre 
des  signes  que  nous  venons  de  signaler  : ainsi,  quand  le 
malade  est  en  proie  à une  vive  anxiété  , quand  la  soif  et 
les  douleurs  sont  violentes,  quand  l’ictère,  la  suppression 
de  l’urine  et  le  vomissement  noir  apparaissent  au  troi- 
sième jour,  on  doit  concevoir  les  plus  grandes  inquié- 
tudes; la  mort  est  presque  certaine  si  les  symptômes 
précédents  persistent  dans  la  seconde  période  , et  qu’il 
vienne  s’y  ajouter  du  délire,  des  mouvements  convulsifs 
des  membres,  lehoquet,  les  hémorrhagies  des  téguments. 
Parmi  les  nombreux  malades  observés  par  M.  Dutroulau, 
trois  seulement  parmi  ceux  qui  avaient  vomi  noir  ont 
échappé  à la  mort  (ouvr.  cil-,  p.  33).  La  valeur  pronos- 
tique des  signes  est  si  faible  qu’on  risque  souvent  de  se 
tromper  en  leur  accordant  une  importance  qui  n’a  rien 
d’absolu  et  qui  varie  suivant  les  épidémies  et  l'époque  où 
elles  soûl  parvenues.  On  doit  même  tenir  grand  compte 
de  cette  dernière  circonstance,  qui  influe  plus  que  toute 
autre  sur  la  gravité  du  mal  : c’est  elle  qui  explique  les 
variations  observées  dans  les  tables  de  mortalité  et  qui 
fait  qu’on  ne  doit  pas  confondre  dans  un  seul  et  même 
tableau  statistique  les  malades  frappés  au  début  et  à la 
fin  de  l’épidémie.  Cependant,  M.  Louis,  dans  le  mémoire 
que  nous  avons  déjà  cité  tant  de  fois,  estime  que  la  mor- 
talité, aux  différentes  époques  de  l’épidémie  , a été  pres- 
que la  même  durant  tout  son  cours  (mém.  cil.,  chap.  H, 
p.  234). 

Mortalité.  — Il  résulte  des  relevés  statistiques  de 
M.  Moreau  de  Jonnès  qu’aux  Antilles  la  fièvre  jaune  at- 
taque dans  ses  grandes  irruptions  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  des  Européens  non  acclimatés,  tandis  qu’en  Espagne 
il  ne  lui  échappe  qu’un  huitième  de  la  population  ; mais 
la  mortalité  s’élève  quelquefois  à la  moitié  aux  Antilles 
et  aux  Etals  Unis,  et  seulement  au  tiers  ou  même  au 
quart  en  Espagne  (Monographie  hislor.  et  médic.  de  la 
fièvre  jaune  des  Antilles,  p.  346,  in-8°  ; Paris,  1320).  A 
Barcelone,  dans  l’épidémie  de  1321,  il  est  mort  plus  des 
deux  tiers  des  malades,  ou  un  peu  moins  des  trois  quarts 
( llist ■ méd .,  etc.,  p.  461)  ; on  voit  (pie  ce  résultat  n'est 
point  d’accord  avec  les  relevés  de  M,.  Moreau  de  Jonnès, 
et  qu’il  ne  faut  pas  meure  une  grande  confiance  dans 
des  recherches  statistiques  qui  n’ont  que  les  apparences 
de  la  précision  mathématique.  M.  Catel  dit  qu'à  partir 
du  1er  octobre  I S38  au  30  septembre  1839,  il  y eut,  dans 
l’hôpital  de  Saint-Pierre,  202  malades,  et  150  morts , ou 
1 décès  sur  8 malades  (Chervin,  ouvr.  cil.,  p.  1 0 ).  M.  Dtt- 
troulau  rapporte  qu’au  Fort-Royal  la  mortalité  a été  de  1 
sur  5;cequi  lui  parait  dû,  en  partie,  aux  émissions  san- 
guines trop  copieuses  que  l’on  employait  (p.  33).  Ces 
relevés  monlrent  qu’aux  Antilles  la  mortalité  est  , dans 
certaines  épidémies,  incomparablement  plus  faillie  qu’en 
Europe  ; cependant  à Gibraltar  elle  n’a  été  que  de  1 sur  6 
et  demi.  I.es  relevés  contradictoires  qui  précèdent  prou- 
vent que  M.  Boudin  a tort  de  dire  qu’en  Europe  on  court, 
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toutes  choses  élant  égales  d’ailleurs , plus  de  risque  de 
contracter^  fièvre  jaune,  et  moins  de  dangerd’en  mourir, 
qu’aux  Indes  occidentales  (Géographie  médicale,  p.  14, 
in-8o;  Paris  , 1 843).  La  moyenne  de  la  mortalité  à Bar- 
celone était  beaucoup  plus  élevée  qu’elle  ne  l’était  tout 
récemment  à la  Martinique.  Répétons  donc  que  l’on  ne 
peut  rien  établir  de  fixe  sur  la  proportion  des  morts  dans 
la  fièvre  jaune,  et  que  celte  proportion  est  très-variable 
dans  les  mêmes  pays  et  dans  les  épidémies  diverses. 
Analogies  qui  existent  entre  les  fièvres  périodiques 
et  la  fièvre  jaune. — Un  des  faits  qui  doivent  fixer  le  pins 
l'attention  des  pathologistes  est  l’élude  des  circonstances 
qui  tendent  à établir  les  affinités  intimes  qui  existent 
entre  la  fièvre  jaune  et  les  fièvres  périodiques.  I a plupart 
des  observateurs  qui  ont  écrit  à différentes  époques,  et 
sur  tout  dans  ces  derniers  temps,  sur  le  typhus  amnril  , 
ont  entrevu  ou  nettement  indiqué  ses  rapports.  Presque 
tous  les  médecins  des  Etats-Unis  considèrent  la  fièvre 
jattue  , qui  est  endémique  dans  ce  pays,  comme  n’étant 
autre  chose  que  le  degré  le  plus  extrême  des  fièvres  ré- 
mittentes bilieuses  automnales;  et  les  médecins  anglais 
qui  exercent  dans  les  Antilles  souliennent  généralement 
la  même  opinion.  M.  Chervin,  qui  a examiné  celle  ques- 
tion sous  toutes  ses  faces,  en  emprunt  an  I à tous  tes  auteurs 
les  matériaux  qui  peuvent  servir  à la  traiter  , est  par- 
venu à des  conclusions  qui  donnent  une  idée  complète 
des  corrélations  étroites  qui  unissent  la  fièvre  jaune  et 
les  fièvres  d’accès  (voy.  son  mémoire  in  lit.  : De  l’Iden- 
tité dénaturé,  etc.,  p.  78).  « 1°  La  fièvre  jaune,  dit- il, 
n'a  jamais  régné  épidémiquemenl  hors  des  tropiques  que 
pendant  l’été  et  l’automne,  c’est-à-dire  dans  les  saisons 
pendant  lesquelles  sévissent  les  fièvres  rémittentes  et  in- 
termittentes ; 2°  elle  ne  s'est  jamais  montrée  hors  des 
localités  où  ces  dernières  pyrexies  peuvent  se  dévelop- 
per ; 3°  lorsque,  dans  les  régions  équinoxiales,  elle  mois- 
sonne les  hommes  non  acclimatés,  les  fièvres  périodiques 
sévissent  généralement  contre  les  créoles  et  les  anciens 
résidents  ; 4°  les  phénomènes  météorologiques,  qui  exer- 
cent une  influence  si  marquée  sur  la  marche  de  la  fièvre 
jaune  , se  font  sentir  d’une  manière  analogue  sur  celle 
des  fièvres  périodiques  ; 5°  des. miasmes  transportés  par 
les  vents  peuvent  produire  l’une  et  l’autre  maladie  ; 6°  les 
lieux  bas,  encaissés  , mal  aérés  ; les  rues  étroites , les  al- 
lées, les  impasses,  sont  souvent  affectés  par  l’une  et  l’autre 
maladie  ; 7°  les  miasmes  producteurs  de  ces  maladies 
ont  l’un  et  l’autre  une  activité  beaucoup  plus  grande  la 
nuit  que  le  jour  ; 8°  la  fièvre  jaune  , comme  les  fièvres 
d’accès , attaque  de  préférence  les  personnes  non  accli- 
matées ; 9U  elle  sévit,  comme  les  dernières,  de  préférence 
sur  les  hommes  forts  et  vigoureux  qui  passent  des  cli- 
mats septentrionaux  dans  les  méridionaux  ; 10°  ceux  qui 
ont  contracté  la  fièvre  jaune  et  les  fièvres  d’accès  hâ- 
tent leur  rétablissement  en  quittant  la  contrée  maréca- 
geuse qu'ils  habitaient  ; f 1°  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent à ces  deux  ordres  de  fièvres  se  ressemblent 
beaucoup  : tels  sont  la  coloration  des  yeux,  la  nature 
et  le  siège  de  la  céphalalgie,  l’absence  de  rémission,  la 
couleur  de  la  peau,  la  durée  de  la  maladie  , l’état  mor- 
bide de  l’estomac  , la  nature  des  matières  vomies  , l’im- 
munité produite  par  une  première  attaque,  le  mode  de 
traitement.  » « Si  l'on  compare,  ajoute  M.  Chervin,  une 
fièvre  rémittente  légère  à une  fièvre  jaune  très-intense, 
on  trouvera  sans  doute  des  différences  bien  notables 
dans  les  symptômes  des  deux  affections  ; mais  si  l’on  met 
en  présence  d'une  fièvre  rémittente  lin  peu  intense  une 
fièvre  jîune  bénigne  ou  de  moyenne  gravité,  on  n’en 
rencontrera  plus  aucune  ; car,  comme  le  dit  le  Dr  Repey, 
il  est  un  terme  où  ces  fièvres  se  confondent  tellement, 
qu’elles  ne  font  qu’une  seule  et  même  maladie,  ou,  pour 
mieux  dire,  elles  ne  sont  que  la  même  affection  sous  des 
formes  différentes  et  à des  degrés  différents»  (ouvr,  cit., 
p.  95).  On  ne  peut  disconvenir  que  l’opinion  soutenue 
par  les  médecins  qui  cherchent  à rapprocher,  sinon  à 
confondre  entièrement  la  fièvre  jaune  et  les  rémittentes 
bilieuses  , ne  compte  en  sa  faveur  un  grand  nombre  de 
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preuves  prises  dans  l’élude  des  symptômes , des  causes 
et  du  traiiement  de  ces  deux  ordres  de  maladies. 

Étiologie.  — Lieux  où  la  fièvre  jaune  s'est  mani- 
festée.— Un  tableau  dressé  par  M.  Moreau  de  Jonnès 
donne  une  idée  de  la  fréquence  de  la  maladie  suivant  les 
lieux.  Sur  775  grandes  irruptions  de  fièvre  jaune  qui 
ont  eu  lieu  en  325  ans,  227  ont  sévi  en  Amérique,  92 
dans  l'Amérique  du  Nord,  19  dans  l’Amérique  du  Sud, 
1 16  aux  Antilles,  43  en  Europe,  4 en  Afrique,  136  sous 
la  zone  torride,  1 38  sous  la  zone  tempérée  boréale  (ouvr. 
cil.,  p.  345).  Les  lieux  où  on  l’observe  le  plus  fréquem- 
ment sont  les  Antilles,  la  Martinique  , la  Guadeloupe, 
la  Burbade  , la  Dominique  , Sainte-Croix  , la  Jamaïque  , 
Cuba,  Saint-Domingue,  l'Amérique  du  Nord  jusqu’à 
Québec,  les  Etats-Unis  (Charleslon,  Boston,  Philadelphie, 
New-York,  Wilmington,  Baltimore,  Hudington,  Norfolk, 
Providence,  etc.),  la  Lousiane  (Nouvelle-Orléans),  les 
Florides,  tout  le  littoral  du  golfe  du  Mexique  (Mexico, 
Vera  Cruz),  l’Amérique  méridionale,  la  Colombie,  le 
Venezuela,  les  Guyanes,  le  Pérou,  le  Brésil.  En  Europe, 
elle  a sévi  plus  particulièrement  en  Espagne  (Barcelone, 
Carthagène,  Gibraltar,  Cadix,  Medina-Sidonia,  Malaga, 
Séville,  Grenade,  etc.,  îles  Baléares);  en  Italie  (Li- 
vourne); en  Afrique,  au  Sénégal,  à Sierra-Leone,  aux 
l'es  Canaries  et  de  l'Ascension  ; en  France,  à Marseille  et 
La  Rochelle.  Les  Antilles  ont  été  considérées  comme  le 
berceau  de  la  fièvre  jaune  : cette  opinion  est  loin  d'être 
démontrée;  seulement  il  est  juste  de  reconnaître  que 
dans  cette  localité  existent  toutes  les  conditions  hygié- 
niques qui  engendrent  la  maladie  et  la  rendent  endémi- 
que; du  reste,  elles  peuvent  aussi  se  trouver  réunies 
dans  d'autres  contrées  et  donner  alors  naissance  à la 
fièvre  jaune.  M.  Moreau  de  Jonnès  établit,  dans  son  ta- 
bleau géographique  des  irruptions  de  la  fièvre  jaune, 
qu'elle  n’a  pas  dépassé  le  8e  degré  de  latitude  australe 
(Fernamhouc  au  Brésil)  et  le  46'  degré  de  latitude  boréale 
(Québec  au  Canada);  qu’elle  s’est  étendue  depuis  le 
92”  degré  de  latitude  occidentale  (Nouvelle-Orléans)  jus- 
qu’à Livourne  sous  le  8e  degré  de  longitude  orientale. 
On  voit  que  la  fièvre  jaune  a été  observée  dans  une  éten- 
due de  54°  de  latitude,  dont  23  sont  dans  la  zone  tem- 
pérée boréale,  et  31  dans  la  zone  torride.  « Il  résulte 
de  là,  dit  M.  Boudin,  que  le  théâtre  des  ravages  de  la 
fièvre  jaune  a au  moins  1500  lieues  du  sud  au  nord  et 
plus  de  1600  de  l'ouest  à l’est,  espace  qui,  étant  exacte- 
ment de  100  degrés,  forme  (dus  du  quart  de  la  circon- 
férence du  globe  (Géographie  médicale,  pag.  10).  La 
Faculté  de  médecine  a porté  au  48»  degré  de  latitude 
nord  la  limite  que  le  typhus  peut  atteindre  (Kéraudren, 
De  la  fièvre  jaune  observée  aux  Antilles  et  sur  les  vais- 
seaux du  roi,  pag.  17,  in-8°  ; Paris,  1823;.  Telles  sont 
les  limites  les  plus  ordinaires  de  la  fièvre  jaune  : nous  ne 
prétendons  pas  qu’elle  ne  les  ait  jamais  dépassées  ; seu- 
lement nous  devons  dire  qu’il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  certaines  assertions  émises  par  les  auteurs.  M.  Mo- 
reau de  Jonnès  parle  d’un  officier  atteint  à Moscou  d'une 
fièvre  jaune  qu’il  avait  contractée  pour  la  seconde  fois 
(55  degrés  de  la!.).  M.  le  docteur  Duflot  accepte  comme 
vrais  des  faits  de  cette  nature  et  en  ajoute  beaucoup 
d’autres  encore  moins  concluants  ( Etudes  sur  la  fièvre 
jaune,  pag.  21,  n°  158,  thèse;  Paris,  iu-4“). 

Température.  — La  fièvre  jaune  est  une  maladie  qui 
naît  évidemment  dans  certaines  conditions  hygiéniques 
qu'il  importe  d’abord  d’étudier.  Ordinairement  les  lieux 
où  elle  se  montre  le  plus  fréquemment  sont  situés  à l’em- 
bouchure des  fleuves  ou  des  rivières  qui  entraînent  avec 
elles  une  grande  quantité  de  détritus  de  nature  végétale  ; 
les  eaux  y sont  stagnantes,  les  habitations  mal  con- 
struites ou  exposées  aux  effluves  qui  se  dégagent  des 
eaux.  Il  est  nécessaire  aussi  que  la  température  atmo- 
spérique  soit  un  peu  élevée.  Valentin  dit  que  la  fièvre 
jaune  ne  paraît  jamais  que  dans  la  saison  la  plus  chaude, 
lorsque  l’air  est  étouffant  et  peu  mobile,  comme  dans  les 
mois  de  juillet,  août,  septembre  et  octobre  (ouvr.  cil., 

P 85).  « 11  n'est  que  deux  causes  que  l'on  puisse  regar- 


der comme  indispensables  à la  production  da  la  fièvre 
jaune  : la  chaleur  atmosphérique  et  un  foyer  d'infection. 
U faut  que  l’action  de  la  chaleur  soit  élevée,  plus  ou 
moins  subite  et  plus  ou  moins  continue.  » (Devèse,  loc. 
cit.,  pag.  1151.  La  Facultéde  médecine,  dans  sou  Rap- 
port au  ministre  de  l'intérieur,  a fixé  à + 2R°  cent,  le 
minimum  de  la  température  atmosphérique  nécessaireau 
développement  de  la  fièvre  jaune  (Kéraudren,  ouvr.  cit., 
pag.  17).  M.  Lefort  pense  qu’il  n’y  a rien  à redouter 
lorsque  le  thermomètre  ne  s’élève  pas  au-dessus  de 
18°  cent.  M.  Aubert  a cependant  vu  la  fièvre  jaune  se 
déclarer  sous  une  latitude  de  40  degrés  nord  et  de  60,5 
de  longitude  , le  thermomètre  ne  marquant  que  -+- 
15°  cent.  Arejuela  l’a  observée  à Cadix  à une  époque  où 
il  n’y  avait  que  -+-  43°  cent.  Ces  derniers  cas  sont  rares  ; 
cependant  ils  doivent  porter  à conclure  que  l’on  ne  peut 
encore  fixer  d’une  manière  invariable  le  degré  de  la  tem- 
pérature et  de  latitude  nécessaire  au  développement  de 
la  fièvre  jaune.  M.  Kéraudren,  dont  l'opuscule  est  rempli 
de  faits  intéressants,  nous  apprend  que  les  navires  qui 
se  rendent  des  Antilles  à Terre-Neuve  sont  entièrement 
délivrés  de  la  fièvre  à mesure  qu’ils  s’approchent  de  ce 
dernier  parage.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que 
l’intervention  d’une  température  élevée  et  de  l'humidité 
atmosphérique  ne  suffit  pas  pour  expliquer  le  dévelop- 
pement de  la  fièvre  jaune  ; car  dans  les  Indes,  en  Egypte, 
en  Syrie,  et  dans  bien  d’autres  lieux,  la  chaleur  n’est  pas 
moins  forte,  et  cependant  ou  n’y  observe  pas  ce  cruel 
fléau. 

Saisons.  — L’été  et  l'automne  sont  les  deux  saisons 
pendant  lesquelles  on  voit  sévir  la  fièvre  jaune  dans  les 
deux  hémisphères.  Dans  le  Boréal  et  aux  Antilles,  on  dé- 
signe sous  le  nom  d 'hivernage  la  saison  qui  comprend 
les  mois  de  juin,  juillet,  août  et  septembre.  C’est  pendant 
cette  saison  que  paraît  ordinairement  la  maladie  ; mais 
combien  de  l'ois  ne  l'a-t-on  pas  vue  régner  à d'autres 
époques  de  l'année?  A Gibraltar,  en  1813,  la  tempéra- 
ture était  très-froide  au  moment  rie  l'épidémie.  Benjauiiu 
Rush  dit  qu’elle  continua  ses  ravages  à Philadelphie  pen- 
dant les  mois  de  novembre  et  de  décembre.  Nous  pour- 
rions citer  un  grand  nombre  de  faits  semblables. 

Humidité.  — Jusqu'à  présent  toutes  les  causes  que 
nous  avons  (tassées  en  revue  ne  paraissent  avoir  qu'une 
influence  fort  secondaire  dans  la  production  de  la  mala- 
die, puisqu'elle  se  développe  dans  des  conditions  hygiéni- 
ques très-diverses  ; examinons  si  les  autres  ont  une  in- 
fluence plus  certaine.  A mesure  que  l’on  se  rapproche  de 
l’équateur,  les  pluies  sont  plus  abondantes  et  l’air  plus 
chargé  d'humidité.  En  outre,  les  lieux  où  la  fièvre  est 
endémique  sont  arrosés  par  de  grands  cours  d’eau  ; les 
villes  sont  construites  à leur  embouchure  (le  Mississipi, 
l’Orénoque,  l'Amazone)  ; souvent  mal  bâties,  et  baignées 
par  les  eaux  de  la  mer,  elles  reçoivent  continuellement 
les  miasmes  qui  se  dégagent  des  eaux  stagnantes  ; ou 
bien  encore  leurs  rues  sont  étroites  et  mal  aérées,  leurs 
(torts  toujours  envasés,  les  quais  mal  entretenus.  « A 
New-York,  dit  Devèse,  les  environs  du  Snnd,  toujours 
très  infectés,  sont  les  premiers  atteints;  à Baltimore, 
c'est  le  point  où  se  rassemblent  tous  les  marins.  A Char- 
leslon, la  maladie  débute  au  sud-est  de  la  ville,  etc.  » 
(ouvr.  cit.,  pag.  178).  Sans  doute,  on  pourrait  trouver 
dans  la  plupart  des  villes  de  1 Amérique  ou  qui  bordent 
le  littoral  du  golfe  du  Mexique,  des  causes  manifestes 
d'insalubrité;  mais  il  s’élève  toujours  une  objection  qu'il 
est  difficile  de  réfuter  : pourquoi  la  fièvre  jaune  ne  naît- 
elle  pas  dans  tous  les  lieux  où  sont  réunies  les  influences 
nuisibles  auxquelles  on  attribue  son  développement  ? 
Combien  n'y  a-t-il  pas  de  villes  et  de  ports  de  mer  expo- 
sés à la  théine  chaleur  et  aux  mêmes  effluves,  et  qui 
cependant  ne  souffrent  pas  îles  atteintes  de  la  fièvre 
jaune  ! Nous  avons  tracé  ailleurs  l’histoire  des  conditions 
hygiéniques  qui  concourent  à la  pioduction  des  fièvres 
intermittentes  (voy.  ce  mol);  elles  sont,  à peu  de  chose 
près,  les  mêmes  dans  les  lieux  où  naît  la  fièvre  jaune,  et 
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nous  renvoyons  le  ledeur  aux  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  à ce  sujet. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  opinions  conlradicloires 
émises  sur  les  vents,  considérés  comme  cause  de  la  fièvre 
jaune.  Ils  peuvent  servir  de  véhicule  aux  miasmes  et 
effluves  qui  se  dégagent  des  localités  où  l’on  suppose 
qu’il  existe  un  foyer  d’infection.  Disons  toutefois  que, 
très-souvent,  la  fièvre  jaune  sévit  lorsque  les  vents  répu- 
tés les  plus  salubres  soufflent  sur  la  ville  en  proie  à la 
fièvre  jaune,  et  réciproquement. 

Infection  et  contagion.  — Trois  opinions  se  trouvent 
en  présence  au  sujet  de  la  transmission  de  la  fièvre 
jaune  : 1°  les  uns  veulent  qu’elle  lire  toujours  son  origine 
d’un  foyer  plus  ou  moins  circonscrit  d'infection,  et  que 
les  malades  qui  l’ont  contractée  se  soient  trouvés  dans  sa 
sphère  d'activité;  2"  les  autres  soutiennent  qu’elle  est 
primitivement  communiquée  par  voie  de  contagion  ; 
3°  ilen  est  enfin  qui  prétendent  que  l’infection  en  est  la 
véritable  cause,  mais  qu’une  fois  provoquée,  la  maladie 
peut  engendrer  à son  tour  un  principe  contagieux  et  se 
transmettre  par  ce  moyen.  Il  n’y  a pas  eu  en  médecine 
un  seul  point  sur  lequel  se  soient  engagées  plus  de  con- 
troverses. he  nombre  des  volumes  qui  ont  été  publiés  en 
faveur  ou  contre  la  contagion  est  considérable  ; et  nous 
aurions  mauvaise  grâce  à reproduire  les  discussions  lon- 
gues et  souvent  fastidieuses  qui  ont  eu  pour  objet  d’é- 
clairer l'origine  de  la  fièvre  jaune.  Aujourd'hui,  le  parti 
des  anli-conlagionisles,  à la  tête  desquels  il  faut  placer 
Benjamin  Bush,  Moultrie,  Valentin,  Devèze,  Miller,  Dal- 
mas,  la  plupart  des  médecins  des  Etats-Unis  et  des  An- 
tilles, et  surtout  le  courageux  Chcrvin,  à qui  la  science 
doit  ses  plus  précieux  documents  sur  la  fièvre  jaune,  ce 
parti  est  en  majorité  cl  compte  tous  les  jours  de  nou- 
veaux convertis. 

Tes  médecins  pour  lesquels  la  fièvre  jaune  est  une 
maladie  ayant  sa  source  dans  un  foyer  plus  ou  moins 
circonscrit  d’infection  font  remarquer  : qu  elle  se  déve- 
loppe tantôt  autour  d'un  port  mal  curé  et  fangeux,  d’un 
bassin  où  pourrissent  des  bois  ou  d’autres  sortes  de  dé- 
tritus; que  les  vaisseaux  peuvent  aussi,  en  raison  de 
leur  malpropreté,  de  la  nature  de  leur  chargement , ou 
de  l’encombrement  des  hommes  à bord  ( vaisseaux  né- 
griers), engendrer  la  fièvre  jaune,  et  qu'il  ne  faut  voir 
là  que  des  faits  d’infection  , et  non  pas  de  contagion  ; 
que  d'ailleurs,  à mesure  que  l'on  augmente  l'encombre- 
ment des  individus  suspects  par  les  quarantaines  ou  par 
les  cordons  sanitaires,  on  rend  le  foyer  d'infection  plut 
actif  et  le  nombre  des  malades  plus  grand  ; qu’au  con- 
traire, en  diminuant  le  nombre  des  individus  soumis  à 
l'infection,  on  fait  bientôt  cesser  le  mal  ; que  les  hommes 
qui  donnent  des  soins  aux  malades  ne  sont  pas  plus  sou- 
vent atteints  que  ceux  qui  vivent  dans  le  foyer  infectieux, 
et  que  s’ils  parviennent  à s'y  soustraire,  ils  échappent  à 
la  maladie;  (pie  ces  mêmes  hommes  ne  transmettent 
pas  dans  les  lieux  sains  et  aérés  où  ils  se  rendent  la  ma- 
ladie dont  ils  devraient  transporter  le  germe  ; qu’enfin  , 
il  est  impossible  de  s’inoculer  la  maladie  en  avalant  les 
matières  du  vomissement  noir  (voy.  les  expér.  coura- 
geuses de  Ffirth  dans  Devèze  , pag.  240  , et  celles  que 
nous  avons  déjà  citées).  Celle  dernière  expérience  n'a  pas 
une  valeur  aussi  grande  qu’on  l’a  pensé.  En  effet  , les 
matières  noires,  provenant  de  l'élaboration  morbide,  sont 
souvent  introduites  impunément  dans  l’estomac  et  les 
voies  digestives.  Du  reste,  la  fièvre  jaune  n’est  même  pas 
non  plus  transmissible  par  voie  d’inoculation.  I.e  coura- 
geux Ffirth,  dans  le  nouveau  Jersey  ' Amérique  du  Nord), 
dit  qu’il  a fait  toutes  sortes  de  tentatives  pour  s'inoculer 
la  fièvre  jaune,  et  n’a  jamais  pu  y parvenir.  Devèze,  qui 
s’est  blessé  plusieurs  fois  en  pratiquant  des  autopsies,  n’a 
jamais  éprouvé  le  moindre  accident.  Savaresy  et  Dalmas 
ne  se  rappellent  pas  avoir  constaté  un  seul  cas  d’inocu- 
lation sur  eux-mêmes  ou  sur  d’au'res,  quoique  plusieurs 
se  fussent  blessés. 

C’est  surtout  par  l’étude  des  faits  particuliers  et  un 
examen  approfondi  de  toutes  les  circonstances  locales 


qui  ont  présidé  au  développement  de  chaque  épidémie 
de  fièvre  jaune,  que  les  conlagionistes  ont  toujours  pré- 
tendu démontrer  que  la  fièvre  jaune  était  éminemment 
contagieuse.  Les  infectionisles  se  sont  emparés  précisé- 
ment des  mêmes  faits  et  ont  cherché  à prouver  à leurs 
adversaires  que  ces  faits  avaient  été  mal  observés  , ou 
quelquefois  même  dénaturés,  et  que,  dans  tous  les  cas, 
on  pouvait  rapporter  à l’infection  tous  les  effets  qu’ils 
attribuaient  à la  contagion.  Ainsi  donc,  c’est  toujours  par 
des  assertions  conlradicloires  que  les  partisans  de  ces 
deux  systèmes  se  sont  combattus  sur  le  terrain  des  épi- 
démies particulières.  Une  discussion  de  cette  nature  a 
eu  lieu  au  sujet  de  la  fièvre  de  Barcelone. 

Nous  indiquerons  dans  noire  bibliographie  les  ou- 
vrages où  ce  point  d'étiologie  se  trouve  plus  spécialement 
controversé.  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  la  discus- 
sion de  tous  ces  faits  particuliers,  qui,  d’ailleurs,  n’offri- 
rait aucun  intérêt  au  lecteur.  Nous  devons  seulement 
rappeler  que  les  partisans  de  la  contagion  de  la  fièvre 
jaune  sont  incontestablement  en  majorité  dans  les  pays 
mêmes  où  cette  maladie  règne  habituellement,  et,  en 
France,  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  de  la  marine 
qui  ont  eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  la  fièvre 
jaune.  M.  Bert h u lus  a inutilement  cherché  à prêter  son 
appui  à la  doctrine  de  la  contagion  ; il  a été  réfuté  victo- 
rieusement par  M.  Chervin  ( Réponse  à diverses  alléga- 
tions de  M.  Berthulus  , touchant  le  mode  de  propaga- 
tion de  lu  fièvre  jaune,  in-8°  ; Paris,  janv.  1843).  Dans 
deux  thèses  récemment  soutenues  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  par  des  chirurgiens  de  la  marine,  la  doc- 
trine de  la  contagion  est  fortement  repoussée.  « Je  n’al 
jamais  vu,  dit  M.  Desruisseaux,  la  fièvre  jaune  se  trans- 
mettre par  contagion,  et  la  très-grande  majorité  des 
chirurgiens  de  la  marine  qui  l’ont  observée  aux  Antilles 
la  trouve  peu  contagieuse  (De  la  fièvre  jaune  à la  Mar- 
tinique, en  1839,  t840et  1811,  pag.  12  , n°  26,  in-4°  , 
1843).  M.  Suquet  se  range  à celte  opinion  , et  pense, 
avec  la  plupart  des  médecins  qui  ont  visité  lus  Antilles, 
que  la  cause  du  mal  réside  dans  les  émanations  miasma- 
tiques qui  se  dégagent  des  marais  salins , unies  à une 
très-forte  chaleur.  Telle  lui  parait  être  la  cause  de  l’épi- 
démie qui  régna  à bord  de  la  frégate  l'Iphigénie  i Ob- 
servations sur  la  fièvre  jaune  ; diss.  inaug. , n»  172  , 
pag.  35,  in-4»  ; Paris,  août  1843). 

M.  Audouard  prétend  que  la  fièvre  jaune  provient  des 
bâtiments  négriers  ou  des  navires  qui  sont  mal  tenus  , 
et  des  détritus  de  matière  végétale  et  animale  en  putré- 
faction : de  là  le  nom  de  typhus  nautique  des  bâti- 
ments négriers  qu’il  a imposé  à la  maladie.  Celle-ci, 
née  d’abord  dans  ce  foyer  d’infection  , peut-être  trans- 
portée ailleurs  par  voie  de  contagion  (in  Recueil  de  mé- 
moires sur  le  typhus  nautique  ; — Considér.  hygién. 
sur  le  typhus  naut.,  in-8°  ; Paris,  1825).  M.  Leforl, 
médecin  en  chef  de  la  marine  au  Fort-Royal,  ainsi  que  le 
docteur  allemand  Reidcr,  et  Chisholm  , ont  également 
soutenu  que  la  fièvre  jaune  est  produite  par  les  émana- 
tions qui  se  dégagent  de  la  rade. 

M.  Dutroulau,  chirurgien  de  la  marine  , qui  a publié 
une  thèse  à laquelle  nous  avons  déjà  fait  plus  d’un  em- 
prunt, dit  qu’il  ne  connaît  pas  un  cas  qui  milite  en  fa- 
veur de  la  contagion,  quoiqu’il  n’ait  rien  négligé  pour  en 
acquérir  la  preuve.  Dans  les  casernes,  pas  plus  qu’à  bord 
dus  bâtiments  d’où  viennent  tous  les  malades,  les  méde- 
cins n’en  ont  pas  observé  un  seul  exemple  ; mais  des 
foyers  d’infection  bien  circonscrits  ont  pu  être  constatés 
(p.18).  Cependant,  ce  médecin  n’ose  pas  affirmer  que  la 
fièvre  jaune  ne  puisse  être  contagieuse  ; et  il  fait  remar- 
quer, avec  juste  raison,  que  la  fièvre  typhoïde,  qui  ne 
l'est  point  à Paris,  l’est  dans  les  campagnes,  suivant  le 
rapport  d’hommes  qui  méritent  quelque  confiance. 

Eu  présence  des  témoignages  contradictoires  que  nous 
avons  rencontrés  dans  les  divers  écrits  consacrés  à l’étude 
de  la  contagion,  il  nous  est  difficile  de  ne  pas  t ester  dans  le 
doute.  Le  passage  suivant,  emprunté  au  rapport  de  la  coin- 
miss. on  charg  :e  d'examiner  les  documents  du  M.  Cher- 
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vin  concernant  la  fièvre  jaune,  exprime  fort  exactement 
ce  que  pensent  aujourd'hui  , plus  encore  qu'à  l’époque 
où  il  a été  lu,  la  plupart  des  médecins.  « On  veut  savoir 
ce  qui  est  resté  dans  notre  esprit  de  la  lecture  d’un  si 
grand  nombre  de  pièces  authentiques  dans  leur  forme, 
presque  toutes  dans  le  sens  de  la  non-contagion.  En  ré- 
pondant qu'il  en  est  résulté  pour  nous  une  impression 
favorable  à ce  système  , nous  ne  faisons  qu’exprimer 
l'opinion  presque  unanime  des  membres  de  votre  com- 
mission : après  avoir  pris  connais-ance  de  tous  les  docu- 
ments qui  lui  ont  été  soumis  , après  les  avoir  lus,  ana- 
lysés et  discutés  un  à un  , pièce  à pièce,  elle  pense  que 
ces  documents  , en  admettant  comme  exacts  les  faits 
qu’ils  contiennent,  méritent  l'attention  la  plus  sérieuse; 
qu’ils  augmentent  considérablement  la  masse  des  faits 
favorables  à l’opinion  de  la  non  contagion  de  la  fièvre 
jaune,  et  qu’ils  seraient  de  nature  à concourir  puissam- 
ment à élabliren  principe  cette  non-contagion  , si,  dans 
l’état  actuel  de  la  science  , celte  question  pouvait  être 
résolue  » (Acad,  de  médec.  , séances  des  15  mai  et  19 
juin  18  27).  Nous  ne  pensons  pas  qu’aujourd’hui  elle 
puisse  l’être  encore  d une  manière  absolue  ; cependant 
nous  dirons  que  les  meilleurs  esprits  sont  disposés  à 
admettre  que  la  fièvre  jaune  n’est  pas  contagieuse  , et 
donnent  le  conseil  d’agir  absolument  comme  si  elle  ne 
l’était  pas. 

Acclimatement. — Lorsque  le  mal  sévit  en  Europe  ou 
ailleurs  que  sous  la  zone  torride,  les  indigènes  n’en  sont 
pas  plus  exempts  que  les  étrangers.  Il  n’en  est  plus  de 
même  aux  Antilles  et  là  où  elle  est  endémique  : elle 
frappe  avec  une  fureur  sans  pareille  presque  tous  les 
Européens,  et  principalement  ceux  qui  sont  débarqués 
depuis  peu  et  nouvellement  arrivés  dans  la  colonie. 
Devèze  dit  que,  dans  les  pays  où  la  fièvre  jaune  est  en- 
démique, les  étrangers  y sont  d’autant  plus  exposés  qu’ils 
appartiennent  à un  ciimat  plus  froid  (ouvr.  cil.,  p.  107). 
Dans  les  contrées  où  elle  ne  se  montre  qu’acciden- 
tellemenl  , comme  dans  quelques  provinces  des  Etats- 
Unis,  elle  n’épargne  personne.  Un  fait  bien  remarquable, 
et  qui  est  en  faveurde  l’identité  d’origine  des  fièvresjaunes 
et  des  marais  , c'e.-t  que  les  personnes  qui  sont  d'un  pays 
marécageux  résistent  mieux  que  celles  habituées  à vivre 
dans  un  pays  dont  le  sol  est  tout  différent.  On  ne  peut 
pas  assigner  rigoureusement  le  temps  nécessaire  pour  que 
les  étrangers  soient  acclimatés.  M.  Shecut  croit  qu’après 
dix  ans  il  est  permis  de  se  croire  un  sûreté  ; d autres 
limitent  à six  ans  l’espace  de  temps  qui  procure  cette 
immunité.  Les  indigènes  qui  ont  quitté  leur  pays  pen- 
dant plusieurs  années  , pour  habiter  une  région  plus 
froide,  deviennent  aptes  à contracter  la  maladie,  moins 
toutefois  que  les  individus  entièrement  étrangers  au 
pays.  A1.  Bal  1 y raconte  que  sa  belle-mère,  née  au  Canada, 
ayant  habité  trente  ans  aux  Antilles , fut  prise  de  fièvre 
jaune  après  avoir  séjourné  deux  ans  dans  le  nord.  Les 
nègres,  que  l'on  a crus  exempts  de  cette  maladie,  en  sont 
affectés  comme  les  étrangers,  lorsqu’ils  viennent  des  con- 
trées froides  ou  tempérées. 

Prédispositions . — Les  enfants  en  sont  atteints,  quoi- 
que plus  rarement  que  les  individus  âgés  de  vingt-cinq 
à quarante  ans.  Elle  frappe  moins  souvent  les  vieillards. 
On  dit  aussi  que  les  sujets  doués  d’un  tempérament  san- 
guiu  et  bilieux  y sont  plus  exposés  ; les  hommes  la  con- 
tractent plus  aisément  que  les  femmes,  et  celles-ci,  pen- 
dant leur  grossesse,  y sont  prédisposées.  N’admettons 
qu’avec  réserve  ces  assertions,  que  l’on  trouve  reproduites 
pour  un  grand  nombre  de  maladies. 

Parlerons-nous  maintenant  des  causes  occasionnelles 
delà  fièvre  jaune?  Ce  sont  toutes  celles  qui  exercent 
quelque  influence  sur  la  production  des  maladies.  De  ce 
nombre  sont  principalement  les  émotions  morales  , la 
crainte,  la  colère,  etc.,  la  fatigue  musculaire,  une  inso- 
lation forte  et  prolongée,  les  excès  de  table,  les  aliments 
irritants  et  surtout  les  boissons  alcooliques,  l'exposition 
au  froid  de  la  nuit  ou  à l’humidité  , l’arrêt  de  la  trans- 
piration, les  excès  vénériens.  Ün  comprend  qu'il  faut, 


avant  l’intervention  de  ces  causes,  celle  du  miasme  qui 
développe  la  fièvre  jaune. 

Traitement.  — lu  Traitement  prophylactique. — Il 
découle  des  idées  que  l’on  se  fait  sur  la  cause  même  de  la 
fièvre  jaune.  En  effet,  si  l’on  regarde  la  contagion  comme 
la  cause  du  mal,  il  est  évident  que  l'on  doit  prescrire 
l’établissement  des  quarantaines,  l’isolement  absolu  des 
personnes  et  des  objets  qui  viennent  des  lieux  où  règne 
la  maladie,  en  un  mot,  toutes  les  précautions  sanitaires 
dont  nous  avons  parlé  dans  notre  article  Contagion.  Les 
partisans  des  quarantaines  sont  maintenanten  minorité  , 
il  ne  leur  est  pas  possible  de  démontrer  que  la  fièvre 
jaune  soit  toujours  importée  ; d'ailleurs , les  faits  qu’ils 
invoquent  à l’appui  de  leur  doctrine  ont  été  trop  forte- 
ment ébranlés  par  les  attaques  de  leurs  adversaires,  pour 
qu’on  ne  reste  pas  tout  au  moins  dans  le  doute  sur  l’ori- 
gine de  la  fièvre  jaune.  Faut-il  dès  lors  agir  comme  si 
elle  était  évidemment  contagieuse?  nous  ne  le  pensons 
pas  ; et  les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  récemment  sur 
celte  matière  n’hésitent  pas  à proscrire  toutes  les  me- 
sures qui  tendent  à isoler  les  personnes  suspectes  et  à 
produire  ainsi  un  foyer  d’infection  ou  à accroître  l 'iu- 
le n s i t é de  celui  qui  existe  déjà. 

.Nous  donnons’le  conseil,  généralement  accepté  au- 
jourd'hui, tle  considérer  la  fièvre  jaune  comme  prove- 
nant de  l’infection,  et  de  prendre  en  conséquence  toutes 
les  mesures  dictées  par  une  sage  tiygiène.  On  se  rappel- 
lera que  le  foyer  infectant  peut  être  une  ville  située  dans 
une  telle  position,  ou  construite  de  telle  manière  ; qu’à 
certaines  époques  de  l'année,  et  sous  l’influence  de  la 
chaleur,  de  l’humidité  et  de  la  fermentation  des  ma- 
tières végétales  et  animales,  il  s’y  forme  des  effluves 
d’une  nature  spécifique,  qui  sont  transportés  par  l’air  et 
forment  une  atmosphère  morbifique  dont  l'étendue  et 
l’activité  sont  très-variables.  Le  foyer  infectieux  peut 
être  encore  ou  le  bassin  d’un  port,  des  fossés  ou  des  ca- 
naux alimentés  par  les  eaux  de  la  mer,  ou  bien  encore 
un  navire.  Dans  toutes  ces  circonstances,  il  convient  de 
prendre  les  précautions  suivantes  : faire  aérer  et  venti- 
ler toutes  les  parties  des  édifices  publics,  faire  en  sorte 
que  la  plus  grande  propreté  y règne,  que  les  habitations 
malsaines  ou  mal  situées  soient  fermées,  et  les  habitants 
transportés  hors  du  foyer  d’infection,  dans  la  campagne 
et  dans  les  lieux  les  plus  élevés. 

Lorsqu’un  navire  arrive  dans  . un  port,  il  faut  le  faire 
décharger  par  les  indigènes,  afin  de  ne  pas  fatiguer  l’é— 
qnipage,  ouvrir  les  écoutilles,  ventiler  la  cale  du  navire, 
en  extraire  les  marchandises,  laver  la  cale  et  le  faux 
pont;  si  la  fièvre  jaune  éclate  pendant  que  le  vaisseau 
est  à la  voile,  les  officiers  de  santé  doivent  tout  faire 
pour  éviter  l’encombrement  et  pour  aérer  le  navire, 
soit  à l’aide  des  fourneaux  d’appel,  soit  des  autres  ap- 
pareils. Lorsque  le  navire  se  trouve  dans  les  parages  où 
ia  fièvre  jaune  est  endémique,  les  matelots  doivent  évi- 
ter l’action  trop  énergique  des  rayons  solaires,  ne  com- 
mettre aucun  excès,  rentrer  coucher  à bord  tous  les 
soirs.  On  fera  faire  les  grandes  corvées  par  des  gens  du 
pays,  ou  si  l’on  est  contraint  d'employer  les  matelots, 
on  les  fera  travailler  le  matin  et  le  soir  ( voy.,  sur  la 
prophylaxie  île  la  fièvre  jaune  sur  les  vaisseaux,  le  mé- 
moire souvent  cité  de  M.  Kéraudren,  De  la  Fièvre 
jaune  observée  aux  Antilles,  etc.,  pag.  6U  et  suivantes;. 
Képélons-le  encore  : dans  aucun  cas  on  ne  mettra  les 
navires  et  les  équipages  en  quarantaine  ; on  devra  re- 
chercher si  toutes  les  précautions  ont  été  prises  à bord 
des  navires  afin  qu'ils  ne  deviennent  pas  un  foyer  d'in- 
feclton;  et  si  l’on  a acquis  la  certitude  qu’en  raison  de 
la  nature  des  denrées  qu’il  transporte,  il  est  infecté,  on 
s’occupera  immédiatement  de  l’assainir  par  l’aérage,  les 
fumigations  chlorurées,  ou  en  disséminant  les  marchan- 
dises. 

Les  personnes  non  acclimatées  qui  habitent  les  pays 
où  la  fièvre  jaune  règne  endémiqtiement,  ne  perdront 
pas  de  vue  qu’elles  doivent  éviter  soigneusement  les 
moindres  écarts  de  régime,  et  surtout  les  excès  alcooli- 
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ques,  la  fatigue,  l'insolation,  le  refroidissement,  l’expo- 
sition du  corps  aux  effluves  marécageux.  Elles  ne  doivent 
pas  oublier  non  plus  que  la  fièvre  jaune,  sévissant  dans 
les  lieux  où  la  décomposition  des  matières  ve'gétales  est 
continuelle  à certaines  époques  île  l’année,  les  prescrip- 
tions hygiéniques  à suivre  sont  exactement  semblables 
à celles  que  nous  avons  indiquées  avec  soin  en  traitant 
de  la  prophylaxie  des  fièvres  des  marais.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  puissantes  analogies  qui  existent  entre  la 
cause  de  ces  fièvres  et  celle  du  vomissement  noir  ; elles 
ne  sont  pas  moindres  au  point  de  vue  du  traitement. 

Parlerons-nous  maintenant  des  médicaments  qui  ont 
été  considérés  comme  préservatifs  de  la  fièvre  jaune,  du 
quinquina,  des  vomitifs,  des  purgatifs,  des  frictions 
huileuses  , des  exutoires,  des  saignées,  etc.  ? Ces  agents 
thérapeutiques,  loin  d'offrir  quelques  avantages,  ne  peu- 
vent exercer  qu'une  action  nuisible  ; on  se  gardera  bien 
d’y  avoir  recours. 

2»  Traitement  curatif.  — On  a employé  et  exalté 
tour  à tour  presque  tous  les  médicaments  qui  compo- 
sent la  matière  médicale,  et  cependant  on  s'accorde  à 
reconnaître  qu'il  n'existe  pas  une  seule  méthode  dè  trai- 
tement applicable  à tous  les  cas  de  fièvre  jaune,  et  qu’il 
faut  au  contraire  se  diriger  suivant  les  indications  thé- 
rapeutiques. Nous  devons  donc  nous  attacher  d'abord  à 
les  saisir,  afin  d’indiquer  de  quelle  manière  il  convient 
d'instituer  le  traitement. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’on  ignore  entière- 
ment la  nature  de  la  fièvre  jaune,  que  seulement  on  est 
fondé  à voir  dans  ses  symptômes  tous  les  signes  d’une 
grave  et  profonde  altération  qui  porte  sur  le  sang  et 
paraît  être  le  résultat  d’un  empoisonnement  miasma- 
tique. Ou  a vanté  les  heureux  effets  de  la  saignée  faite 
au  début,  lorsqu’il  existe  des  signes  d'éréthisme  ou  un 
état  inflammatoire;  mais  il  n’est  pas  ;*ussi  facile  que 
l’ont  imaginé  quelques  auteurs,  de  démontrer  l’existence 
de  l'un  ou  l’autre  de  ces  deux  états  morbides,  et  l’utilité 
de  la  saignée  est  fort  contestable  , soit  dans  la  première 
période  de  la  fièvre,  soit  comme  médication  générale, 
ivi.  Devèze  conseille  de  pratiquer  dans  la  première  pé- 
riode de  petites  saignées,  et  prescrit  les  bains  tièdes,  les 
lavements,  les  applications  émollientes  ou  d'eau  froide 
sur  l’abdomen,  et  sur  le  front  de  l’eau  vinaigrée  et  ni- 
trée  (ouvr.  cit . , p.  268).  Le  médecin  qui  est  appelé 
auprès  d’un  malade  chez  lequel  l'affaissement  est  consi- 
dérable, les  douleurs  de  tête,  de  rachis  et  des  membres, 
portées  à un  haut  degré,  doit  employer  les  potions  aro- 
matiques avec  le  camphre,  l’éther,  la  liqueur  anodine 
d Hoffmann,  le  quinquina,  les  teintures  de  cannelle,  le 
musc,  les  acides,  les  boissons  acidulés,  glacées  ou  très- 
froides.  Si  l’on  remarque  des  exacerbations  dans  les 
symptômes,  quelque  légères  qu’elles  soient,  il  faut  re- 
courir au  quinquina  et  mieux  encore  au  sulfate  de  qui- 
nine, ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin.  Si  les  hémor- 
rhagies sont  abondantes  et  opiniâtres,  on  prescrit 
souvent  avec  succès  les  boissons  acides,  les  sucs  de  ci- 
tron et  d'orange,  l’eau  glacée.  Les  lotions  froides  sur  le 
creux  épigastrique  soulagent  aussi  les  malades. 

Saignces.  — hiles  ont  été  vantées  par  Rush,  qui  en 
faisait  un  abus  incroyable,  et  voulait  qu’on  les  renou- 
velât plusieurs  fois  par  jour.  Moseley,  Morgan,  Thomas, 
M.  Rocheux,  et  un  très-grand  nombre  de  médecins,  di- 
sent en  avoir  obtenu  d’excellents  effets.  M.  Ruiz  dit 
aussi  que  les  fortes  émissions  sanguines,  employées  dès 
le  début  de  la  fièvre  jaune,  sont  un  des  moyens  les  plus 
efficaces  contre  cette  maladie,  et  que,  sur  14  malades 
chez  lesquels  il  put  pratiquer  la  saignée  pendant  les 
vingt-quatre  premières  heures, 2 seulement  succombèrent 
(mém.  cit.,  p.  37).  Cependant  Valentin  remarque 
qu’elle  accélère  la  prostration  (ouvr.  cit.,  p.  200  ) ; 
Pugnet  en  redoute  également  les  funestes  effets  (ouvr. 
cil.,  p.  370  );  les  médecins  de  Barcelone  déclarent 
qu’elle  leur  a paru  dangereuse  ( Relat . méd.,  etc., 
p.  578),  Arejuela,  Savaresy,  Gilbert,  M.  B a 1 1 y , la  re- 
poussent. Il  faut  dire,  cependant,  que  la  plupart  des  au- 


teurs qui  ont  écrit  dans  ces  derniers  temps  sur  la  fièvre 
jaune  (MM.  Chervin,  Rnfz,  Dntroulau,  Desruisseaux,  etc.) 
regardent  la  saignée  générale,  faite  à dose  modérée  et 
dès  le  début,  comme  pouvant  rendre  quelques  services. 
On  a peine  à se  défendre  de  quelque  répugnance  pour 
un  moyen  qui  tend  à soustraire  de  l’économie  un  liquide 
stimulant  dont  elle  a le  plus  grand  besoin  pour  réagir 
contre  la  débilitation  profonde  qui  a frappé  toutes  les 
fonctions.  « Si  les  ecchymoses,  les  hémorrhagies  pas- 
sives se  montrent  de  toutes  parts;  si  le  liquide  s’é- 
chappe, pour  ainsi  dire,  par  tous  les  pores,  ce  n’est  pas 
qu’il  ail  trop  de  mouvement;  au  contraire,  la  force  plas 
tique  du  sang  est  tellement  détruite,  qu’après  l’applica- 
tion des  sangsues , il  arrive  quelquefois  qu’on  ne  peut 
borner  sa  sortie,  à moins  qu’on  u'empi'oie  une  longue 
compression  » (Relat.  méd.,  etc.,  p.  579). 

Il  faut  être  très  réservé  sur  les  applications  de  sang- 
sues et  de  ventouses  scarifiées.  On  a conseillé  de  les  faire 
sur  les  tempes,  les  apophyses  mastoïde»,  la  nuque,  le 
long  du  rachis,  la  région  lombaire  et  le  creux  épigas- 
trique; d’y  revenir  plusieurs  fois  si  les  douleurs  ne  cè- 
dent pas.  Les  médecins  qui  ont  le  plus  insisté  sur  l’em- 
ploi de  ces  saignées  locales  sont  ceux  qui  croient  à 
l’existence  de  localisations  phlegmasiques;  et  comme 
c’est  là  une  pure  hypothèse,  et  que  tout  prouve,  au 
contraire  , que  ces  phénomènes  tiennent  à un  simple 
trouble  de  l’innervalion,  il  ne  faut  accepter  qu’avec  dé- 
fiance les  résultats  favorables  attribués  à cette  médica- 
tion. Les  ventouses  scarifiées  ont  l’inconvénient  d'ame- 
ner souvent  la  gangrène  (Pugnet,  ouvr.  cil.  p.  370). 

Vomitifs.  — On  a été  conduit  à user  des  vomitifs  à 
cause  des  vomissements  et  des  nausées  qui  tourmentent 
les  malades  (vomitus  vomitu  curalur).  Valentin, 
Ameller,  Palloni,  Arejuela,  rapportent  les  avoir  em- 
ployés avec  succès.  Devèze,  Moseley,  J.  Frank,  les  re- 
poussent, et  on  peut  dire  qu’ils  sont  assez  généralement 
bannis  du  traitement  de  la  fièvre  jaune.  En  effet,  les 
hémorrhagies  gastriques  et  la  présence  du  sang  dans 
l’estomac,  qui  sont  les  principales  causes  des  nausées  et 
des  vomissements  , conlre-indiquent  d’une  manière  po- 
sitive l’usage  des  émétiques. 

Purgatifs.  — Ils  peuvent  trouver  leur  emploi  au  dé- 
but ou  pendant  le  cours  de  la  maladie,  quand  il  y a 
constipation  Dans  ce  cas,  il  convient  de  no  prescrire 
que  de  doux  purgatifs,  le  calotnélas,  la  manne,  la  pulpe 
de  tamarin,  le  tarlrate  de  potasse,  et  les  autres  sels  al- 
calins, l'huile  de  ricin.  Rush  donnait  7 clécigr.  de  ja  la  p, 
et  5 décigr.  de  calomélas;  ce  remède  eut  un  grand  suc- 
cès à Philadelphie.  Le  calomélas  a été  préconisé  par  les 
médecins  anglais,  qui  en  ont  fait  un  grand  usage,  soit  à 
titre  de  purgatif,  soit  à titre  d’altérant  et  de  sialagogue. 

Sudorifiques  et  excitants  cutanés. — Les  sueurs  sont, 
chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  d’un  heureux 
présage;  on  a donc  cherché  à imiter  la  nature  en  exci- 
tant la  peau  à l’aide  de  boissons  chaudes,  préparées  avec 
la  camomille,  la  mélisse,  le  thé,  le  tilleul,  les  feuilles 
d’oranger,  l'acétate  d’ammoniaque,  les  teintures  cam- 
phrées et  musquées.  On  se  sert  encore  de  boissons  aci- 
dulées avec  le  suc  de  citron,  le  vinaigre.  En  même  temps 
on  recommande  les  bains  chauds,  et  l'on  a soin,  au  sor- 
tir du  bain,  d’exciter  la  surface  cutanée  par  des  frictions 
irritantes,  des  fomentations  chaudes  avec  le  rhum,  l’eau- 
de-vie,  le  vinaigre,  le  jus  de  citron , avec  des  sinapismes 
très-énergiques,  promenés  successivement  sur  diffé- 
rentes parties  du  corps.  Ces  agents  dérivatifs  et  tout  à 
la  fois  stimulants  sont  d’un  grand  secours  dans  le  traite- 
ment de  la  fièvre  jaune,  et  constituent,  avec  l'emploi 
des  toniques  et  des  excitants  à l'intérieur,  la  médication 
la  plus  rationnelle,  la  plus  puissante,  et  celle  qui  a 
peut-être  compté  le  plus  de  succès.  Nous  décrirons  plus 
loin  la  médication  remarquable  instituée  par  Pugnet, 
et  l'on  verra  que  l’excitation  de  la  peau  y joue  un  très- 
grand  rôle. 

Révulsifs.  — Les  vésicatoires  appliqués  aux  membres 
inférieurs,  sur  les  points  douloureux,  à la  nuque,  aux 
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lombes,  à l'épigastre  , amènent  un  soulagement  Itès- 
prompl,  mais  <(tii  souvent  ne  persiste  pas.  MM.  Devèze, 
Hillary,  Pariset,  Balîy,  etc.,  en  conseillent  l’usage.  Ils 
conviennent  quand  la  réaction  est  nulle,  quand  la  pro- 
stration se  montre  dès  le  début  et  qu’elle  constitue  un 
des  symptômes  prédominants.  Les  vésicatoires  ont  l'in- 
convénient de  se  gangréner  et  de  donner  issue  à une 
assez  grande  quantité  de  sang;  le  raoxa  a été  appliqué 
avec  succès  par  les  médecins  français  envoyés  à Barce- 
lone [Helat.,  p.  5S5). 

L’usage  du  froid  à l'intérieur  et  à l'extérieur,  sous 
forme  de  boissons  glacées,  en  affusions  froides  sur  la 
tète,  de  bains  frais  ou  de  bains  froids  instantanés,  peut 
être  utile  lorsqu'on  est  en  droit  de  compter  sur  la  réac- 
tion que  peut  développer  le  sujet.  Le  froid  agit  alors 
comme  tonique  et  peut  aussi  servir  à arrêter  les  hémor- 
rhagies. On  a aussi  proposé  des  frictions  avec  l’huile 
d'amandes  douces,  d’olive,  avec  des  tranches  de  citron. 
G:  dernier  agent  constitue  la  partie  essentielle  du  trai- 
tement des  mulâtresses  de  Saint  Domingue.  On  fric- 
tionne tout  le  corps  du  malade  avec  des  tranches  de  ci- 
tron ; on  les  laisse  appliquées  sur  le  front,  l'épigastre, 
les  poignets,  les  cous-de-pied  ; ou  bien  on  se  sert  de 
compresses  trempées  dans  ce  même  suc  En  même  temps 
on  donne  pour  boisson  le  jus  «le  ce  fruit  étendu  d'eau, 
cl  «les  lavements  composés  avec  ce  jus  et  la  mélasse.  Ce 
traitement  tout  empirique  a été  préconisé  par  quelques 
médecins,  et  il  parait  qu’il  réussit  au  moins  aussi  bien 
que  beaucoup  d'autres.  Il  rappelle  les  heureux  effets  ob- 
tenus dans  le  traitement  des  hémorrhagies  scorbutiques, 
et  du  scorbut  même,  par  l’emploi  des  sucs  d’orange  et 
de  citron.  Ce  rapprochement  n'est  pas  le  seul  que  l’on 
pourrait  établir  entre  le  scorbut  et  la  fièvre  jaune. 

Diurétiques.  — Le  nitrate  de  potasse  n'exerce  absolu- 
ment aucune  action  appréciable,  non  plus  que  les  autres 
remèdes  salins  réputés  diurétiques.  Quelle  pourrait  être 
l’utilité  d’une  pareille  subslance?  La  sécrétion  urinaire 
n’est-elle  pas  suspendue  par  l’effet  du  trouble  général 
de  tontes  les  fonctions?  Avons-nous  vu  les  diurétiques 
faire  couler  l’urine  dans  le  choléra  asiatique? 

Quinquina  et  ses  composés.  — Les  médecins  espa- 
gnols, soit  en  Europe,  soit  en  Amérique,  ont  fait  un 
grand  usage  de  la  médication  tonique  et  ont  employé 
avec  succès  le  quinquina.  Ce  remède  a été  donné  à 
hautes  doses  par  Sarravia,  Bohadilla,  Lagusca.  Arejuela, 
par  La  Ftiente,  qui  en  donnait  des  quantités  fort  grandes 
en  48  heures,  et  avec  d’autant  plus  île  succès  qu'il  était 
administré  plus  près  de  l’invasion.  Valentin,  I.efoulon, 
Leblond,  Pugnet,  l’ont  prescrit  an  début  de  la  fièvre. 
Suivant  la  commission  médicale  de  Barcelone,  le  quin- 
quina doit  être  administré  le  plus  près  de  l’invasion  ; et 
pour  qu'il  agisse,  il  doit  être  prescrit  en  substance,  à 
doses  fortes  et  rapprochées  (pag.  587).  Cette  formule  du 
traitement  par  le  quinquina  est  d’une  haute  importance 
et  mérite  de  fixer  l’attention  de  tous  les  médecins. 
M.  Audouard  en  conseille  l’usage  à doses  élevées  (ouvr. 
cil.,  pag.  301).  Nous  empruntons  à la  savante  notice 
de  M.  Chervin  la  liste  des  médecins  qui  ont  accordé  de 
grandes  vertus  à ce  médicament.  M.  Guyon  donnait  le 
quinquina  dès  la  première  période,  parce  que,  selon  lui, 
la  fièvre  jaune  doit  être  considérée  comme  une  sorte  de 
fièvre  pernicieuse  ( Journ . mèd.-chir.,  juin  1839, 
p.  231).  M.  Lefort  l’administrait  après  les  émissions 
sanguines,  et  se  trouvait  bien  de  suivre  cette  méthode 
(/>«  la  Saignée  et  du  quinquina  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  jaune,  pag  , 32).  M.  Chabert  prescrivait  le 
sulfate  de  quinine  à haute  dose  dans  la  seconde  période, 
et  sans  saignée  préalable  (épid.  de  la  Vera-Cruz).  Le 
docteur  Khevé  s’en  est  servi  avec  succès  en  1830  dans 
l'ile  de  Corée  Les  médecins  de  la  Nouvelle-Orléans  en 
firent  un  grand  usage  pendant  la  terrible  épidémie  de 
(837.  En  1839,  on  y renonça  en  grande  partie.  Le  doc- 
teur Thomas  rapporte  que,  dans  ces  deux  épidémies,  le 
sulfate  de  quinine  fut  très-efficace  ( Gazelle  des  ïlâp ., 
30  juillet  1842t. 


Ces  fait»,  et  beaucoup  d'autres  que  l'on  trouve  cités 
dans  les  ouvrages,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'effica- 
cité du  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine  ; mais  pour 
que  ce  médicament  réussisse,  il  faut  qu’il  soi!  employé 
de  bonne  heure  et  porté  h des  doses  élevées.  En  suivant 
cette  méthode,  et  en  n'affaiblissant  pas  trop  l’individu 
par  des  saignées  ; en  adjoignant  à ce  remède  des  boi  - 
sons froides , et  particulièrement  les  sucs  végétaux  cl 
acides,  on  institue  la  meilleure  de  toutes  les  thérapeu- 
tiques qui  aient  etc  dirigées  con'rc  la  fièvre  jaune;  et 
c’est,  en  définitive,  celle  qui  doit  réunir  le  plus  grand 
nombre  de  suffrages.  Du  reste,  si  les  effels  heureux  do 
celle  médication  peuvent  être  contestés  dans  un  certain 
nombre  d'épidémies  de  fièvre  jaune,  il  n’en  est  plus  de 
même  au  début  et  à la  fin  de  ces  épidémies  «pii,  lors- 
qu’elles participent  de  la  nature  des  fièvres  intermit- 
tentes, sont  dues  aux  mêmes  causes  que  ces  dernières 
et  doivent  être  combattues  par  le  même  médicament.  Le 
médecin  doit  observer  avec  soin  les  symptômes  de  la 
fièvre  jaune,  et  s’il  y découvre  non  pas  une  rémission  qui 
souvent  n’exisle  pas  encore,  mais  des  exacerbations 
dans  les  symptômes  propres  à les  former,  il  ne  doit  pas 
limiter  : il  faut  qu'il  attaque  sur-le-champ  le  mal  avec 
de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine,  et  il  verra  souvent 
céder  les  symptômes  de  la  fièvre,  il  se  souviendra  que, 
dans  un  grand  nombre  de  lieux,  la  fièvre  jaune  est  une 
fièvre  à quinquina,  comme  le  disent  les  médecins  des 
pays  où  la  fièvre  intermittente  est  endémique  ; et,  en  se 
fondant  sur  les  analogies  de  symptômes  cl  «l’origine,  il 
parviendra  à se  rendre  maître  d’une  des  plus  terribles 
affections  des  contrées  équatoriales.  Nous  engageons 
fortement  les  médecins  des  colonies  à expérim«‘nter  har- 
diment le  sulfate  de«|uinine,  non  pas  à la  dose  le  4 à 
5 décigrammes,  mais  à la  dose  de  2 à 4 gratnm.,  et  k 
ne  pas  redouter  l'action  irritante  de  ce  médicament 
dans  une  maladie  qui  n’a  absolument  rien  d’inflamma- 
toire. L’un  de  nous  l’a  donné  dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  maladies,  pour  avoir  acquis  la  certitude  qu’il  peut 
être  porté  impunément  à d'assez  fortes  doses  ( voy. 
Monneret,  Mémoire  sur  le  traitement  du  rhumatisme 
par  le  sulfate  de  quinine  à forte  dose  ; Journal  de 
médecine,  janvier  1844).  Le  quinquina  est  un  médica- 
ment héroïque  lorsque  la  fièvre  jaune  affecte  le  type 
double  tierce  ou  la  forme  rémittente  bilieuse,  ou  bien 
encore  lorsque  les  accidents  graves,  révélant  tout  à coup 
une  forme  pernicieuse  mais  intermittente,  menacent  de 
faire  périr  le  sujet  au  premier  ou  au  second  accès. 

Toniques.  — Les  médications  browniennes  compt«mt, 
en  A.mérique,  un  grand  nombre  de  partisans.  Au  nom- 
bre des  médicaments  <|ui  en  sont  la  base,  nous  «levons 
citer  le  quinquina,  le  mélamho,  la  racine  «le  serpentaire 
de  Virginie,  la  teinture  de  cannelle,  les  eaux  distillées 
aromatiques  de  menthe,  de  mélisse,  de  sauge,  le  vin  de 
Madère. 

L’opium  a été  conseillé  par  Bruce,  Jackson,  Hillary, 
et  rejeté  par  Devèze  et  par  un  grand  nombre  de  méde- 
cins  français.  On  a aussi  vanté  l'écorce  d’angusture,  lo 
poivre  d’Inde,  l’eau  de  chaux,  l’huile  de  téi cbeuthine, 
le  charbon  végétal.  Stevens,  d’après  certaines  idées 
théoriques  dont  nous  avons  parlé  ( anat . palliol.),  a 
pensé  qu'on  peut  fournir  au  sang  les  sels  <;ui  lui  man- 
quent, et  dont  l'absence  cause  la  maladie,  en  adminis- 
trant des  sels  alcalins  : c’est  là  une  pure  hypothèse. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  terminer  re  qui  a 
trait  à la  thérapeutique  de  la  fièvre  jaune,  que  «le  rappe- 
ler les  remarquables  lignes  écrites  par  Pugnet.  On  y 
trouve  établies  les  règles  d'un  traitement  rationnel  et 
les  meilleures  bases  sur  lesquelles  le  médecin  puisse 
fonder  sa  thérapeutique.  « Quaud  je  traitais  «les  sujets 
malades  de  la  fièvre  jaune,  je  les  considérais  comme 
étant  atteints  d une  fièvre  de  marais  très-pernicieuse  ; 
j’examinais  en  consé«|uence  : 1°  si  cette  fièvre  offrait 
des  rémissions  sensibles;  2°  quels  organes  étaient  prin- 
cipalement affectés  par  les  spasmes.  » Il  faisait  prome- 
ner, dès  les  premières  heures,  des  rubéfiant*  sur  tes  bras 
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el  les  cuisses;  puis,  quatre  ou  cinq  heures  après,  sur  les 
avant-bras  et  les  jambes  ; puis  on  les  remettait  alterna- 
tivement sur  les  mêmes  parties.  Il  faisait  envelopper  le 
tronc  «le  flanelle  ou  de  linge  trempé  dans  une  partie 
égale  d’eau  chaude  et  de  vinaigre,  et  renouveler  souvent 
cette  application.  Il  donnait  ensuite  l’éther,  le  camphre, 
le  musc,  et  dès  que  la  peau  commençait  à s’assouplir, 
le  quinquina  en  décoction  très- chargée  , mêlé  au  lar- 
Iratede  potasse,  au  vinaigre;  il  lui  associait  la  serpen- 
taire de  Virginie,  l’acide  hydrochlori«|uc,  ou  l’acétate 
d’ammoniaque  et  le  nitre.  11  insistait  9ur  le  quinquina, 
qu’il  faisait  prendre  en  poudre  fine  dans  une  potion 
gommeuse;  il  y joignait  l'opium  quand  le  dévoiement  se 
manifestait.  Les  astringents  et  l’alun  lui  étaient  utiles 
pour  arrêter  les  hémorrhagies.  11  s’abstenait  avec  le 
plus  grand  soin  de  la  saignée  et  des  vésicatoires,  à 
cause  de  la  gangrène  et  des  hémorrhagies  qui  se  for- 
ment à leur  surface.  Dans  la  convalescence,  Pugnet 
continuait  encore  l’usage  du  quinquina  à petites  doses, 
conseillait  le  vin  vieux  , le  rhum,  les  analeptiques 
choisis,  et  un  exercice  modéré  (toc.  cit.,  p.  3(55  et  sui- 
vantes). 

Nature  et  classification  de  la  fièvre  jaune . — La 
fièvre  jaune  a fort  embarrassé  les  nosographes  qui  ont 
voulu  asseoir  leur  classification  sur  l’anatomie  patholo- 
gique et  sur  la  localisation  des  maladies.  En  effet,  où 
placer  le  siège  d’une  maladie  aussi  générale  «pie  celle 
fièvre?  Les  nosographes  Sauvages,  Cullen,  Pinel,  etc., 
avaient  conservé  la  classe  des  pyrexies,  dans  laquelle  la 
fièvre  jaune  venait  très-naturellement  se  ranger.  Pour 
les  hommes  dégagés  de  toute  espèce  de  préoccupation 
systématique,  la  fièvre  jaune  est  une  fièvre  ou  pyrexie 
essentiel^,  c’est-à-dire  une  maladie  générale  avec  fiè- 
vre dans  laquelle  des  lésions  graves  existent  mais  ne 
sont  pas  la  cause  du  mouvement  fébrile.  Celui-ci  n’est, 
comme  les  autres  lésions,  qu’un  «les  effets  de  la  cause 
inconnue  qui  détermine  les  symptômes  de  la  maladie. 
Il  commence  avant  eux  el  souvent  diminue,  cesse  même 
quand  ils  persistent  et  augmentent  d’intensité.  Beaucoup 
d’auteurs  modernes  'a  rangent  parmi  les  maladies  géné- 
rales et  en  font  une  pyrexie  continue  avec  altération  du 
sang.  Les  faits  qui  militent  en  faveur  de  celte  opinion 
sont  l’altération  des  qualités  physiques  du  sang,  qui  est 
mou,  «liffluent,  s'extravase  dans  tons  les  tissus  et  filtre  à 
travers  les  membranes,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la 
mort.  Nous  pourrions  ajouter  que  cette  altération  du 
sang  est  démontrée  parStevens,  qui  y a trouvé  moins 
de  fibrine,  les  glohules  et  la  matière  colorante  <1  issociés, 
el  la  dernière  dissoute  dans  le  sérum,  si  les  recherches 
analytiques  de  ce  médecin  pouvaient  inspirer  une  en- 
tière confiance.  Les  hémorihagies  nombreuses  et  abon- 
dantes qui  se  font  pendant  la  vie  prouvent  que  les  qua- 
lités du  sang  sont  profondément  altérées.  Enfin  , la 
gravité  des  symptômes  et  surtout  leur  généralisation 
dans  l'économie  entière  ne  permettent  pas  de  douter 
que  l’altération  du  sang  ne  soit  le  point  de  départ  de 
tous  les  désordres  graves  qui  surviennent  avec  une  si 
grande  rapidité.  A des  troubles  aussi  généraux  il  faut 
une  cause  également  générale.  D'une  autre  part,  la  cause 
de  la  fièvre  jaune  est,  comme  tout  le  fait  présumer,  un 
empoisonnement  miasmatique  dont  les  effluves  maréca- 
geux sont  l'agent;  et  de  même  que  les  fièvres  intermit- 
tentes pernicieuses  et.  les  continues  des  marais,  avec 
lesquelles  la  fièvre  jaune  a tant  de  points  de  contact, 
constituent  des  pyrexies  essentielles  dans  lesquelles  le 
mouvement  fébrile  est  toute  la  maladie,  de  même,  si 
vous  ajoutez  à ce  mouvement  fébrile,  tantôt  continu, 
tantôt  intermittent,  les  hémorrhagies  intestinales  et 
sous-épidermiques,  vous  avez  la  fièvre  jaune.  Combien 
de  raisons  pour  croire  que  toutes  ces  maladies  sont  bien 
l’effet  d'un  empoisonnement  du  sang,  ou  d’une  seplico- 
hémie,  comme  l’appelle  M.  Piorry  I Devons  nous  main- 
tenant scruter  plus  avant  el  chercher  quelle  est  la  lésion 
du  sang,  quel  est  celui  de  ses  éléments  qui  est  altéré 
dans  ses  propor  ions  ou  dans  scs  qualités  ? Nous  nous  en 
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garderons  bien,  de  peur  de  nous  égarer  dans  d’inutiles 
et  de  vaines  spéculations. 

On  avait  considéré  les  diverses  injections  et  hémorrha- 
gies capillaires  qui  régnent  dans  les  membranes  de  l’in- 
testin comme  des  vestiges  d’inflammation  gastro-intesti- 
nale : une  connaissance  plus  complète  de  l’anatomie 
pathologique  a bientôt  fait  justice  de  ces  prétentions.  La 
fièvre  jaune  ne  peut  donc  pas  être  considérée  comme  une 
gastro-entérite.  Elle  u’esl  pas  davantage  une  méningite 
ni  une  hépatite.  Les  hémorrhagies  des  méninges  et  l'al- 
tération de  couleur  du  foie  ne  sont  que  des  altérations 
secondaires. 

Historique  et  bibliographie.  — La  fièvre  jaune  n’a 
jamais  régné  chez  les  Grecs,  ni  chez  les  Latins,  ni  sur  les 
côtes  de  l’Asie-Mineure.  Le  causus  ou  fièvre  ardente,  que 
Valentin  croit  être  la  fièvre  jaune,  n’est  qu’une  rémit- 
tente bilieuse,  ou  une  fièvre  intermittente  inflamma- 
toire. Les  fièvres  avec  jaunisse,  vomissements  el  déjec- 
tions noires  dont  parle  Hippocrate,  appartiennent  à 
l’ordre  des  rémittentes.  La  peste  d’Athènes,  dans  laquelle 
on  a voulu  voir  encore  la  fièvre  jaune,  n’avait  aucune 
ressemblance  avec  celte  maladie.  Sans  nous  arrêter  da- 
vantage sur  les  fausses  assimilations  faites  par  les  au- 
teurs, et  dont  M.  Littré  a fait  bonne  justice  (art.  FiÈWiE 
jaune,  pag.  3 1 1 , Dict.deméd.,  2«  édit.),  nous  «tirons 
seulement  que  Mosseley,  Dalmas,  Tommasini,  ont  pré- 
tendu faire  remonter  très-loin  la  première  apparition  de 
la  fièvre  jaune.  «<  Il  faut  rapporter  les  premières  no- 
tions de  celte  fièvre,  dit  J.  Frank,  à l’époque  de  la  décou- 
verte de  l’Amérique;  du  moins,  la  description  du  second 
voyage  de  Christophe  Colomb  permet,  jusqu’à  un  certain 
point,  de  soupçonner  que  la  fièvre  jaune  régnait  alors 
parmi  les  Espagnols  qui  venaient  de  ces  contrées.  » 
Oviedo  nous  apprend  qu'en  1494,  la  fièvre  jaune  com- 
mença à sévir  parmi  les  Espagnols  qui  construisaient 
Isahella  à Saint-Domingue.  Les  premiers  établissements 
qu’ils  formèrent  dans  plusieurs  îles  des  Antilles  furent 
ravagés  par  la  fièvre  jaune,  ou  tout  au  moins  par  une 
maladie  que  l’on  est  fondé  à considérer  comme  telle 
(voy.  Moreau  de  Jonnès,  Monographie  histor.  etmédic. 
de  la  fièvre  jaune,  iu-8u  ; Paris,  1820  : consultez  encore 
sur  l'historique  ; Oviedo,  la  Historia  general  de  las  In- 
dias  , in-fol.,  1547,  lib.  n ; Dutertre,  Histoire  générale 
des  Antilles  françaises,  in-4»;  Paris,  1(567).  On  ne  sait 
pas  au  juste  si  la  fièvre  jaune  régnait  déjà  endémique- 
ment  chez  les  peuples  dont  les  Espagnols  firent  la  con- 
quête, ou  si  elle  se  montra  pour  la  première  fois  chez  ces 
derniers  après  qu’ils  se  furent  établis  dans  les  Antilles. 
On  a dit  encore  «|u’elle  avait  été  transportée  de  I Inde 
orientale,  de  Siatn,  à la  Martinique,  en  1681  ou  1690,  et 
même  «le  Marseille  à la  Martinique.  Il  est  arrivé  pour 
celle  maladie  ce  qui  a eu  lieu  pour  la  syphilis  : les  peu- 
ples se  sont  accusés  réciproquement  de  se  l’être  donnée  ; 
sur  le  continent  d'Amérique,  on  a dit  que  la  contagion 
venait  des  Antilles;  dans  cette  contrée,  on  a soutenu 
qu’elle  avait  été  importée  de  Siam  ou  d'Afrique  ; et  en 
Espagne,  on  ne  doutait  pas  qu’elle  n’eùt  été  communi- 
quée par  les  habitants  de  l'Amérique.  On  trouve  dans  le 
livre  de  M Moreau  de  Jonnès  une  mention  fort  com- 
plète des  principales  épidémies  qui  se  sont  montrées,  à 
différentes  époques,  aux  Antilles.  Il  en  a dressé  un  tableau 
chronologi«|ue  qui  n’est  pas  sans  intérêt  pour  l’histoire  de 
la  fièvre  jaune. 

Les  causes  de  la  maladie  , et  surtout  son  moile  de 
transmission,  ont  été  étudiés  dans  toutes  les  monogra- 
phies publiées  sur  la  fièvre  jaune.  Cependant  on  trouvera 
la  question  de  la  contagion  de  celte  fièvre  agitée  d’une 
manière  spéciale  dans  les  ouvrages  suivants  : En  faveur 
de  la  non-contagion  : Chervin  : Examen  des  principes 
de  l'administration  en  matière  sanitaire,  in-8°  ; Paris, 
juillet  1827.  — lléponse  au  discours  de  Al.  Audouord, 
in-8n  ; Paris,  septembre  1827.  — Réponse  aux  alléga- 
tions de  Al.  le  docteur  Gcrardin,  iu-S°;  juin  1828.  — 
Examen  critique  des  prétendues  preuves  de  contagion 
de  la  fièvre  jaune  observée  en  Espagne,  in- 8°  ; juil- 
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lel  1828  : travail  très-complet  et  important  à consulter. — 
Examen  des  nouvelles  opinions  de  M.  le  docteur  Las- 
sis,  concernant  la  fièvre  jaune,  in  8°  ; août  1829.  — De 
l’opinion  des  médecins  américains  sur  la  contagion 
ou  la  non-contagion  de  la  fièvre  jaune,  in-8°  ; Paris, 
décemb.  1829.  — Réponse  à diverses  allégations  de 
31.  le  docteur  Berthulus,  in-8°;  Paris,  janvier  1843.  — 
Pétition  présentée  à la  Chambre  des  députés  pour 
demander  la  suppression  immédiate  des  mesures  sani- 
taires relatives  à la  fièvre  jaune,  etc.,  in-8°  ; Paris, 
1843,  Tels  sont  les  nombreux  documents  que  l’infatiga- 
ble Chervin  a rassemblés  sur  cette  question  ; ils  forment, 
en  quelque  sorte,  les  pièces  d'un  procès  qu’il  a soutenu 
presque  seul  avec  le  plus  ferme  courage,  et  souvent  avec 
succès,  contre  les  partisans  de  la  contagion.  A lui  revient 
l’honneur  d'avoir  converti  presque  tous  les  médecins  à la 
cause  de  la  non-contagion  ; et  le  plaisir  qu’a  dû  lui  pro- 
curer ce  triomphe  a sans  doute  rendu  moins  pénibles  les 
derniers  instants  de  son  honorable  existence.  Avant 
Chervin,  beaucoup  d’autres  avaient  soutenu  la  non-con- 
tagion ; de  ce  nombre  sont  : Benjamin  Rush,  de  Philadel- 
phie (Medical  inquiries  and  observations,  etc.,  in-8°; 
Philad.,  1793  : Facts  inlended  toprove  lhe  y ellowfever 
not  to  be  contagions),  qui  est  rangé,  à tort,  par  quelques- 
uns,  parmi  les  contagionisles  ; Devèze,  Dalmas,  Valentin, 
Savaresi,  de  Humhold,  Rochoux,  Lefort,  Darisle,  Smith, 
Caldwell,  Chabert,  Stevens,  Tommasini,  Defermon,  etc. 
( Bulletin  des  Sciences  médicales  , t.  xv  ; Paris,  1828). 

2°  En  faveur  de  la  contagion  : nous  placerons  en 
tête  les  médecins  que  M.  Chervin  a surtout  combattus  : 
Bailly,  François  et  Pariset  : Uisloire  de  la  fièvre  jaune 
en  Espagne,  et  particulièrement  en  Catalogne,  in -8°  ; 
Paris,  1823.  — Audouard  : Relation  historique  et  mé- 
dicale de  la  fièvre  jaune  de  Barcelone,  in -8°;  Paris, 
1822. — Considérations  sur  l’origine  et  les  caus-es  de 
la  fièvre  jaune,  in-8°  ; et  Recueil  de  mémoires  sur  le 
typhus  nautique,  in-8° ; Paris,  1825.  — Kéraudren  : 
De  la  Fièvre  jaune  observée  aux  Antilles  et  sur  les 
vaisseaux  du  roi,  in-8°;  Paris,  1823.  — Gérardin  : 
Mémoire  sur  la  fièvre  jaune,  iu-8°  ; Paris,  1820. — 
R.-V,  Prus  : Réfutation  de  l’opinion  de  M.  le  docteur 
Devèze  sur  la  non-contagion  de  la  fièvre  jaune,  in-8°  ; 


Paris,  1821.  Nous  ne  ferons  plus  que  citer  les  noms  de 
ceux*  qui  ont  encore  appuyé  cette  doctrine  ; ce  sont  : 
Haygarlh,  Mitchill,  Hillary,  Scholte,  Lining,  Chisholm, 
Wright,  Caillot,  Moreau  de  Jonnès,  Berlhe,  Arejuela, 
Palloni  , Bouneau  et  Sulpicy  , Mac-Gregor  , Gilbert- 
Blanc,  etc. 

Dans  le  cours  de  cet  article,  nous  avons  suffisamment 
fait  connaître  les  sources  bibliographiques  auxquelles 
nous  avons  puisé,  pour  n’avoir  plus  besoin  que  d’indiquer 
sommairement  les  livres  dans  lesquels  on  trouve  une 
description  exacte  des  altérations  anatomiques  et  des 
symptômes  propres  à la  fièvre  jaune  : Chisholm  : An 
essay  on  the  malignant  peslilential  fever,  etc.,  in-8; 
Lond.,  1799. — Pugnet  : Mémoire  sur  les  fièvres  de 
mauvais  caractère  du  Levant  el  des  Antilles;  Paris, 
1804.  La  description  de  la  fièvre  jaune  y est  présentée 
d’une  manière  rapide  ; mais  en  y trouve  des  remarques 
qui  attestent  une  grande  sagacité  et  un  esprit  d'observa- 
tion peu  ordinaire.  — Dalmas  ; Recherches  historiques 
et  médicales  sur  la  fièvre  jaune,  in-8°;  Paris,  1805.  Cet 
ouvrage  ne  renferme  qu’une  description  bien  imparfaite 
et  sans  critique  de  la  fièvre  jaune.  — Bailly  : I)u  Typhus 
d’ Amérique,  ou  fièvre  jaune  ; Paris,  1814. — Valentin  : 
Traité  de  la  fièvre  jaune  d’ Amérique,  etc.  ; Paris,  1813. 
— Kéraudren  ( ouvr.  cité  plus  haut).  — Devèze  : Traité 
de  là  fièvre  jaune,  in  8°;  Paris,  1820.  Il  eslimpossible  d’é- 
crire avec  plus  de  clarté  et  de  concision  un  ouvrage  qui 
renferme  autant  de  faits  et  une  meilleure  appréciation  de 
tout  ce  qui  a été  publié  avant  ce  livre;  nous  ne  saurions 
trop  en  recommander  la  lecture,  ainsi  quq  celle  des  ou- 
vrages suivants  : Audouard  : Relation  historique  et  mé- 
dicale de  la  fièvre  jaune  qui  a régné  à Barcelone  en 
1821,  in  8°;  Paris,  1822  ; Bailly,  François  el  Pariset  : 
llistoire  médicale  de  la  fièvre  jaune  observée  en  Espa- 
gne, el  particulièrement  en  Catalogne,  en  1821,  in-8°; 
Paris,  1823  ; et  surtout  les  Recherches  sur  lu  fièvre  jaune 
de  Gibraltar  de  1828  (in  Mèm.  de  lu  Société  médicale 
d’observation,  1844).  C’est  avec  les  documents  recueillis 
en  commun  avec  M.  Trousseau,  que  M.  Louis  a composé 
ce  travail  important,  auquel  nous  avons  fait  plus  d’un 
emprunt. 

JAUNISSE,  voy.  Ictère. 
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LANGUE  (pathologie  générale). 

L’étude  des  diversétals  morbides  que  présente  la  langue 
daus  lecours  désaffections  internes  fournit  au  médecin  des 
documents  précieux  sous  les  t rois  points  de  vue  du  diagno- 
stic, du  pronostic  et  du  traitement.  Les  particularités  qui 
se  rattachent  à cette  élude  sont  si  variées,  qu’il  est  néces- 
saire d’apporter  quelque  méthode  dans  la  description  que 
nous  allons  faire.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  su- 
jet, les  uns  examinent  les  symptômes  en  eux-mêmes  et 
les  étudient  ensuite  dans  chaque  groupe  de  maladies  ; les 
autres  suivent  un  tout  autre  ordre  el  préfèrent  indiquer 
séparément  les  signes  pronostiques,  diagnostiques,  et  les 
indications  thérapeutiques.  Nous  pensons  qu’il  est  préfé- 
rable de  décrire:  1°  l’état  morbide  en  lui-même,  ou,  en 
d’autres  termes,  le  symptôme;  2°  d'indiquer  immédiate- 
ment après  la  valeur  diagnostique,  pronostique  et  théra- 
peutique de  ce  symptôme,  c’est-à-dire  de  le  convert  ir  en 
signe,  pour  en  tirer  un  parti  convenable  à l’étude  du  pro- 
nostic el  du  traitement  des  maladies. 


La  langue  est  un  organe  excessivement  complexe , 
dans  la  composition  duquel  rentrent  les  éléments  orga- 
niques les  plus  variés  : appareils  vasculaire,  sensitif,  loco- 
moteur , sécrétoire  , tout  y est  réuni  : on  comprend  dès 
lors  combien  il  doit  être  fréquemment  affecté  dans  les 
maladies  locales  et  générales. 

Divisions.  — Nous  étudierons  successivement  ; 1 0 les 
altérations  de  couleur  de  la  langue  ; 2°  les  altérations  de 
sécrétion,  qui  comprennent  l’histoire  des  différents  en- 
duits , 3°  lesaltéralions  de  sensibilité  , 4°  de  mouvement  , 
5°  de  forme  et  de  volume  ; 6°  les  lésions  de  continuité. 

Symptômes  négatifs  tirés  de  l'inspection  de  la  langue. 
— Il  faut , avant  d’aborder  l'examen  des  signes  fournis 
par  la  langue,  établir  que,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  maladies,  elle  reste  dans  un  état  parfaitement  physio- 
logique. On  la  voit  conserver  sa  couleur  , son  humidité 
et  sa  sensibilité  naturelles  chez  les  sujets  qui  sont  at- 
teints de  névroses  gasiro-intestinales  , et  c’est  même  à 
l’aide  de  l’opposition  qui  existe,  d’une  pari,  en're  l’étal 
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de  la  langue,  et,  de  l'aulre,  les  douleurs  gastriques  cl  les 
troubles  des  fonctions  digestives,  qu’on  est  porté  à croire 
qu’il  n’y  a qu’une  simple  névrose.  Dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac, dans  les  maladies  chroniques,  lorsque  le  mouve- 
ment fébrile  est  nul  ou  peu  intense;  dans  les  affections 
peu  avancées  du  cœur  et  du  poumon,  la  langue  conserve 
souvent  son  état  naturel.  On  peut  dire  , d’une  manière 
générale,  que  lorsque  la  fièvre  s’allume , et  que  la  tem- 
pérature de  la  peau  s’élève,  la  langue  ne  larde  pas  à 
présenter  quelques-uns  des  symptômes  que  nous  ferons 
connaître  plus  loin  ; aussi  toutes  les  rnaladiesfébriles  sont- 
elles  presque  toujours  accompagnées  de  quelque  état 
morbide  de  la  langue. 

1°  Symplômes , signes  et  indications  thérapeutiques 
lires  des  alteralions.de  couleur.  — La  langue  peut  être 
colorée  de  diverses  manières  par  des  substances  ingérées 
dans  l’estomac,  ou  conservées  pendant  quelque  temps 
dans  l’intérieur  de  la  bouche.  Le  vin  la  colore  en  un  ronge 
violacé  ; les  pruneaux,  le  tabac,  l'extrait  de  réglisse,  lui 
donnent  une  teinte  brunâtre  ; le  lait,  une  teinte  blanche  ; 
le  quinquina,  le  ratanhia,  la  gelée  de  groseille,  lui  don- 
nent une  couleur  rouge  foncée  , etc.  Il  est  utile  de  con- 
naître ces  diverses  causes  de  coloration  , afin  rie  ne  pas 
s’en  laisser  imposer  par  elles  ; il  faut  aussi  savoir  que 
plusieurs  personnes  dont  la  santé  est  parfaite  conservent 
toute  leur  vie  une  couleur  blanchâtre  à la  surface  de  la 
langue. 

La  couleur  de  cet  organe  peut  dépendre  : 1°  des  chan- 
gements survenus  dans  la  circulation  de  sa  membrane 
muqueuse  ; 2°  des  liquides  plus  ou  moins  consistants  dé- 
posés à sa  surface  : ces  derniers  constituent  les  enduits, 
dont  nous  nous  occuperons  dans  le  paragraphe  consacré 
aux  troubles  de  la  sécrétion.  Nous  n’avons  à traiter  ici 
que  des  colorations  qui  tiennent  a la  première  cause. 

La  coloration  rouge  de  la  langue  peut  être  générale 
ou  partielle  ; dans  ce  dernier  cas,  elle  est  limitée  à tout 
le  limbe,  ou  seulement  à la  pointe  ; les  papilles  ou  villo- 
sités en  sont  le  siège  plus  spécial  dans  certains  cas. 

La  rougeur  générale  de  la  langue  tient  à l’hypérémie 
du  système  capillaire  sanguin  de  la  membrane  muqueuse, 
qui  offre  alors  une  coloration  d’un  rouge  vif  assez  intense 
et  uniformément  répandue  sur  toute  sa  face  supérieure  ; 
on  observe  ce  symptôme  d’une  manière  très-remarqua- 
ble : 1°  dans  la  scarlatine,  pendant  la  période  d’éruplion, 
ou  pendant  la  desquamation,  quand  l’épithélium  se  dé- 
tache et  laisse  à nu  le  corps  réticulaire;  2°  dans  la  fièvre 
inflammatoire  qui  ne  se  rallache  à aucune  affection  vis- 
cérale bien  distincte  ; 3°  dans  le  second  stade  des  fièvres 
intermittentes  simples  ; 4°  dans  l’étal  pléthorique.  Cette 
coloration  se  présente  encore  dans  l’érysipèle,  dans  la 
pneumonie,  dans  les  fortes  attaques  de  rhumatisme  arti- 
culaire, sans  qu’il  y ail , dans  tons  les  cas  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue  , la  moindre  complication  de 
phlegmasie  gastro- intestinale. 

La  rougeur  de  la  langue  est  plus  particulièrement  dis- 
tribuée sur  le  limbe  et  à sa  pointe  dans  les  phlegmasies 
aiguës  de  l'estomac  : tantôt  cette  rougeur  est  uniforme  , 
et  tantôt  ce  sont  plus  spécialement  les  papilles  coniques 
et  les  villosités  qui  sont  turgescentes  , érigées  , et  d’un 
rouge  incarnat.  RI.  Andral  pense  que  la  rougeur  de  la 
langue  traduit  ordinairement  celte  forme  de  gastrite  qui 
détermine  dans  les  membranes  de  l’estomac  une  injec- 
tion pointillée  et  une  forte  hypérémie  (Leçons  orales  de 
pathologie  générale,  1843).  Le  même  signe  se  manifeste 
encore  au  moment  où  la  gastrite  passe  à l’état  chronique, 
et  dans  cette  dernière  phlegmasie,  mais  seulement  par 
intervalles.  Broussais  regardait  la  rougeur  de  la  langue 
comme  annonçant  toujours  une  irritation  gastrique  ; 
celte  assertion  n'a  pas  besoin  d’être  réfutée  aujourd’hui  : 
personne  n’ignore  qu’elle  se  montre  dans  des  états  pa- 
thologiques très- différents  (voy.  sur  ce  sujet  M.  Reignière, 
l’État  de  la  langue  est-il  l'indice  fidèle  de  celui  de  l’es- 
tomac ou  de  l’intestin ? n°  234,  in-4°  ; Paris,  1824).  Il 
résulte  aussi  des  rélevés  qui  ont  été  faits  par  M.  Louis , 
que  la  rougeur  de  la  langue  a été  observée  chez  les 


phthisiques  un  nombre  de  fois  proportionnellement  égal 
chez  les  sujets  dont  l’estomac  fut  trouvé  sain  et  chez 
ceux  qui  offrirent  une  lésion  grave  de  ce  viscère  ( Re- 
cherches sur  la  phthisie  pulmonaire).  Le  même  résul- 
tat a été  obtenu  par  M.  Louis  dans  ses  Becherches  sur  la 
fièvre  typhoïde  : quel  que  fût  l’état  de  la  langue,  il  n’of- 
frait pas  le  moindre  rapport  avec  celui  de  l’estomac  ; le 
même  aspect  coïncidait  avec  une  lésion  plus  ou  moins 
profonde  de  la  muqueuse  gastrique  dans  un  cas,  avec 
son  intégrité  dans  un  autre.  Il  est  très- rare  d'observer  la 
rougeur  de  la  langue  dans  le  cancer  gastrique  , à moins 
qu’une  hypérém.ie  consécutive  ne  survienne  au  pourtour 
de  la  lésion  organique  ; ce  qui  est  rare.  On  retrouve  celte 
coloration  dans  les  empoisonnements  par  les  substances 
irritantes,  quelquefois  à la  suite  de  l’emploi  des  drasti- 
ques, ou  lorsque  les  malades  ont  été  tenus  pendant  long- 
temps à une  abstinence  absolue.  A l’époque  où  l’on  re- 
doutait beaucoup  la  gastrite  , on  a vu  assez  souvent  la 
rougeur  de  la  langue  persister  d’autant  plus  qu’on  faisait 
observer  au  malade  un  régime  plus-  sévère  , et  qu'on  le 
condamnait  à mourir  de  faim.  L’abstinence  volontaire 
des  aliments  et  des  boisions  détermine  aussi  une  colora- 
tion rouge  uniforme  de  la  langue  ; elle  se  montre  égale- 
ment chez  les  sujets  dont  la  langue  était  recouverte  de 
fausses  membranes  qui  se  sont  détachées. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  la  coloration 
rouge  de  la  langue  n’est  pas  le  signe  des  phlegmasies 
gastriques  seules  et  que  d’autres  maladies  peuvent  la 
produire  ; qu’il  suffit  pour  cela  que  le  système  vasculaire 
soit  fortement  excité,  comme  dans  la  fièvre,  quelle  qu’en 
soit  la  cause.  M.  Piorry  a donc  eu  raison  d’avancerqu’elle 
représente  l’état  de  la  circulation  et  de  l’hématose  plutôt 
que  celui  du  tube  digestif  (Traité  de  diagnostic  -,  t.  n, 
p.  12,  in-8°;  Paris,  1837).  Nous  ajouterons  que  , dans 
les  fièvres  éruptives,  il  y aussi  coloration  de  la  langue, 
peut-être  en  raison  de  l’excitation  vasculaire  h laquelle 
est  en  proie  le  tégument  externe,  dont  la  membrane  in- 
terne de  la  bouche  n’est  que  la  continuation. 

Nous  n’avons  aiffcun  signe  pronostique  à tirer  de  la  co- 
loration rouge  de  la  langue  : quant  aux  indications  thé- 
rapeutiques, elles  découlent  clairement  de  ce  que  nous 
venons  de  dire  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe. 
En  effet,  si  l’excitation  vasculaire  qu’il  semble  révéler 
portait  le  praticien  à recourir  aux  émissions  sanguines 
générales  ou  locales,  il  se  rappellera  que  cette  excitation 
vasculaire  est  loin  d’indiquer  une  inflammation  et  qu’elle 
se  rattache  à des  états  pathologiques  Irés-différents  : il 
faut  donc  qu’il  s’attache  à constater  les  autres  signes  de 
la  phlogose  avant  de  se  décider  à employer  un  tel  trai- 
tement. 

La  coloration  bleuâtre  ou  livide  de  la  langue  se 
montre  dans  la  fièvre  intermittente  algide,  dans  la  fièvre 
rémittente  de  ce  nom,  dans  le  choléra  asiatique,  dans  la 
cyanose  ou  maladie  bleue  produite  par  lacommunication 
des  cavités  du  cœur  à sang  rouge  et  à sang  noir,  et  par 
toutes  les  maladies  du  cœur  ou  du  poumon  capables  de 
mettre  obstacle  à la  circulation  (lésion  des  valvules,  hy- 
pertrophie, épanchement  considérable  dans  la  cavité  des 
plèvres,  asphyxie).  En  général,  ce  signe  est  d’un  fâcheux 
augure,  parce  qu’il  est  lié,  le  plus  ordinairement,  à une 
maladie  organique  d’un  viscère  important,  ou  à quelque 
maladie  générale. 

La  langue  est  pâle  et  décolorée  dans  la  chlorose,  l’a- 
némie, et  dans  toutes  les  maladies  qui  s’accompagnent 
de  pertes  de  sang,  dans  le  cancer  de  l’utérus  ou  de  l’es- 
tomac, par  exemple,  ou  dans  les  états  cachectiques  qui 
résultent  d’une  altération  profonde  de  la  nutrition  géné- 
rale. L’emploi  des  toniques,  des  excitants,  et  surtout  des 
reconstituants,  du  fer  en  particulier,  peut  rendre  les  plus 
grands  services  , et  repose  sur  une  indication  thérapeu- 
tique tirée  des  symplômes. 

On  observe  souvent , chez  les  sujets  atteints  d’ictère  , 
une  coloration  jaunâtre  à la  face  inférieure  de  la  langue, 
sur  son  frein  et  sur  son  sillon  médian.  On  a dit  que  la 
coloration  jaune  y est  souvent  très-prononcée  lorsque 


i 


— 352  — 


I AN 

l'ictère  n’est  pas  encore  appréciable  sur  le  tégument 
externe  et  la  sclérotique  , et  qu’il  faut  le  chercher  dans 
ce  point,  si  l’on  a intérêt  à le  constater  de  bonne  heure. 

2°  Symptômes,  signes  et  indications  thérapeutiques 
tirés  des  altérations  de  sécrétion  de  la  langue. — Dans 
l’état  normal,  la  langue  est  sans  cesse  humectée  par  deux 
sortes  de  liquides  : l'un  d’eux,  sécrété  par  la  membrane 
muqueuse,  est  acide  : c’est  le  mucus  lingual  ; l’autre  est 
la  salive,  qui  jouit  de  propriétés  alcalines  très-pronon- 
cées, et  qui  est  versé  dans  la  cavité  buccale  par  les  glandes 
salivaires.  Lorsqu’on  est  à jeun,  il  est  facile  de  constater 
l’acidité  du  mucus,  surtout  lorsque  la  langue  eut  chargée, 
c’est-à-dire  couverte  d’enduits  ; mais  quand  les  aliments 
ont  enlevé  ces  enduits  et  fait  affluer  la  salive  sur  la 
langue,  on  n’y  trouve  plus  que  des  liquides  alcalins,  quel- 
quefois neutres,  si  la  proportion  de  mucus  lingual  est 
assez  grande  pour  neutraliser l’alcalinitc  de  la  salive.  Le 
mucus  et  les  autres  liquides  sécrétés  par  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche  constituent  les  divers  enduits  dont 
l’étude  est  si  intéressante. 

A.  Humidité  ou  secheresse  de  la  langue. — La  langue, 
dans  l étal  normal,  est  continuellement  humectée  par  le 
mucus  et  surtout  la  salive  Différentes  causes  peuvent 
enlever  à la  langue  son  humidité  naturelle  : quelques  in- 
dividus, sans  être  malades,  présentent  habituellement 
une  sécheresse  assez  grande  de  toute  la  membrane  mu- 
queuse linguale.  Lorsque  les  fosses  nasales  sont  momen- 
tanément oblitérées  par  une  maladie  quelconque  (mucus, 
sang,  coryza,  polype,  etc.),  ou  lorsque  les  sujets  ont  con- 
tracté l’habitude  de  respirer  par  la  bouche,  soit  pendant 
la  veille  , soit  pendant  le  sommeil  , l'air  , en  traversant 
cette  cavité,  dessèche  la  langue.  D'autres  fois  ce  même 
phénomène  se  manifeste  parce  que  la  sécrétion  diminue 
notablement  sous  l’influence  d’une  émotion  morale,  de 
l'abstinence,  de  la  phonation,  des  cris,  de  certains  mé- 
dicaments, des  purgatifs,  de  la  belladone,  souvent  des 
opiacés  et  des  ioniques. 

Lorsque  l'humidité  est  seulement  diminuée  à la  sur- 
face de  la  langue,  celle-ci  est  dite  Collante.  La  séche- 
resse peut  être  générale  ou  partielle  ; elle  commence  par 
le  centre,  le  long  de  la  ligne  médiane,  et  s’étend  de  là 
aux  autres  points  : l’humidité  normale  réparait  dans  les 
mêmes  points,  en  suivant  une  marche  inverse.  Quand 
la  langue  se  sèche,  elle  se  gerce,  se  fendille,  laisse 
écouler  un  peu  de  sang.  Portée  à un  moindre  degré,  la 
sécheresse  de  la  langue  donne  lieu  à une  sensation  que 
ressent  le  malade  et  à un  bruit  de  claquement  qui  se 
fait  entendre  quand  il  veut  parler  ou  mouvoir  la  langue. 
11  est  dû  à la  séparation  brusque  de  cet  organe,  qui 
adhère  à la  voûte  palatine  et  à d'autres  points  de  la 
cavité  buccale,  à l’aide  d’un  mucus  épais  et  collant  ; 
cette  viscosité  peut  être  reconnue  aisément  lorsqu’on 
applique  le  doigt  sur  la  face  supérieure  de  la  langue. 
Quelquefois  sa  sécheresse  est  si  grande  que  les  mouve- 
ments sont  difficileset  l'articulation  des  sons  impossible. 
On  voit  aussi,  en  pareil  cas,  la  langue  se  sécher,  devenir 
rouge,  luisante,  râpeuse  au  toucher.  La  secheresse  de  la 
langue  est  un  symptôme  très-fréquent  dans  les  maladies 
de  la  vieillesse  ; quelquefois  môme  elle  existe  chez  eux 
sans  que  l'on  puisse  découvrir  aucune  espèce  d'affection 
interne.  On  a proposé  de  l’appeler  xêroglossie,  de  Ç-cpoi, 
sec,  et  de  yAeacr iu,  langue  (Beau,  Etudes  cliniques  sur 
les  maladies  des  vieillards,  Nouv.  journ.  de  méd., 
p.  292,  octob.  18-13). 

M.  Piorry,  qui  a étudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
causes  de  la  sécheresse  de  la  langue,  fait  remarquer  que 
toutes  les  maladies  des  organes  thoraciques  ou  du  tube 
digestif  (pneumonie,  hypertrophie  du  foie,  météorisme), 
qui  apportent  de  la  gêne  dans  la  respiration  et  forcent 
les  malades  à respirer  plus  vile  et  plus  largement  que 
dans  l’état  naturel,  peuvent  occasionner  la  sécheresse  de 
la  langue  ( Traité  de  diagnostic,  loc.  cil.,  p.  14).  Ce 
symptôme  se  montre  encore  fréquemment  dans  la  fièvre, 
pourvu  qu’elle  dure  quelque  temps  et  qu'elle  ait  une 
certaine  intensité.  On  l’observe  dans  les  grandes  pyrexies, 
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le  typhus,  les  fièvres  éruptives  et  les  étals  morbides  qui 
revêtent  la  forme  typhoïde.  La  viscosité  et  la  sécheresse 
de  la  langue  ne  tardent  pas  à être  suivies  «le  la  formation 
d enduits  ou  de  quelque  autre  altération  de  sécré- 
tion. Elle  se  montre  dans  la  gastrite  et  la  gastro-entérite; 
mais  il  faut  bien  se  garder  de  croire  qu’elle  indique 
toujours  l’existence  de  cette  phlegmasie  , ainsi  qu’on 
l'avait  prétendu  à une  certaine  époque.  Les  maladies 
générales  et  locales  qui  donnent  lieu  à un  mouvement 
fébrile  intense  s'accompagnent  de  sécheresse  de  la  lan- 
gue ; dans  ce  cas,  les  papilles  de  la  pointe  se  hérissent,  et 
celle-ci  acquiert  une  rougeur  souvent  très -vive.  La 
sécheresse  nous  semble  représenter,  potlr  la  langue , un 
phénomène  analogue  à celui  qui  se  passe  à la  surface  de 
la  peau,  qui  est  sèche  et  aride  pendant  le  cours  «les  ma- 
ladies pyréliques.  Ainsi,  l’étal  fébrile,  la  fréquence  des 
mouvements  respiratoires,  pourvu  toutefois  que  la  péné- 
tration de  l’air  ait  lieu  par  la  cavité  buccale,  sont  les 
deux  causes  qui  sèchent  ordinairement  la  langue  dans 
les  maladies  locales  ou  générales. 

On  a proposé  de  combattre  ce  symptôme  par  l’emploi 
incessamment  répété  des  boissons  aqueuses,  par  les 
gargarismes  émollients  et  acidulés,  en  faisant  tenir  con- 
tinuellement dans  la  bouche  des  malades  quelques  gor- 
gées de  tisane,  des  tranches  d’orange,  une  éponge 
imbibée  de  liquide.  Ces  différents  moyens  ont,  sans  con- 
tredit, une  grande  utilité  ; mais  ils  sont  impraticables 
chez  les  sujets  gravement  malades.  Il  faut  alors  humecter 
les  lèvres  et  la  bouche  avec  un  liquide.  Ce  précepte  n'est 
pas  sans  importance  dans  le  traitement  des  fièvres;  il 
peut  être  rigoureusement  suivi  dans  la  pratique  civile, 
où  les  malades  sont  environnés  de  personnes  qui  leur 
prodiguent  des  soins  empressés. 

La  sécheresse  de  la  langue  passe  en  général  pour  être 
une  conlre-iniiication  formelle  à l’emploi  des  vomitifs, 
des  purgatifs  et  des  toniques.  Un  grand  nombre  de  mé- 
decins n'oseraient  alors  administrer  un  de  ces  remèdes. 
Celte  proscription  est  fondée  pour  les  purgatifs  et  les 
vomitifs;  mais  il  n'ert  est  pas  de  même  pour  les  toniques. 
On  aurait  tort  «l’admettre  que  les  boissons  délayantes  et 
les  antiphlogistiques  sont  indiqués  toutes  les  fois  que  la 
langue  est  sèche,  et  même  rouge.  Combien  de  fois  ne 
fait-on  pas  cesser  cet  état  en  donnant  des  toni«|ues,  des 
excitants  diffusibles,  du  vin,  et  de  bons  aliments  ! 

B.  Enduits  de  la  langue.  — Ils  dépendent  : 1°  du 
mucus  qui  est  déposé  en  quantité  variable  sur  la  mem- 
brane muqueuse;  2°  des  li«|tiides  sécrétés  accidentelle- 
ment par  elle  ou  dans  les  autres  points  de  la  bouche,  et 
qui  viennent  à sa  surface.  Les  enduits  formés  par  le 
mucus  sont  blanchâtres  et  portent  le  nom  d’emlttits 
mu«iueux  ; les  autres  sont  constitués  par  le  mucus  auquel 
s’ajoutent  : 1»  des  liquides  bilieux  (end.  bilieux)  ; 2°  du 
sang;  3°  de  fausses  membranes.  « Les  enduits  de  la 
langue,  du  M.  Chomel,  paraissent  avoir  la  même  origine 
que  le  tartre  dentaire.  » M.  Denis,  qui  a fait  des  recher- 
ches chimiques  sur  ce  sujet,  a trouvé  que  15  gram.  de 
résidu  sec  de  l'enduit  saburral  de  la  langue  étaient  com- 
posés ainsi  qu'il  suit  : phosphate  de  chaux,  5,2  ; car- 
bonate de  chaux,  1,3;  mucus  altéré,  7,5;  perle,  1,0. 
Fottrcroy  et  Berzelius  ont  avancé  que  le  tartre  dentaire 
est  constitué  par  le  dépôt  des  sels  contenus  dans  la  salive 
Diction,  de  méd.,  art.  Laisguf,  , p.  609).  M.  Piorry 
pense  «|ue  la  source  des  enduits  de  la  langue  est  la 
salive  qui  se  dessèche  et  que  le  mucus  buccal  y entre 
pour  fort  peu  de  chose.  « Si  l’on  recueille,  dit-il,  de  la 
salive  d’un  homme  en  parfaite  santé,  et  si  on  la  fait 
dessécher  à une  température  de  32  degrés,  on  obtient 
toutes  les  apparences  possibles  des  enduits,  depuis  celui 
qui  est  filant  hâtre,  pullacé,  de  la  fièvre  dite  muqueuse, 
jusqu'aux  enduits  plus  jaunes  de  la  fièvre  bilieuse,  ou  à 
ceux  presque  noirs  des  fièvres  dites  putrides  » (loc. 
cit.,  p.  15).  Nous  ne  saurions  partager  l’opinion  de 
M.  Piorry.  La  formation  des  enduits  est  due  principale- 
ment à la  présence  «lu  mucus  lingual,  «|ui  est  sécrété  en 
plus  grande  quantité  qu'à  l'état  normal,  et  à d’autres 
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liquides,  tels  que  la  matière  bilieuse,  le  sang,  qui  se 
mêlent  au  mucus  et  s’incrustent  dans  les  villosités  de  la 
langue.  La  salive,  au  contraire,  ne  nous  parait  prendre 
qu’une  faible  part  à la  production  des  enduits. 

1»  Enduits  formés  par  le  mucus  seulement.  — Ils 
tiennent  à la  présence  du  liquide  sécrété  normalement 
par  la  membrane  muqueuse,  et  sont  d'autant  plus  acides 
que  la  couche  de  mucus  est  plus  grande.  Aussi  le  papier 
de  tournesol  rougit-il  plus  fortement  et  plus  vite,  quand 
on  l’applique  sur  une  langue  fortement  chargée,  que 
dans  le  cas  où  l’enduit  existe  à peine.  Pour  faire  cette 
expérience,  il  faut  que  le  malade  n’ait  pas  mangé,  car 
si  ia  couche  du  mucus  est  peu  épaisse,  on  peut  l'enlever 
soit  en  grattant  la  langue,  soit  en  faisant  manger  du  su- 
cre, ou  même  une  croûte  de  pain.  Nous  avons  fait  sou- 
vent ces  expériences  sur  les  malades  couchés  dans  les 
sailes  dont  nous  faisions  le  service,  et  nous  nous  som- 
mes convaincus  que  le  mucus  sus-liogual  est  toujours 
acide  et  qu’il  faut  se  garder  de  le  confondre  avec  le  li- 
quide salivaire.  On  trouve,  dans  les  ouvrages  récents  de 
séméiologie,  des  assertions  contradictoires  sur  ce  point. 
M.  Donné  avait  cru  que  l’acidité  du  mucus  lingual  indi- 
q lait  une  gastrite  : c’est  là  une  erreur  qu’il  suffit  de 
relever. 

L’enduit  muqueux  de  la  langue  offre  tantôt  une  cou- 
leur blanchâtre  et  comme  lactée,  tantôt  une  coloration 
grisâtre.  Il  peut  être  uniformément  répandu  sur  toute 
la  surface  de  l’organe;  il  est  plus  épais  à sa  base,  au 
devant  du  trou  borgne  de  Morgagni,  et  sur  la  partie 
moyenne  de  la  langue.  Elle  peut  être  en  même  temps 
sèche  et  rouge  à sa  pointe.  Lorsque  sa  base  est  blan- 
châtre et  que  son  extrémité  antérieure  est  dépourvue 
d’enduit,  elle  semble  rouge,  à cause  du  contraste  qui 
existe  entre  ces  deux  colorations.  Il  y a des  cas  où  les 
papilles  se  montrent  sous  la  forme  de  petites  granula- 
tions d’un  rouge  vif  qui  percent  la  couche  blanchâtre. 

La  coloration  blanche  de  la  langue  par  des  enduits 
muqueux  est  observée  tous  les  jours  chez  des  sujets  qui 
ont  été  soumis  à une  abstinence  plus  ou  moins  prolon- 
gée, qui  ont  fait  usage  pendant  longtemps  de  boissons 
aqueuses  et  mucilagiueuses,  et  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde.  La  maladie  que  l’on  considère  assez  généra- 
lement comme  bien  caractérisée  par  l’enduit  muqueux 
blanchâtre  est  l’état  saburral  ou  embarras  gastrique. 
L’état  saburral  de  la  langue  s'observe  chez  les  sujets 
lymphatiques,  les  enfants,  chez  les  femmes,  dans  la 
forme  gastrique  ou  saburrale  des  fièvres  intermittentes 
et  des  rémittentes  gastriques.  Les  anciens  supposaient 
que  la  digestion. stomacale  ne  s’accomplit  pas  régulière- 
ment et  (pie  la  cavité  de  l’estomac  se  remplit  de  mu- 
cosités qui  donnent  à la  langue  un  aspect  particulier  et 
troublent  les  fonctions  de  ce  viscère.  On  a fondé  sur 
l’indication  fournie  par  l'état  de  la  langue  tout  le  trai- 
tement de  la  maladie.  On  la  combat  à l’aide  des  vomi- 
tifs, des  purgatifs,  des  boissons  aromatiques  et  légère- 
ment toniques. 

2°  Enduits  formés,  en  partie,  par  quelque  élément 
de  la  bile.  — La  tangue  offre  souvent,  dans  les  maladies, 
une  couche  de  mucosités  colorées  plus  ou  moins  forte- 
ment en  jaune  par  la  matière  colorante  de  la  bile.  L’en- 
duit que  ces  liquides  forment  à la  surface  de  la  langue 
est  tantôt  d'un  jaune  clair,  tantôt  verdâtre,  ou  d’un  jau- 
ne foncé  crugineux  ; comme  tous  les  enduits,  il  est  plus 
épaisà  la  base  qu'à  la  pointe,  ou  bien  il  forme  deux  bau- 
des  situées  près  de  la  ligne  médiane.  La  rougeur  peut 
exister  en  même  temps  sur  le  limbe  de  la  langue  ; cel- 
le-ci peut  être  sèche  ou  humide  : dans  le  premier  cas, 
elle  prend  une  teinte  noirâtre  ; elle  est  d'un  jaune  doré 
ou  safrané  dans  le  second  cas.  Les  sujets  accusent  un 
goût  amer  des  plus  prononcés. 

Quand  la  coloration  jaune  de  la  langue  est  très-mar- 
quée, on  peut  admettre  que  la  matière  colorante  de  la 
bi.e  circule  avec  le  sang  et  qu’elle  est  sécrétée  à la  sur- 
face de  la  langue  comme  dans  les  autres  tissus  ; toutefois, 
les  enduits  jaunâtres  peuvent  exister  sur  la  langue  seule- 


ment, et  la  suffusion  ictériqne  être  nulle  ou  à peineTap- 
préciable  sur  l’enveloppe  cutanée.  La  sécrétion  biliaire 
est-elle  altérée  chaque  fois  que  l’on  observe  sur  la  langue 
des  enduits  jaunâtres?  On  est  fondé  à répondre  par  l’af- 
firmative dans  un  grand  nombre  de  cas.  Celte  coloration 
jaunâtre  a fait  donner  à toutes  les  affections  dans  le 
cours  desquelles  on  l’observe  la  qualification  de  bilieu- 
ses, parce  que  l’on  a fait  jouer  à la  bile  un  certain  rôle 
dans  leur  production.  L’état  bilieux,  si  mal  déterminé 
quant  à sa  cause  intime  et  à sa  nature,  est  annoncé  par 
l’enduit  jaune  de  la  langue  ; on  le  retrouve  dans  les  fièvres 
intermittentes,  surtout  pendant  les  chaleurs  de  l’été 
(voyez  Intebmittentks  (fièvres),  dans  les  contrées  équa- 
toriales, dans  la  fièvre  rémittente  bilieuse,  dont  elle 
constitue  un  des  symptômes  caractéristiques,  dans  tou- 
tes les  affections  traumatiques  qui  donnent  lieu  a des 
accidents  d’infection  purulente,  dans  la  fièvre  typhoïde 
(forme  bilieuse);  nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que 
l’enduit  bilieux  n’annonce  pas  qu’il  existe  de  la  bile 
dans  l’estomac  et  les  intestins,  ainsi  que  les  anciens 
l'avaient  pensé. 

Toutes  les  fois  que,  dans  une  affection  fébrile  aiguë  , 
dans  les  fièvres  spécialement  , on  voit  se  former  sur  la 
langue  des  mucosités  bilieuses,  et  que  celles-ci  se  sèchent, 
on  doit  craindre  qu’une  maladie  du  foie  ne  vienne  com- 
pliquer l’affection  primitive.  On  croit  généralement 
qu’elles  indiquent  l’emploi  des  vomitifs  : en  effet  , il  est 
souvent  utile  d’y  recourir,  et  la  guérison,  qui  survient 
rapidement,  atteste  que  le  trouble  de  la  sécrétion  hépa- 
tique n’est  pas  sans  influence  sur  la  production  des  acci- 
dents. Disons  , toutefois,  que  l’on  a beaucoup  abusé  de 
l’indication  thérapeutique  fournie  par  la  coloration  jaune 
de  la  langue  et  qu’il  ne  faut  pas  fonder  toujours  le 
traitement  sur  un  signe  diagnostique  d’aussi  faible  va- 
leur. On  sait  quelle  importanceon  lui  a accordée  dans  les 
anciennes  écoles  : il  suffisait  que  l’on  eût  constaté  la 
coloration  jaune  de  la  langue  pour  que  l’on  se  crût  en 
droit  de  déclarer  que  la  maladie  était  bilieuse  et  de  la 
combattre  par  la  médication  vomitive.  Aujourd’hui,  les 
meilleurs  esprits  admettent  qu’il  faut  en  tenir  compte 
dans  le  traitement  des  maladies  ; mais  ils  n’hésitent  pas 
à reconnaître  que  rien  n’est  plus  vague  et  plus  mal 
connu  que  l’état  bilieux,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique. 

3°  Enduits  sanguinolents.  — Le  sang  peut  être  dé- 
posé à la  face  supérieure  de  la  langue  et  y former  des 
enduits  dont  la  couleur  varie  suivant  les  proportions  du 
liquide  sanguin  qui  se  mêle  au  mucus.  Quelquefois  du 
sang  pur  se  concrète  sur  la  langue  et  lui  donne  une 
couleur  noirâtre  (langue  rôtie)  qui  peut  aussi  dépendre 
de  la  sécheresse  extrême  de  sa  membrane  d'enveloppe  , 
de  la  dessiccation  du  mucus  lingual  , dont  la  portion 
aqueuse  s’est  évaporée  ou  a cessé  d’être  sécrétée  par  la 
langue,  ou  bien  enfin  de  ce  que  la  salive  ne  vient  plus 
délayer  et  entraîner  le  mucus  lingual.  Quand  la  couleur 
noire  de  la  langue  lient  à la  présence  du  sang,  celui-ci 
peut  avoir  été  fourni  par  simple  exhalation,  ou  provenir 
des  fissures  plus  ou  moins  profondes  qui  se  forment  sou- 
vent sur  la  langue  lorsqu’elle  est  très-sèche  ; le  sang  petit 
provenir  encore  des  gencives  ou  des  autres  points  de  la 
cavité  buccale.  Il  importe  de  tenir  compte  de  toutes  ces 
circonstances  pour  donner  au  signe  diagnostique  sa 
véritable  valeur.  Le  siège  de  l'enduit  sanguinolent  est 
variable  : tantôt  il  n’occupe  que  le  centre  et  la  base  de 
la  langue,  et  tantôt  s’étend  sur  toute  sa  surface  jusqu’à 
sa  pointe.  Dans  ce  cas,  son  volume  est  diminué;  elle 
est  petite,  contractée  , et  ne  se  meut  qu'avec  peine  dans 
la  bouche  : elle  est  souvent  rouge  et  sèche  à sa  pointe  , 
en  même  temps  que  colorée  par  le  sang  dans  les  autres 
points. 

On  désigne,  en  séméiologie,  sous  le  nom  de  fuligino- 
sités, les  enduits  noirâtres  que  présentent  la  langue,  les 
dents  elles  autres  parties  de  la  bouche  ; ces  fuliginosités 
ne  sont,  le  plus  ordinairement,  que  du  mucus  desséché  ; 
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mais  sauvent  aussi  la  matière  colorante  du  sang  les  con- 
stitue en  partie  ou  entièrement. 

Les  enduits  sanguinolents  ou  sanglants  de  la  langue 
sont  constatés  tous  les  jours  par  les  médecins  dans  les 
diverses  maladies  qui  s’accompagnent  de  l’étal  morbide 
que  l’on  est  convenu  d’appeler  typhoïde,  et  que  l’on  rap- 
portait anciennement  aux  fièvres  putrides,  malignes, 
ataxiques  et  même  adynamiques  ; ils  se  montrent  dans 
la  fièvre  tyhoïde,  principalement  lorsqu’elle  revêt  la 
forme  ataxique  et  adynamtque  , lor'qu'il  y a des  épis- 
taxis, et  rarement  avant  la  fin  du  premier  septénaire  : 
ils  appartiennent  aux  formes  graves  de  cette  maladie  et 
annoncent  un  grand  danger.  On  les  retrouve  fréquem- 
ment dans  la  pneumonie  des  vieillards  , qui  a été  sou- 
vent prise  pour  une  fièvre  putride,  et  dans  presque  toutes 
les  maladies  chroniques  qui  frappent  les  personnes 
avancées  en  âge.  On  l’observe  dansles. grandes  pyrexies, 
dans  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  délirantes  , 
convulsives,  comateuses,  dysentériques  et  typhoïdes; 
clans  les  rémittentes,  les  fièvres  continues  des  marais,  et 
dans  toutes  les  maladies  où  les  hémorrhagies  se  mon- 
trent à titre  de  symptômes  on  de  complications.  Dans  la 
fièvre  jaune  , la  langue  se  couvre  d'enduits  sanglants 
pendant  la  troisième  période,  à l’époque  où  l’hémalé- 
mèse  et  les  autres  hémorrhagies  se  produisent.  La  peste, 
le  typhus,  le  scorbut,  les  angines  qui  méritent  rcellemeut 
la  dénomination  de  gangréneuses,  la  morve,  la  scarla- 
tine, la  variole,  la  rougeole,  s’accompagnent  de  ce  symp- 
tôme, qui  indique  alors  un  état  général  fort  grave. 
Lorsqu’on  voit , dans  une  fièvre  éruptive  , la  langue  se 
noircir,  on  doit  concevoir  de  grandes  craintes  ; bientôt , 
en  effet,  les  accidents  typhoïdes  se  développent.  Dans  la 
variole,  c'est  après  la  période  de  suppuration  que  ce 
symptôme  apparaît  , ou  bien  pendant  la  fièvre  de  sup- 
puration ; on  doit  alors  redouter  une  issue  funeste. 

On  admettait  anciennement  l’existence  de  l’état  ataxi- 
que et  adynamique  toutes  fois  que  l'on  constatait  les 
enduits  brunâtres  de  la  langue  : ils  indiquent  un  état 
général  dans  lequel  l’altération  encore  peu  connue  du 
sang  parait  jouer  le  principal  rôle  et  produire  elle-même 
l’ataxie,  l’adynamie,  et  les  autres  phénomènes  graves 
que  l’on  observe  alors.  C'est  en  ce  sens  que  l'on  com- 
prend aujourd’hui  les  mots  de  putridité  et  de  malignité 
appliqués  aux  maladies  qui  revêtent  ces  formes.  Très- 
fréquents  dans  les  maladies  générales  que  nous  avons 
nommées  précédemment,  les  enduits  sanguinolents  de  la 
langue  existent  plus  rarement  dans  les  maladies  locales  , 
à moins  qu’une  altération  du  sang  ne  vienne  s’y  ajouter. 
C'est  ainsi  que  la  phlébite,  la  péritonite  puerpérale,  les 
suppurations  internes,  les  gangrènes,  etc.,  donnent  lieu 
à des  enduits  brunâtres  de  la  langue.  En  sachant  inter- 
préter d’une  manière  physiologique  , et  conforme  aux 
connaissances  que  l'on  possède  aujourd’hui,  les  mots  de 
malignité  et  de  putridité  , on  peut  très-bien  s’entendre 
sur  leur  véritable  signification  pathologique  ; ils  valent 
bien  l'expression  d’état  typhoïde  qu’on  leur  a appliquée 
jdus  récemment.  A une  autre  époque,  Broussais  voyait 
dans  les  enduits  noirâtres  de  la  langue  un  signe  de  la 
gastro-entérite  : une  observation  plus  impartiale  des 
laits  a démontré  (pie,  le  plus  ordinairement,  il  n’existait, 
dans  ce  cas,,  aucune  phlegmasie  de  l’intestin. 

Il  est  un  certain  nombre  d’indications  thérapeutiques 
qui  reposent  sur  la- valeur  séméiologique  du  phénomène 
que  nous  venons  d’étudier.  Dansles  anciennes  écoles , 
surtout  dans  celles  où  l’humorisme  régnait  presque  sans 
partage,  on  croyait  les  toniques  et  les  antiseptiques  for- 
mellement indiqués  en  pareil  cas.  Le  quinquina  , le 
camphre,  le  musc,  l’éther,  la  cannelle,  les  teintures  aro- 
matiques , le  vin,  etc.,  n’ontélé  le  plus  souvenlemployés 
que  dans  le  but  de  détruire  l’altération  humorale  que 
l’on  supposai t exister.  Il  faut  reconnaître  que  celte  indi- 
cation thérapeutique  a longtemps  primé  toutes  les  autres 
d’une  manière  trop  exclusive;  cependant,  malgré  les 
nombreuses  révolutions  qui  ont  bouleversé  tant  de  fois 
les  doctrines  médicales,  elle  a résisté  à toutes  les  atta- 


ques, et  on  la  respecte  aujourd’hui  plus  que  jamais.  L’il- 
lustre fondateur  de  la  doctrine  de  l’irritation  a vaine- 
ment essayé  de  lui  en  substituer  une  toute  différente,  et 
recommandé  les  antiphlogistiques  les  plus  énergiques 
dans  les  cas  où  l’on  avait  toujours  prescrit  les  toniques, 
son  opinion  n’a  pu  prévaloir. 

4°  Enduits  pseudo-membraneux. — Ils  sont  constitués 
par  des  dépôts  fibrineux  qui  recouvrent  partiellement  la 
langue  : tantôt  ils  sont  partiels  et  disposés  sous  la  forme 
de  petites  granulations  blanchâtres,  semblables  à du 
caséum,  ou  à des  plaques  crémeuses  ; tantôt  plus  éten- 
dus : ils  constituent  de  fausses  membranes. 

Les  enduits  pultacés  caractérisent  le  muguet  des  en- 
fants. Les  pseudo-membranes  diphthéritiques  s’obser- 
vent dans  les  angines,  dans  le  croup,  et  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  chroniques  du  tube  digestif  et  des 
voies  respiratoires.  On  les  rencontre  dans  les  colites 
ulcéreuses,  les  péritonites  tuberculeuses  chroniques  , la 
phthisie  pulmonaire;  presque  tous  les  sujets  chez  les- 
quels on  les  observe  sont  fortement  affaiblis.  Les  pseudo- 
membranes  sont  encore  fréquentes  dans  les  épidémies 
de  scarlatines  compliquées  d’angine  et  de  croup,  dans 
la  stomatite  mercurielle,  etc. 

Dans  le  muguet  non  compliqué  , les  enduits  crémeux 
de  la  langue  n’ont  en  général  aucune  gravité  , comme 
M.  Trousseau  l’a  établi  dans  ses  conférences  cliniques. 
Il  n’en  est  plus  de  même  des  fausses  membranes  que 
présentent  les  sujets  atteints  d’une  désaffections  chroni- 
ques que  nous  avons  indiquées  plus  haut  ; elles  annon- 
cent une  terminaison  funeste  et  devancent  de  peu 
d'instants  la  mort.  Dans  la  scarlatine,  l’épiderme  se  dé- 
tache de  la  langue,  et  ses  débris  pourraient  faire  croire  à 
l’existence  d’une  pseudo-membrane  qui  se  forme  quel- 
quefois, mais  dans  les  cas  où  il  survient  une  compli- 
cation. 

4°  Symptômes , signes  et  indications  tires  des  alté- 
rations de  sensibilité  de  la  langue.  — La  sensibilité 
spéciale  gustative  peut  être  aholie  congénitalement  : on 
a vu  quelques  sujets  n’avoir  qu’une  sensation  très-obscure, 
ou  même  nulle  , lorsque  des  substances  sapides  étaient 
déposées  sur  leur  langue.  Dans  les  maladies,  la  sensi- 
bilité est  quelquefois  abolie  partiellement  ou  dans  toute 
l'étendue  de  l’organe  ; d'autres  fois , elle  est  pervertie: 
les  malades  ont  un  goût  amer  , fade  , acide,  piquant, 
d’œuf  pourri  , etc.  ; quelques-uns  accusent  une  saveur 
détestable  qui  ne  se  rattache  à aucune  maladie. 

C’est  dans  les  maladies  du  système  nerveux  que  l'on 
observe  ordinairement  ces  troubles  de  la  sensibilité  : on 
voit,  à la  suite  des  hémorrhagies  et  des  ramollissements 
du  cerveau  , la  langue  perdre  sa  sensibilité  : presque 
toujours  il  existe  des  paralysies  dans  les  membres.  On  a 
dit  que  les  ramollissements  centraux  et  les  affections  du 
bulbe  rachidien  s’accompagnaient  parfois  de  ce  symp- 
tôme ; mais  il  n’y  a rien  de  bien  certain  à cet  égard. 
Quant  aux  saveurs  amères  , fades  , acides , qu’accusent 
certains  malades,  elles  existent  plus  spécialement  quand 
il  y a des  enduits  muqueux,  bilieux,  sur  la  langue.  Elles 
sont  souvent  indépendantes  de  tout  enduit,  comme  dans 
un  grand  nombre  de  névroses  , dans  l'hystérie  et  l’hypo- 
chondrie  spécialement.  Les  femmes  hystériques  ressen- 
tent parfois  un  goût  fade  , amer  , spermatique,  de  sang  ; 
leshypochondriaques.se  plaisent  à raconter  les  sensa- 
tions diverses  qu’ils  éprouvent  sur  la  langue  : ils  pré- 
tendent qu’elle  est  piquante  et  chaude  et  que  leur 
estomac  est  bien  certainement  enflammé  (voy.  Gas- 
tralgie). 

5°  Symptômes,  signes  et  indications  thérapeutiques 
tirés  de  l'altération  des  mouvements  de  la  langue.  — 
Dans  quelques  cas  , la  langue  ne  peut  pas  sortir  de  la 
bouche,  soit  parce  qu’elle  est  couverte  d'ulcérations  qui 
en  rendent  les  moindres  mouvements  douloureux,  soit 
parce  qu’elle  est  frappée  de  paralysie  ou  fortement 
tuméfiée.  Quelques  malades,  après  l'avoir  tirée  hors  de  la 
bouche  , l'oublient  sur  les  lèvres.  Tantôt  elle  est  trem- 
blante et  agitée  irrégulièrement  dans  cette  cavii't 
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que  le  malade  puisse  l’en  faire  sortir;  tantôt  enfin  sa 
pointe  se  porte  vers  l’un  ou  l’autre  côté  du  corps,  lors- 
qu’on ordonne  au  malade  de  la  tirer  : c'est  encore  aux 
troubles  des  mouvements  de  cet  organe  qu’est  due  la 
gêne  dans  la  mastication  et  dans  la  prononciation. 

Dans  les  affections  cérébrales,  l'hémorrhagie  et  le  ra- 
mollissement surtout,  la  pointe  de  la  langue  se  dévie  du 
côté  où  existe  la  paralysie  des  membres,  et  par  consé- 
quent du  côté  opposé  à la  lésion  cérébrale  ; mais  cette 
règle  souffre  quelquesexceptions  : souvent  elle  est  déviée 
du  même  côté  que  celui  où  se  trouve  là  lésion  du  cer- 
veau. Cependant  on  peut.se  servir  de  ce  symptôme  pour 
prédire,  presque  à coup  sûr  , le  siège  de  la  maladie. 
Lorsqu’il  n’existe  pas  d’autre  paralysie,  la  déviation  de 
la  langue  est  un  signe  précieux,  en  ce  qu’il  annonce  à 
lui  seul  une  affection  cérébrale  : il  se  montre  d’ordinaire 
avec  la  paralysie  des  membres;  dans  d'autres  cas,  ilia 
précède  de  quelques  jours.  Le  bredouillement  de  la 
parole  , l’incertitude  des  mouvements  de  la  langne.se 
manifestent  dansles  mêmes  circonstances  pathologiques. 
La  congestion  cérébrale  intense,  appelée  coup  de  sang, 
peut  donner  lieu  à la  paralysie  partielle  de  la  langue. 
Dans  les  hémorrhagies  cérébrales  doubles,  ou  bien  lors- 
que le  sang  , épanché  dans  un  hémisphère,  comprime 
celui  du  côté  opposé,  la  paralysie  peut  être  générale.  Le 
tremblement  de  la  langue  a été  observé  dans  les  mêmes 
maladies,  dans  les  épanchements  de  sérosité  au  sein  des 
ventricules  , dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  diffé- 
rentes formes  de  délires,  dans  celui  qui  caractérise  le 
delirium  trcmens  et  les  méningites  simples,  dansles 
maladies  générales,  telles  que  la  peste,  le  typhus,  le 
choléra  ; la  langueest  oubliée  hors  de  la  bouche  chez  les 
malades  atteints  d’adynamie,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
dans  l'idiotie.  Ce  signe  annonce  une  perversion  profonde 
de  l’innervation  et  des  forces  vitales.  Les  signes  pronos- 
tiques et  thérapeutiques  étant  entièrement  fondés  sur 
le  diagnostic  que  nous  venons  d’établir  , n’ont  rien  de 
spécial. 

6°  La  forme  et  le  volume  de  la  langue  fournissent 
quelques  documents  précieux  pour  le  diagnostic  des  ma- 
ladies. La  langue,  en  sortant  de  la  bouche,  prend 
quelquefois  une  forme  pointue  et  allongée  (langue  lan- 
céolée) ; dans  ce  cas,  elle  est  plus  petite,  ou  bien  elle  est 
aplatie  et  étalée  sur  le  bord  des  lèvres.  On  la  voit 
prendre,  dans  certains  cas,  un  volume  assez  considé- 
rable pour  remplir  tout  l’espace  compris  entre  les  ar- 
cades dentaires;  souvent  alors  elle  conserve  l’empreinte 
des  dents. 

Le  rapetissement  de  la  langue  coïncide  souvent  avec 
la  sécheresse  et  les  fuliginosités  de  sa  surface  ; on  l’a  ob- 
servé dans  les  gastrites  aiguës  toxiques  et  dans  celles 
qui  s’étaient  développées  spontanément  dans  les  fièvres 
typhoïdes  et  les  fièvres  de  mauvaise  nature.  On  a attri- 
bué la  diminution  de  volume  et  la  forme  de  l’organe  à 
la  contraction  permanente  de  son  appareil  locomoteur 
que  revêt  la  membrane  muqueuse  irritée  ; mais  cette 
explication  n’est  pas  vraie  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  La  forme  conique  et  lancéolée  de  la  langue  n’indique 
ni  la  nature  ni  le  siège  des  maladies  ; Broussais  y voyait 
un  signe  de  gastrite  ou  de  gaslro-enlérilè. 

On  a remarqué  qu’elle  était  plus  volumineuse  dans  les 
affections  pulmonaires  et  cardiaques,  qui  apportent  une 
grande  gêne  à la  circulation  : on  a fait  principalement 
cette  observation  dans  la  cyanose  ou  maladie  bleue, 
dans  l’emphysème  pulmonaire  ancien,  dans  les  hyper- 
trophies considérables  du  cœur  avec  amincissement  des 
parois,  dans  les  maladies  de  ses  valvules,  dans  1 angine 
laryngée  œdémateuse , dans  les  affections  du  corps 
tyroïde,  dans  la  variole,  etc.  La  langue  est  encore  aug- 
mentée de  volume  dans  les  angines  inflammatoires,  et 
surtout  dans  la  stomatite  mercurielle.  Dans  cette  ma- 
ladie, elle  offre  sur  les  bords  une  série  d’alvéoles  dans 
lesquels  les  dents  étaient  contenues,  et  ce  symptôme  sert 
assez  bien  à faire  reconnaître  la  salivation  mercurielle. 
La  langue  n’est  pas  seulement  augmentée  de  volume,  sa 


nutrition  est  altérée  dans  l’hypertrophie  des  goitreux, 
des  crétins,  et  dans  la  maladie  désignée  sous  le  nom 
d 'hypertrophie  de  la  langue.  On  observe  encore  une 
augmentation  passagère  de  volume  à la  suite  de  la  pi- 
qûre de  l’abeille  et  de  l’usage  de  matières  animales  pu- 
tréfiées, de  viande  de  cochon,  ou  provenant  d'animaux 
qui  ont  succombé  au  charbon  ou  à une  autre  maladie, 
ou  qui  ont  été  surmenés. 

Souvent  une  indication  thérapeutique  pressante  est 
tirée  de  ce  signe.  Afin  de  prévenir  la  suffocation  immi- 
nente que  cause  le  volume  considérable  de  la  langue,  on 
est  obligé  d’y  pratiquer  des  scarifications  profondes  et 
de  placer  un  grand  nombre  de  sangsues  à la  hase  de  la 
mâchoire  i une  ou  plusieurs  saignées  générales  de- 
viennent aussi  parfois  nécessaires. 

7°  La  langue  présente,  dans  plus  d’un  cas,  des  lésions 
de  continuité  qui  ne  sont  pas  sans  quelque  importance 
pour  la  séméiologie  : tantôt  on  y remarque  les  ulcéra- 
tions simples  qui  caractérisent  la  maladie  connue  sous 
le  nom  d'aphthes  ulcéreux  et  inflammatoires  (Billard, 
voy.  Aphthes),  tantôt  des  ulcérations  causées  par  des 
portions  de  dents  cariées,  par  la  syphilis,  le  cancer. 

« La  langue,  dit  M.  Chomel,  présente  encore  assez  com- 
munément des  tumeurs  plates,  dures,  exactement  cir- 
conscrites, à peu  près-arrondies,  ordinairement  rouges 
ou  grises,  d’une  largeur  de  2 à 5 lignes  ; elles  dénotent 
clairement  l’existence  du  virus  syphilitique  auquel  elles 
sont  dues  » (art.  Langue  déjà  cité,  p.  516).  Il  est  aussi 
important  de  rechercher  sur  la  langue  les  cicatrices  irré- 
gulières et  blanchâtres  que  présentent  les  sujets  atteints 
d'épilepsie;  on  a de  fortes  présomptions  pour  croire  à 
l’existence  de  cette  maladie  lorsqu’on  les  rencontre. 

Les  pustules  de  la  variole  se  montrent  à la  surface  de 
la  langue  sous  forme  d’ulcérations  blanchâtres,  super- 
ficielles. Dans  la  scarlatine,  on  aperçoit  des  lambeaux 
d'épithélium,  et  le  derme,  mis  à nu,  offre  çà  et  là  des 
plaques  d’un  rouge  vif  qui  correspondent  aux  portions 
d'épithélium  qui  ont  été  détachées  : il  faut  prendre 
garde  de  les  confondre  avec  de  fausses  membranes 
diphihériliques  ; celles-ci  n'ont  jamais  une  grande  éten- 
due sur  la  langue. 

L’exploration  de  la  langue  mérite,  sans  3ucun  doute, 
de  fixer  l’attention  des  pathologistes;  mais  il  faut  la  ré- 
duire à sa  juste  valeur  : les  observations  faites  dans  ces 
derniers  temps  prouvent  que  les  symptômes  fournis  par 
cet  organe  n'ont  pas  toute  l’importance  qu’on  leur  a ac- 
cordée, et  qu’ils  sont  produits  par  les  maladies  générales 
plus  souvent  encore  que  par  les  maladies  de  l’intestin. 

On  trouvera  des  documents  précieux  sur  la  séméiologie 
de  la  langue  dans  Van  Swielen,  Comment.,  in  Aphor., 
§ 85;  Sprengel  (Kurt),  Dissert,  de  signls  morborum 
quæ  ex  linguœ  habitu  petuntur,  Hal,  1799;Piorry, 
Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie,  t.  n,  p.  10  : 
ce  travail  renferme  des  vues  neuves  sur  la  cause  des  en- 
duits et  des  colorations  de  la  langue;  Chomel,  art. 
Langue,  Dict  de  médecine,  2e  édit.,  in-8°  ; Paris,  1838. 

LARVÉES  (fièvres),  voy.  Intermittentes  (fièvres). 

LAR  YNCITE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — In- 
flammation du  larynx,  angine  laryngée,  laryngite. 
Fr.  — Laryngite,  inflamazion  dilarynge.  liai.  — In- 
flammation of  the  larynx.  Angl.  — Enlzündung  des 
LuftrOhrenhopfs.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Angina  canina, 
Zacutus;  cynanche,  Aretée,  I.az.  Rivière;  cynanchc 
laryngea,  Eller;  cauma  parislhmitis,  Young  ; laryn- 
gitis,  Swediaur  ; angine,  phthisie  laryngée,  aut.  divers. 

Définition  et  divisions.  — On  ne  doit  entendre,  par 
laryngite , que  l’ inflammation  du  larynx.  Les  auteurs 
ont,  en  général,  méconnu  celte  considération,  et  il  en 
est  résulté  une  grande  confusion  dans  la  manière  dont 
ils  ont  envisagé  et  divisé  leur  sujet. 

M.  Blache  (Dict.  deméd.,  t.  xvii,  pag.  543)  décrit  : 
1°  une  laryngite  aiguë;  2°  une  laryngite  chronique, 
dénomination  dans  laquelle  sont  comprises  la  laryngite 
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chronique  simple  et  les  altérations  tuberculeuses,  syphi- 
litiques et  cancéreuses  du  larynx;  3®  un e laryngite 
sous-muqueuse  ( angine  laryngée  œdémateuse , sé- 
reuse-, œdème  de  la  glotte). 

M.  Valleix  ( Guide  du  médecin  praticien  ; Paris, 
1842,  !.  i,  pag.  1 94)admel  les  espèces  suivantes  : 1°  la- 
ryngite aiguë  simple  ; 2“  laryngite  chronique  simple  ; 
3U  laryngite  striduleuse-,  4“  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse (croup)  ; 5“  laryngite  œdémateuse  ( séreuse, 
œdème  de  la  glotte  ) ; 6°  laryngite  ulcéreuse  ( laryngite 
chronique  de  M.  Blache,  phthisie  laryngée). 

MM.  Barthez  et  Rilliet  ( Traité  clinique  et  pratique 
des  maladies  des  enfants  ; Paris,  1843,  t.  i,  pag.  315  ) 
ont  adopté  la  division  suivante  : 1°  laryngite  pseudo- 
membraneuse  ; 2°  laryngite  spasmodique  ( stridu- 
leuse ) ; 3°  laryngite  érythémateuse  et  ulcéreuse  aiguë  ; 
4°  laryngite  chronique  ( laryngite  chronique  simple)  ; 
5°  laryngite  sous-muqueuse  ( œdémateuse ). 

Chacune  de  ces  divisions  répond  à une  définition 
beaucoup  plus  étendue  que  celle  que  nous  avons  adop- 
tée, ou  plutôt  rend  toute  définition  impossible. 

En  effet,  la  laryngite  pseudo  membraneuse  est  au 
moins  une  inflammation  spécifique,  et  nous  l'avons  dé- 
crite sous  le  nom  de  croup;  la  laryngite  striduleuse 
est  pour  les  uns  une  laryngite  aigue  simple  ( Guersant, 
voy.  le  Compendium,  t.  i,  lre  part.  Valleix,  ouvrage 
cité,  p.  275,  etc.);  pour  les  autres,  une  névrose  du  la- 
rynx ( laryngite  spasmodique,  voy.  Barthez  et  Piilliet, 
ouvr.  cité,  p.  391  );  la  laryngite  œdémateuse,  séreuse, 
sous-muqueuse,  ne  saurait  être  considérée  comme  une 
inflammation  franche,  simple,  bien  que  cette  opinion 
soit  soutenue  par  MM.  Cru veilhier,  Trousseau,  Blache,  etc. 
(voy.  Larynx  ( maladies  du  ).  Enfin  , est-il  possible  de 
réunir  sous  une  seule  dénomination  et  d’attribuer  à 
l’inflammation  les  altérations  syphilitiques  et  cancé- 
reuses du  larynx  ( laryngite  chronique  Je  M.  Blache, — 
laryngite  ulcéreuse  de  M.  Valleix  ) ? Certes,  ces  altéra- 
tions se  développent  d’une  manière  lente,  chronique, 
et  elles  donnent  lieu  à des  ulcérations  laryngiennes 
auxquelles  l’inflammation  n’est  point  complètement 
étrangère  ; mais,  h l’exception  de  quelques  sectateurs 
aveugles  de  la  médecine  qu’on  appelait  physiologique, 
qui  est-ce  qui  voudrait  décrire  aujourd’hui,  sous  le  nom 
d’entérite  ulcéreuse  ou  chronique,  les  ulcérations  ty- 
phoïdes, tuberculeuses,  cancéreuses  des  intestins? 

Il  est  assez  curieux  que  ceux  qui  ont  le  plus  reproché 
à MM.  Trousseau  et  Belloc  ( que  pressaient  les  termes 
d’un  programme  à eux  imposé  ) d’avoir  conservé  à la 
dénomination  de  phthisie  laryngée  ( voy.  ce  mol)  le 
sens  étendu  et  pour  ainsi  dire  indéterminé  qui  lui  avait 
été  assigné  avant  eux,  aient  fait  précisément  la  même 
chose,  en  substituant  toutefois  aux  mots  de  phthisie  la- 
ryngée ceux  de  laryngite  chronique  ou  de  laryngite  ul- 
céreuse. 

Nous  ne  décrirons  ici  que  la  laryngite  simple,  qui 
sera  divisée  en  aiguë  et  en  chronique. 

A.  Laryngite  aigue  {laryngite  aiguësimple,  Valleix; 
laryngite  érythémateuse  et  ulcéreuse  aiguë,  Barthez  et 
Rilliet;  laryngite  muqueuse,  catarrhe  laryngien,  la- 
ryngite catarrhale). 

Altérations  anatomiques.  — L’altération  la  plus  lé- 
gère que  l’on  puisse  rencontrer  est  une  rougeur  plus  ou 
moins  vive  de  la  muqueuse  laryngienne,  variant  depuis 
le  rose  tendre  (couleur  hortensia)  jusqu’au  rouge-cerise, 
ou  même  au  rouge-violet;  tantôt  uniforme  et  occupant 
toute  la  surface  interne  de  l’organe,  tantôt  limitée  à cer- 
taines places  plus  ou  moins  considérables.  M.  Piorry  a 
souvent  rencontré  sur  les  cordes  vocales,  et  un  peu  au- 
dessous  d’elles,  de  petits  points  ronges  pressés,  agglo- 
mérés les  uns  contre  les  autres  ( Traité  de  médecine 
pratique,  l.  ni,  p.  201  ; Paris,  1843).  Celte  rougeur, 
qui  ne  disparaît  point  par  le  lavage,  est  ordinairement 
produite  par  un  pointillé  très-fin  ; rarement  elle  est  due 
à des  arborisations. 

Lorsque  la  rougeur  est  générale,  elle  n’est  ordinaire- 


ment accompagnée  d’aucune  autre  altération  ; lors- 
qu’elle est  partielle,  la  muqueuse  est  souvent  dépolie, 
inégale,  ramollie,  et  quelquefois  épaissie  : dans  ce  der- 
nier cas,  les  altérations  occupent  de  préférence  la  mu- 
queuse épigloltique,  ou  celle  qui  tapisse  la  partie  interne 
des  cordes  vocales  (Barthez  et  Rilliet,  loc.  cit.,  p.  411). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Constant,  la  muqueuse  était, 
boursouflée  au  point  de  rétrécir  notablement  I ouverture 
de  la  glotte,  bien  qu’il  n’existât  ni  ulcération,  ni  fausses 
membranes,  ni  infiltration  séreuse  ou  purulente  [Gaz. 
mèd.,  1834,  p.  314). 

La  muqueuse  enflammée  est  souvent  recouverte  de 
mucosités  filantes,  épaisses,  sanguinolentes,  et  quelque- 
fois comme  purulentes.  « Dans  la  laryngite,  dit  M.  Piorry 
(ouvr.  cit.,  p.  203),  on  rencontre  fréquemment  des 
mucosités  visqueuses,  transparentes,  dans  lesquelles 
existent  de  petits  corps  grisâtres  plus  épais,  divisés  en 
petits  fragments,  et  qui  paraissent  provenir  des  cryptes 
laryngiens.  De  petits  points  rouges,  évidemment  dus  à 
du  sang,  existent  souvent  au  centre  de  ces  corpuscules, 
qui  semblent  s’agglomérer  pour  constituer  des  crachats 
plus  ou  moins  volumineux.  » 

A un  degré  inflammatoire  plus  élevé,  la  muqueuse 
laryngienne  est  d'un  rouge  très-foncé,  épaissie  et  ra- 
mollie ; elle  présente  une  ou  plusieurs  ulcérations  ( la- 
ryngite ulcéreuse  aiguë  de  Barthez  et  Rilliet).  Celles-ci 
occupent  ordinairement  les  cordes  vocales  ou  leurs 
points  d’union  : c’est  sur  les  cordes  vocales  inférieures 
qtt’on  les  rencontre  le  plus  souvent  ; rarement  elles  occu- 
pent l'épiglotte  ou  les  ventricules. 

Les  ulcérations  présentent  des  caractères  différents, 
suivant  le  siège  qu’elles  occupent  : sur  la  partie  interne 
des  cordes  vocales,  elles  sont  ordinairement  très-petites, 
transversales,  linéaires,  superficielles  ( érosions,  voy. 
Laryngite  chronique),  à bords  minces  et  non  décollés; 
au  niveau  des  points  d’union  des  cordes  vocales,  et  sur- 
tout en  arrière , les  ulcérations  sont  communément  ar- 
rondies, plus  considérables,  ayant  de  2 à 4 millimètres 
d’étendue,  plus  profondes,  et  s’étendant  quelquefois  jus- 
qu’aux muscles  ou  aux  cartilages  ; les  bords  sont  rouges, 
violets,  ramollis,  décollés  (Barthez  et  Rilliet,  loc.  cit,, 
p.  411). 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier,  tous  les  fol- 
licules du  larynx  étaient  enflammés  et  présentaient  à 
leur  sommet  une  petite  ulcération  arrondie  et  superfi- 
cielle ( Dict . de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  xi, 
p.  24).  L’un  de  nous  a constaté  plusieurs  fois,  sur  les 
cadavres  d'individus  ayant  présenté  tous  les  symptômes 
d’une  laryngite  aiguë,  de  petites  perles  de  substance 
qui  n'atteignaient  que  les  villosités,  la  muqueuse  con- 
servant, dans  ces  points,  sa  couleur  naturelle,  ou  même 
étant  plus  pâle. 

M.  Valleix  ( loc.  cil.,  p.  20B)  ne  pense  point  que  les 
observations  rapportées  par  plusieurs  auteurs,  et  spécia- 
lement par  Porter,  Arnold,  Walson  Roberts,  Robert 
Watt  ( Med. -chir.  transact.,  lom.  v,  p.  156;  lom.  vi, 
p.  135  ; tom.  ix,  p.  31  ; lom.  xi,  p.  4 1 4 ),  soient  suffi- 
santes pour  démontrer  que  la  laryngite  aiguë  simple 
peut  se  terminer  par  suppuration  (angina  suppurato- 
ria  de  Boerbaave,  laryngite  purulente  de  Miller)  ; 
quelques  faits  rapportés  par  Miller  ( Mémoire  sur  la 
laryngite  purulente,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  2e  série, 
1833,  t.  i,  p.  251  ),  et  une  observation  publiée  dans  un 
journal  anglais  ( The  Dublin  journal,  juillet  1838), 
nous  paraissent  cependant  être  concluants  à cet  égarJ, 
et  établir  que  de  petits  abcès  peuvent  se  former  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  et  spécialement  dans  les 
points  où  il  est  plus  lâche  ; ainsi,  immédiatement  der- 
rière l'épiglotte,  entre  cclorgane  et  la  base  de  la  langue, 
sur  les  côtés  du  repli  épigloltique,  etc.  Mais  souvent 
l’inflammation  aiguë  se  propage  jusqu’aux  cartilages  du 
larynx  ou  débute  par  eux  ( chondrite  laryngienne  ai- 
guë), et  en  détermine  la  carie;  presque  constamment 
alors  de  petites  collections  purulentes,  véritables  abcès 
par  congestion,  se  forment  dans  les  muscles  laryngiens 
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qui  avoisinent  le  cartilage  carié  (voy.  Larynx  ( abcès 
du).  Quelquefois  les  articulations  laryngiennes  semblent 
avoir  été  le  siège  primitif  de  l’inflammation  aiguë. 
M.  Lhérilier  a rapporté  un  fait  fort  intéressant  à l'appui 
de  cette  opinion. 

La  gangrène  peut-elle  être  la  suite  de  l’inflammation 
aiguë  de  là  muqueuse  laryngienne?  M.  Gnibert  a rap- 
porté qu’une  laryngite  aiguë  s’étant  manifestée  chez  un 
enfant  atteint  de  scarlatine,  on  trouva,  à la  partie  pos- 
térieure du  larynx,  au  niveau  des  ventricules,  une  ulcé- 
ration dont  le  fond  était  noirâtre  (Nouvelle  bibliothèque 
médicale,  t.  iv,  p.  06,  1878). 

Souvent  l’inflammation  se  prolonge  dans  la  trachée, 
ou  même  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  bronches. 

Symptômes.  — Afin  d’étudier  convenablement  la 
symptomatologie  de  la  laryngite  aiguë,  nous  allons  ici 
décrire  isolément  chacun  des  phénomènes  morbides  aux- 
quels elle  donne  lieu  ; et  c’est  plus  tard,  en  nous  occu- 
pant de  la  marche  de  la  maladie,  que  nous  indiquerons 
la  manière  dont  les  différents  symptômes  se  lient  les  uns 
aux  autres. 

Douleur.  — Tantôt  il  n'existe  qu’une  impression  dés- 
agréable pendant  l’inspiration,  ou  la  sensation  d’un 
corps  étranger  dans  le  larynx,  ou  bien  encore  d’un  pi- 
cotement plus  ou  moins  pénible  ; d'autres  fois,  le  ma- 
lade éprouve  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  principa- 
lement vers  la  partie  supérieure  du  larynx  : cette 
douleur  est  augmentée  par  la  déglutition,  par  l’action  de 
parler,  de  chanter,  de  tousser,  par  la  pression  exercée 
sur  le  cartilage  thyroïde,  par  l’inspiration  d'un  air 
froid.  Il  est  rare  que  la  douleur  soit  fort  intense. 

Voix.  — La  voix  est  constamment  altérée  : elle  est 
rauque,  enrouée,  voilée,  fausse  , alternativement  basse 
et  très-aiguë.  Il  peut  survenir  une  aphonie  complète, 
soit  permanente,  soit  intermittente.  Chez  les  très-jeunes 
enfants,  les  modifications  du  cri  remplacent  celles  de  la 
voix  ; mais  le  cri  n'est  presque  jamais  complètement 
aboli,  parce  que  l’effort  qu’il  exige  pour  être  produit 
triomphe  d’un  obstacle  qui  s’opposerait  à l'articulation 
des  sons. 

Billard  a indiqué  avec  soin  les  modifications  que  subit 
le  cri.  « Celle  altération,  dit-il,  consiste  plutôt  dans  son 
timbre  que  dans  sa  forme;  les  deux  parties  qui  le  con- 
stituent existent  bien,  mais  elles  sont  voilées.  Lorsque 
l’inflammation  du  larynx  est  plus  intense,  l'altération 
du  cri  se  prononce  davantage;  souveul  alors  le  cri  est 
sourd  ou  ne  se  fait  plus  entendre,  tandis  que  la  reprise 
est  au  contraire  aiguë  et  dominante.  Celle  modification 
particulière  du  cri  des  enfants  est  un  signe  assez  positif 
que  l’inflammation  existe  vers  la  partie  supérieure  des 
voies  aériennes,  tandis  que  l’absence  complète  de  reprise 
indique  que  la  lésion  siège  dans  les  rameaux  bronchi- 
ques ou  dans  le  tissu  des  poumons  » ( Traité  des  mala- 
dies des  enfants;  Paris,  1833,  p.  497  ; voy.  aussi  le 
Compendium,  art.  Cri,  t.  i,  2mc  part.'. 

Toux  — La  toux  manque  quelquefois  complètement 
et  n’est  jamais  très-violente,  à moins  que  les  malades 
n’augmentent  volontairement  son  intensité,  dans  l’inten- 
tion d’expulser  le  corps  étranger  qu’ils  s'imaginent  avoir 
dans  le  larynx.  La  toux  est  plus  ou  moins  fréquente  , 
quelquefois  presque  continuelle,  en  raison  du  picote- 
ment dont  nous  avons  parlé  : sèche  ou  humide,  elle  peut 
ne  présenter  aucun  caractère  particulier  et  ne  différer 
en  rien  de  la  toux  de  la  bronchite  ou  de  la  pneumonie 
I obulairc.  D'autres  fois,  elle  est  étouffée,  voilée,  ren- 
trée, ou  bien  rauque,  bruyante,  cl  se  rapprochant  de  la 
toux  croupale  (.Constant,  loc.  cit);  elle  est  provoquée 
par  l'inspiration,  la  déglutition,  l’action  de  parler; 
dans  quelques  cas,  assez  rares,  elle  a lieu  par  quintes. 

V expectoration,  peu  abondante,  ne  présente  ordi- 
nairement rien  de  caractéristique;  les  crachats  sont 
blancs,  écumeux  : quelquefois  cependant  les  matières 
expectorées  sont  visqueuses,  puriformes,  ou  présentent 
des  stries  sanguinolentes.  M.  Piorry  (ouvr.  cil.,  p.  21U) 
a souvent  vu  des  crachats  constitués  par  de  petits  frag- 
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menls  lobulaires,  arrondis,  muqueux,  transparents, 
d'apparence  gélatineuse,  réunis  entre  eux  de  manière  à 
former  de  petits  grumeaux  qui  varient  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  chèncvis  à celle  d'un  petit  pois,  et  qui 
présentent,  à leur  centre,  une  pelilegoulielelte  de  sang. 

Uespiralion.  — La  respiration  est  toujours  plus  ou 
mains  gênée,  accélérée,  pénible.  La  dyspnée  peut  deve- 
nir extrême  et  rendre  la  suffocation  imminente  au 
point  de  nécessiter  la  trachéotomie  : tantôt  elle  est  con- 
tinue; tantôt  les  accès  de  suffocation  sont  intermittents, 
et  la  respiration  se  rétablit  assez  bien  dans  les  inter- 
valles qui  les  séparent.  Lorsque  la  dyspnée  est  considé- 
rable, l’auscultation  fait  entendre,  au  niveau  du  larynx, 
unsifflemenl  laryngo-trachéal,  rude,  bruyant,  ayant  lieu 
pendant  les  deux  temps  de  la  respiration.  Ce  sifflement 
peut  souvent  être  perçu  à distance  : d’antres  fois  on 
entend  un  râle  muqueux  laryngo-trachéal  très-pro- 
noncé. 

Déglutition.  — Ordinairement  les  liquides  sont  ava- 
lés facilement  et  sans  douleur,  et  la  déglutition  n’est  pé- 
nible et  plus  ou  moins  douloureuse  que  pour  l’ingestion 
des  subslances  solides;  quelquefois,  cependant,  les 
moindres  efforts  déterminent  de  la  toux  et  une  douleur 
plus  ou  moins  violente. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Il  faut  ici  distinguer 
plusieurs  degrés  dans  la  maladie:  1°  laryngite  aigue 
légère.  11  n’existe  aucun  prodrome  ni  local,  ni  général  ; 
la  voix  devient  tout  à coup  rauque,  enrouée,  voilée, 
grave;  ou  bien  il  se  manifeste  d’emblée  une  aphonie 
complète  : la  douleur  est  nulle  ou  très-peu  intense;  la 
toux  peu  fréquente,  légèrement  rauque;  la  respiration 
un  peu  accélérée,  mais  facile;  il  n’existe  pas  de  siffle- 
ment laryngo-trachéal,  pas  de  fièvre,  pas  de  gêne  dans 
la  déglutition.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  d'un 
septénaire  au  plus,  les  symptômes  vont  eu  diminuani, 
et  ne  lardent  pas  à disparaître  complètement,  à moins 
que  la  maladie  ne  passe  à l’état  chronique. 

2°  Laryngite  aiguë  grave.  — Ici  la  maladie  débute 
ordinairement  par  du  frisson,  de  la  fièvre,  de  l'agita- 
tion, de  la  céphalalgie.  La  voix  devient  rauque,  la  res'-r 
piralion  difficile.  Si  la  maladie  continue  à faire  des  pro- 
grès, on  observe,  à un  degré  de  plus  en  plus  prononcé, 
tous  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués  : le  pouls 
est  très-fréquent  (1 10  à 130  pulsations  chez  l’adulte; 
140  à 165  pulsations  chez  l’enfant),  la  face  anxieuse, 
l’agitation  extrême.  Lorsque  la  dyspnée  est  extrême  et 
qu'il  survient  des  accès  de  suffocation,  le  malade  pré- 
sente tous  les  symptômes  de  l'asphyxie  commençante  : 
la  face  est  livide  ou  turgescente,  violacée,  profondément 
altérée;  le  cou  est  tuméfié,  la  voix  complètement  éteinte, 
le  sifflement  laryngo-trachéal  très-prononcé,  le  pouls 
petit,  misérable,  insensible;  la  peau  froide,  l’anxiété 
extrême.  Souvent  il  survient  du  délire,  des  convulsions 
générales,  ou  bien  les  malades  tombent,  au  contraire, 
dans  un  coma  profond. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  cette  forme 
de  laryngite,  du  moins  chez  les  enfants;  car  il  est  fort 
rare  qu’un  adulte  succombe  à une  laryngite  proprement 
dite,  qu  simple,  suivant  l’expression  des  auteurs  : elle 
est  produite  par  l’asphyxie,  et  peut  survenir  dès  le  se- 
cond ou  le  troisième  jour;  quelquefois  elle  n’a  lieu 
qu’au  bout  de  cinq  à huit  jours.  Lorsque  la  maladie  se 
termine  par  la  guérison,  la  résolution  est  ordinairement 
franche  et  rapide;  quelquefois  elle  est  annoncée  par 
l'expectoration  d'une  grande  quantité  de  mucosités. 

3 "Laryngite  aigue  ulcéreuse.— Les  symptômes  sont, 
en  général,  ceux  de  la  laryngite  aiguë  grave  : ils  présen- 
tent cependant  quelques  caractères  particuliers  que  nous 
croyons  utile  d’indiquer,  bien  qu'ils  ne  soient  point  tous 
constants  ni  pathognomoniques.  La  voix  est  toujours 
entièrement  ou  au  moins  presque  complètement  éteinte; 
la  douleur  est  vive:  la  pression,  la  déglutition,  l'exaspè- 
rent sensiblement  ; la  toux  est  toujours  fréquente,  dou- 
loureuse; la  respiration  est  gênée,  anxieuse,  sifflante, 
striduleuse;  l'expectoration  est  abondante;  tes  crachats 
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sont  muqueux,  mucoso-purulen(9,  et  présentent  quel- 
quefois des  slries  sanglantes. 

La  laryngite  aigue  ulcéreuse  passe  souvent  à l'état 
chronique;  souvent  aussi  elle  se  termine  par  la  mort, 
et  l’on  observe  alors  les  lésions  que  nous  avons  énumé- 
rées à propos  de  la  laryngite  purulente  (voy.  Altération  s 
anatomiques). 

Diagnostic.  — Pronostic. — La  laryngite  aiguë  lé- 
gère sera  facilement  reconnue:  il  n’est  aucune  affection 
avec  laquelle  on  puisse  la  confondre.  Le  pronostic  est 
toujours  favorable. 

Lediagnostic  île  la  laryngite  aiguë  grave,  au  contraire, 
est  souvent  très-difficile  : nous  allons  passer  en  revue 
les  différentes  affections  pour  lesquelles  l’erreur  est  pos- 
sible. 

L'angine  pharyngienne  donne  lieu  à la  plupart  des 
symptômes  produits  par  la  laryngite;  mais  la  douleur^se 
fait  sentir  îles  deux  côtés  du  cou  : la  déglutition  eat  plus 
difficile,  plus  douloureuse;  la  voix  est  nasonnée,  mais 
elle  n’est  ni  rauque  ni  éteinte;  la  respiration  n’est  pas 
aussi  gênée;  il  n’existe  pas  de  toux.  L’inspection  de  l’ar- 
rière-gorge fait  reconnaître  la  rougeur,  la  tuméfaction 
des  amygdales,  du  pharynx. 

L'œdème  aigu  delà  glotte  donne  lieu  à des  symptô- 
mes entièrement  semblables  à ceux  de  la  laryngite  aiguë, 
si  ce  n’est  peut-être  que  les  accès  de  suffocation  sont 
séparés  par  des  intervalles  de  calme  plus  tranchés.  Mais 
l’œdème  ne  se  manifeste  presque  jamais  brusquement 
au  milieu  d’un  état  de  santé  parfaite  ; presque  constam- 
ment il  survient  pendant  le  cours  d’une  maladie  inflam- 
matoire grave,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la 
variole,  et  il  s’accompagne  d’ailleurs  de  symptômes  ca- 
ractéristiques (voy.  Larynx  (œdème  du). 

Dans  le  spasme  de  la  glotte,  l’invasion  est  subite  et  a 
presque  toujours  lieu  pendant  la  nuit;  la  dyspnée  est 
immédiatement  portée  à l’extrême;  il  n’existe  pas  de 
douleur,  pas  de  toux  ; l’accès  n’a  qu'une  courte  durée,  et 
les  symptômes  disparaissent  tout  à coup  complètement, 
pour  reparaître  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. 

Le  croup  est  l’affection  pour  laquellele  diagnostic 
différentiel  offre  les  plus  grandes  difficultés.  La  toux  a 
un  caractère  particulier  ( toux  croupale),  la  fièvre  est 
moins  violente,  les  crachats  contiennent  souvent  des 
lambeaux  de  fausses  membranes,  l’inspection  de  l’ar- 
rière-gorge permet  souvent  de  constater  la  présence  de 
fausses  membranes  sur  les  amygdales,  etc.  ; mais  ces 
signes  caractéristiques  n’existent  point  toujours  dans  le 
croup,  et  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  ne  peut 
être  certain  et  ne  repose  que  sur  des  probabilités.  Les 
praticiens  les  plus  expérimentés  ont  pris  des  laryngites 
simples  pour  des  laryngites  pseudo-membraneuses  et 
n’ont  reconnu  leur  erreur  que  lorsque  l’autopsie  ou  la 
trachéotomie  sont  venues  leur  démontrer  qu'il  n’existait 
pas  de  fausses  membranes.  L’erreur  contraire  a égale- 
ment été  souvent  commise. 

Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  observe  tous  les 
symptômes  de  la  laryngite  aiguë  grave,  sans  qu’à  l’au- 
topsie on  trouve  la  moindre  altération  dans  le  la.rynx. 
MM.  Barthez  et  Rilliel  ont  rapporté  un  exemple  de  ce 
genre  fort  remarquable  (îoc.  cil.,  p.  419). 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  surtout  chez  les  en- 
fants, ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Les  complications  de  la  laryngite  aiguë  sonl  : l’an- 
gine pharyngienne,  la  trachéite  et  la  bronchite.  Souvent 
l’angine  et  la  laryngite  sonl  produites  simultanément 
par  la  même  cause  (voy.  Étiologie );  d’autres  fois  l’in- 
flammation, après  avoir  commeucé  par  le  larynx,  se 
propage  soit  au  pharynx,  soit  aux  vaisseaux  aériens. 

La  laryngite  peut  coexister  avec  un  grand  nombre 
d’affections  ; mais  celles-ci  sont  alors  primitives  et  ne 
doivent  pas  être  considérées' comme  de  véritables  com- 
plications. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  La 
laryngite  légère  est  rare  chez  les  enfants,  tandis  qu’elle 


est  au  contraire  fréquente  chez  les  adultes.  Un  rapport 
inverse  a lieu  pour  la  laryngite  grave.  — Sexe.  D’après 
les  relevés  de  MM.  Barthez  et  Rilliet,  le  sexe  masculin 
serait  une  cause  prédisposante.  — Constitution.  Comme 
toutes  les  phlegmasies  franches,  la  laryngite  attaque  de 
préférence  les  sujets  sanguins,  robustes. 

Profession. — Les  professions  dans  lesquelles  la  voix 
est  soumise  à un  grand  exercice,  à des  fatigues  sans  cesse 
renouvelées  ( chanteurs , acteurs,  criêurs  publics,  avo- 
cats, etc.),  ont  été  regardées  par  tous  les  auteurs  comme 
des  causes  prédisposantes  de  laryngite  ; et  si  M.  Valleix 
assure  que  rien  ne  prouve  leur  influence  (toc.  cit., 
p.  197),  c’est  qu’il  n’a  pas  tenu  compte  d’une  distinc- 
tion qu’il  importe  de  faire.  Nous  reviendrons  sur  ce  su- 
jet à propos  de  la  laryngite  chronique.  — Modificateurs 
atmosphériques.  La  laryngite  paraît  être  plus  fréquente 
en  Angleterre,  en  Hollande,  dans  les  climats  humides; 
elle  se  manifeste  surtout  en  automne  ou  au  printemps  : 
on  n’a  jamais  observé  d’épidémie  de  laryngite  simple. 
Dans  le  cas  dont  parle  Cheyne  (The  Cyclopœdia  of 
pracl.  med  , art.  Laryngitis,  t.  ni,  p.  14),  il  existait 
une  épidémie  de  rougeole,  et  la  laryngite  n’était  qu’un 
épiphénomène  de  l'exanthème.  C'est  ainsi  que  la  laryn- 
gite est  fréquente  pendant  les  épidémies  de  scarlatine, 
de  variole,  de  fièvre  typhoïde,  de  grippe,  de  croup,  etc. 

Causes  déterminantes.  — 1°  Laryngite  aigué  pri- 
mitive. — L’action  du  froid  humide  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  laryngite  : la  maladie  se  montre  souvent 
après  une  course  faite  contre  le  vent,  lorsque  les  sujets 
ont  parlé  ou  chanté  en  plein  air,  par  un  temps  froid  et 
humide;  lorsqu’ils  ont  découvert  leur  cou,  le  corps  étant 
en  sueur.  Le  séjour  prolongé  dans  un  air  trop  chaud 
peut  également  produire  la  maladie  ; l’un  de  nous  a ob- 
servé plusieurs  cas  de  laryngite  aiguë  chez  des  hommes 
préposés,  dans  des  établissements  de  bains,  à l'adminis- 
tration des  bai  ns  de  vapeur  : à la  vérité,  pour  plusieurs 
d’entre  eux,  une  autre  cause  se  joignait  à l'élévation  de 
la  température,  puisque  la  vapeur  était  rendue  irritante 
par  son  passage  à travers  des  plantes  aromatiques  ou  des 
substances  médicamenteuses  de  diverses  natures  ( soufre , 
cinnubre,  etc.). 

« Les  grands  efforts  de  la  voix,  dit  M.  Valleix  ( foc. 
cit.,  p.  199),  peuvent-ils  produire  une  laryngite  légère? 
Il  est  certain  qu’à  la  suite  de  tous  ces  excès  il  survient  un 
enrouement  plus  ou  moins  prononcé  ; mais  c’est  là  une 
simple  irritation  de  la  muqueuse  qui  se  dissipe  promp- 
tement par  le  repos,  et  qui  ne  s’élève  presque  jamais 
jusqu’à  l’inflammation.  On  en  a la  preuve  dans  ce  qu'on 
observe  journellement  chez  certains  aliénés  furieux.  » 

L’observation  de  M.  Valleix  est  parfaitement  juste,  si 
on  l’applique  aux  sujets  chez  lesquels  l’organe  de  la  voix 
s’est  accoutumé  graduellement  à supporter  une  grande 
fatigue;  mais  hors  ce  cas  elle  ne  l’est  plus.  Les  grands 
efforts  de  voix,  chez  des  sujets  qui  n'en  avaient  pas 
l’habitude,  ont  été  souvent  la  cause  déterminante,  in- 
contestable, d’une  laryngite  aiguë  quelquefois  très-in- 
tense : deux  fois  MM.  Barthez  et  Rilliel  ont  vu  une 
laryngite  érythémateuse  ulcéreuse  succéder  aux  cris  ai- 
gus que  poussaient  sans  intervalles  de  jeunes  enfants 
(toc.  cit  , p.  423).  Billard  indique  les  cris  prolongés 
comme  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  laryngite  chez 
les  enfants  (ouvr.  cité,  p.  496). 

Le  contact  de  certaines  substances,  telles  que  vapeurs 
médicamenteuses,  fumée,  poussières  irritantes,  aliments, 
boissons  de  même  nature,  peut  produire  une  laryngite 
plus  ou  moins  intense.  L’un  de  nuus  a vu,  chez  une  jeune 
fille,  une  laryngite  aiguë  se  manifester  immédiatement 
après  l’inspiration  de  vapeurs  de  chlore  (voy.  Laryn- 
gite chronique).  Cheyne  rapporte  qu’en  Angleterre  les 
enfants  pauvres  ont  assez  généralement  l’habitude  de 
boire  par  le  goulot  de  la  théière,  et  que  souvent,  le  li- 
quide contenu  dans  le  vase  étant  bouillant,  il  en  résulte 
une  inflammation  très-iotense  du  larynx  et  de  la  trachée 
(toc.  cit.,  p.  15).  Marshall  a eu  l'occasion  de  faire  l'au- 
topsie de  plusieurs  enfants  qui  avaient  succombé  à celle 
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pharyngo-laryngile  ( iledico  chirurgical  Transactions, 
I.  xii;. 

2°  Laryngite  aiguü  consécutive.  — I.a  laryngite  se 
manifeste  dans  le  cours  d’un  assez  grand  nombre  de  ma- 
ladies, que  MM.  Barthez  et  Rilliet  rangent  dans  l’ordre 
de  fre'quence  suivant  : rougeole,  variole,  scarlatine,  bron- 
chite, pneumonie,  entérite.  Dans  les  trois  premières 
affections,  l'inflammation  laryngée  revêt  presque  cons- 
tamment la  forme  ulcéreuse. 

La  laryngite  consécutive  doit  être  considérée  comme 
un  épiphénomène  de  la  maladie  pendant  le  cours  de 
laquelle  elle  se  produit,  car  il  n’est  jamais  possible  d'en 
attribuer  le  développement  à une  cause  occasionnelle 
appréciable. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  laryngite  doit 
varier  suivant  certaines  circonstances  qu'il  importe  de 
faire  connaître  : nous  allons,  dans  ce  but,  rappeler  les 
divisions  que  nous  avons  établies  plus  haut. 

1°  Laryngite  primitive.  — a Laryngite  légère. — Le 
repos  complet  de  l'organe,  le  soin  de  soustraire  le  cou 
à l'action  du  froid,  l’usage  de  tisanes  et  de  gargarismes 
émollients,  quelques  dérivatifs  cutanés  ( bains  de  pieds 
sinapisés,  sinapismes  ; cataplasmes  vinaigrés  sur  les 
extrémités  inférieures,  etc.)  ou  intestinaux  ( eau  de 
Sedlitz,  purgatifs  doux),  suffisent  ordinairement  pour 
amener  une  guérison  complète  au  bout  de  quelques 
jours.  M.  Cruveilhier  a quelquefois  fait  appliquer  avec 
avantage  un  sinapisme  autour  du  cou.  L'opium  est  fort 
utile,  parce  qu’il  calme  la  toux,  dont  les  efforts  vien- 
nenLsans  cesse  augmenter  l'irritation  laryngée. 

b.  Laryngite  intense.  — Les  émissions  sanguines 
occupent  ici  le  premier  rang  : on  doit  y recourir  dès  le 
début  et  avant  toute  autre  médication.  On  peut,  suivant 
les  circonstances,  les  répéter  plusieurs  fois  pendant  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours  de  la  maladie  ; mais  passé 
celte  époque,  elles  doivent  être  abandonnées.  Leur  em- 
ploi exige  beaucoup  de  prudence,  surtout  chez  les  en- 
fants : on  sait  combien  les  émissions  sanguines  trop 
répétées  sont  nuisibles  dans  le  croup  ; il  faut  donc,  avant 
de  les  prescrire,  s’assurer  qu’on  n'a  point  affaire  à une 
laryngite  pseudo-membraneuse.  Or,  comme  à cet  égard 
on  ne  saurait  acquérir  une  certitude  complète,  surtout 
au  début,  il  faut,  dans  tous  les  cas,  ne  tirer  du  sang 
que  modérément,  à moins  que  la  douleur  et  la  fièvre  ne 
soient  très-intenses. 

On  appliquera  des  sangsues  derrière  les  apophyses 
mastoïdes,  ou,  mieux  encore,  sur  la  région  antérieure 
du  cou,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  larynx  : 
leur  nombre  variera  suivant  l'âge  du  sujet  et  la  vio- 
lence des  symptômes  inflammatoires  (3  à 6 sangsues 
chez  les  enfants  très-jeunes  ; 6 à 10  chez  les  enfants 
âgés  de  plus  de  cinq  ans;  15  à 20  chez  l’adulte  ).  La 
saignée  générale  est  préférée  par  quelques  médeciusaux 
émissions  sanguines  locales.  « La  saignée  du  bras,  dit 
M,  Blache  ( loc.  cit.,  pag.  547  ),  nous  a paru  généra- 
lement produire  un  soulagement  plus  sensible  et  plus 
prompt  que  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  : aussi 
conseillons-nous  d'y  avoir  recours  de  prime  abord, 
même  chez  les  enfants,  toutes  les  fois  qu’il  sera  possi- 
ble de  la  pratiquer.  ■> 

Les  auteurs  anglais  proscrivent  presque  entièrement 
les  émissions  sanguines  dans  le  traitement  de  la  laryn- 
gite, et  le  docteur  Cheyne,  dans  l’article  que  nous 
avons  cité,  a réuni  plusieurs  faits  qui  démontrent,  selon 
lui,  qu’elles  sont  constamment  nuisibles.  On  peut  répon- 
dre à cet  auteur  que  l’excès  est  toujours  fâcheux,  et 
que  dans  les  observations  sur  lesquelles  il  s’appuie, 
l’excès  a été  poussé  jusqu’à  ses  dernières  limites,  puis- 
qu’on a eu  la  coupable  folie  d'extraire  152  onces  de 
sang  dans  l'espace  de  cinq  jours,  cl  même  160  onces 
dans  l'espace  de  six  heures  ( Encyclopœdia,  loc.  cit., 
p.  23  ) ! Il  faut  aussi  remarquer  qu'un  grand  nombre 
des  faits  cités  par  l'auteur  anglais  se  rapportent  à des 
laryngites  survenues  chez  des  sujets  atteints  de  scar- 


latine, do  variole  ; à des  laryngites  pseudo-membra- 
neuses, à des  œdèmes  du  larynx,  etc. 

Les  vomitifs,  parordre  d’administration  et  d’efficacité, 
doivent  être  indiqués  immédiatement  après  les  (émis- 
sions sanguines  ; ils  ont  un  double  avantage  : ils  déter- 
minent une  dérivation  gastrique  puissante,  ils  dé- 
barrassent le  larynx  des  mucosités  qui  l'obstruent  ei 
viennent  souvent  augmenter  la  dyspnée  et  la  toux  : aussi' 
doivent-ils  toujours  être  prescrits  lorsqu’il  survient  de» 
accès  de  suffocation  ( 5 à 10  centigrammes  d'émé- 
tique pour  les  adultes  ; — chez  les  enfants,  sirop  d’ipé- 
cacuanha  par  cuillerée,  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure,  jusqu'à  vomissements  abondants  ). 

Les  purgatifs,  et  spécialement  le  calomel,  sont  pré- 
conisés par  les  médecins  anglais  : si  leur  efficacité  n’est 
point  rigoureusement  démontrée  par  l’observation,  du 
moins  n’y  a-t-il  aucun  inconvénient  à les  employer  à 
titre  d’adjuvants. 

Dérivatifs. — Les  rubéfiants  appliqués  sur  les  mem- 
bres inférieurs  ou  supérieurs  n’ont  qu’une  action  fort 
douteuse  sur  la  marche  de  la  maladie  : il  n'en  est  pas 
de  même  des  vésicants  appliqués  sur  le  sternum,  sur  la 
nuque  ou  sur  la  région  laryngée.  Beaucoup  d’auteurs 
disent  avoir  retiré  de  grands  avantages  d'un  vésicatoire 
appliqué  au  devant  du  cou.  M.  Blache  préfère  à ce 
moyen  les  frictions  faites,  au  niveau  du  larynx  ou  même 
tout  autour  du  cou,  avec  l’huile  de  croton  liglium.  On 
pourrait  employer  de  la  même  manière  la  pommade 
slibice  ou  un  Uniment  ammoniacal. 

Les  calmants  sont  utiles  lorsque  la  toux  est  fré- 
quente, douloureuse,  que  la  dyspnée  est  très-intense. 
L’opium,  la  belladone,  la  jusquiame,  sont  les  médi- 
caments les  plus  employés,  sous  forme  de  pilules  ou  de 
sirops. 

Lorsque  les  accès  de  suffocation  sont  violents,  rap- 
prochés, que  l’asphyxie  est  imminente,  la  trachéo- 
tomie est  une  dernière  ressource  qu’il  n'est  point  per- 
mis de  négliger.  Nous  renverrons  le  lecteur  à notre 
article  Croup,  pour  tout  ce  qui  se  rattache  à celle  opéra- 
tion. 

B.  Laryngite  chronique  ( phthisie  laryngée  ).  — 
« Quelques  médecins  recommandables  refusent  encore 
aujourd’hui,  disaient  en  1837  MM.  Trousseau  et  Belloc 
( Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée  ; Paris,  1 837, 
p.  88),  de  reconnaître  l’existence  de  la  phthisie  laryngée 
indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire.  » Celte  opinion 
est  restée  celle  de  beaucoup  d’auteurs.  « La  laryngite 
chronique  indépendante  d’une  affection  tuberculeuse, 
disent  MM.  Barthez  et  Rilliet  ( loc.  cit.,  p.  427  ),  est, 
chez  l'enfant  comme  chez  l’adulte,  une  maladie  fort 
rare.  » M.  Valleix  s’exprime  à peu  près  dans  les  mômes 
termes  (loc.  cit.,  p.  225),  au  moins  quant  à la  laryn- 
gite chronique  grave.  D'autres  écrivains  , M.  Blache 
(ouv.  cil.,  p.  55 1),  par  exemple,  pensent  que  la  mu- 
queuse laryngée  peut  être  rouge,  épaissie,  indurée,  en 
raison  d’une  inflammation  chronique,  mais  qu’elle  ne  s’ul- 
cère presque  jamais  en  l’absence  de  tubercules  pulmo- 
naires ou  de  syphilis.  M.  Barth  (Mém.  sur  les  ulcéra- 
tions des  voies  aériennes  ; in  Arch.  génér.  de  méd., 
3®  série,  t.  v,  1839  , p.  137)  exprime  la  même  opinion. 
D'un  autre  côté,  M.  Cruveilhier  déclare  que  towte  la- 
ryngite chronique  négligée  ou  mal  traitée  peut  devenir 
ulcéreuse,  et  que,  par  conséquent,  la  phthisie  laryngée 
peut  exister  indépendamment  de  toute  affection  pulmo- 
naire (met.  de  méd.  et  de  chir.  prat-,  art.  Laryngite, 
t.  xi,  p.  27).  M.  Trousseau  nous  a dit  avoir  observé  une 
très-grande  quantité  de  laryngites  chroniques  ulcé- 
reuses simples. 

Si  ces  opinions  contradictoires  ne  permettent  pas 
de  se  prononcer  sur  la  fréquence  de  la  laryngite  chro- 
nique ulcéreuse  simple,  l'existence  de  cette  affection  ne 
saurait  être  mise  en  doute.  Mais  ici  se  présentent  deux 
questions  fort  importantes,  qui,  résolues  dans  un  cer- 
tain sens,  enlèveraient  presque  tout  intérêt  aux  dissi- 
dences qui  séparent  les  auteurs.  Eu  effet,  si  les  ulcéra- 
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lions  que  l'on  trouve  dans  le  larynx  des  phthisiques  sont 
produites  parle  ramollissement  de  tubercules  laryngiens, 
il  faut  les  distinguer  des  ulcérations  par  inflammation 
chronique,  de  môme  que  l'on  distingue  les  ulcérations 
intestinales  tuberculeuses  des  ulcérations  de  l’entérite 
chronique.  Mais  M.  Louis  dit  positivement  : a Nous 
n’avons  rencontré  dans  aucun  cas  des  granulations 
tuberculeuses  dans  l’épaisseur  ou  à la  surface  de  l’épi- 
glotte, du  larynx  ou  de  la  trachée-artère;  en  sorte  que 
nous  croyons  devoir  considérer  l’inflammation  comme 
la  cause  des  ulcérations  qu’on  y observe  ( liech . ana- 
lomico-patholog.  sur  la  phthisie,  p.  50).  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  ( loc . cil  , p.  23)  déclarent  également  que 
les  ulcérations  laryngiennes  ne  présentent  jamais  au- 
cune apparence  de  tubercules. 

S’il  en  est  ainsi,  la  phthisie  laryngée  n’est  qu'une  la- 
ryngite chronique  ulcéreuse,  produite  soit  par  le  contact 
de  la  matière  des  crachats,  comme  le  pense  M.  Louis 
{loc.  cil.,  p.  46),  soit  par  une  cause  qui  nous  reste 
inconnue,  comme,  par  exemple,  dans  les  cas  où  les 
symptômes  laryngiens  précèdent  de  beaucoup  (1,2,  4, 
6 ans)  ceux  de  la  phthisie  pulmonaire.  Les  ulcérations 
laryngiennes  des  phthisiques  appartiennent  dès  lors  à 
l'histoire  de  la  laryngite  chronique;  elles  sont  à la 
phthisie  pulmonaire  ce  que  la  laryngite  aiguë  est  à la 
rougeole,  à la  scarlatine,  et  il  ne  s’agit  plus  d'une  ques- 
tion d’étiologie. 

C’est  de  ce  point  de  vue  que  nous  envisagerons  ici  la 
question,  nous  réservant  d’y  revenir  ailleurs  avec  de 
plus  grands  développements  et  de  discuter  les  opinions 
qui  ont  été  émises  par  MM.  Amiral,  Barib,  etc.  (voy.  La- 
rynx) (tubercules  du). 

D'un  autre  côté,  on  trouve  souvent,  chez  des  individus 
affectés  de  syphilis  constitutionnelle,  des  altérations 
laryngiennes  analogues  à celles  que  l’on  rencontre  chez 
les  phthisiques.  Faut-il  également  attribuer  ces  lésions 
à une  laryngite  chronique?  Ici  nous  ne  répondrons 
point  par  l'affirmative,  et  nous  démontrerons  ailleurs 
que  presque  toujours,  (tendant  la  vie  comme  après 
la  mort  , on  peut  distinguer  les  lésions  vénériennes 
du  larynx,  de  celles  qui  appartiennent  à l’inflamma- 
tion chronique  de  cet  organe  (voy.  Larynx  ( ulcéra- 
tions du). 

Ceci  posé,  nous  allons  tracer  le  tableau  anatomi  -patho- 
logique de  la  laryngite  chronique,  enpuisantleséléuienis 
de  notre  description  dons  les  faits  de  laryngite  chroni- 
que simple  que  rapportent  les  auteurs,  et  dans  ceux, 
beaucoup  (tins  nombreux,  de  laryngite  coïncidant  avec 
la  phthisie  pulmonaire. 

Altérations  anatomiques.  — La  sécrétion  delà  mu- 
queuse laryngienne  < st  souvent  altérée.  Lorsque  la  mem- 
brane n’est  point  ulcérée,  elle  est  quelquefois  recouverte 
par  une  couche  p!us  ou  moins  considérable  de  mu- 
cosités épaisses,  dures,  comme  incrustées  dans  la  mu- 
queuse ; quelquefois  ces  mucosités  forment  des  espèces 
de  fausses  membranes  analogues,  par  leur  aspect,  à 
celles  qui  caractérisent  le  croup  (Amiral,  Clinique  mé- 
dicale, 3*  édit.,  t.  iv,  p.  190).  Dans  un  cas  rapporté 
par  Latliam,  la  muqueuse  avait  exhalé  une  lymphe 
coagulable  qui  oblitérait  les  ventricules  du  larynx  et 
fermait  presque  l'ouverture  de  la  glotte.  D’autres  fois, 
il  existe  des  ulcérations  étendues,  profondes  ; la  mu- 
queuse laryngienne  est  baignée  par  une  matière  semi- 
fluide,  puriforme,  noirâtre,  fétide. 

La  muqueuse  présente  quelquefois  des  rongeurs  par- 
tielles, (dus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  vives;  mais 
ordinairement  elle  est  pâle,  grisâtre,  brunâtre. 

« Souvent,  dit  M.  Amiral,  toute  la  surface  interne  du 
larynx  est  parsemée  de  pe  1 i les  taches  d'un  blanc  plus 
mat  que  le  reste  de  la  membrane,  faisant  au-dessus  de 
celle-ci  une  notable  saillie,  entourées  d’un  cercle  rouge, 
comme  d’uue  sorte  de  couronne  vasculaire,  et  présen- 
tant quelquefois  à leur  centre  un  autre  point  rouge.  Ces 
taches  ont  été  prises  souvent  pour  des  érosions  : nous 
pensons  que  telle  n’est  point  leur  nature,  c!  nous  les 


regardons  comme  des  follicules  muqueux  enflammés  » 
(loc.  cil  , p.  191). 

Les  follicules  muqueux  du  larynx  augmentent  sou- 
vent de  volume,  s’hypcrtrophienl,  et  viennent  formera 
la  surface  de  la  muqueuse  un  nombre  considérable  de 
petites  saillies  plus  ou  moins  proéminentes.  M.  Lhérilier 
les  a vus  présenter  un  développement  considérable;  ils 
sont  quelquefois  altérés  dans  leur  couleur,  et  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  granulations  rouges,  brunes, 
blanches,  jaunâtres  : souvent  ils  sont  ramollis. 

La  muqueuse  laryngienne  présente  ordinairement  des 
épaississements  partiels  plus  ou  moins  étendus,  et  quel- 
quefois très-considérables.  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Andral  , l'épiglotte  était  trois  ou  quatre  fois  plus 
épaisse  que  dans  l’étal  normal,  et  cet  épaississement 
résidait  tout  entier  dans  la  muqueuse  (loc.  cil.,  p.  188). 
On  a vu  la  muqueuse  qui  tapisse  les  ventricules  latéraux 
acquérir  une  épaisseur  telle,  qu'elle  venait  faire  saillie 
entre  les  cordes  vocales,  de  manière  à faire  complète- 
ment disparaître  la  cavité  de  ces  ventricules  (Andral, 
itiid.,  p.  189;  Trousseau  et  Belloc,  loc.  cit.,  p.  109). 

La  consistance  de  la  muqueuse  peut  se  maintenir  à 
l’étal  normal  ; mais  ordinairement  elle  est  diminuée  ou 
augmentée.  Le  ramollissement  présente  différents  de- 
grés : il  peut  être  assez  considérable  pour  transformer 
la  muqueuse  en  une  sorte  de  pulpe  liquide  que  le  moin- 
dre contact  enlève  : souvent  le  ramollissement  fait  com- 
plètement disparaître  la  muqueuse  et  laisse  les  parties 
sous-jacentes  à nu.  Suivant  M.  Lhérilier,  le  larynx  est 
un  des  points  de  l’arbre  respiratoire  où  l’on  voit  le  plus 
souvent  la  muqueuse  ramollie.  L’induration,  quelque- 
fois peu  marquée,  est,  dans  d’autres  cas,  très-considéra- 
ble, et  donne  à la  muqueuse  la  dureté  et  la  résistance 
du  tissu  squirrheux. 

Les  altérations  de  consistance,  soit  en  pl us,  soit  en 
moins,  coïncident  ordinairement  avec  l'épaississement 
de  la  muqueuse. 

L’épaississement  et  l’induration  envahissent  souvent  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou  même  quelques-unes 
des  autres  parties  constitutives  du  larynx.  Dans  un  cas 
rapporté  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  (loc.  cit.,  p.  107), 
la  membrane  crico-lhyroïdienne,  le  tissu  cellulaire  qui 
la  double,  et  le  paquet  de  granules  placé  dans  l’épais  - 
seur  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  celte  partie  du 
larynx,  avaient  subi  une  induration  et  un  épaississement 
assez  considérables  pour  présenter  une  dureté  presque 
cartilagineuse,  et  une  épaisseur  de  plus  de  3 lignes. 

Les  différents  ligaments  qui  entrent  dans  la  structure 
du  larynx  sont  quelquefois  gonflés,  indurés,  rétractés. 
On  lit  dans  une  observation  fort  curieuse,  recueillie  par 
M.  Fournel  (Trousseau  et  Belloc,  loc.  cit.,  p.  108), 
« que  l’épiglotte  se  trouvait  dans  une  position  complè- 
tement verticale,  fixée  qu’elle  était  par  la  rétraction,  le 
gonflement  et  l'induration  du  ligament  glosso-épiglol- 
tique  moyen.  » Si  l’on  cherchait  à l’abaisser  sur  l’ouver- 
ture du  larynx,  elle  reprenait  sa  position  verticale  aus- 
sitôt qu’on  cessait  de  la  retenir  horizontalement  ; son 
sommet  paraissait  môme,  par  le  fait  d’une  rétraction 
plus  grande  d'un  côté  que  de  l’autre,  avoir  abandonné 
la  ligne  médiane  pour  se  porter  du  côté  où  l'attiraient 
l'induration  et  l’épaississement  plus  considérables  de  ses 
ligaments.  En  effet,  les  ligaments  glosso-dpiglolliques 
latéraux  étaient  volumineux,  très-durs,  et  formaient,  à 
l’ouverture  supérieure  du  larynx,  des  parois  résistantes 
qui  circonscrivaient  et  diminuaient  un  peu  les  diamètres 
de  cette  ouverture. 

Dans  ce  môme  fait,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les 
muscles  thyro-arythénoïdiens  et  crico-arythénoïdiens 
latéraux  avait  acquis  une  épaisseur  de  4 lignes  au 
moins  et  une  dureté  tout  à fait  squirrheuse.  La  glande 
épiglotlique  était,  au  contraire,  gonflée  et  ramollie. 

Souvent  les  ligaments,  le  périchondre,  les  cartilages 
eux-mêmes,  présenlenl  des  ossifications  plus  ou  moins 
étendues  ; mais,  suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc  ( loc. 
cit..  p.  25),  les  ossifications  ne  se  développent,  chez  les 
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enfants,  que  lorsque  la  maladie  a duré  au  moins  deux 
ans. 

Le  cartilage  cricoïde  esi  celui  qu’on  trouve  le  plus 
fréquemment  ossifié,  surtout  à la  partie  postérieure  ; 
puis  le  thyroïde  : les  cartilages  arythénoïdes  ne  le  sont 
que  très-rarement.  J.  Fiank  cite  un  exemple  d’ossifi- 
cation de  l'épiglotte. 

La  matière  osseuse  est  déposée  par  plaques  irrégu- 
lières : tantôt  elle  n’occupe,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  qu’une  portion  de  l’épaisseur  du 
cartilage;  tantôt  elle  envahit  cette  épaisseur  tout  en- 
tière. 

Dans  ce  dernier  cas,  aux  limites  de  l'ossification 
existent  deux  lames  qui  s’avancent  et  emboîtent  la  par- 
tie voisine  restée  cartilagineuse.  Si  l’on  soumet  les  par- 
ties à l’ébullition,  on  voit  le  cartilage  se  détacher  de 
l’os,  exactement  comme  nne  épiphyse. 

l.es  altérations  les  plus  fréquentes,  les  plus  graves  de 
la  laryngite  chronique,  sont  les  ulcérations,  qui,  après 
avoir  détruit  la  muqueuse,  amènent  la  destruction  des 
ligaments,  la  carie,  la  nécrose  des  cartilages,  etc. 

M.  Andral  ( Précis  d'anatomie  pathologique  ; Paris, 
1829,  t.  ii,  p 474)  énumère  dans  l’ordre  de  fréquence 
suivant  les  différents  sièges  que  peuvent  occuper  les  ulcé- 
rations laryngiennes  : 1°  l’épiglotte;  2°  les  cordes  vocales;, 
3“  les  ventricules  ; 4"  l’angle  rentrant  du  cartilage  thy- 
roïde ; 5°  la  portion  de  muqueuse  située  entre  les  deux 
cartilages  arythénoïdes;  6°  les  différentes  parties  de  la 
muqueuse  situées  hors  de  ces  points.  M.  Lhéritiera  éta- 
bli, d’après  ses  observations,  un  ordre  différent  : 1»  les 
ventricules;  2°  les  ligaments  thyro  - arythénoïdiens  ; 
3»  l'épiglotte;  4°  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  ; 
5°  les  autres  points  de  la  muqueuse  ( Mémoire  sur  la 
phthisie  laryngée,  p.  8,  in  Traité  des  altérations  du 
sang,  par  Piorry  ; Paris,  1840). 

M.  I .ouis  (ouvr.  cité,  p.  48)  a constaté  que,  chez  les 
phthisiques,  le  siège  le  plus  commun  des  ulcérations  ré- 
pond à la  réunion  des  cordes  vocales  : viennent  ensuite 
les  cordes  vocales  elles-mêmes,  et  surtout  leur  partie 
postérieure,  la  hasedes  arythénoïdes,  la  partie  supérieure 
du  larynx,  et  enfin  l’intérieur  des  ventricules.  Sur  l'é- 
piglotte, les  ulcérations  occupent  presque  toujours  la 
face  laryngée  : elles  sont  très  rares  sur  la  face  linguale. 

Les  ulcérations  du  larynx  ont  été  divisées  en  érosions 
et  en  ulcérations  proprement  dites. 

Les  érosions  sont  des  ulcérations  extrêmement  su- 
perficielles, n’intéressant  que  le  chorion  muqueux;  le 
fond  est  à peine  [tins  profond  que  les  bords,  et  ceux-ci, 
qui  ne  sont  ni  saillants  ni  rugueux,  se  fondent  insensi- 
blement avec  la  muqueuse  environnante  ; de  telle  sorte 
qu’il  est  quelquefois  impossible  de  saisir  la  ligne  de  dé- 
marcation : aussi  ces  érosions  échappent-elles  facilement 
à l’observation,  si  l’on  n’a  pas  le  soin  de  placer  la  mu- 
queuse sous  l’eau. 

« Il  semblerait  au  premier  abord,  disent  MM.  Trous- 
seau et  Bclloc,  que  les  érosions  forment  le  premier  degré 
des  ulcérations  et  que  l’on  dût  trouver  des  ulcérations 
d'autant  plus  nombreuses  qu’il  y aurait  un  plus  grand 
nombre  d'érosions,  et  que,  réciproquement,  on  ne  dût 
jamais  trouver  d’ulcérations  sans  coïncidence  d’érosions, 
il  n’en  est  point  ainsi  ; et,  de  plus,  nous  n’avons  jamais 
trouvé  d’érosions  que  chez  les  gens  atteints  de  phthisie 
pulmonaire  » (ouvr.  cilé,  p.  21). 

Les  ulcérations  laryngiennes  affectent  des  formes 
très-diverses  : elles  sont  linéaires,  ohlongues,  ovales,  ré- 
gulièrement ou  irrégulièrement  circulaires,  sinueuses, 
serpigineuses,  elc. 

Le  nombre  et  la  dimension  des  ulcérations  varient  à 
l’infini  : cependant,  en  général,  le  nombre  est  en  rai- 
son inverse  de  la  dimension.  Lorsqueles  ulcérations  sont 
très-petites,  le  larynx  en  est  quelquefois  comme  criblé; 
d’autres  fois,  au  contraire,  il  n’existe  qu’un  vaste  ulcère 
qui  occupe  la  moitié  ou  les  trois  quarts  de  l’organe.  Celle 
règle  comporte  néanmoins  d'assez  nombreuses  excep- 
tiona,  et  il  n’est  pas  rare  de  ne  trouver  dans  le  larynx 


qu’un  très-petit  nombre  d’ulcérations  très-petites.  Quel- 
quefois même,  dit  M.  Amiral  , on  n’en  trouve  qu’une 
seule,  très-petite,  dans  un  larynx  qui  parait  d'ailleurs 
sain. 

Certaines  ulcérations  s’étendent  principalement  en 
largeur,  d’autres  en  profondeur.  Chez  les  premières,  le 
fond  est  constitué  par  la  muqueuse  elle-même,  ou  par 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  induré,  hypertrophié  ; 
les  bords  sont  minces,  irréguliers.  Chez  les  secondes,  le 
fond  est  constitué  par  les  diverses  part ies  que  recouvre 
la  muqueuse,  muscles,  ligaments,  cartilages  : ces  parties 
sont  elles- mêmes  plus  ou  moins  altérées;  les  bords  sont 
(aillés  comme  par  un  emporte-pièce,  proéminents,  durs, 
rugueux,  comme  lardacés,  d’une  couleur  grisâtre. 

Dans  les  intervalles  qui  séparent  les  ulcérations,  la 
muqueuse  est  tantôt  saine,  tautôt  altérée  dans  sa  cou- 
leur, dans  son  épaisseur,  dans  sa  consistance. 

Les  ulcérations  laryngiennes,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  ne  restent  pas  toujours  bornées  à la  membrane 
muqueuse  : dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire,  elles 
s’étendent  aux  divers  éléments  anatomiques  qui  entrent 
dans  la  structure  du  larynx.  Eludions  les  altérations 
qu’elles  y déterminent. 

Les  muscles  du  larynx  sont  souvent  profondément  al- 
térés; leurs  fibres  sont  séparées  les  unes  des  autres, 
comme  disséquées,  ramollies,  baignées  par  un  liquide 
sanieux,  purifornte,  purulent  : souvent  il  existe  de  vé- 
ritables abcès  ; les  muscles  peuvent  être  complètement  dé- 
truits. Dans  deux  cas,  M.  Andral  a vu  le  muscle  Ihyro- 
arythénoïdien  entièrement  atrophié  et  remplace  par  des 
masses  rougeâtres  et  comme  végétantes  du  tissu  cellu- 
laire ( Clinique  méd.,  toc.  cil,,  p.  197). 

Les  ligaments  du  larynx  sont  fréquemment  altérés. 
Les  fibres  ligamenteuses  sont  ternes,  ramollies  : il  sem- 
ble que  l'inflammation  les  ramène  à l’état  cellulaire 
(Andral);  elles  peuvent  être  complètement  détruites, 
et  les  ligaments  ne  sont  plus  représentés  que  par  des 
débris  celluleux  ; quelquefois  on  n'en  trouve  plus  aucune 
Iraee.  Les  ligaments  thyro  arythénoïdiens  sont,  suivant 
M.  Andral,  ceux  que  l’ulcération  envahit  le  plus  fréquem- 
ment. Dans  un  cas  rapporté  par  MM.  Trousseau  et  Belloc 
( toc . cil.,  p.  95),  le  ligament  supérieur  gauche  de  la 
glotte  était  entièrement  détruit. 

Les  altérations  des  ligaments  en  amènent  dans  les  ar- 
ticulations du  larynx.  Les  rapports  articulaires  sont  dé- 
truits, et  l’on  observe  de  véritables  luxations.  Dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Andral,  l’articulation  crico-arythé- 
noïdienne,  complètement  luxée,  baignait  daDs  une 
grande  quantité  de  liquide  purulent.  MM  Bouillaud  et 
[.héritier  ont  rapporté  des  faits  analogues. 

Les  cartilages  sont,  à leur  tour,  envahis  par  l’inflam- 
mation et  se  carient.  La  surface  cartilagineuse,  dépouil- 
lée de  son  périchondre,  est  rugueuse,  inégale  ; sou  tissu, 
homogène  et  parcouru  seulement  par  des  liquides  blancs 
dans  l’état  sain,  se  laisse  pénétrer  par  la  partie  rouge  du 
sang  qu’on  y aperçoit  sous  forme  de  si  ries  ou  de  points 
rougeâtres  (Andral)  : les  cartilages  subissent  des  [tories 
de  substance  plus  ou  moins  considérables;  iis  sont  ron- 
gés, corrodés,  irréguliers. 

Les  cartilages  arythénoïdes  sont  ceux  que  la  carie 
parait  envahir  le  plus  fréquemment  ; viennent  ensuite 
le  carlilage  thyroïde  et  l'épiglotte.  MM.  Trousseau  et 
Belloe  n’ont  jamais  observé  la  carie  du  carlilage  cri- 
coïde. 

Les  cartilages  peuvent  être  frappés  par  la  nécrose  dans 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  leur  étendue. 
La  portion  nécrosée  est  toujours  complètement  dénu- 
dée; elle  forme  un  véritable  séquestre,  lequel  resle  en- 
clave' ou  est  éliminé,  absolument  de  la  même  manière 
que  cela  a lieu  dans  les  os. 

A l’exception  des  fièvres  graves,  dans  lesquelles  on 
trouve  quelquefois  des  nécroses  des  cartilages  du  larynx 
sans  ossification  (Sédillot  , Huit,  de  V Académie  roy.  de 
méd.,  décembre  1836),  la  mortification  est  toujours  pré- 
cédée de  l’ossification  du  carlilage.  MM.  Tiousseau  et 
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Belloc,  qui,  les  premiers,  ont  constaté  ce  fait,  en  ont 
donné  l'explication  suivante  : « Si  on  nous  demande, 
disent-ils,  comment  nous  concevons  que  toujours  l'ossi- 
fication accompagne  la  nécrose,  nous  dirons  que,  suivant 
nous , la  lésion  ulcéreuse  qui  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  est  la  cause  de  la  nécrose,  commence  par 
déterminer  une  inflammation  du  périchondre  , et  par 
suite  un  épanchement  osseux  dans  le  cartilage  sous-ja- 
cent. Lorsque  ensuite  l’ulcération  est  arrivée  jusqu'au 
cartilage  ossifié,  celui-ci  se  nécrose  avec  d'autant  plus 
de  facilité  que  l'ossification  l’avait  privé  d’une  plus 
grande  portion  de  vitalité  n ( loc . cit.,  p.  32). 

Il  existe  entre  la  nécrose  et  la  carie,  envisagées  dans 
les  cartilages  du  larynx,  quelques  différences  impor- 
tantes qui  ont  été  indiquées  par  les  auteurs  que  nous 
venons  de  citer. 

La  nécrose  est  précédée  d’ossification  cl  se  développe 
lentement  de  la  surface  du  cartilage  ossifié  vers  son  cen- 
tre. Elle  ne  se  rencontre  pas  dans  les  cartilages  qui  ne 
s'ossifient  jamais,  les  arylhénoïdes,  par  exemple. 

La  carie  n’est  point  accompagnée  d’ossification;  elle 
atteint  fréquemment  les  cartilages  arylhénoïdes  ; elle 
commence  souvent  dans  l'épaisseur  du  cartilage  ( chon - 
drile)  et  marche  rapidement.  Froriep  a vu  un  foyer 
purulent  dans  l’intérieur  même  de  la  substance  cartila- 
gineuse (Journ.  de  Graeffe  et  Walther,  t.  xxviu,  cah.  4). 

MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  toujours  vu, la  carie  coïn- 
cider avec  la  phthisie  pulmonaire  : il  n'en  est  pas  de 
même  pour  la  nécrose. 

La  carie  et  la  nécrose,  qui  peuvent  coexister  sur  le 
même  larynx  , déterminent , comme  nous  l’avons  dit , 
des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  considérables  : 
la  plus  grande  partie  des  cartilages  laryngiens  peut  être 
complètement  détruite  ; les  cartilages  arylhénoïdiens 
disparaissent  souvent  complètement.  M.  Trousseau  nous 
a montré  une  pièce  pathologique  dans  laquelle  toute  la 
moitié  gauche  du  cartilage  thyroïde  avait  entièrement 
disparu  : une  altération  analogue  a été  représentée  dans 
une  planche  publiée  par  le  même  médecin  {Jour,  des 
connaissances  méd.-chirurg.,  I.  ix,  p.  92).  Le  fibro- 
carlilage  de  l’épiglotte  a été  vu  érodé,  déchiqueté  à sa 
circonférence,  perforé,  détruit  à moitié,  emporté  jus- 
qu’à sa  base. 

Lorsque  la  carie  ou  la  nécrose  atteignent  toute  l’épais- 
seur d’un  cartilage,  celui-ci  ne  tarde  pas  à être  perforé 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable;  des  abcès 
se  forment  dans  les  parties  molles  qui  le  recouvrent, 
dans  les  muscles  laryngiens  voisins,  s’ouvrent  à l'inté- 
rieur ou  à l'extérieur,  et  donnent  lieu  à des  fistules. 

M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  198)  a rapporté  le  fait  fort 
curieux  d'une  fistule  externe,  déterminée  par  une  perte 
de  substance  arrondie,  située  dans  l’angle  rentrant  du 
cartilage  thyroïde,  un  peu  au-dessus  de  la  commissure 
antérieure  des  cordes  vocales  supérieures.  L’ouverture 
fisluleuse  correspondait  à cette  perte  de  substance  et 
était  placée  sur  la  ligne  médiane  du  cou.  M.  Trousseau 
a rapporté  depuis  plusieurs  exemples  de  fistules  laryn- 
gées externes  (Journ.  des  connaissances  mèdico-chi- 
rurg.,  l.  ix,  p.  90).  Plusieurs  fois  on  a vu  des  abcès  du 
larynx  s’ouvrir  dans  l'œsophage  (»oy.  Larynx  (abcès  du). 

Symptômes.  — Douleur.  — Au  début  et  tant  que  les 
ulcérations  ne  sont  pas  nombreuses  et  profondes,  la  dou- 
leur est  nulle  ou  du  moins  très-légère  ; les  malades 
n’éprouvent  qu'une  sensation  de  gêne,  de  chatouille- 
ment, de  picotement,  de  prurit,  de  chaleur,  de  séche- 
resse. Cette  sensation  est  quelquefois  bornée  à un  seul 
côté  du  cou  ; elle  est  intermittente.  Lorsque  les  altéra- 
tions deviennent  graves,  la  douleur  peut  augmenter  ou 
apparaître  ; elle  peut  devenir  fixe,  constante,  et  acqué- 
vir  une  assez  grande  intensité  ; elle  est  vive,  lancinante, 
brûlante  : quelques  maladcséprouvent  la  6ensationd’une 
plaie,  d’un  corps  étranger. 

La  douleur  est  alors  augmentée  par  les  mouvements 
du  cou,  par  la  toux,  par  la  déglutition,  surtout  par 
celle  des  substances  solides,  tandis  que  la  pression  ne 


l’exaspère  pas  notablement  (Bedingfield,  Cases  of  ulcé- 
ration of  lhe  pharynx  and  larynx  ; in  London  medi- 
cal repository,  1816,  t.  v,  p.  194). 

La  douleur  peut  être  nulle  depuis  le  début  de  la  ma- 
ladie jusqu’à  la  fin,  et  il  en  a été  ainsi  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  observés  par  MM.  Trousseau  et  Belloc.  « Il 
est  même  remarquable,  disent  ces  auteurs,  que  ceux  qui 
avaient  souffert  un  peu  quand  la  maladie  était  à son 
début  et  que  la  phlegmasie  était  encore  à l’état  aigu, 
cessent  de  souffrir  quand  la  membrane  muqueuse  et  les 
cartilages  du  larynx  sont  presque  entièrement  détruits 
par  l'ulcération  ou  par  la  nécrose  » (loc.  cil.,  p.  176’). 

Se  fondant  sur  ce  que,  dans  les  observations  de  laryn- 
gite ulcéreuse  rapportées  par  Adams  et  Jackson  (Lond. 
med.  repos.,  t.  x,  p.  201),  par  Robert  (Journ.  deméd., 
an  XIII,  p.  185),  Bedingfield,  etc.,  la  douleur  a tou- 
jours existé  à un  degré  plus  ou  moins  considérable,  et 
sur  ce  que  MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  réuni  dans  leur 
description  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  e l la  laryn- 
gite chronique  simple,  M.  Valleix  pense  que  ce  n'est 
qu’à  celle  dernière  forme  de  la  maladie  que  l'on  peut 
appliquer  l’assertion  de  ces  auteurs  (loc.  cil.,  p.  423). 
Mais  MM.  Trousseau  et  Belloc  disent  positivement  qu'ils 
ont  constaté  l'absence  de  la  douleur  alors  que  la  mu- 
queuse et  les  cartilages  étaient  presque  entièrement 
détruits  par  l'ulcération  ; et,  d’un  autre  côté,  M.  An- 
dral s’exprime  ainsi  ( Clinique  méd.,  loc.  cit.,  p.  202)  : 

« La  laryngite  chronique  des  phthisiques  est  une 
affection  le  plus  ordinairement  indolente.  Interrogez  les 
malades  chez  lesquels  on  trouve,  après  la  mort,  le  la- 
rynx ulcéré  et  le  plus  gravement  désorganisé  : la  plu- 
part affirmeront  qu'ils  ne  ressentent  tout  au  plus  qu’un 
peu  de  gêne  ou  de  chaleur  à la  gorge  ; et  ce  n’est  vérita- 
blement que  dans  quelques  cas  exceptionnels  qu’ils 
accusent  une  véritable  douleur.  » En  présence  de  ces 
assertions  si  précises,  nous  peusons  pouvoir  établir,  con- 
tre M.  Valleix,  que  dans  la  laryngite  chronique  avec  ou 
sans  ulcérations,  la  douleur  est  nulle  dans  la  majorité 
des  cas. 

Voix.  — Les  altérations  de  la  voix  constituent  le  pre- 
mier et  le  plus  constant  des  symptômes  ; elles  ont  été 
étudiées  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Andral  et  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc. 

Au  début,  l'altération  consiste  en  un  simple  affaiblis- 
sement de  la  voix,  ou,  ce  qui  est  plus  commun,  en  un 
enrouement. 

L’enrouement  présente  des  nuances  très-nombreuses  : 
tantôt  le  son  est  muqueux,  voilé  ; on  sent  que  la  co- 
lonne d'air  n’est  pas  libre  à sou  passage  : c’est  l’enroue- 
ment muqueux.  Tantôt  la  voix  est  inégale,  raboteuse  : 
c’est  l'enrouement  strident.  Celui-ci  devient  surtout 
manifeste  lorsque  les  malades  forcent  leur  voix  pour  lui 
donner  le  développement  qu’elle  avait  auparavant,  car 
alors  ils  produisent  des  éclats  de  voix  inattendus  et  dis- 
cordants. 

Au  début,  et  pendant  un  espace  de  temps  plus  ou 
moins  considérable,  l'enrouement  est  intermittent  : il 
est  produit  ou  augmenté  par  le  passage  d’une  tempéra- 
ture moyenne  à une  température  froide,  et  surtout  par 
le  passage  du  froid  au  chaud  ; par  l’abus  et  même  l’u- 
sage des  plaisirs  vénériens  : il  est  d’autant  plus  considé- 
rable que  l’on  s’éloigne  davantage  du  moment  du  réveil. 
Souvent  il  est  très-sensible  lorsque  le  malade  éprouve  un 
vif  besoin  de  manger,  et  il  disparaît  après  le  repas  : il 
augmente  aux  approches  de  l'époque  menstruelle. 

Lorsque  les  altérations  sont  devenues  graves,  l'en- 
rouement est  continu  et  persiste  quelquefois  jusqu’à  la 
fin  ; d’autres  fois  il  est  remplacé  par  l'aphonie  : celle-ci  est 
d’abord  intermittente. Ainsi  la  voix,  complètement  éteinte 
le  soir,  est  seulement  enrouée  le  malin,  au  moment  du 
lever  et  immédiatement  après  le  repas.  Enfin  l’aphonie 
devient  permanente  (Trousseau  et  Belloc,  ouvr.  cité, 
p.  168-172). 

M.  Andral  a étudié  les  rapports  qui  unissent  les  alté- 
rations de  la  voix  anx  lésions  anatomiques,  et  il  est  arrivé 
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aux  conclusions  suivantes,  qui  présentent  un  double  in- 
térêt pathologique  et  physiologique. 

1°  Une  simple  rougeur,  avec  léger  boursouflement  de 
la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  cordes  vocales  ou 
les  ventricules,  suffit  pour  changer  notablement  le  tim- 
bre de  la  voix. 

2°  L'ulcération  de  ces  mêmes  parties  de  la  muqueuse 
produit  dans  la  voix  un  changement  qui  souvent  n’est 
guère  plus  considérable  que  celui  que  détermine  la  sim- 
ple tuméfaction  de  la  membrane. 

3°  Les  ulcérations  qui  existent  en  d’autres  points  de 
la  muqueuse,  et  spécialement  entre  les  extrémités  anté- 
rieures ou  postérieures  des  cordes  vocales,  n’apportent 
dans  la  voix  aucune  modification  notable. 

4°  Des  tumeurs  de  diverses  sortes,  qui  s’élèvent  du  fond 
des  ventricules  et  les  obstruent,  rendent  la  voix  enrouée 
et  comme  râpeuse.  Une  tuméfaction  considérable  de  la 
muqueuse  des  ventricules  produit  le  même  effet. 

5°  La  destruction  plus  ou  moins  complète  d’une  des 
cordes  vocales,  l’autre  étant  intacte,  ne  produit  souvent 
pas  plus  de  trouble  dans  la  voix  que  les  lésions  précé- 
dentes ; d’autres  fois,  au  contraire,  elle  suffit  pour  pro- 
duire l’aphonie. 

6°  L’aphonie  est  complète  si  les  deux  ligaments  thyro- 
arythénoïdiens  sont  simultanément  altérés. 

7°  L’extinction  de  la  voix  est  portée  au  plus  haut  degré 
lorsque  les  muscles  thyro-arylhénoïdiens  sont  altérés 
(Clinique  méd.,  loc.  cil.,  p.  201,  202;. 

Toux.  — La  toux  est  constante,  n’offre  le  plus  sou- 
vent rien  de  particulier,  et  ne  diffère  pas  de  celle  qui  se 
fait  entendre  dans  les  diverses  affections  de  la  poitrine  ; 
peut-être,  cependant,  est-elle  plus  fréquente  et  plus 
quinteuse.  Son  timbre  est  en  rapport  avec  les  altérations 
de  la  voix  : la  toux  est  enrouée  lorsque  les  malades  sont 
enroués,  éteinte  lorsqu’ils  sont  aphones. 

Dans  les  cas  d’aphonie  et  d’enrouement  strident  , la 
toux  peut  prendre  un  caractère  particulier  qui  a été  in- 
diqué par  MM.  Trousseau  et  Belloc.  Le  bruit  de  la  toux, 
au  lieu  d'être  net  et  court,  s’allonge  et  passe  par  des  in- 
tonations telles,  que  lorsque  le  malade  tousse,  on  doit 
entendre  une  éructation  étouffée. 

I.es  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  appelé  cette 
variété  de  toux  toux  éructante. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie  , la  toux 
est  ordinairement  calmée  par  l’ingestion  des  boissons  et 
îles  aliments  ; plus  tard  il  n'en  est  plus  de  même,  et  sou- 
vent la  déglutition  fait  pénétrer  dans  le  larynx  une  partie 
des  boissons  ou  des  aliments  et  donne  ainsi  lieu  à des 
quintes  convulsives  terribles.  La  fréquence  de  la  toux 
varie  d'ailleurs  singulièrement  et  n'est  point  en  rapport 
avec  la  gravité  des  lésions  anatomiques. 

Expectoration.  — Les  matières  expectorées,  plus  ou 
moins  abondantes , sont  concrètes , pelotonnées  , mu- 
queuses, transparentes,  tenaces,  puriformes,  striées  de 
sang,  sanglantes.  Ces  différents  caractères  ne  présentent, 
comme  on  le  voit,  rien  de  particulier;  ils  se  rencon- 
trent dans  toutes  les  maladies  de  poitrine,  et  peuvent 
d’ailleurs  appartenir  à l'affection  pulmonaire  , qui  coïn- 
cide si  souvent  avec  la  laryngite  chronique.  M.  Lhérilier 
a cependant  indiqué  quelques  caractères  différentiels. 
« Les  crachats  du  larynx  sont  plus  petits,  perlés,  formés 
par  la  réunion  de  plusieurs  crachats  plus  petits  ; les 
crachats  bronchiques  sont  plus  larges,  plus  homogènes  , 
plus  uniformément  puriformes  ; les  crachats  laryngiens 
sont  plus  gros  le  malin  que  le  soir.  » 

On  trouve  quelquefois  dans  les  crachats  de  petits 
fragments  de  cartilages  ossifiés  et  nécrosés,  dont  la  pré- 
sence est  un  signe  pathognomonique  de  carie  ou  de  né- 
crose laryngée.  Hunier  a vu  le  cartilage  cricoïde,  tout 
entier  , être  rejeté  par  exlaryngitation. 

Inspiration.  — « Si  quelques  auteurs,  après  Borsieri, 
ont  pu  dire  que  parfois  il  n'existait  pas  de  dyspnée,  dit 
M.  Valleix  ( loc.  cil .,  p.  426) , c'est  qu’ils  ont  eu  en  vue 
des  cas  de  laryngite  chronique  simple  ; » mais  M.  Barth, 
qui  n’a  eu  en  vue  que  les  ulcérations  du  larynx  , dit 


positivement  que  chez  quelques  malades  la  dyspnée  est 
assez  peu  prononcée  pour  leur  permettre  de  se  coucher 
à plat,  et  qu’elle  ne  se  fait  sentir  que  quand  ils  font  de 
l’exercice  ou  montent  un  escalier  fmétn.  cité,  p,  154), 
et  M.  Trousseau  nous  a dit  avoir  plusieurs  fois  trouvé 
les  altérai  ions  laryngiennes  les  plus  graves  ( ulcérations , 
carie,  nécrose,  etc.)  chez  des  malades  qui  n’avaient 
éprouvé  qu’une  très-légère  difficulté  dans  l’acte  de  la 
respiration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
la  grande  majorité  des  cas  on  observe  des  troubles  res- 
piratoires graves  qu’il  importe  de  bien  connaître. 

Dans  la  première  période  de  la  maladie , la  respira- 
tion reste  normale,  si  ce  n’est  qu’elle  s'accélère  quand 
le  malade  se  livre  à un  exercice  très-violent  : le  bruit 
inspirateur  est  alors  un  peu  bruyant,  tandis  que  le  bruit 
expirateur  reste  normal. 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  et  qu’elle 
met  obstacle,  par  le  rétrécissement  du  larynx,  au 
passage  de  l'air  pour  entrer  dans  les  voies  aériennes  ou 
pour  en  sortir,  il  se  manifeste  , suivant  MM.  Trousseau 
et  Belloc(foc.  cil.,  p.  185  et  suiv.),  une  sorte  de  dyspnée 
particulière  dont  les  caractères  viennent  en  aide  au 
diagnostic,  en  permettant  de  reconnaître  si  les  troubles 
respiratoires  appartiennent  à une  affection  du  larynx 
ou  à une  maladie  des  organes  thoraciques. 

Les  malades  , disent  les  auteurs  que  nous  venons  de 
nommer  , commencent  à éprouver  ce  qu’ils  nomment 
des  accès  d’asthme.  Les  premiers  accès  se  manifestent 
d’abord  pendant  la  deuxième  moitié  de  la  nuit  et  quel- 
quefois quatre  ou  cinq  fois  de  suite.  Pendant  la  journée, 
les  malades  vont  mieux;  mais  ils  conservent  cependant 
une  difficulté  de  respirer  inaccoutumée  qui  augmente 
par  l’exercice.  Bientôt  les  accès  se  manifestent  aussi  bien 
pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit  , et  à partir  de  ce 
moment,  l'inspiration  est  habituellement  sifflante,  l’ex- 
piration longue  et  bruyante.  Les  accès  deviennent  de 
plus  en  plus  violents;  l'orthopnée  est  permanente  ; et 
enfin  surviennent  de  nouveaux  paroxysmes  de  plus  en 
plus  rapprochés,  de  plus  en  plus  forts,  jusqu’à  cequ’enfin 
les  malades  périssent  suffoqués. 

Les  derniers  accès  sont  accompagnés  de  tous  lessyrnp- 
tômes  que  l’on  observe  dans  l'asphyxie  imminente. 

L’auscultation  , appliquée  à l’élude  de  la  laryngite 
chronique  , a fourni  quelques  signes  qui  ont  besoin 
d'être  confirmés  par  de  nouvelles  recherches,  mais  que 
nous  devons  néanmoins  faire  connaître. 

Lorsqu’on  applique  l’oreille  sur  le  larynx  , dit  Slokes 
( Arch . gén.  de  méd.,  3e  série,  1839,  t.  iv  , p.  364) , on 
entend  un  sifflement  qui  n’est  quelquefois  perceptible 
que  dans  les  inspirations  forcées  , et  que  l’on  sent  être 
produit  à la  partie  supérieure  du  tube  aérifère.  Le  bruit 
respiratoire  laryngé  a perdu  de  son  caractère  de  dou- 
ceur, de  mollesse;  il  est  rude  et  donne  l’idée  de  frotte- 
ment sur  une  surface  raide  et  rugueuse. 

Quelquefois  on  entend  dans  le  larynx  un  râle  qu’on 
peut  considérer,  lorsqu’il  existe  , comme  tout  à fait  ca- 
ractéristique : il  ressemble  au  jeu  rapide  d’une  petite 
soupape,  combiné  avec  un  bruit  sourd  de  corde  de  basse. 
11  est  quelquefois  très-évident  immédiatement  au-dessus 
des  cordes  du  cartilage  thyroïde;  il  peut  n’exister  que 
d’un  seul  côté  du  larynx  , comme  s’il  répondait  à une 
ulcération  circonscrite. 

Quand  le  rétrécissement  laryngien  est  considérable  , 
on  constate  une  grande  faiblesse  dans  l'expansion  pul- 
monaire, comparée  à la  violence  des  efforts  inspirateurs  : 
le  murmure  vésiculaire  devient  plus  faible  à mesure  que 
l’obstruction  augmente  ; dans  quelques  cas,  on  le  perçoit 
à peine  , et  celle  faiblesse,  ou  celle  absence  presque 
complète  de  la  respiration  , existe  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine. 

Ces  signes  stéthoscopiques  ont  éléen  partie  vérifiés  par 
M.  Barth  (mém.  cit.,  p.  155),  qui,  de  plus,  dans  quel- 
ques cas,  a entendu  se  produire  dans  le  larynx  un  bruit 
sonore  tout  particulier. 
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Tous  les  ailleurs  indiquent  d’ailleurs  des  bruits  pro- 
duits pendant  la  respiration  et  les  ont  comparés  à un 
sifflement  , au  cri  du  coq,  à un  ronflement  (Beau  , Étu- 
des théoriques  et  pratiques  sur  les  différents  bruits  qui 
se  produisent  dans  les  voies  respiratoires,  tant  à l'état 
sain  qu'à  l'état  pathologique  ; in  Arch.  génér.  de  méd., 
3e  série  ; 1 S4 0 , t,  ix,  p.  121).  Jos  Frank  prétend  qu’au 
début  de  la  maladie  les  malades  font  entendre  un  ron- 
flement inaccoutumé  pendant  le  sommeil. 

Percussion. — « La  percussion  sur  le  larynx  donne  , 
dans  l’état  normal,  dit  Stokes,  un  son  creux  particulier  : 
je  sais  positivement  que  l’état  de  maladie  modifie  celte 
sonorité  ; mais  mes  observations  ne  sont  pas  assez  nom- 
breuses pour  me  permettre  de  préciser  les  altérations 
morbides  quelle  subit  » (mém.  cité,  p.  364). 

Hulchinson  assure  que  dans  tous  les  cas  de  laryn- 
gite chronique  qu’il  a observés  il  s’est  produit  un  bruit 
sensible  de  crépitation  lorsque  l'on  exerçait  une  pres- 
sion sur  le  cartilage  thyroïde  , qu’on  le  poussait  en  ar- 
rière, ou  qu’on  le  portait  brusquement  d’un  côté  où  d’un 
autre  (Gazette  méd.,  1833,  p.  462).  Quelques  auteurs, 
et  spécialement  M.  Laignelet,  avaient  déjà  noté  ce  signe  ; 
mais  MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  constaté  que  la  crépi- 
tation peut  être  produite  dans  l'étal  sain,  et  que  souvent 
elle  n'est  point  perceptible  dans  l’état  pathologique. 

Signes  fournis  par  la  vue  et  par  le  toucher.  — La 
région  antérieure  du  cou  ne  fournit  jamais  aucun  signe, 
à moins  qu’il  ne  se  forme  un  abcès  au  devant  du  carti- 
lage thyroïde,  ou  qu'il  n'existe  une  fistule  laryngée  ex- 
terne. 

L’inspection  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  peut 
faire  reconnaître  que  des  complications  : cet  examen 
est  toutefois  très-important  dans  quelques  cas  (voy. 
Diagnostic). 

En  faisant  ouvrir  largement  la  bouche  des  malades , 
en  déprimant  la  langue  et  en  ramenant  sa  base  en  avant, 
tandis  qu’on  recommande  au  sujet  de  faire  quelques 
cris  , ou  , comme  le  veut  Bennati  , d’émettre  une  note 
sur-laryngienne,  on  peut  quelquefois  apercevoir  la  face 
buccale  de  l'épiglotte  ; mais  il  est  fort  peu  de  malades 
qui  puissent  supporter  celle  manoeuvre  et  chez  lesquels 
la  disposition  de  la  gorge  et  de  la  langue  lui  soit  favo- 
rable. 

On  a inventé  différents  instruments  pour  explorer  le 
larynx  : I e spéculum  laryngis  de  M.  Selligue  est  l’un 
des  plus  ingénieux;  mais , en  général , on  ne  relire  que 
peu  de  profit  de  ce  mode  d'exploration,  que  presque  au- 
cun malade  ne  peut  supporter. 

Presque  tous  les  auteurs  conseillent  d’explorer  le 
larynx  au  moyen  du  doigt  profondément  introduit  dans 
la  bouche  ; mais  la  face  linguale  de  l’épiglotte  et  la  partie 
supérieure  du  larynx  sont  les  seules  partie»  auxquelles 
on  puisse  espérer  d’atteindre  ; et  celte  exploration,  disent 
avec  raison  MM.  Trousseau  et  Belloc  , est  beaucoup  plus 
laborieuse  et  moins  utile  que  ne  le  pensent  ceux  qui  la 
conseillent  sans  l’avoir  probablement  pratiquée.  En 
effet,  aussitôt  que  le  doigt  a franchi  la  base  de  la  langue, 
il  survient  des  nausées  el  un  spasme  si  énergiques  que 
l’examen  doit  être  immédiatement  suspendu. 

Déglutition. — Ainsi  que  nous  l’avons  dit  , la  dégluti- 
tion, dans  la  majorité  des  cas , exaspère  la  douleur  et 
provoque  la  toux  ; mais  elle  peut  aussi  donner  lieu  à des 
accidents  beaucoup  plus’graves,  tels  que  l’impossibilité 
d’avaler  les  liquides  et  l’introduction  de  ceux-ci  dans 
le  larynx,  ou  leur  rejet  par  les  fosses  nasales. 

La  plupart  des  auteurs  avaient  attribué  ces  accidents 
à une  perte  de  substance,  à une  destruction  de  l’épi- 
glotte ; mais  des  faits  nombreux  sont  venus  démontrer 
que  cette  explication  ne  pouvait  être  admise , puisque  , 
d’une  part,  on  a vu  des  malades  chez  lesquels  l’épiglotte 
était  parfaitement  intacte  ne  pouvoir  exécuter  aucun 
mouvement  de  déglutition  sans  laisser  pénétrer  les  ma- 
tières dans  le  larynx  el  sans  les  rejeter  par  le  nez  (Trous- 
seau et  Belloc,  loc.  cil. , ohs.  xxv  , p.  210) , el , d’autre 
l’art,  des  malades  chez  lesquels  l’épiglotte  était  plus  ou 


moins  entamée  sans  que  la  déglutition  en  fût  le  moins 
du  monde  troublée  (Trousseau  et  Belloc , loc.  cit.  , 
obs.  xxiv, p.  204. — Barlh,  mém.  cité,  obs.  u,  p.  148, etc.). 
M.  Magendie  a vu  l’épiglotte  manquer  complètement  sur 
deux  malades  chez  lesquels  la  déglutition  s'opérait  sans 
aucun  accident  ; et  ce  physiologiste  pense  que  les  phé- 
nomènes que  nous  avons  indiqués  doivent  être  rapportés, 
non  à une  perte  de  substance  de  l’épiglotte,  mais  à la 
carie  des  cartilages  arythénoïdes  et  à l’ulcération  des 
bords  de  la  glotte,  ces  lésions  ne  permettant  plus  à celle 
ouverture  de  se  fermer  : quelques  faits  recueillis  par 
MM.  Louis  el  Barlh  viendraient  à l'appui  de  celte  opi- 
nion. 

Symptômes  généraux.  — On  a dit  que  la  phthisie 
laryngée  plongeait  les  malades  dans  la  fièvre  hectique  , 
le  dépérissement,  le  marasme,  la  consomption,  etc.;  mai» 
on  a évidemment  attribué  à l’affection  du  larynx  ce  qui 
appartient  à l’affection  pulmonaire,  qui  coïncide  si  sou- 
vent avec  celle-là.  Plusieurs  faits  prouvent  que  des  ma- 
lades peuvent  porter  les  altérations  les  plus  graves  du 
larynx  sans  même  que  leur  pouls  présente  la  moindre 
accélération  ; et  ce  n’est  que  lorsque  la  laryngite  déter- 
mine des  troubles  marqués  cl  prolongés  dans  la  respira- 
tion ou  dans  la  déglutition  , que  les  sujets  tombent  dans 
la  fièvre  hectique  et  l'amaigrissement. 

Marche. — Durée.  — Terminaison.  — Pendant  la 
première  période  de  la  maladie,  tant  qu'il  n’existe  pas 
d’ulcérations  ( laryngite  chronique  simple  de  quelques 
auteurs),  la  marche  de  la  maladie  est  irrégulière  et  très- 
lente  ; les  malades  éprouvent  souvent,  et  pendant  des 
espaces  de  temps  plus  ou  moins  longs,  des  améliorations 
notables,  suivies  ensuite  d’exacerbations  : ces  alterna- 
tives successives  peuvent  donner  à la  première  période 
de  la  laryngite  chronique  une  durée  de  plusieurs  années. 
Lorsque  l’organe  est  devenu  le  siège  d'ulcérations  pro- 
fondes, que  les  cartilages  sont  atteints  de  carie  , de  né- 
crose (laryngite  ulcéreuse  chronique,  phthisie  laryngée 
des  auteurs) , la  marche  devient  régulièrement  pro- 
gressive et  beaucoup  plus  rapide. 

Lorsque  la  taryDgile  chronique  ne  coïncide  pas  avec  la 
phthisie  pulmonaire,  il  est  presque  toujours  possible 
d’en  obtenir  la  guérison  pendant  la  première  période  de 
la  maladie,  el  souvent  même  lorsque  déjà  la  muqueuse 
laryngienne  est  ulcérée  depuis  quelque  temps.  Lorsque, 
au  contraire,  la  laryngite  existe  chez  un  sujet  actuelle- 
ment atteint  de  phthisie  pulmonaire,  ou  chez  lequel 
des  tubercules  pulmonaires  doivent  se  développer  plus 
tard  (voy.  Complications),  elle  résiste  presque  con- 
stamment à tous  les  traitements  el  alors  même  qu'ils 
sont  appliqués  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes. 
Des  améliorations  passagères  peuvent  être  obtenues,  les 
accidents  peuvent  complètement  disparaître  pendant 
quelque  temps  ; mais  ils  ne  tardent  pas  à se  reproduire 
el  à devenir  permanents. 

Il  est  fort  rare  que  la  laryngite  chronique  amène,  par 
elle-même,  la  mort  par  consomption  : dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  terminaison  funeste  est  duc  soit  à 
une  affection  coïncidente,  soit  à l’asphyxie  qui  survient 
au  milieu  d’un  accès  de  suffocation. 

On  a placé  au  nombre  des  terminaisons  de  la  laryn- 
gite chronique  la  phthisie  pulmonaire  el  l’œdème  de  la 
glotte.  Nous  nous  expliquerons  ailleurs  relativement  à 
celtedernière  affection  (voy.  I.aiiynx  (œdème  du).  Quant 
à la  phthisie  pulmonaire,  en  admettant  qu’elle  puisse 
se  développer  sous  l’influence  de  la  laryngite  chronique, 
elle  ne  saurait,  pour  cette  raison,  être  considérée  comme 
une  terminaison,  puisque  l’affection  laryngée  n’en  pour- 
suit pas  moins,  dans  tous  les  cas,  sa  marche  ordinaire. 

Diagnostic.  — Un  médecin  appelé  pour  la  première 
fois  auprès  d’un  malade  actuellement  en  proie  à un 
accès  de  suffocation,  pourrait,  en  ne  considérant  que  ce- 
lui-ci, méconnaître  la  laryngite  chronique  et  attribuer 
les  accidents  à la  laryngite  aigue,  au  croup,  à l’œdème 
laryngien,  au  spasme  de  la  glotte,  à la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  le  larynx;  mais  les  commémoratifs 
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viendraient  bientôt  dissipper  son  erreur,  qui,  d’ailleurs, 
n’aurait  pas  de  grands  inconvénients  si  la  mort  était 
imminente,  puisque  la  trachéotomie  serait  alors  indiquée 
dans  lotit  état  de  choses. 

Est-il  besoin  d’établir,  avec  quelques  auteurs,  le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  laryngite  chronique  et  de 
l 'asthme  nerveux  essentiel  ? La  marche  de  la  maladie, 
la  douleur  laryngienne,  les  altérations  de  la  voix,  ne 
mettent-elles  pas  toujours  le  praticien  à l’abri  d’une 
semblable  erreur  ? 

La  trachéite  ulcéreuse  ( phthisie  trachéale ) est,  dans 
la  majorité  des  cas,  unie  à des  ulcérations  du  larynx  ; 
mais  dans  le  cas  où  elle  existerait  seule,  le  siège  de  la 
douleur  à la  partie  inférieure  du  cou  ou  derrière  la  par- 
tie supérieure  du  sternum  , et  la  raucilé  peu  prononcée 
do  la  voix,  serviraient  à établir  le  diagnostic  (Cayol  , 
Barth).  11  faut  reconnaître  cependant,  avec  MM.  Trous- 
seau et  Belloc,  que  ces  caractères  différentiels  n’ont  pas 
une  très-grande  valeur,  et  que  souvent  l’erreur  est  diffi- 
cile, sinon  impossible  à éviter. 

Le  cancer  du  larynx,  heureusement  fort  rare,  ne 
peut  être  distingué  de  la  laryngite  chronique  que  lorsque 
la  dégénérescence  se  traduit  par  une  tumeur  appréciable 
à l’extérieur.  M.  Trousseau  a rapporté  des  exemples  de 
ce  genre  fort  curieux  (ouvr.  cité,  obs.  xviii,  p.  132,  et 
Journal  des  connaissances  méd.-chirur.,  t.  vin  , 
p.  434). 

On  comprend  combien  il  est  important,  pour  le  pro- 
nostic et  pour  le  traitement,  de  distinguer  la  laryngite 
chronique  des  ulcérations  syphilitiques  du  larynx. 
Les  commémoratifs  ont  ici  une  très-grande  valeur;  mais 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  spécificité  des  altéra- 
tions laryngiennes  est  indiquée  d'une  manière  plus  cer- 
taine encore  par  des  symptômes  coexistants  dé  syphilis 
constitutionnelle,  tels  que  syphilide,  exostoses,  pustules 
muqueuses,  ulcérations  vénériennes  sur  les  amygdales, 
la  luette,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  elc.  C’est  ici 
que  l’examen  de  la  bouche  et  de  la  gorge  fournit  au 
diagnostic  des  indications  précieuses. 

Il  peut  arriver,  cependant,  que  des  altérations  syphi- 
litiques du  larynx  ne  soient  actuellement  accompagnées 
d’aucun  autre  symptôme  vénérien.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  surtout  si  les  commémoratifs  autorisent  à attri- 
buer une  cause  spécifique  aux  accidents,  si  les  poumons 
sont  sains , et  s’il  n’existe  aucune  raison  pour  croire  au 
développement  ultérieur  d’une  phthisie  pulmonaire; 
dans  les  cas  de  ce  genre  , disons-nous,  le  diagnostic  de- 
vient fort  difficile.  Souvent  le  traitement  peut  seul 
apprendre  au  praticien  s'il  est  en  présence  d’une  laryn- 
gée chronique  simple  ou  d’une  affection  vénérienne 
(voy.  Traitement ). 

Il  importe,  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement, 
de  savoir  si  la  maladie  est  encore  à sa  première  période, 
ou  si  la  muqueuse  laryngienne  est  ulcérée.  Dans  la  la- 
ryngite ulcéreuse  , la  douleur  est  plus  vive  et  présente 
des  exacerbations  marquées  ; la  dyspnée  est  plus  intense  ; 
les  altérations  de  la  voix  sont  permanentes;  enfin  les 
crachats  sont  quelquefois  pelotonnés,  puriformes,  et 
présentent  des  débris  de  cartilages. 

line  dyspnée  très-considérable,  accompagnée  d’un 
sifflement  très-prononcé  pendant  l'inspiration  , indi- 
que un  rétrécissement  du  larynx  avec  gonflement  des 
tissus. 

Quelle  partie  du  larynx  occupent  les  altérations? 

« Le  siège  de  la  douleur  au-dessus  du  larynx,  dit 
M.  Barth,  la  difficulté  de  la  déglutition,  et  le  retour  des 
boissons  par  le  nez,  indiqueront  que  les  ulcérations  ont 
pour  siège  l’épiglotte  ou  le  pourtour  de  l’orifice  supé- 
rieur du  larynx  et  les  cartilages  arythénoïdes.  La  rau- 
cidité  prononcéede  la  voix  fera  penserqu’ellessiégent sur 
les  cordes  vocales  ou  les  ventricules;  l’aphonie  complète 
dénotera  que  les  cordes  vocales  sont  toutes  deux  pro- 
fondément ulcérées,  les  ligaments  thyroarylhénoïdiens 
ou  les  muscles  du  même  nom  altérés  , ou  les  cartilages 
arythénoïdes  détruits  » (méin.  cité,  p.  169).  Suivant 
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M.  Piorry  ( Traité  de  diagnostic,  f.  i,  p.  441),  lorsque  la 
maladie  occupe  le  pourtour  de  l’épiglotte  , la  toux  est 
peu  fréquente  ou  nulle,  la  déglutition  douloureuse;  quand 
la  maladie  occupe  la  glotte,  on  observe  de  l’enrouement 
et  de  graves  altérations  de  la  voix  sous  le  rapport  du 
timbre;  enfin,  lorsque  la  lésion  occupe  la  région  sous- 
glottique,  il  y a toux  et  peu  d’enrouement.  Ces  carac- 
tères n’ont  malheureusement  pas  toute  la  valeur  que  l’on 
pourrait  désirer. 

Pronostic.— Le  pronostic  sera  funeste  si  la  laryngite 
chronique  est  accompagnée  do  phthisie  pulmonaire.  Il 
sera  d’auiant  plus  grave  que  les  altérations  laryngiennes 
seront  plus  anciennes,  plus  profondes.  L’apparition,  la 
marche  de  certains  symptômes  fournissent  au  pronostic 
des  données  importantes. 

L’aphonie  qui  survient  d’emblée  n’est  pas,  à beaucoup 
près,  aussi  fâcheuse  que  celle  qui  survient  après  l'enroue- 
ment strident. 

Le  temps  qui  s’écoule  depuis  le  premier  accès  d’or- 
thopnée jusqu’à  la  mort  est  ordinairement  de  quinze  à 
vingt  jours.  C’est  environ  cinq  jours  avant  la  mort  que 
les  accès  commencent  à revenir  plus  d’une  fois  dans  les 
vingt-quaire  heures  (Trousseau  ei  Belloc,  ouvr.  cité, 
p.  170-187). 

Complications. — La  phthisie  pulmonaire  est  la  seule 
complication  qui  mérite  de  nous  occuper;  et  ici  se  pré- 
sentent plusieurs  questions  à l'égard  desquelles  les  au- 
teurs sont  loin  de  s’entendre. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  phthisie  se 
montre  la  première,  et  ce  n’est  que  lorsque  la  lésion 
pulmonaire  ést  déjà  fort  avancée  que  le  larynx  se 
prend.  La  laryngite  est-elle  alors  produite  par  la  pthisie 
pulmonaire?  La  relation  de  cause  à effet  nous  paraît 
être  incontestable  : il  existe  manifestement,  là,  autre 
chose  qu’une  simple  coïncidence,  et  nous  pensons  que  la 
phthisie  pulmonaire  doit  être  considérée  comme  la  cause 
pathologique  de  la  laryngite  chronique  ulcéreuse. 

Quelquefois  la  laryngite  chron  ique  et  la  phthisie  pul- 
monaire se  développent  simultanément.  Est-ce  l'effet 
d’une  simple  coïncidence?  Les  faits  de  ce  genre  se  rat- 
tachent trop  directement  à ceux  de  la  première  série 
pour  qu'il  soit  possible  de  répondre  par  l’affirmative  ; et 
ici  encore  nous  pensons  que  la  phthisie  pulmonaire  doit 
être  considérée  comme  la  cause  de  la  laryngite. 

Mais  quel  est,  dans  ces  deux  séries  de  faits,  le  rôle 
que  joue  la  phthisie  pulmonaire  considérée  comme 
cause  de  la  laryngite  ? Lorsque  la  laryngite  se  montre 
à une  époque  avancée  de  la  phthisie,  on  peut  admettre 
l’influence  attribuée  par  MM.  Louis  et  Piorry  ( Traité  de 
méd.  prat.,  t.  ni,  p.  31 1)  au  contact  des  crachats;  mais 
cette  explication  tombe  lorsque  la  laryngite  apparaît 
avant  le  ramollissement  des  tubercules  pulmonaires. 
Faut-il  dire,  avec  MM.  Trousseau  et  Belloc,  que  les  deux 
affections  sont  l’effet  d'une  même  cause  : la  diathèse  tu- 
berculeuse (uusr.  cité,  p.  247)?  Nous  nous  rangerions 
volontiers  ^ celle  opinion,  si  l’anatomie  pathologique 
était  parvenue  à démontrer  d’une  manière  certaine 
l’existence  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  tissus  du 
larynx  (voy.  Larynx  (tubercules  du). 

La  diathèse  tuberculeuse  détermine-t-elle  dans  le  la- 
rynx certaines  modifications  de  structure  qui  échappent 
à nos  investigations  et  qui  prédisposent  cet  organe  à 
l'inflammation?  Cette  prédisposition  résulte-t-elle  des 
troubles  fonctionnels  que  produit  la  présence  de  tuber- 
cules dans  les  poumons  ? La  phthisie  pulmonaire  agit- 
elle  , quant  au  développement  de  la  laryngite,  comme 
cause  déterminante  ou  simplement  comme  cause  prédis- 
posante? Il  ne  nous  paraît  point  possible,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  de  répondre  à ces  questions. 

Dans  quelques  cas,  assez  fréquents,  suivant  l'opinion 
que  nous  a exprimée  M.  Trousseau,  la  laryngite  se 
montre  d abord  seule,  et  ce  n'est  que  longtemps  après 
(plusieurs  mois  à plusieurs  années)  que  des  tubercules  se 
développent  dans  les  poumons.  Faut-il,  avec  Borsieri, 
Portai,  MM.  Trousseau  et  Belloc  (ouvr  cité,  p.  242 
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el  suiv,),  «lire  que  la  laryngite  est  alors  la  cause  de  la 
phthisie  pulmonaire  ? 

Ici  se  présente  une  question  préalable.  Est- il  certain 
qu'il  n’existait  point  de  tubercules  dans  les  poumons  au 
moment  de  l’apparition  des  symptômes  laryngiens?  Les 
faits  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belioc  (obs.  18,  23,  33, 
33  bis  , el  p.  241-246)  sont  loin  d’ôire  concluants  ; et 
d’ailleurs  est-il  possible  d’acquérir  une  certitude  com- 
plète à cet  égard  ? 

« Les  signes  diagnostiques , au  début  d’une  phthisie 
pulmonaire,  dit  M.  Valleix  (ouvr.  cité,  p.  439),  ne  sont 
pas  assez  sûrs , dans  tous  les  cas,  pour  que  les  hommes 
les  plus  exercés  ne  puissent  les  méconnaître  ; et  les  faits 
cités  sont  en  trop  petit  nombre  pour  prouver  qu’il  n’y  a 
pas  eu  une  simple  coïncidence  entre  le  développement 
de  la  phthisie  pulmonaire  et  celui  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse. » 

Ces  propositions  sont  parfaitement  justes  quant  à l’état 
présent  des  choses , et  nous  les  acceptons  dans  ces  li- 
mites; mais  nous  faisons  nos  réserves  pour  l’avenir,  car, 
nous  l’avouons,  il  nous  serait  difficile  de  ne  pas  croire 
à l’existence  d’un  lien  pathologique  intime  entre  les 
poumons  et  le  larynx,  et  de  ne  pas  pressentir,  sous  celte 
coïncidence  si  remarquable  , un  rapport  de  causalité  , 
dont  la  nature  se  révélera  peut-être  un  jour  à nos  inves- 
tigations. 

Qui  sait  si  la  diathèse  tuberculeuse  ne  prédispose 
point  le  larynx  à s’enflammer,  avant  qu'elle  se  traduise 
par  le  développement  de  tubercules  pulmonaires  ? Oui 
sait  quels  sont  les  troubles  que  peuvent  produire  dans 
les  fonctions  respiratoires,  dans  l'hématose,  dans  la  com- 
position du  sang,  la  présence  des  produits  do  l'ulcération 
laryngienne,  le  passage  de  l’air  à travers  un  larynx  ulcéré, 
ou  son  introduction  directe  au  moyen  d’une  ouverture 
trachéale  spontanée  {fistule  externe)  ou  artificielle  (voy. 
Trousseau  el  Belioc,  obs.  18  el  33  bis)  ? — Qui  sait  quelle 
est  l’influence  que  ces  troubles  peuvent  exercer  quant 
au  développement  ultérieur  de  tubercules  pulmonaires? 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  La  laryn- 
gite chronique  est  rare  dans  les  deux  époques  extrêmes 
de  la  vie  : J.  Frank  dit  qu’elle  est  surtout  fréquente 
entre  trente  el  quarante  ans;  parmi  tous  les  sujets  ob- 
servés par  MM.  Trousseau  el  Belioc  , il  y en  avait  peu 
qui  eussent  moins  de  vingt  ans  et  plus  de  cinquante 
ans.  La  plupart  étaient  entre  leur  trentième  et  leur 
quaranle-cinqnièmeannée.  Dans  12  observations  recueil 
lies  par  M.  Valleix,  l’âge  a varié  entre  dix-neuf  et 
soixante-huit  ans  ; niaisla  plus  grande  fréquence  appar- 
tenait à la  période  comprise  entre  trente  et  quarante- 
cinq  ans.  Cependant  la  laryngite  chronique  a été  ob- 
servée sur  des  enfants  de  treize  ans,  par  MM.  Barthez  et 
Rilliet  (ouvr.  cité,  p.  427  ) ; sur  un  garçon  de  douze  ans, 
par  M.  Laignelet  ; sur  des  enfants  de  cinq  et  de  sept 
ans,  par  MM.  Trousseau  et  Belioc  (ouvr.  cit.,  obs.  15); 
sur  une  petite  fille  de  six  ans , par  Senn  ( Journal  des 
progrès,  t.  v,  p.  2-26). 

Sexe. — Sur  23  phthisiques  qui  présentaient  des  alté- 
rations du  larynx  , M.  Louis  a trouvé  16  hommes  et  7 
femmes  ; dans  14  cas  , où  la  laryngite  était  la  maladie 
principale,  M.  Valleix  a trouvé,  au  contraire,  9 femmes 
et  5 hommes.  Ces  chiffres  sont  trop  peu  élevés  pour 
qu’il  soit  possible  d’en  tirer  une  conclusion.  La  consti- 
tution lymphatique,  lesclimals  froids  et  humides,  l’hiver, 
les  professions  qui  exigent  degrands  efforts  de  voix,  qui 
exposent  les  sujets  à l'introduction , dans  les  voies 
aétiennes  , de  différents  corps  irritants,  ont  été  placés 
parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  chroni- 
que. Parmi  les  professions  qui  exposent  le  plus  à la 
laryngite  chronique,  on  a placé  en  première  ligne  celles 
de  carrier,  de  tourneur  en  porcelaine  , d'amidonnier  , 
de  plâtrier,  de  meunier,  de  boulanger,  de  chanvrier,  de 
broyeur  de  couleurs,  d'épicier  ; celles  qui  soumettent  les 
ouvriers  à l’influence  de  poussières  métalliques,  lanugi- 
neuses, de  vapeurs  acides,  etc. 

Causes  déterminantes.  — Modifications  ; hysiologi- 


ques.  Les  efforts  habituels  de  la  voix  sont  une  cause 
moins  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit  de  laryngite  chronique; 
l’enrouement,  l’aphonie  que  l’on  observe  si  souvent  chez 
les  chanteurs,  se  rattachent  ordinairement  à une  para- 
lysie des  muscles  du  larynx  et  non  à un  état  phlegroa- 
sique;  cependant,  chez  les  sujets  forts  , sanguins,  les 
grands  efforts  de  voix  habituels  produisent  quelquefois 
une  laryngite  chronique  légère  : celle-  ci,  sons  l'influence 
d’un  modificateur  accidentel,  passe  à l’étal  aigu;  la  ré- 
solution ne  s’opère  point  complètement , et  la  laryngite 
chronique  persiste.  Si  alors  un  traitement  énergique  n’est 
pas  employé,  les  ulcérations  peuvent  se  développer  (ulcé- 
rations idiopathiques  des  auteurs. — Trousseau  et  Belioc, 
obs.  20,  23).  M.  Lhéritier  a réuni  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  l’influence  de  cette  cause  apparaît  d’une 
manière  incontestable  (mém.  cit.,  p.  16). — Modifica- 
teurs hygiéniques.  L'impression  du  froid,  le  corps  étant 
en  sueur , est  la  cause  dont  l’effet  peut  le  moins  être 
contesté  : quant  à l’usage  immodéré  des  liqueurs  fer- 
mentées, à l’abus  des  plaisirs  vénériens  ( ibid .,  ohs.  12), 
de  la  masturbation  (ibid.,  obs.  13),  etc.,  leur  influence 
n’est  rien  moins  que  démontrée. — Modificateurs  patho- 
logiques. Ici  se  place  en  première  ligne  la  phthisie  pul- 
monaire ; c’est  à elle  que  se  rattache  , dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  : c'est 
à la  présence  de  tubercules  pulmonaires  méconnus  que 
se  rattachent  le  plus  ordinairement  l’enrouement  , l’a- 
phonie, les  symptômes  de  laryngite  chronique  légère, 
que  l’on  observe  chez  des  sujets  qui  ont  d'ailleurs  toutes 
les  apparences  de  la  santé,  et  que,  dès  lors,  l'on  attribue 
à des  causes  accidentelles  physiologiques  ou  hygiéniques. 
Après  la  phthisie  pulmonaire,  il  faut  énumérer  la  rou- 
geole , la  scarlatine  , la  variole,  la  morve  , les  fièvres 
graves.  Le  rhumatisme  peut-il  être  une  cause  de  laryn- 
gite ? Nous  reviendrons  sur  cette  question  (voy.  Nature 
et  Siège).  La  laryngite  chronique  peut  succéder  à la 
laryngite  aiguë  (ibid.  , obs.  59),  au  croup  (Senn,  obs. 
citée,  Trousseau  el  Belioc  , obs.  15)  ; elle  peut  être  pro- 
duite par  des  catarrhes  fréquemment  répétés,  par  des 
coups,  des  chutes,  par  l’opération  delà  trachéotomie 
(Trousseau  et  Belioc,  obs.  15),  parla  présence  d’une 
canule  laissée  à demeure  dans  la  trachée  , pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  etc. 

Traitement. — Il  est  certaines  indications  thérapeuti- 
ques qui  se  présentent  dans  tous  les  cas,  et  que  nous  al- 
lons indiquer  tout  d'abord. 

« La  condition  la  plus  indispensable,  disenlMM.  Trous- 
seau el  Belioc,  de  la  réussite  du  traitement  des  maladies 
de  larynx,  c’est  le  repos  de  l’organe.  » Si  le  malade  a 
une  profession  qui  l’oblige  à de  grands  efforts  de  voix  , 
il  faut  qu’il  cesse  de  l’exercer  et  qu'il  ne  la  reprenne 
que  lorsque  la  guérison  aura  été  consolidée  par  un  espace 
de  temps  suffisant.  Si  la  maladie  récidivait  plusieurs 
fois  avec  une  certaine  gravité  , il  faudrait  même  con- 
seiller au  malade  de  renoncer  pour  toujours  à sa  pro- 
fession, avant  que  des  accidents  plus  fâcheux  soient 
venus  l’y  contraindre. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  malades 
doivent  parler  à voix  basse,  ou,  ce  qui  vaut  mieux  en- 
core , garder  un  silence  absolu  et  communiquer  par 
écrit  avec  les  persounesqui  les  entourent.  On  comprend, 
d’ailleurs,  que  le  silence  doit  être  plus  ou  moins  rigou- 
reux, suivant  le  degré  de  l’affection. 

Il  est  une  autre  indication  a laquelle  nous  attachons 
une  très-grande  importance  , et  qui  n’est  poini  men- 
tionnée par  les  auteurs.  Il  faut  que  les  malades  soient 
placés  dans  une  atmosphère  moyenne  (15°  centigrades), 
toujours  égale,  et  qu’ils  soient  complètement  soustraits 
à l'humidité,  au  froid,  aux  variations  de  température. 
Pendant  l'hiver  surtout,  ce  point  est  essentiel  à observer. 
Nous  avons  vu  des  laryngites  chroniques,  très-légères 
à leur  début  , résister  à toutes  les  médications  cl  finir 
par  devenir  graves,  parce  que  les  malades,  qui  n’éprou- 
vaient qu’un  peu  d’enrouement,  n'avaient  pas  voulu 
s'astreindre  à garder  la  chambre  el  avaient  continué  à 
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sortir  à pied  on  en  voiture,  à fréquenter  le  théâtre,  etc. 

I.es  émollients,  les  antiphlogistiques  (voy,  Laryngite 
aiguiO,  peuvent  être  employe's  au  début  , si  la  maladie 
se  présente  avec  un  certain  degré  d’acuité  ; mais  il  faut 
renoncer  à leur  emploi  aussitôt  que  l’état  chronique  est 
caractérisé. 

Il  est  inutile  de  dire  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut 
combattre  la  cause  évidente  ou  probable  de  l’affection 
laryngienne  et  soustraire  les  malades  à son  influence. 
C’est  ainsi  qu'on  a vu  des  laryngites  chroniques  déter- 
minées et  entretenues  par  une  carie  dentaire  , par  la 
procidence  de  la  luette  , par  une  hypertrophie  lonsil- 
laire,  disparaître  après  l’avulsion  de  la  dent  cariée  , 
l’excision  de  la  luette  ou  des  amygdales. 

Après  avoir  rappelé  en  peu  de  mots  ces  indications 
générales,  nous  allons  indiquer  les  moyens  différents 
(pie  réclament  : ln  la  laryngite  légère  ; 2°  la  laryngite 
grave  : ô"  la  laryngite  ulcéreuse  ; 4°  la  suffocation. 

Laryngite  légère.  — Le  repos  de  l'organe  , le  séjour 
dans  la  chambre,  quelques  révulsifs,  tels  que  bains  de 
pieds  sinapisés,  sinapismes  sur  la  région  antérieure  du 
cou,  purgatifs  légers,  l’emploi  dë  quelques  narcotiques, 
suffisent  ordinairement  pour  faire  disparaître  tous  les 
accidents  en  quelques  jours. 

Laryngite  grave.  — Le  traitement  se  compose  ici  de 
l’emploi  simultané  ou  successif  de  plusieurs  médica- 
tions. 

Les  révulsifs  sont  placés,  à juste  titre , parmi  les 
agents  thérapeutiques  les  plus  efficacesauxquels  on  puisse 
avoir  recours.  Un  vésicatoire  à demeure,  placé  sur  la 
nuque  , produit  quelquefois  de  bons  résultats  ; mais,  en 
général,  il  est  préférable  d’appliquer  les  révulsifs  sur  la 
région  laryngienne  elle-même.  Baillie  recommande  l'ap- 
plication réitérée  de  vésicatoires  volants;  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  préfèrent  un  séton  placé  au  niveau  de 
l’espace  crico-thyroïdien  ; Hulchinson  a fait  usage  de 
frictions  avec  l’huile  de  croton-tiglium  (trois  gouttes  par 
jour,  jusqu’à  éruption)  ; MM.  Trousseau  et  Belloc  ont 
appliqué,  de  huit  jours  en  huit  jours,  un  petit  morceau 
de  potasse  caustique  sur  les  côtés  du  larynx,  de  manière 
à établir  cinq  ou  six  cautères  ; ils  ont  eu  aussi  recours 
aux  frictions  avec  la  pommade  slibiée  (tartre  stibié,  4 
gram.;  axonge  , 12gramm.;  deux  ou  trois  frictions  par 
jour).  « Les  frictions  stibiées , disent-ils,  doivent  être 
continuées  quelques  jours  de  suite,  et  on  ne  doit  pas  les 
abandonner  au  moment  où  elles  commencent  à faire 
naître  des  pustules  ; il  faut  au  contraire  persister  pen- 
dant un  ou  deux  jours,  jusqu'à  ce  que  l’éruption  stibiée 
soit  confluente.  Lorsque  ensuite  les  croûtes  commen- 
cent à tomber,  il  faut  recourir  au  même  moyen,  et 
ainsi  deux  fois  par  mois  , tout  le  temps  que  dure  la 
phthisie  laryngée  » (ouvr.  cité,  p.  311).  I.es  frictions  sti- 
biées ne  doivent  pas  être  pratiquées  chez  les  femmes,  en 
raison  des  traces  difformes  qu’elles  laissent  souvent  après 
elles. 

Les  narcotiques  ou  stupéfiants  exercent  une  action 
très-salutaire  en  calmant  la  douleur,  et  surtout  en  mo- 
dérant la  toux  : ils  peuvent  être  employés  de  différentes 
manières. 

A l’extérieur  , on  aura  recours  à des  frictions  .faites 
sur  le  devant  du  cou  avec  l’extrait  de  belladone 
(Bennati  : 2).  extrait  de  belladone  , 6 décigrammes  ; 
eau-de-vie  camphrée  , 70  grammes;  plusieurs  frictions 
par  jour),  de  datura  stramonium;  à l’application  d’un 
emplâtre  de  belladone  ( Graves  et  Slokes  ),  à des  appli- 
cationsde  sels  de  morphine  par  la  méthode endermique 
(.  Trousseau  et  Belloc  ). 

A l’intérieur,  on  pourra  administrer  la  thridace  (Val- 
ker  : 2|  thridace,  5 décigrammes  ; infusion  de  mauve, 
100  grammes  ; sirop  de  gomme,  20  grammes  ; par  cuil- 
lerées dans  la  journée),  la  ciguë  (Baillie,  neuf  pilules 
par  jour,  contenant  chacune  1 décigramme  d’extrait  (te 
ciguë),  l’opinm  (3  à 10  centigrammes  d’extrait  gom- 
meux par  jour). 

M.  Cruveilhicr  conseille  de  faire  fumer  des  feuilles  de 


datura  stramonium  onde  belladone.  M.  Cazenave  nous 
a dit  avoir  retiré  de  bons  effets  de  ce  moyen,  qui  a 
également  plusieurs  fois  réussi  à l’un  de  nous. 

Les  narcotiques  peuvent  encore  être  directement 
portés  dans  le  larynx  sous  forme  de  fumigations  , et  à 
l’aide  d’appareils  construits  ad  hoc  par  MM.  Cannai  et 
Richard,  Collercau,  Trousseau  et  Belloc,  etc. 

Les  médecins  anglais  ont  préconisé  l’emploi  des  mer- 
curiaux,  qui  semblent  avoir  réussi  dans  quelques  cas 
(voy.  Arch.  gén.  de  méd.,  |ce  série,  t.  xxvi,  p.  260; 
Trousseau  et  Belloc,  obs.  44,  45,  45  bis,  47;  Pravaz  , 
Recherches  pour  servir  à l’histoire  de  la  phthisie  la- 
ryngée, thèse  de  Paris,  1824,  n°  56)  où  la  maladie  ne 
semble  pas  avoir  été  de  nature  syphilitique. 

On  a conseillé  les  inspirations  ou  les  fumigations  de 
goudron,  de  résine,  de  tabac,  de  chlore,  d’iode,  d’acide 
hydiosuifurique , d’acide  sulfureux,  de  cinabre, 
d’huiles  esenlielles  de  diverses  natures.  MM.  Trousseau 
et  Belloc , qui  ont  expérimenté  ces  derniers  médica- 
ments, n'en  ont  obtenu  que  des  résultats  très-variés,  et 
ils  pensent  , avec  raison,  qu’il  faut  renoncer  à une  mé- 
dication dont  l’effet  sur  l’affection  laryngienne  est  très- 
problématique  et  qui  a le  grave  inconvénient  d'irriter 
vivement  la  muqueuse  pulmonaire  (ouvr.  cil.,  p.  315., 
316). 

Lorsque  la  dyspnée  est  considérable,  que  la  respi- 
ration est  sifflante,  qu’il  y a lieu  de  croire  à un  bour- 
souflement de  la  muqueuse  laryngienne,  il  faut  porter 
directement  sur  celte  membrane  divers  agents  théra- 
peutiques. C’est  à MM.  Trousseau  et  Belloc  que  l'on 
doit  cette  médication  topique  qui,  dans  les  cas  gra- 
ves, constitue  le  seul  mode  de  traitement  véritablement 
efficace.  En  général,  on  a recours  à des  collyres  secs, 
pulvérulents  : le  sucre,  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
l’acétate  de  plomb  (mêlé  avec  sept  fois  son  poids  de 
sucre),  le  sulfate  de  zinc  (avec  trente-six  fois  son  poids 
de  sucre),  l'alun  (avec  deux  fois  son  poids  de  sucre),  le 
sulfate  de  cuivre  (avec  trente-six  fois  son  poids  de  su- 
cre), le  nitrate  d’argent(avec  soixante-douze  ou  trente- 
six  fois  son  poids  de  sucre),  sont  les  substances  qui  ont 
été  employées  avec  le  plus  d’avantages  : la  manière  de 
les  faire  parvenir  dans  le  larynx  est  fort  simple. 

A l’une  des  extrémités  d’un  tube  de  2 lignes  de  dia- 
mètre intérieur,  et  de  8 à 40  ponces  de  lougueur  , on 
place  15  ou  20  centigrammes  de  la  poudre  que  l’on  veut 
employer  : l’autre  extrémité  est  placée  aussi  profondé- 
ment que  possible  dans  la  bouche  du  malade,  après  une 
profonde  expiration.  Au  moyen  d’une  brusque  inspira- 
tion, les  lèvres  étant  serrées  contre  le  tube,  la  poudre 
est  alors  entraînée  par  la  colonne  d’air  qui  se  précipite 
dans  le  tube  : elle  se  divise,  et  arrive  ainsi  dans  le  pha- 
rynx; mais  une  partie  pénètre  dans  le  laryux  et  dans 
la  première  portion  de  la  trachée-artère,  ce  dont  on 
est  averti  par  quelques  secousses  de  toux  que  le  malade 
doit  réprimer  autant  que  possible,  afin  de  ne  pas  chasser 
le  médicament  du  larynx. 

Les  insufflations  doivent  être  répétées  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  ou  même  tous  les  soirs. 

Les  topiques  ont  été  appliqués  sur  le  pharynx  et  ont 
réussi  lorsque  la  laryngite  coïncidait  avec  une  angine 
pharyngienne.  MM.  Trousseau  et  Belloc,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  louchent  deux  ou  trois  fois  par  semaine 
les  amygdales  et  le  voile  du  palais  avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent,  ou  bien  avec  une  éponge  imbibée  d’une 
solution  saturée  de  ce  sel,  d’une  solution  de  sulfate  de 
cuivre  , de  sulfate  de  zinc  ou  de  sublimé.  Bennati 
prescrivait  des  gargarismes  composés  suivant  la  formule 
suivante  : %.  eau  d’orge,  300  grammes;  sulfate  d’alu- 
mine, par  doses  progressives  de  4 à 80  grammes;  sirop 
diacode,  15  grammes  (Recherch es  sur  les  maladies  qui 
affectent  les  organes  de  la  voix  humaine,  p.  44;  Pa- 
ris, 1832). 

Enfin,  on  a préconisé  les  eaux  sulfureuses  de  Bonnes, 
de  Cauterets,  de  Saint-Sauveur,  de  Luchon,  comme 
des  adjuvants  souvent  très-utiles. 
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Laryngite  ulcéreuse — Tous  les  moyens  que  nous 
avons  énumérés  sont  applicables  à la  laryngite  ulcé- 
reuse ; mais  il  faut  ici  insister  d’une  manière  toute  par- 
ticulière sur  les  révulsifs  et  sur  les  topiques.  Le  séton, 
les  cautères,  sont,  parmi  les  premiers,  ceux  auxquels  il 
faut  donner  la  préférence.  Les  topiques  doivent  être 
assez  énergiques  pour  modifier  la  vitalité  des  tissus  af- 
fectés, et  l’on  substitue,  dans  ce  but,  aux  collyres  secs 
que  nous  avons  indiqués,  le  calomel  (avec  douze  fois 
son  poids  de  sucre),  le  précipité  rouge  de  mercure  (avec 
trente-six  fois  son  poids  de  sucre),  le  nitrate  d’argent 
(avec  vingt-quatre  fois  son  poids  de  sucre).  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  ont  eu  recours  à des  caustiques  liquides 
(le  nitrate  acide  de  mercure,  des  solutions  de  sublimé, 
de  sulfate  de  cuivre,  de  nitrate  d’argent),  et  ils  regar- 
dent leur  emploi  comme  plus  facile  et  plus  avantageux 
que  celui  des  collyres  secs.  Pour  les  porter  dans  le 
larynx,  on  se  sert  d’une  baleine  recourbée  et  armée 
d’un  petit  morceau  d’éponge,  ou  d’une  petite  seringue 
analogue  à celle  d'Anel  (voy.  Trousseau  et  Belloc,  ouvr. 
cit.,  p.  318-320). 

Suffocation. — On  a cité  quelques  faits  dans  lesquels 
des  frictions  mercurielles  pratiquées  sur  le  devant  du 
cou,  l’administration  d’un  vomitif,  des  saignées  répé- 
tées, etc.,  ont  rétabli  la  respiration  ; mais  ces  moyens 
sont  le  plus  souvent  inefficaces,  et  lorsque  la  suffocation 
est  devenue  extrême,  le  malade  ne  tarde  pas  à périr, 
si  l'on  ne  se  hâte  point  d'ouvrir  à l’air  un  passage  arti- 
ficiel au  moyen  de  la  trachéotomie. 

Nous  ne  décrirons  point  le  manuel  de  celte  opéra- 
tion, qui  n’offre  ici  rien  de  particulier  (voy.  Croup)  , 
et  nous  ne  répéterons  pas  qu’elle  constitue  un  remède 
extrême,  auquel  il  n’est  permis  de  recourir  que  lorsque 
l’asphyxie  est  imminente. 

Après  l’opération,  différentes  indications  peuvent  se 
présenter,  et  il  est  nécessaire  de  les  faire  connaître  en 
quelques  mots. 

Lorsque  la  suffocation  n’est  due  qu’à  un  boursou- 
flement de  la  muqueuse  du  larynx,  aune  infiltration 
séreuse;  qu'il  n’existe  ni  ulcération,  ni  carie,  ni  nécrose, 
les  accidents  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours, 
et  la  canule  peut  être  supprimée  sans  inconvénient. 
Souvent  alors  l’opération  est  suivie  d'une  guérison 
complète. 

Lorsque  le  larynx  est  atteint  d’ulcérations  profondes, 
que  ses  cartilages  sont  cariés,  nécrosés,  il  ne  faut  point 
se  hâter  de  supprimer  l’ouverture  artificielle  qui  four- 
nit, au  contraire,  une  voie  facile  pour  l’application  des 
topiques  et  pour  l’expulsion  des  petites  portions  de  car- 
tilages qui  peuvent  se  détacher.  Ce  n’est  que  lorsque  les 
altérations  sont  en  voie  de  guérison  qu’il  est  permis 
d’enlever  la  canule. 

Enfin  , lorsque  les  altérations  sont  telles  que  la 
guérison  est  impossible,  lorsque  la  glotte  a perdu  irré- 
vocablement de  ses  diamètres,  l’ouverture  artificielle 
doit  devenir  permanente  : on  parvient  ainsi  à prolon- 
ger souvent  la  vie  des  malades  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  (voy.  Trousseau  et  Belloc,  obs.  18,  20, 
56,  Lond.  med.  repos.,  décembre  1828),  tandis  qu’en 
supprimant  la  canule,  on  les  expose  à périr  par  le  brus- 
que retour  de  la  suffocation. 

Une  indication  analogue  se  présente  dans  certaines 
fistules  externes  : celles-ci  doivent  être  respectées  tou- 
tes les  fois  qu’elles  sont  entretenues  par  une  altération 
profonde  des  cartilages;  car,  dit  M.  Trousseau  , si  on 
empêche  le  pus  de  s'écouler  au  dehors,  il  faudra  qu'il 
s’ouvre  une  voie  en  dedans,  et  au  lien  d'inconvénients 
ordinairement  légers , il  surviendra  des  accidents  le 
plus  ordinairement  mortels  (des  Fistules  laryngées  ex- 
ternes, in  Journal  des  conn.méd.-chirur.,  1842,  t.  ix, 
p.  891). 

Siège. — Le  siège  primitif  derinflammation  n’est  point 
toujours  le  même.  Le  plus  ordinairement  la  phlegmasie 
commence  par  la  muqueuse  , produit  l’altération  de 
celle- ci,  et  se  propage  ensuite  aux  parties  plus  profon- 


des, au  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  aux  muscles, 
aux  cartilages;  mais  souvent  aussi  l'inflammation  dé- 
bute par  les  cartilages  ( chondrile  laryngienne  ) : 
ceux-ci  sont  frappés  de  carie,  entrent  en  suppuration  ; 
des  collections  purulentes,  véritables  abcès  par  conges- 
tion, se  forment,  et  ces  altérations  marchent  de  dedans 
en  dehors.  M.  Crnveilhier  a rattaché  avec  raison  les 
faits  de  ce  genre  à une  laryngite  sous-muqueuse  ; mais 
il  a eu  le  tort  de  les  confondre  avec  l’oelème  du  larynx 
(voy.  Larynx  (œdème  du). 

Suivant  M.  Hervez  de  Cbégoin  , les  articulations 
laryngiennes  sont  souvent  le  point  de  départ  des  alté- 
rations : quelques  observations  semblent  en  effet  prou- 
ver que  le  rhumatisme  peut  s’y  développer  ( arthrite 
laryngienne),  s’y  terminer  par  suppuration,  et  amener 
consécutivement  toutes  les  altérations  que  nous  avons 
décrites. 

L’anatomie  pathologique  permet  quelquefois  de  con- 
stater la  marche  qu'a  suivie  l’inflammation.  Si  l’on 
trouve  des  caries,  des  collections  purulentes  profondes, 
la  muqueuse  n’étant  que  peu  altérée,  on  peut  affirmer 
qu’il  y a eu  chondrile;  dans  le  cas  contraire,  l'inflam- 
mation a commencé  par  la  muqueuse.  Lorsque  les  al- 
térations sont  très-graves  et  qu’elles  comprennent  toutes 
les  parties  constituantes  du  larynx,  il  devient  souvent 
impossible  de  reconnaître  dans  quel  tissu  l’inflammation 
s’est  primitivement  manifestée. 

Historique  et  bibliographie. — On  ne  trouve  rien  dans 
les  œuvres  hippocratiques  qui  puisse  être  rapporté  aux 
maladies  du  larynx.  Galien  ( Meth . med.,  lib.  v,  cap.  2) 
et  Aelius  (Tclrab.,  serm.  1,  cap.  61)  parlent  vague- 
ment d'ulcérations  de  la  trachée-artère,  qu’ils  regardent 
comme  très-faciles  à guérir.  Morgagni,  le  premier,  in- 
dique d’une  manière  précise  Pulcéralion  de  la  muqueuse 
du  larynx,  l’ossification,  la  carie  de  ses  cartilages.  Un 
asthmatique  , que  l’on  regardait  comme  affecté  d’une 
maladie  des  poumons,  meurt  : à l’autopsie  on  ne  trouve 
aucune  lésion.  Morgagni  propose  alors  à Valsalva  d’ou- 
vrir le  larynx  pour  voir  si,  par  hasard,  la  cause  de  la 
diminution  de  la  voix,  de  l’asthme  et  de  la  mort , ne 
serait  pas  cachéedans  cet  endroit.  En  effet,  la  muqueuse 
laryngienne  était  ulcérée,  et  du  pus  blanc  cendré,  comme 
pultacé,  formait  un  obturateur  qui  bouchait  entière- 
ment la  cavité  du  larynx  au-dessous  de  la  glotte.  «Gar- 
dez-vous donc,  ajoute  Morgagni,  de  négliger  l’ouverture 
du  larynx  quand  il  s’agira  des  lésions  de  la  respiration, 
et  surtout  d’une  mort  subite  produite  par  suffocation  » 
(de  Sedibus  et  causis  morborum,  lettre  xv,  no  13). 

Un  malade  était  considéré  comme  phthisique  : Mor- 
gagni remarque  qu’il  n’a  pas  de  fièvre,  qu’il  éprouve 
une  douleur  fixe  au  niveau  du  larynx,  qu'il  n’existe  que 
peu  de  matières  purulentes  ou  sanguinolentes  dans  les 
crachats,  et  il  diagnostique  une  ulcération  du  larynx. 
Il  ordonne  au  malade  de  s'enfermer  dans  une  chambre 
ayant  une  température  douce,  et  de  garder  le  silence, 
ou  du  moins  de  parler  peu  et  àvoix  basse.  La  guérison 
a lieu.  « Il  faut  donc  prendre  garde,  dit  Morgagni,  que 
quelques  exemples  .le  guérison  de  phthisie  n’aient  appar- 
tenu plutêt  à des  ulcérations  du  larynx  qu’à  des  ulcéra- 
tions du  poumon  même.  » Et  il  ajoute  avec  une  modestie 
trop  rare  de  nos  jours  : « Je  désire  que  ceci  soit  dit, 
non  pas  tant  des  guérisons  obtenues  par  les  autres  que 
d’une  cure  opérée  par  moi  » (lettre  xxtl,  n°  27). 

Les  paroles  de  Morgagni  auraient  dû  fixer  l'attention 
des  pathologistes  sur  les  altérations  du  Ihrynx  : il  n’en 
fut  pas  ainsi,  et  Borsieri,  seul,  les  étudia  avec  quelques 
détails  anatomiques  et  symptomatiques  ( Inslitutiones 
medicinœ  practicce,  t.  tv,  § 57,  62). 

Stoll  et  Boerhaave  mentionnent  à peine  la  laryn- 
gite, et  la  réunissent  à l’angine  pharyngienne.  « Si  l'in- 
flammation, disent-ils,  occupe  le  larynx  et  principale- 
ment le  muscle  blanc  de  la  glotte  et  les  parties  charnues 
qui  servent  à la  fermer,  il  eu  résulte  une  angine  cruelle 
qui  étouffe  subitement.  » 

Pinel  ( Nosographie  philosophique,  lom.  il,  p.  259) 
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ne  consacra  encore  que  quelques  mots  à la  description 
de  la  laryngite,  et  il  déclare  que  les  observations  rap- 
portées par  les  auteurs  sont  si  incomplètes  qu’elles  ne 
peuvent  donner  une  idée  précise  de  la  maladie. 

Ce  n’est  qu’au  commencement  de  ce  siècle  que  les 
altérations  du  larynx  ont  été  étudiées  avec  soin  dans 
quelques  monographies,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
celles  de  MM.  Sauvée  (De  la  Phthisie  laryngée  ; Paris, 
1806)  , Laignelet  (Rech.  sur  la  phthisie  laryngée  ; 
Paris,  1806),  Papillon  (du  Larynx  et  de  la  phthisie 
laryngée  ; Paris,  1812). 

L'article  phthisie  laryngée  publié  en  1818,  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  est  fort  incom- 
plet. 

En  1824,  M.  Pravaz  publia  une  bonne  monographie 
dans  laquelle  il  réunit  plusieurs  observations  apparte- 
nant à divers  auteurs,  et  il  définit  la  phthisie  laryngée  : 

» I. 'inflammation  chronique  de  la  membrane  muqueuse 
du  larynx,  inflammation  souvent  ulcéreuse,  et  quelque- 
fois suivie  de  la  carie  des  cartilages  qui1  forment  la 
charpente  de  l’organe»  (Rech.  pour  servir  à V histoire 
de  la  phthisie  laryngée  ; th.  de  Paris,  1824,  n°  56). 

Jos  Frank  (Praxeos  med.  univ.  prcecepla  ; Lipsiæ, 
1833)  a donné  de  l’inflammation  ulcéreuse  du  larynx 
une  description  plus  complète  que  celle  des  nosographes 
antérieurs  à lui  ; mais  elle  est  encore  bien  loin  d’être 
satisfaisante. 

C’est  en  1837  que  MM.  Trousseau  et  Beljoc  publièrent 
leur  ouvrage,  qui.  est  encore  aujourd’hui  ce  qui  existe 
de  plus  complet  sur  la  matière.  Forcés  d’adopter  une 
dénomination  qui  leur  avait  été  imposée  par  l’Académie, 
et  de  lui  donner  le  sens  le  plus  étendu  possible,  les  au- 
teurs ont  entendu  par  phthisie  laryngée  « toute  altéra- 
tion chronique  du  larynx  pouvant  amener  la  con- 
somption ou  la  mort  de  quelque  manière  que  ce  soit.  » 

Cette  définition  les  a obligés  à réunir  des  altérations 
très-diverses  (ulcérations  syphilitiques , cancers,  po- 
lypes, hydatides)  que  le  nosographe  doit,  au  contraire, 
s efforcer  de  bien  distinguer  les  unes  des  autres  ; mais 
celle  réunion  n’est  qu’apparente  , ainsi  que  le  prouve  le 
titre  de  l’ouvrage  (Traité  pratique  de  la  phthisie  laryn- 
gée, de  la  laryngite  chronique  et  des  maladies  de  la 
voix  ; Paris,  1837). 

On  trouve  dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Andra)  des 
éléments  précieux  pour  l'histoire  des  ulcérations  du  la- 
rynx ; nous  citerons  encore  les  mémoires  de  MM.  Stockes 
(Archiv.  gêner,  de  méd.,  3»  sérié,  1837,  t.  tv,  p.  363), 
Barlh  (Ibid.,  t.  v,  p.  137),  Beau  (Ibid.,  t.  îx,  p.  121), 
et  Trousseau  ( Journ . des  conn.  mëd.-chirurg.,  1840, 
t.  vin,  p 133,  et  1842,  t.  ix,  p.  89). 

Les  premiers,  nous  avons  rattaché  à la  laryngite  chro- 
nique les  ulcérations  laryngiennes  des  phthisiques,  et 
nous  en  avons  séparé  les  ulcérations  produites  par  la 
syphilis  ou  par  le  cancer,  essayant  ainsi  de  faire  cesser 
la  confusion  qu’entraînait  après  lui  le  sens  donné  par 
les  auteurs  aux  dénominations  de  phthisie  laryngée  ou 
de  laryngite  ulcéreuse  : nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
considérations  qui  nous  ont  déterminés  à en  agir  ainsi, 
elles  seront  développées  ailleurs  (voy.  Phthisie  laryn- 
gée). 

LARYNX  (maladies  du). 

Nous  décrirons  dans  cet  article,  en  suivant  l’ordre 
alphabétique,  les  affections  laryngiennes  suivantes  : 

I"  Abcès  ; 2°  cancer;  3»  hémorrhagie ; 4°  névralgie  ; 
5° œdème  ;6° paralysie  ; 7° rétrécissement;  8°  spasme; 
9°  tubercules;  10  tumeurs  diverses;  11°  ulcéra- 
tions. 

1°  Abcès  du  larynx.  — Nous  avons  dit  (soyez  Laryn- 
gite aigue)  que  l’inflammation  aiguë  des  cartilages 
(chondrile  laryngienne),  ou  des  articulations  du  larynx 
( arthrite  laryngienne ),  peut  se  terminer  par  suppura- 
tion, et  que  le  pus,  réuni  eu  foyer,  forme  des  collections 
purulentes  dans  I épaisseur  des  muscles  ou  des  replis 
muqueuxdu  lar  ynx  ; nous  avons  dit,  enfin,  que  ces  collec- 


tions purulentes  sont  plus  souvent  le  résultat  d’une  laryn- 
gite chronique. 

Les  abcès  du  larynx  ne  sont  point  fréquents  : M.  Cru- 
veilhier  en  a cependant  réuni  plusieurs  exemples  sous 
le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse  sous-glolliqiie  ( Dict . 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xi,  p.  41  et  suiv.).  Dans 
un  cas,  l’abcès  occupait  l’un  des  replis  muqueux  qui 
forment  l’orifice  supérieur  du  larynx;  dans  un  autre, 
observé  par  M.  Bouillaud  (Jour,  complém.  des  sc.  méd., 
t.  xtx),  « il  existait  à la  partie  postérieure  du  larynx  et 
sur  ses  côtés,  un  abcès  qui,  vide  du  pus  qu’il  contenait, 
formait  de  chaque  côté  une  cavité  capable  de  loger  une- 
aveline.  » 

Les  abcès  du  larynx,  en  diminuant  la  cavité  de  l’or- 
gane, déterminent  des  accès  de  suffocation  et  des  symp- 
tômes en  tout  semblables  à ceux  que  l’on  observe  dans 
l’œdème  de  la  glotte  (voy.  OEdème  du  larynx).  Il  est 
impossible  de  reconnaître  leur  existence  pendant  la  vie, 
et  il  en  serait  autrement,  que  l’art  n’en  demeurerait  pas 
moins  impuissant. 

Les  abcès  du  larynx  peuvent  faire  périr  le  malade  par 
suffocation  ; mais  plusieurs  faits  semblent  établir  qu'ils 
s’ouvrent  facilement  une  voie  dans  l’œsophage  en  per- 
forant la  paroi  antérieure  de  ce  canal. 

Cancer  du  larynx.  Laryngo-carcinie  (Piorry).  — Le 
cancer  du  larynx  est  une  affection  extrêmement  rare. 
Morgagni  dit  en  avoir  observé  un  exemple  ; mais  il 
n’entre  dans  aucun  détail  (de  Sedibus  et  causis  mor- 
borum,  épist.  xxvm,  n°  9)  ; nous  avons  compulsé  les 
différents  recueils  périodiques  sans  y avoir  rencontré  un 
seul  fait  de  ce  genre.  Les  trois  seuls  cas  de  cancer  laryn- 
gien que  nous  connaissions  appartiennent  à M.  Trous- 
seau (Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée  ; Paris, 
1837,  pag.  132;  De  la  Trachéotomie  comme  remède 
extrême  dans  quelques  maladies  chroniques  du  la- 
rynx ; in  Journal  des  connaissances  médico-chirur- 
gicales, 1840,  t.  vin,  p.  133),  et  à M.  Louis  (Mém.  de 
la  Soc.  médicale  d’observation;  Paris,  4838,  t.  î, 
p.  173;. 

Altérations  anatomiques. — Elles  n’ont  été  décrites 
que  dans  deux  cas.  Voici  comment  s’expriment  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  (ouvr.  cité,  p.  135)  : « Une  multitude  de 
tumeurs  d’un  volume  variable,  réunies  en  grappes  ou 
isolées,  occupaient  presque  tout  l’intérieur  du  larynx, 
l’épiglotte  et  une  partie  de  la  trachée-artère.  Sur  les 
parties  latérales  du  côté  gauche  principalement,  et  au 
devant  du  corps  thyroïde  , on  voyait,  disséminées  dans 
le  tissu  cellulaire,  une  multitude  de  petites  tumeurs 
analogues.  A l’intérieur  du  larynx,  dans  les  points  que 
n’occupaient  point  les  tumeurs,  la  membrane  muqueuse 
était  ulcérée  et  comme  fongueuse.  Le  ligament  arythéno- 
épiglottique  du  côté  droit  était  dans  l’état  sain,  à cela 
près  d’un  peu  de  gonflement  dans  la  membrane  mu- 
queuse ; celui  du  côté  gauche  était  converti  en  une 
masse  irrégulière  de  la  même  nature  que  les  tumeurs. 
Les  cartilages  propres  du  larynx  étaient  brisés  et  se 
retrouvaient  eu  petits  fragments  au  milieu  des  tu- 
meurs. En  incisant  les  tumeurs  diverses  qui  occupaient 
le  larynx,  on  reconnaissait  que  les  unes  (c’était  le  plus 
petit  nombre),  consistantes,  et  criant  un  peu  sous  le 
scalpel,  avaient  à peu  près  la  couleur  de  la  chair  d’un 
marron  d’Inde  et  une  humidité  qui  les  rapprochait  des 
tumeurs  encéphaloïdes  ; les  autres  étaient  ramollies  et 
converties  en  une  bouillie  jannàlre,  ressemblant  à du 
fromage  de  Brie  diffluenl.  M.  Cruveilhier,  à qui  nous 
avons  montré  la  pièce  pathologique,  a considéré  l’affec- 
tion comme  étant  de  nature  cancéreuse.  » Dans  le  cas 
observé  par  M.  Louis,  une  masse  squirrheuse,  ayant  la 
forme  d’un  coing,  dont  la  grosse  extrémité  se  trouvait 
dirigée  vers  la  colonne  vertébrale,  repoussait  l’épiglotte 
à gauche  et  rétrécissait  considérablement  la  cavité  du 
larynx  ; une  seconde  niasse  cancéreuse,  moins  volumi- 
neuse, était  placée  sous  la  corde  vocale  inférieure  gauche, 
laquelle  était  déjetée  en  dedans. 

symptômes,  marche,  durée,  terminaison.  — Tant 
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que  la  tumeur  n’est  point  volumineuse,  on  n'ohserve 
qu'une  raucilé  plus  ou  moins  prononcée  de  la  voix,  ou 
une  aphonie  plus  ou  moins  complète,  «te  l'enrouement, 
de  la  dyspnée  provoquée  par  un  exercice  violent,  des 
accès  de  suffocation  revenant  à des  intervalles  éloignés, 
de  la  toux  (Louis,  loc.  cit.,  p.  170). 

Lorsque  la  tumeur  a pris  un  accroissement  considéra- 
ble, l'aphonie  est  complète,  la  dyspnée  permanente,  les 
accès  de  suffocation  très-rapprochés  et  très-graves;  la 
déglutition  est  rendue  difficile  par  la  compression  exercée 
sur  le  pharynx  et  le  commencement  de  l’œsophage  ; la 
dysphagie  peut  même  devenir  telle,  que  les  liquides  ne 
soient  avalés  qu’avec  peine. 

Le  larynx  parait  plus  volumineux,  irrégulier;  la  tu- 
meur finit  par  produire  une  saillie  à l’extérieur  : dans 
un  cas,  celle-ci  avait  le  volumed’une  pomme  de  moyenne 
grosseur  ; dans  l’autre,  celui  du  poing.  La  peau  rougit, 
s'amincit,  s’ulcère  ; des  hémorrhagies  ont  lieu. 

Ni  l’un  ni  l’autre  des  malades  observés  par  M.  Trous- 
seau n'a  éprouvé  des  douleurs  caractéristiques  ou  même 
vives. 

La  marcha  de  la  maladie  est  lente:  chez  un  des  ma- 
lades de  M.  Trousseau,  trente-neuf  mois  séparèrent 
les  premiers  symptômes  de  la  mort,  et  celle-ci  fut  le 
résultat  d’une  pleurésie.  Chez  le  second,  la  maladie  eut 
une  durée  de  quatre  ans.  A la  vérité,  les  deux  malades 
furent  trachéotomisés  au  moment  où  ils  allaient  périr 
asphyxiés,  et  l’opération  prolongea  la  vie  de  neuf  mois 
chez  l'un  d’eux,  de  dix  mois  chez  l’autre. 

La  mort  est  l’inévitable  terninaisondu  cancer  laryn- 
gien : elle  peut  avoir  lieu  par  asphyxie  , ou  par  suite 
de  la  dysphagie  et  du  trouble  apporté  dans  la  nutrition 
et  la  respiration  parla  dégénérescence. 

Diagnostic,  'pronostic.  — Tant  qn’il  n’existe  point 
de  tumeur  apréciable  à l’extérieur,  il  est  impossible  de 
reconnaître  l’altération  et  de  la  distinguer  de  la  laryn- 
gite chronique  et  des  ulcérations  syphilitiques  du  larynx. 
Lorsqu’une  saillie  plus  ou  moins  considérable  s’est  dé- 
veloppée dans  la  région  laryngienne  , le  cancer  devient 
probable;  mais  ce  n’est  que  lorsque  celle  saillie  est 
inégale,  bosselée,  qu’elle  peut  être  distinguée , avec 
quelque  certitude,  des  tumeurs  de  diverse  nature  qui 
peuvent  avoir  leur  siège  dans  le  larynx  (voy.  Tumeurs). 
Le  diagnostic  n’est  certain  que  lorsque  la  dégénéres- 
cence a envahi  la  peau,  ou  qn’elle  se  présente  à l’exté- 
rieur à travers  une  ouverture  artificielle  pratiquée  à la 
trachée-artère  (Trousseau  elBelloc,  ouvr.  cit.,  obs.  18). 

Le  pronostic  est  toujours  funeste  ; il  ne  varie  que 
quant  à la  durée  probable  de  la  vie,  et,  à cet  égard,  il 
est  entièrement  subordonné  aux  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  chaque  malade. 

Traitement. — Le  cancer  du  larynx  est  entièrement 
au-dessus  des  ressources  de  l’art;  la  trachéotomie  est  le 
seul  moyen  palliatif  qu’il  faille  lui  opposer  , lorsque  la 
mort  par  asphyxie  est  immiuente  : elle  peut  prolonger 
la  vie  des  malades  pendant  un  temps  assez  long,  ainsi 
<j ii e le  prouvent  les  deux  remarquables  observations 
publiées  par  M.  Tronsseau. 

Hémorrhagie  du  larynx.  — Laryngorrhagie. 
— L’hémorrhagie  du  larynx  est  fort  rare;  à peine  est- 
elle  indiquée  par  les  nosographes.  M.  Piorry  dit  n’en 
avoir  observé  qu'un  très-petit  nombre  de  css(TraitC  de 
viéd.  pral  , t.  m,  p.  167;  Paris,  1843).  Albers  ( Jour- 
nal für  die  yesammte  Ucilkund.,  Bd.  1,  Heft.  Il  pense 
qu’elle  est  souvent  confondue  avec  la  pneumorrhagie, 
et  il  en  trace  une  description  que  nous  allons  en  partie 
reproduire. 

Symptômes. — Le  sang  est  rejeté  à l’extérieur  sous 
deux  formes  différentes  : tantôt  on  n’aperçoit  que 
quelques  stries,  quelques  points  isolés  dans  les  crachats  ; 
ceux-ci  sont  rendus  par  simple  expectoration;  la  toux 
est  presque  uullc,  la  voix  est  voilée  : tantôt,  lorsque 
l'hémorrhagie  est  plus  abondante,  le  malade  rejette  des 
caillots  assez  considérables  d’un  sang  noir  ou  vermeil, 
et  il  éprouve  la  sensation  d’un  corps  étranger  dans  le 


larynx.  La  toux  est  violente,  la  voix  profondément  al- 
térée; la  respiration  est  gênée  par  intervalles,  car  elle 
redevient  libre  aussitôt  que  l'expectoration  a débarrassé 
le  larynx  du  sang  qui  l’obstruait.  La  tête  est  congestion- 
née; le  malade  a des  vertiges,  des  tintements  d’oreilles, 
des  éblouissements;  il  est  inquiet  et  ne  peut  reposer. 

Dans  aucun  cas,  le  malade  n’éprouve  de  la  douleur 
ou  même  une  sensation  pénible  dans  la  poitrine;  il 
peut  respirer  profondément,  et  si  ensuite  il  expire 
brusquement,  les  mucosités  qu'il  expectore  ne  contien- 
nent aucune  trace  de  sang. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  très-abondante , le  sang 
peut  se  précipiter  dans  les  voies  aériennes  et  déter- 
miner rapidement  une  asphyxie  mortelle. 

Diagnostic  , pronostic.  — L’inspection  de  l’ar- 
rière-bouche ne  permet  pas  de  confondre  l’hémorrha- 
gie du  larynx  avec  la  pharyngorrhagie  : dans  la 
gastronhagie,  le  sang  est  toujours  noir,  mélangé  à des 
matières  stomacales,  rejeté  par  vomissement  ; le  malade 
éprouve  de  la  chaleur  à l’épigastre;  la  voix  n'est  nul- 
lement d Itérée . 

Dans  la  trachéorrhagie  , une  douleur  vive  se  fait 
sentir  au  niveau  du  sternum  ; la  dyspnée  est  plus  in- 
tense, la  toux  constante  et  plus  violente. 

Dans  la  bronchorrhagie  et  la  pneumorrhagie , la 
dyspnée  est  extrême,  la  toux  continuelle;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  la  poi- 
trine; enfin  l’auscultation  fait  percevoir  des  râles  qui 
n’existent  jamais  dans  la  laryngorrhagie. 

Le  pronostic  est  subordonné  à la  cause  qui  produit 
l’hémorrhagie  ; celle-ci  n’est  grave  par  elle-même  que 
lorsque  son  abondance  peut  faire  craindre  l’asphyxie. 

Causes.  — Suivant  Albers  , la  laryngorrhagie  se 
montre  principalement  chez  les  sujets  âgés  de  vingt  à 
quarante  ans,  et  surtout  de  vingt-huit  à trente-six  ans; 
elle  peut  être  produite,  brusquement,  par  un  violent 
effort  de  voix,  par  une  alternative  de  température,  par 
une  congestion  cérébrale,  par  la  suppression  d’un  flux 
sanguin  habituel. 

L’étiologie  indiquée  par  le  médecin  de  Bonn  nous 
parait  être  assez  problématique , et  nous  pensons  que 
la  présence,  dans  le  larynx,  d’ulcérations  profondes, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  celles-ci  (voyez 
Ulcérations),  est  jusqu’à  présent  la  seule  cause  qu’on 
puisse  assigner  avec  certitude  à la  laryngorrhagie. 

Le  traitement  est  celui  de  l’altération  primitive: 
lorsque  l’hémorrhagie  est  très-abondanle,  il  faut  tâ- 
cher d’arrêter  l’écoulement  sanguin  au  moyen  décom- 
presses froides  appliquées  sur  le  cou,  de  gargarismes 
froids  acidulés,  astringents,  de  révulsifs  cutanés,  etc. 
(voy.  Hémorrhagie). 

Névralgie  du  larynx.  — Ânomolaryngonervie 
(Piorry).  — La  névralgie  laryngienne  est  fort  rare  : 
nous  u’en  avons  trouvé  qu’un  seul  exemple  bien  con- 
staté dans  les  archives  de  la  science.  Une  jeune  femme 
éprouve  tout  à coup  une  douleur  peu  intense  au  niveau 
du  larynx;  la  respiration  reste  naturelle,  mais  la  voix 
devient  faible  et  rauque.  Ces  symptômes  disparaissent 
spontanément  aubout  de  peu  de  temps  ; mais  ils  ne  lar- 
dent pas  à se  reproduire.  On  administre  du  carbonate  de 
fer  à hautes  doses  : les  accès,  qui,  jusqu'alors,  se  mani- 
festaient irrégulièrement,  à des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  deviennent  périodiques  et  quotidiens  : 
un  accès  a lieu  tous  les  matins  à dix  heures.  Le  sulfate 
de  quinine  et  l’arsenic  sont  donnés  sans  résultats.  Aù 
bout  de  plusieurs  mois,  la  guérison  a lieu  spontanément 
(Graves.  Dublin  journal,  décembre  1838). 

Hl.  le  docteur  Venot  (Gaz.  méd.,  1838,  p.  442)  a vu 
une  femme  qui  éprouvait,  chaque  fois  qu'elle  s’était 
livrée  à un  coït  immodéré  , un  accès  caractérisé  par  de 
l'enrouement  ou  une  aphonie  presque  complète,  et  il 
a rattaché  ces  symptômes  à une  névralgie  du  larynx; 
mais  cette  observation  ne  nous  parait  pas  concluante, 
parce  que  la  malade  éprouvait  eu  même  temps  diffé- 
rents accidents  inflammatoire^,  que  l’influence  étiolo- 
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gique  indiquée  n’est  point  suffisamment  établie,  et  que 
la  marche  des  phénomènes,  comme  le  traitement  mis 
en  usage,  doit  éloigner  l'idée  d’une  affection  névral- 
gique. Peut-être  quelques-unes  des  observations  rappor- 
tées par  Bennatî  ( Recherches  sur  les  maladies  qui  af- 
fectent les  orrjanes  de  la  voix  humaine  ; Paris,  18321, 
pourraient-elles  être  considérées  comme  des  exemples  de 
névralgie  laryngienne.  Des  cas  assez  nombreux  d’apho- 
nie, d’altérations  diverses  de  la  voix,  ne  reconnaissent 
sans  doute  pour  cause  que  des  (roubles  de  l'innervation  ; 
mais  on  ne  saurait  se  prononcer  avec  certitude  à cet 
égard. 

L’un  de  nous  a observé  une  névralgie  du  larynx  par- 
faitement caractérisée  sur  une  jeune  femme  dont  il  a 
publié  ailleurs  une  partie  de  l’histoire  (L.  Fleury,  Ré- 
flexions  et  observations  pour  servir  au  diagnostic  des 
névralgies  viscérales,  in  Journal  de  médecine  , avril 
1843),  et  chez  laquelle  il  a vu  successivement  se  mani- 
fester presque  toutes  les  névralgies  superficielles  ou  pro- 
fondes (viscèralgies)  qui  puissent  affliger  le  corps  hu- 
main. Madame  N...  souffrait  depuis  deux  jours  d’une 
gastralgie  violente  : de  l’hydrochlorate  de  morphine  est 
appliqué,  par  la  méthode  endermique,  sur  la  région  de 
l’estomac;  la  névralgie  se  déplace  et  va  occuper  la  face  : 
nouvelle  application  du  sel  de  morphine  derrière  l’o- 
reille droite  ; la  névralgie  abandonne  son  nouveau  siège 
pour  le  larynx.  La  malade  éprouve  au  niveau  du  la- 
rynx une  douleur  très-vive,  qui  n’est  exaspérée  ni  par 
la  pression  exercée  sur  l’organe,  ni  par  les  mouvements 
qu’on  imprime  à celui-ci,  ni  par  la  déglutition,  mais 
qui  devient  au  contraire  beaucoup  plus  violente  lorsque 
la  malade  fait  un  effortde  voix.  La  respiration  est  na- 
turelle, l’auscultation  ne  fait  percevoiraucun  bruit  anor- 
mal au  niveau  du  larynx,  il  n'existe  pas  de  toux  : la 
voix  est  faible,  voilée;  son  émission  n’augmente  pas  la 
douleur  lorsque  la  malade  parle  à voix  basse.  Lorsque 
madame  N...  veut  chanter,  l’émission  des  notes  basses 
est  douloureuse,  pénible;  mais  le  ton  est  juste.  A me- 
sure que  madame  N...  monte  la  gamme,  les  efforts  de 
voix  deviennent  plus  douloureux,  et  le  ton  devient 
faux  : pour  émettre  une  note  sur-laryngienne,  la  malade 
est  obligée  de  se  livrer  à des  efforts  très-grands  , très- 
douloureux,  et  elle  ne  produit  qu’un  son  criard  et 
complètement  faux.  L’inspection  de  l’arrière-bouche 
ne  fournit  que  des  signes  négatifs. 

Une  application  d’hydrochlorate  de  morphine  sur  la 
région  antérieure  du  cou  fil  disparaître  tous  les  acci- 
dents. 

OEdèsie  nu  larynx. — Synonymie  suivant  les  au- 
teurs.— Angine  aqueuse,  angine  séreuse,  lioerhaave; 
œdème  de  la  glotte,  angine  larijngée  œdémateuse  , 
Bayle  ; angine  œdémateuse,  Bouillaud;  laryngite  sous- 
muqueuse,  Cruveilhier. 

Définition. — « Malgré  les  travaux  assez  nombreux 
dont  l’œdème  du  larynx  a été  l’objet,  a dit,  il  y a peu 
de  temps,  l’un  de  nous  (L.  Fleury,  des  Causes,  de  la  na- 
ture et  du  traitement  de  l'angine  laryngée  œdéma- 
teuse, in  Journal  de  médecine,  janvier  1844),  l’histoire 
de  cette  affection  ne  repose  encore  que  sur  des  faits 
incomplets  et  fort  difficiles  à apprécier.  L’altération 
improprement  appelée  œdème  de  la  glotte  est-elle  , 
comme  le  veulent  ceux-ci,  une  maladie  distincte,  exis- 
tant par  elle-mêaie,  ou  n’est-elle , comme  le  veulent 
ceux-là  , qu’un  épiphénomène  anatomo-pathologique 
appartenant  à la  laryngite?  En  d’autres  termes,  l’œ- 
dème du  larynx  est-il  une  laryngite  œdémateuse  ou 
une  hydropisie  laryngienne? 

« Ces  questions  ont  été  vivement  débattues  ; mais  on 
n’est  point  arrivé  à une  conclusion  satisfaisante,  parce 
que  l’on  s’est  placé,  à notre  avis,  à un  point  de  vue  beau- 
coup trop  restreint.  Les  uns  n’ont  voulu  voir  dans  l’œ- 
dème de  la  glotte,  et  dans  tous  les  cas,  qu’une  hydropi- 
sie essentielle  ; les  autres  n’ont  pas  été  moins  exclusifs 
en  ne  voulant  voir  en  lui  qu’un  accident  inflammatoire. 
Or,  il  existe  , sous  le  rapport  pathogénique,  une  diffé- 


rence énorme  entre  l’œdème  laryngieu  qui  survient  brus- 
quement vers  la  fin  d’une  fièvre  grave,  en  l’absence  de 
toute  altération  antécédente  et  concomitante  du  larynx, 
et  l’œdème  qui  se  développe  chez  un  individu  atteint 
d’une  inflammation  aiguë  pharyngo-laryngienne.  On 
n’a  point  tenu  compte  de  celte  différence.  » 

Sans  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  doit  trouver 
sa  place  ailleurs  (voy.  Nature),  nous  devons  dire,  tout 
d’abord,  que  nous  envisagerons  l’œdème  de  la  glotte 
comme  une  hydropisie  pouvant  se  montrer  sous  l'in- 
fluence des  différentes  causes  qui  produisent  toutes  les 
hydropisies  en  général,  et  l’anasarque  partiel  (œdème) 
en  particulier  , et  que,  pour  nous,  cette  affection  ne  sera 
qu’une  in  filtration  séreuse  ou  sèro-purulente  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  du  larynx,  se  développant 
dans  les  circonstances  diverses  au  milieu  desquelles 
se  développent  la  plupart  des  hydropisies. 

Nous  espérons  démontrer,  dans  le  cours  de  cet  article, 
que  celle  manière  d’envisager  le  sujet  est  la  seule  qui 
soit  rationnelle,  philosophique,  la  seule  qui  soit  en  rap- 
port avec  les  faits.  Si  nous  réussissons  dans  notre  entre- 
prise, nous  aurons  élucidé  une  question  encore  fort  ob- 
scure de  la  pathologie,  et  rendu,  peut-être,  un  utile 
service  à la  thérapeutique. 

.M.  Cruveilhier  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  xn,  p.  32)  a divisé  la  laryngite  sous-muqueuse  , sui- 
vant son  siège,  en  sus-glottique  et  en  sous-gloitique,  et 
celte  division  a été  reproduite  par  M.  Blache  ( Uict . de 
méd.,  t.  xvii,  p.  568)  : elle  sera  repoussée  par  nous,  car 
il  est  faux  de  dire  « que,  par  la  laryngite  sus-glottique, 
M.  Cruveilhier  a désigné  l'infiltration  séreuse  ou  puru- 
lente des  replis  muqueux  qui  vont  de  l'épiglotte  aux 
cartilages  arythénoïdes  ; et  par  laryngite  sous-glottique, 
des  altérations  pareilles,  situées  au-dessous  des  ventri- 
cules et  derrière  le  cartilage  cricoïde  » (Blache,  loc  cil.). 
Dans  quatre  des  cinq  observations  sur  lesquelles  M.  Cru- 
veilhier s’est  fondé  pour  établir  une  laryngite  sous-mu- 
queuse sous-glottique,  il  n’est  point  question  d'infiltra- 
tion purulente,  et  encore  moins  d'infiltration  séreuse, 
mais  bien  d’abcès  développés  dans  les  muscles  ou  dans 
les  replis  muqueux  du  larynx  et  accompagnés  de  la  ca- 
rie des  cartilages.  Ces  altérations  appartiennent  évidem- 
ment à la  laryngite  (voy.  ce  mol  et  Abcès  r>u  larynx)  , 
et  n’ont  aucune  espèce  de  rapport  avec  l’œdème  laryn- 
gien (voy.  Nature). 

Altérations  anatomiques. — L’œdème  laryngien  est  le 
plus  ordinairement  accompagné  d’altérations  primitives 
(ulcérations  de  la  muqueuse,  carie,  nécrose  des  carti- 
lages), que  nous  ne  devons  pas  décrire  ici,  où  l’infiltra- 
tion séreuse  doit  seule  nous  occuper,  abstraction  faite 
de  ses  causes  ou  de  ses  complications  anatomo-patholo- 
giques. 

Bayle  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xvm,  p.  511),  Tuilier, 
disent  avoir  observé  un  gonflement  léger  et  uniforme 
dans  toute  l’étendue  du  larynx  : cette  assertion  n’a  pas 
été  confirmée  par  les  recherches  ultérieures  d'anatomo- 
pathologie, et  toujours  on  a vu  l’œdème  borné  à cer- 
taines parties  du  larynx,  à celles  où  se  trouve  un  (issu 
cellulaire  sous-muqueux,  lâche  et  abondant.  L’épiglotte, 
les  replis  arythéno-épiglottiques  et  les  cordes  vocales 
sont,  isolément  ou  simultanément,  le  siège  ordinaire  de 
l’infiltration. 

L’épiglotte  est  épaissie  ; elle  peut  acquérir  deux,  trois 
et  même  quatre  (Bouillaud)  lignes  d'épaisseur;  quelque- 
fois ses  bords  se  recourbent  et  se  rapprochent  l’un  de 
l’autre  au  point  de  se  loucher  (Tuilier,  Essai  sur  l’ang. 
laryng.  œdëm.  ; th.  de  Paris,  1815,  n°  81,  p.  13).  Les 
ligaments  arythéno-épiglottiques  deviennent  comme  fu- 
siformes. M.  Trousseau  a vu  le  ligament  gauche  présenter 
quatre  lignes  d’épaisseur  et  pendant  en  dedans  du  la- 
rynx; de  sorte  que  lors  des  grandes  inspirations  il  devait 
s’engager  dans  cet  organe. 

Les  bords  de  la  glotte  forment  des  espèces  de  bourre- 
lets plus  ou  moins  saillants,  qui  rétrécissent  l’ouverture 
supérieure  du  larynx  et  peuvent  la  réduire  à un  trou 
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circulaire  tellement  petit,  que  si  l'on  regarde  à travers, 
c'est  à peine  si  l’on  aperçoit  la  lumière  (Blache).  Ces 
bourrelets  sont  dispose's  de  telle  manière  que  toute  im- 
pulsion qui  vient  du  pharynx  les  renverse  dans  la  glotte, 
qu’ils  bouchent  alors  plus  ou  moins  complètement  ; 
tandis  que  toute  impulsion  qui  vient  de  la  trachée-ar- 
tère les  repousse  sur  les  côtés  de  l’ouverture  supe'rieurc 
du  larynx,  laquelle  devient,  dans  ce  moment,  très-libre. 
Cette  disposition,  qui  rend  parfaitement  compte  d’un 
symptôme  important  de  la  maladie,  a été  indiquée  par 
Bichat,  par  Bayle,  et  vérifiée  par  M.  Lisfranc  (il lém.  sur 
l'angine  laryngée  œdémateuse , in  Journ.  gêner. , 

t.  LXXXIll). 

Quelquefois  le  gonflement  est  parfaitement  borné  aux 
cordes  vocales;  celles-ci  peuvent  devenir  assez  volumi- 
neuses pour  se  toucher  et  pour  effacer  complètement  la 
cavité  des  ventricules  latéraux.  D’autres  fois,  c’est  la  mu- 
queuse qui  tapisse  ces  ventricules  qui  est  soulevée  par 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire  placé  au-dessous  d’elle, 
et  qui  comble  la  cavité  comprise  entre  les  deux  cordes 
vocales  d’un  même  côté. 

Tuilier  cite  une  observation  dans  laquelle  l’infiltra- 
tion n’occupait  que  le  tissu  cellulaire  placé  au-dessous 
de  la  base  dn  cartilage  épiglottique,  et  formait,  en  ce 
point,  une  tumeur  qui  bouchait  presque  complètement 
l’ouverture  gloltique  (th.  citée,  p 14;. 

Dans  quelques  cas , l’infiltration  occupe  en  même 
temps  le  tissu  cellulaire’  du  pharynx,  des  amygdales, 
celui  qui  est  placé  aux  environs  du  larynx  , et  même 
celui  du  cou,  ainsi  que  les  ganglions  de  la  région  cervi- 
cale : dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  distinguer  avec 
soin  si  l’infiltration  extérieure  au  larynx  a été  primitive 
ou  consécutive  (voy.  Causes).  Celle  distinction  fort  im- 
portante pour  la  palhogéniea  trop  souvenl  été  négligée. 

La  membrane  qui  recouvre  les  parties  infiltrées  est 
ordinairement  pâle,  décolorée. 

Le  liquide  qui  distend  les  parties  se  présente  sous 
deux  aspects  différents  : tantôt  il  est  limpide,  transpa- 
rent, gélaliniforme  , tremblotant  comme  une  gelée  , et 
tellement  emprisonné  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire qu’il  ne  s’écoule  point  par  une  pression  énergique 
exercée  avec  les  doigts  sur  les  tissus  infiltrés  et  préala- 
blement incisés.  D’autres  fois  il  est  trouble,  séro-puru- 
lent,  purulent;  mais  ici  il  faut  prendre  garde  d’éviter 
une  confusion  dans  laquelle  sont  tombés  la  plupart  des 
auteurs.  En  effet,  on  a rattaché  à l’angine  laryngée  œdé- 
mateuse des  collections  purulentes,  des  abcès  occupant 
les  muscles  laryngiens  ou  d’autres  parties  de  l’organe,  et 
correspondant  à des  caries,  à des  nécroses  des  cartilages. 
Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  l’angine  sous-glotlique  de 
M.  Gruveilhier  repose  sur  des  altérations  de  ce  genre  ; 
or,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  également  (voy.  ci-dessus 
Larynt.ite  et  Abcès  du  larynx),  ces  collections  puru- 
lentes n’appartiennent  pas  à l’œdème  du  larynx  (voy. 
Nature). 

Pour  nous,  la  présence  de  pus  dans  les  parties  consti- 
tuantes du  larynx  ne  doit  êlre  rapportée  à l’œdème  la- 
ryngien que  lorsque  le  pus  est  à l’état  d’infiltration, 
qu’il  occupe  les  organes  où  l’on  rencontre  ordinairement 
l’infiltration  séreuse,  et  qu’il  ne  peut  être  considéré 
comme  le  produit  d’une  affection  des  cartilages.  Il  faut, 
en  outre,  que  les  symptômes,  la  marche  de  la  maladie, 
les  circonstances  au  milieu  desquelles  a eu  lieu  son  déve- 
loppement, aient  été  conformes  à ce  que  l’on  observe, 
à cet  égard,  dans  l’angine  laryngée  œdémateuse. 

Symptômes.  — L’œdème  du  larynx  est  souvent  con- 
sécutif à des  affeclioDs  aiguës  ou  chroniques  du  larynx 
(voy.  Causes).  C’est  à tort  que  l’on  a décrit,  en  faisant 
l’histoire  de  celui-là,  des  symptômes  qui  appartiennent 
à celles-ci.  L’œdème  laryngien  ne  donne  lieu  à des  phé- 
nomènes morbides  qu’en  déterminant  uu  rétrécissement, 
une  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  cavité  glol- 
tique, et  ce  n’est  que  de  ce  point  de  vue  que  nous  devons 
envisager  la  symptomatologie. 

Lorsque  l’infiltration  n’est  point  très-considérable. 


que  le  calibre  du  larynx  n’est  que  médiocrement  dimi- 
nué, les  symptômes  sont  peu  caractérisés  : le  malade 
éprouve  une  légère  douleur,  ou  plutôt  une  sensation  de 
gêne  ; il  lui  semble  qu’un  corps  étranger  est  engagé  dans 
l’arrière-gorge,  et  il  provoque  des  efforts  de  loux  pour 
l’expulser,  ou  se  livre  à des  efforts  de  déglutition  poul- 
ie faire  descendre  : la  voix  est  légèrement  rauque  ou 
affaiblie;  la  respiration  n’est  que  légèrement  gênée; 
mais  déjà  l’on  observe  que  l’expiration  est  plus  facile 
que  l’inspiration.  L’état  général  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier ; il  n’y  a pas  de  fièvre. 

Lorsque  l’infiltration  est  considérable  et  qu’elle  a pro- 
duit une  grande  diminution  dans  le  calibre  du  larynx, 
les  symptômes  acquièrent  une  violente  intensité;  mais 
comme  ils  sont  ceux  de  tout  rétrécissement  du  larynx 
(voy.  ce  mol) , nous  ne  mentionnerons  que  les  phéno- 
mènes symptomatiques  qui  se  rattachent  à la  cause  par- 
ticulière qui  produit,  ici,  le  rétrécissement. 

Douleur.  — Le  sentiment  de  gêne  , de  strangulation 
éprouvée  par  le  malade,  est  porté  à l’extrême  ; mais  la 
douleur  est  toujours  (l  ès-modérée  : lorsqu’elle  est  vive  , 
elle  se  rattache  à une  complication,  à une  affection  pri- 
mitive. 

Voix. — La  voix  est  éteinte,  son  émission  est  laborieuse, 
pénible.  Billard  avaitconstaté,  chez  trois  enfants  atteints 
d’œdème  laryngien,  que  le  cri  était  irrégulier,  saccadé, 
chevrotant  ( Traité  des  maladies  des  enfants  , 1833  , 
p.  5t  1 ; Paris);  mais  M.  Valleix  a retrouvé  ce  même  cri 
dans  des  cas  où  il  n’existait  point  d’infiltration,  et  il 
l’attribue  à un  état  de  faiblesse  des  petits  malades  [Cli- 
nique des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  C28  ; 
Paris,  1838). 

Respiration.  — La  respiration  est  extrêmement  gênée; 
mais  ici  se  présente  un  phénomène  fort  remarquable 
que  nous  avons  déjà  fait  pressentir  (voy.  Altérations 
anatomiques).  La  gêne  de  la  respiration  se  manifeste 
pendant  l’inspiration  ; celle-ci,  excessivement  difficile  , 
exige,  de  la  part  du  malade,  les  plus  grands  efforts  , 
tandis  que  l’expiration  est  au  contraire  facile.  Ce  carac- 
tère, auquel  certains  anteurs  ont  accordé  une  grande 
importance  (voy.  Diagnostic)  , peut  cependant  ne  pas 
êlre  très-prononcé  ou  même  manquer  complètement. 
WM.  Trousseau  et  Belloc  assurent  que  souvent  ils  ont  vu 
l’expiration  êlre  aussi  laborieuse,  aussi  active  que  l’in- 
spiration. 

Toux. — La  toux  est  nulle  ou  peu  fréquente  , sèche  , 
éteinte. 

L’ auscultation  ne  fournil  point  désignés  importants  ; 
cependant,  lorsque  le  rétrécissement  est  très-considéra- 
ble, le  murmure  vésiculaire  est  beaucoup  moins  sensible 
ou  presque  nul  (voy.  Rétrécissement  du  larynx).  M.  Le- 
groux  a constaté  un  bruit  croupal,  un  bruit  de  soupape, 
un  bruit  de  frôlement  particulier,  qui,  dans  uu  cas,  s’est 
fait  entendre  à la  fin  des  inspirations,  dans  un  autre 
pendant  l’expiration.  « Le  frôlement,  dit  M.  Legroux  , 
parait  dû  aux  vibrations  déterminées  par  l’air  sur  les 
bords  tuméfiés  de  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Si 
cette  explication  est  juste,  il  est  facile  de  concevoir  que, 
lorsque  la  tuméfaction  n’est  pas  assez  considérable  pour 
opérer  l’occlusion  du  larynx,  et  les  ligaments  arylhéno- 
épiglolliques  étant  relâchés,  le  frôlement  ne  puisse  avoir 
lieu  qu’au  moment  où  ces  derniers  sont  lendus  par  l’air 
qui  pèse  sur  eux  en  pénétrant  dans  la  poitrine  ; tandis 
que  lorsque  le  gonflement  est  plus  considérable,  ces  li- 
gaments, sous  la  pression  de  l’air  attiré  par  les  inspira- 
tions convulsives,  se  rapprochent  au  point  de  se  loucher, 
de  là  le  bruit  de  soupape,  et  que,  d’un  autre  côté  , l’air 
expiré,  en  passant  à travers  l’ouverture  rétrécie  du  la- 
rynx, exerce  un  frottement  suffisant  sur  ses  bords  tumé- 
fiés et  lendus  pour  donner  lieu  au  bruit  de  frottement  » 

( Quelques  mots  et  quelques  faits  relatifs  à l'angine 
laryngée  œdémateuse  ; in  Journal  des  connaissances 
médico- chirurgicales , septembre  1839,  t.  vu,  p.  92). 

Déglutition.  — La  déglutition  est  gênée  , difficile , 
pénible,  quelquefois  impossible  (Bouillattd,  Recherches 
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et  observations  pour  servir  à l’histoire  de  l'angine 
œdémateuse  ; in  Archives  générales  de  médecine,  lv« 
férié,  1825,  t,  vu,  p.  17  4);  mais  il  faut  remarquer  que 
l'œdème  laryngien  étailcomplique'd’angine  pharyngienne 
dans  les  cas  où  ce  symptôme  a élé  noté  : c’est  donc  à tort 
que  M.  Valleix  ( Guide  du  médecin  praticien,  t,  i,  p.  461, 
Paris,  1842  ) l'a  rattaché  à l'angine  laryngée  œdéma- 
teuse. 

l’inspection  ne  fournil  que  rarement  des  signes  de 
quelque  valeur:  cependant,  lorsque  les  sujets  peuvent 
supporter  la  dépression  de  la  langue  , opérée  avec  le 
manche  d’une  cuillère  ou  une  spatule,  lorsque  la  gorge 
est  conformée  d’une  manière  favorable  pour  celle  ex- 
ploration , on  parvient  quelquefois  à apercevoir  l’épi- 
glotte cl  à constater  son  état  de  raideur , d’épaisseur, 
de  pâleur,  d’augmentation  de  volume. 

Le  toucher , pratiqué  au  moyen  du  doigt  introduit 
profondément  derrière  la  base  de  la  langue  , permet 
quelquefois  de  sentir,  à l’ouverture  supérieure  du  la- 
rynx, un  ou  deux  bourrelets  saillants  et  assez  mous. 
Tuilier,  qui  le  premier  a pratiqué  ce  mode  d’explora- 
tion, assure  « qu'il  est  très-facile  par  ce  moyen  d’ac- 
quérir un  signe  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence 
de  la  maladie»  (th.  citée,  p.  8);  et  depuis,  MM.  Lisfranc 
(mém.  cité),  Legroux  et  Bricheteau  ( loc . cit.,  p.  326), 
ont  accordé  une  grande  importance  au  loucher.  Nous 
ne  contesterons  pas  la  valeur  de  ce  moyen  de  diagnostic, 
qui,  dans  certains  cas,  a manifestement  été  fort  utile 
et  a fourni  des  données  très-précises  ; mais  nous  croyons 
que  cette  valeur  a singulièrement  élé  exagérée.  En 
effet,  le  doigt  ne  peut  atteindre  que  les  replis  arylhéno- 
épiglotliques  ; par  conséquent , le  toucher  ne  fournira 
que  des  signes  négatifs  toutes  les  fois  que  l’infiltration 
,-pira  son  siège  dans  des  parties  plus  profondes,  telles  que 
les  cordes  vocales,  les  ventricules  latéraux  , le  tissu  cel- 
lulaire sous-épiglollique.  Mais  en  admettant  que  l'œ- 
dème, occupe  les  bords  supérieurs  de  la  glotte  , ne 
sait-on  pas  les  difficultés  insurmontables  que  rencontre 
ordinairement  le  praticien  lorsqu’il  veut  porter  le 
doigt  jusque  sur  ces  parties  : les  nausées,  la  suffocation, 
que  détermine  l'introduction  du  doigt  explorateur, 
exaspèrent  les  malades  à un  tel  point,  que  nous  en 
avons  vu  repousser  violemment  le  médecin  et  déclarer 
qu’ils  sortiraient  plutôt  de  l’hôpital  que  de  se  soumettre 
à un  pareil  examen. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  nous  venons  de 
dire  que  le  loucher  doive  être  rejeté  : cette  exploration 
doit,  au  contraire,  être  tentée  dans  tous  les  cas,  et  nous 
n’avons  voulu  que  l’apprécier  à sa  juste  valeur. 

Marche,  durée.  — La  marche  de  la  maladie  varie: 
tantôt , lorsqu'une  infiltration  considérable  se  produit 
rapidement  (voy.  Causes),  les  symptômes  débutent 
brusquement,  sans  avoir  élé  précédés  d'aucun  prodrome, 
et  la  suffocation  ne  larde  pas  à se  manifester  ( laryngite 
œdémateuse  aiguë  des  auteurs).  Celle-ci  peut-être  as- 
sez violente  pour  faire  périr  le  malade  dès  le  premier 
accès;  mais  ordinairement  une  rémission  vient  rétablir 
la  respiration  pour  quelque  temps  ; puis  apparaît  un 
nouvel  accès  suivi  d’une  rémission  moins  complète  que 
la  première.  Plusieurs  accès  se  manifestent  ainsi  à 
quelques  heures  d'intervalle  les  uns  des  autres  ; les  ré- 
missions deviennent  de  moins  en  moins  prononcées,  et 
sont  plutôt  constituées  par  un  état  de  prostration  , d'a- 
néantissement , que  par  un  véritable  soulagement.  Enfin 
le  malade  succombe  au  bout  de  trente-six  , de  vingt- 
quatre,  de  seize  heures , ou  même  au  bout  de  quelques 
instants  (Blache,  loc,  cil.,  p,  575). 

D'autres  fois  le  premier  accès  de  suffocation  est  pré- 
cédé pendant  quelques  jours  d’un  peu  de  gène  dans  la 
respiration  , d'un  peu  de  constriction  à la  gorge,  etc. 
Enfin  l'accès  se  manifeste  ; il  est  peu  violent  et  suivi  de 
la  disparition  complète  de  tous  les  accidents  : au  bout 
de  deux,  trois  ou  même  huit  jours  (Bayle),  survient  un 
second  accès  plus  grave  que  le  premier  : de  nouveaux  ac- 
cès, de  plus  en  plus  énergiques,  se  reproduisent  à des 
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intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  et  le  malade  finit 
par  succomber  au  bout  de  trois,  cinq  ou  huit  jours,  ou 
seulement  au  bout  d’un  mois  (Bayle). 

Lorsque  les  accidents  suivent  la  marche  que  nous 
venons  d’indiquer,  les  aulcurs  les  rattachent  aune  la- 
ryngite œdémateuse  chronique.  Cette  expression  n’est 
point  parfaitement  exacte.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  ce 
sont  des  altérations  chroniques  du  larynx  ( ulcération , 
carie,  nécrose,  ossification , etc.)  qui  déterminent 
l’œdème  : celui-ci  , a près  s’être  manifesté  à un  degré 
assez  léger  d'abord,  disparaît  complètement;  mais 
comme  la  cause  persiste  et  devient  de  plus  en  plus  ac- 
tive, l’infiltration  se  reproduit  et  finit  par  devenir  mor- 
telle. C’est  donc  moins  ici  un  œdème  laryngien  chro- 
nique qu’une  suite  de  récidives  d'œdème  aigu. 

Terminaison. — L’angine  laryngée  œdémateuse  est 
presque  constamment  mortelle,  a dit  Bayle.  Les  faits  sont 
venus  confirmer  cette  proposition,  malgré  les  ressources 
précieuses  qu’ont  fournies  aux  médecins,  dans  ces  der- 
niers temps,  les  travaux  de  MM.  Bretonneau  et  Trous- 
seau sur  la  trachéotomie  appliquée  aux  affections  du 
larynx. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  mort  peut  survenir  dès 
le  premier  accès  de  suffocation  ; mais  ordinairement  il 
n'en  est  point  ainsi  , et  la  vie  ne  s’éteint  que  graduel- 
lement. Le  malade  s’affaiblit  déplus  en  plus  à mesure 
que  les  accès  se  multiplient  ; il  tombe  dans  la  prostra- 
tion , l’assoupissement,  l’hébétude;  il  prétend  ne  pas 
souffrir,  être  guéri  ; la  face  est  profondément  altérée, 
exprime  la  stupeur  ; elle  est  livide  , cadavérique  ; la 
peau  devient  froide,  le  pouls  filiforme,  et  le  malade  suc- 
combe en  conservant  sinon  l’intégrité  de  toutes  ses 
facultés  intellectuelles,  du  moins  celle  des  facultés  qui 
président  à la  vie  de  relation. 

Comment  l’œdème  laryngien  produit-il  la  mort  ? 
Cette  question  a élé  envisagée  de  plusieurs  manières 
par  les  auteurs. 

Lorsque  l’infiltration  est  considérable  , que  le  malade 
succombe  au  milieu  d’un  accès  de  suffocation  , la  mort 
est  évidemment  le  résultat  d’une  véritable  asphyxie  ; 
mais  l’obstruction  de  la  glotte  est  rarement  assez  com- 
plète pour  s’opposer  à l’entrée,  dans  les  poumons,  d une 
quantité  d’air  suffisante  pour  entretenir  la  vie,  et  , d’un 
autre  côté,  la  mort  a souvent  lieu,  non  pendant  la  durée 
d’un  accès  de  suffocation,  mais  pendant  la  rémission 
qui  succède  à l'accès,  alors  que  le  malade  est  calme  et 
paraît  respirer  assez  librement  : d’ailleurs  , souvent  un 
libre  accès  est  donné  à l’air  par  la  trachéotomie  , et  ce- 
pendant la  mort  n’en  a pas  moins  lieu. 

Pourexpliquer  la  mort  survenue  dans  cc3  dernières 
circonstances,  Bayle  a admis  une«  cessation  des  fonc- 
tions du  poumon  dont  l’état  spasmodique  répété  a tel- 
lement lésé  l’exercice,  que,  lors  même  que  l’air  y rentre 
avec  facilité,  il  ne  peut  plus  y subir  les  changements 
que  cet  organe  doit  faire  éprouver  dans  la  respiration  ; 
de  sorte  que  cette  fonction  vitale  ne  s’exerce  plus,  quoi- 
que les  mouvements  de  dilatation  et  de  conlraclion  des 
poumons  persistent  » (art.  cité,  p.  512).  M.  Bouillaud 
(mémoire  cité  , p.  184)  a combattu,  avec  raison  , celte 
théorie  obscure  et  hypothétique,  et  il  a montré  que  la 
mort  ne  peut  pas  être  attribuée  avec  [tins  de  motifs  à 
l’emphysème  pulmonaire  , que  quelques  auteurs  ont 
trouvé  chez  des  sujets  ayant  succombé  à un  œdème 
laryngien.  Pour  M.  Bouillaud,  la  mort  « est  la  suite  de 
l'obstacle  plus  ou  moins  invincible  que  la  glotte  rétrécie 
oppose  au  passage  de  l’air.  » Celle  dernière  proposition 
exige  quelques  développements.  L’obstacle  opposé  au  pas- 
sage de  l'air  est  certainement,  dans  tous  les  cas,  la  cause 
première  des  accidents,  et  lorsque  les  malades  périssent 
asphyxiés,  au  milieu  d’un  accès  de  suffocation,  il  est 
certainement  aussi  la  cause  directe,  immédiate  delà 
mort;  mais  lorsqu’il  n'en  est  pas  ainsi  . cet  obstacle  ne 
produit  plus  la  mort  que  tnédialemeu!  , et  ici  nous 
pensons  qu’il  est  rationnel  et  physiologique  de  placer, 
avec  Cbcyne  , la  cause  directe  de  la  mort  dans  un 
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trouble  de  l’hématose  et  dans  l’action  stupéfiante  que 
le  sang  noir  qui  arrive  à l’encéphale  exerce  sur  cet 
organe. 

Dans  tous  les  cas,  on  peut  admettre,  avec  M.  Blarhe 
(Joc.  cit-,  p.  576),  que  l’infiltration  des  replis  arythéno- 
épiglolliques  serait  rarement  assez  considérable  pour 
produire  soit  l’asphyxie  immédiate,  soit  la  non-oxygéna- 
tion du  sang,  si  une  cause  mécanique  ne  venait  se  join- 
dre à elle.  « En  effet,  dit  ce  médecin  , au  moment  «le 
l’aspiration,  il  se  fait  un  vide  dans  le  thorax,  et  alors  les 
deux  voiles  membraneux  se  rapprochent  davantage  et 
s’opposent  à l’arrivée  de  l’air.  » 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Quelle  que  soit  la  mar- 
che suivie  par  les  accidents  , le  diagnostic  sera  facile 
toutes  les  fois  que,  par  la  vue  ou  par  le  toucher  , on 
pourra  constater  la  présence  à l'orifice  supérieur  du  la- 
rynx, de  deux  bourrelets  saillants  ; mais  nous  avons  vu 
que  si  M.  Tuilier  a eu  raison  de  considérer  ce  signe 
comme  pathognomonique,  il  a eu  tort  de  le  regarder 
comme  constant. 

M.  Blache  (foc.  cit.,  p.  573)  considère  comme  le  ca- 
ractère pathognomonique  de  l’angine  laryngée  œdéma- 
teuse, le  contraste  qui  existe  entre  la  difficulté  de  l'ins- 
piration et  la  facilité  de  l’expiration  ; mais  ce  caractère 
n’est  pas  toujours  très-prononcé , et  souvent  il  n’a  pas 
été  appréciable. 

Lorsque  l’un  et  l’autre  des  signes  dont  nous  venons 
de  parler  manquent,  il  faut,  pour  établir  le  diagnostic, 
considérer  si  l’œdème  laryngien  est  primitif  ou  consé- 
cutif, c’est-à-dire  s’il  a été  ou  non  précédé  de  phéno- 
mènes morbides  ponvant  être  rapportés  à une  affection 
du  larynx. 

1"  OEdème  primitif.  — L’œdème  laryngien  surve- 
nant brusquement , sans  prodromes,  sans  maladie  la- 
ryngienneantécédenle,  est  assez  rare;  cependant  il  peut, 
se  montrer  dans  ces  circonstances  (voy.  Causes  et  iVa- 
ture',  et  alors  il  pourrait  être  confondu  avec  l'une  des 
affections  suivantes: 

Spasme  de  la  glotte,  laryngite  slriduleuse  , etc. 
— Ici  la  maladie  se  montre  presque  exclusivement 
chez  les  enfants.  Le  premier  accès  de  suffocation  se  ma- 
nifeste presque  toujours  pendant  la  nuit,  et  les  accès  sui- 
vants sont  séparés  par  des  rémissions  complètes,  pen- 
dant lesquelles  la  respiration  est  parfaitement  normale  : 
la  voix  n’est  pas  altérée. 

Laryngite  aiguë  grave.  — 11  existe  presque  tou- 
jours une  douleur  vive,  et  constamment  une  fièvre  in- 
tense : la  suffocation  est  beaucoup  moins  violente  ; les 
symptômes  sont  permanents  , progressifs. 

Corps  étranger  dans  le  larynx.  — Chez  l’adulte,  les 
commémoratifs  rendent  ordinairement  le  doute  impossi- 
ble. Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  chez  les  enfants, 
et,  dans  un  cas  semblable,  le  diagnostic  ne  saurait  être 
établi  avec  certitude.  L’œdème  laryngien  est  extrême- 
ment rare  pendant  le  premier  âge.  Les  accidents  produits 
par  la  présence  d'un  corps  étranger  sont  instantanés. 
Mais  ces  données  ne  sont  point  suffisantes,  et  il  faudrait 
se  mettre  en  demeure,  en  pratiquant  la  trachéotomie, 
de  combattre  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  causes  d’as- 
phyxie. 

Croup.  — La  maladie  débute  ordinairement  pendant 
la  nuit  : la  voix  et  la  toux  présentent  le  caractère  crou- 
pal  ; la  voix  est  éteinte  de  bonne  heure  ; la  toux  est  plus 
fréquente  et  revient  par  quintes  ; les  inspirations  sont 
sifflantes;  souvent  il  existe  des  plaques  pseudo-membra- 
neuses surles  amygdales, le  pharynx;  enfin  lecroupatla- 
que  presque  exclusivement  les  enfants. 

Les  accidents  produits  par  le  spasme  de  la  glotte,  par 
un  corps  étranger  dans  le  larynx,  se  mauifesienl  fré- 
quemment au  milieu  d’un  étal  de  santé  parfait  : il  en  est 
aussi  ordinairement  de  même  pour  ceux  que  détermine 
le  croup.  L’œdème  laryngien  se  montre,  au  contraire, 
presque  exclusivement  pendant  la  convalescence  des  fiè- 
vres graves,  dans  le  cours  de  certaines  maladies  inflam- 
matoires (pneumonie,  angine  pharyngienne,  etc.),  ou 


de  certaines  affections  de  la  peau  (rougeole,  scarla- 
tine, etc.)  (voy.  Causes). 

2°  OEdème  consécutif.  — L’œdème  laryngien  se  ma- 
nifeste fréquemment  pendant  le  cours  des  différentes 
affections  du  larynx.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  dia- 
gnostic consiste  à établir  si  la  suffocation  est  produite  par 
une  infiltration  séreuse  ou  par  une  autre  altération  ap- 
partenant à la  maladie  primitive  ; et  ici  se  présentent 
des  difficultés  ordinairement  insurmontables  lorsque  les 
signes  pathognomoniques  de  l'œdème  font  défaut. 

Comment  constater,  en  effet,  si  la  suffocation  est  due 
b une  infiltration  séreuse  ou  bien  à la  présence  de  mu- 
cosités concrètes,  d’un  abcès  inlra-laryngien,  d’une  hy- 
pertrophie avec  induration  des  membranes  muqueuse  et 
sous-muqueuse  (voy.  Laryngite  chronique),  d’un  can- 
cer non  appréciable  à l’extérieur  (voy.  Larynx  (cancer 
du),  d’un  polype,  d'une  végétation  du  larynx  (voy.  La- 
rynx (tumeurs  du). 

Dans  les'  cas  de  ce  genre,  il  faut  combattre  le  symp- 
tôme, c’est-à-dire  la  suffocation,  et  ce  n’est  qu’après 
avoir  ouvert  la  trachée  ou  le  cadavre  que  l’on  parvient  à 
en  reconnaître  la  cause. 

« L’erreur  la  plus  grave,  et  en  même  temps  la  plus 
facile,  dit  M.  Cruveilhier  (ouvr.  cil.,  p.  35),  est  celle  qui 
ferait  rapporter  à la  laryngite  sous-muqueuse  les  effets 
de  la  compression  de  la  trachée  par  un  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Bien  ne  ressemble  davantage  à un  accès 
de  suffocation  produit  par  la  laryngite  que  la  dyspnée 
trachéale  produite  par  la  compression  qu'exerce  sur  la 
trachée  l’aorte  anévrysmatique.  J'ai  été  sur  le  point  de 
commettre  cette  erreur,  d’autant  plus  facilement  que, 
chez  l'individu  soumis  à mon  observation,  il  y avait  en 
même  temps  raucité  de  la  voix.  J’ai  vu  un  chirurgien 
distingué  se  refuser  à pratiquer  l’opération  de  la  laryn- 
gotomie dans  un  cas  de  suffocation  qu’on  supposait  pro- 
duite par  une  laryngite  sous-inuqueuse  ; il  n’avait  pas, 
disait-il,  la  certitude  que  la  cause  de  la  dyspnée  fill  dans 
lelarynx.  Le  malade  ayant  succombé,  on  trouva  un  ané- 
vrysme de  la  crosse  aortique  qui  avait  comprimé  la  par- 
tie inférieure  de  la  traebée. 

«La  marche  de  la  maladie,  ajoute  M.  Cruveilhier,  les 
commémoratifs,  la  durée  plus  considérable  de  la  suffo- 
cation dans  l'anévrysme,  l'absence  complète  de  symp- 
tômes du  côté  du  larynx,  la  présence  de  symptômes  du 
côté  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  ne  tarderont  pas  à 
lever  toute  espèce  de  doute  pour  un  observateur  atten- 
tif. » 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  caractères  différen- 
tiels, des  erreurs  n’en  ont  pas  moins  été  commises  par 
des  hommes  fort  éclairés  : Bayle  en  rapporte  un  exem- 
ple ; Lawrence  a attribué  à un  œdème  laryngien  les  acci- 
dents produits  par  un  anévrysme  de  l’artère  innommée  ; 
Wood  a vu,  dans  une  circonstance  semblable,  la  trachéo- 
tomie être  pratiquée,  et  l'instrument  tranchant  ouvrir 
la  tumeur  anévrysmale  (Cbeyne,  art.  cit.,  p.  21). 

D’autres  erreurs  de  diagnostic  ont  encore  été  com- 
mises : on  a cru  à l’existence  d’un  œdème  laryngien  dans 
des  cas  où  les  malades  portaient  un  abcès  situé  derrière 
le  larynx  (Cheyne),  une  tumeur  placée  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée  (Journal  de  Leroux,  an  IX, 
t.  ii,  p.  607),  etc. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  ; il  le  sera  surtout  si 
le  sujet  est  très-affaibli,  si  plusieurs  accès  de  suffocation 
ont  déjà  eu  lieu,  et  si  l’existence  d’une  affection  laryn- 
gienne antécédente  rend  leur  retour  probable. 

Complications.  — Il  n’existe  pas,  à proprement  par- 
ler, de  complications;  les  affections  qui  ont  été  énumé- 
rées sous  ce  nom  doivent  être  rangées  parmi  les  causes 
prédisposantes  ou  déterminantes  de  l’œdème  laryngien. 

Causes. — Causes  prédisposantes.  L’œdème  du  larynx 
est  extrêmement  rare  chez  les  enfants  : c'est  à peine  si 
Billard,  MM.  Guersant,  Blache,  Yalleix,  Rilliet  et  Barthez, 
en  ont  observé  quelques  exemples  ; et  encore  les  obser- 
vations peu  nombreuses  rapportées  par  ces  auteurs  ne 
sont-elles  pas  toutes  concluantes. 
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Sur  trenle-sept  observations  empruntées  à Bayle,  à 
MM.  Tuilier,  Bouillaud,  Miller,  Cruveilhier,  Trousseau 
et  Belioc,  Legroux,  Bricheteau,  etc.,  deux  fois  seulement, 
d'après  une  vérification  faile  par  M.  Valleix,  la  maladie 
a paru  se  développer  dans  l’étal  de  santé.  L'œdème  laryn- 
gien, lorsqu’il  n’est  pas  lié  à une  affection  antécédente 
du  larynx,  se  montre  presque  exclusivement  chez  des 
sujets  débilités,  affaiblis,  pendant  la  convalescence  des 
fièvres  graves,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la 
variole,  de  la  pneumonie,  de  la  bronchite. 

Causes  déterminantes.  — Sous  l'influence  des  causes 
prédisposantes  pathologiques  que  nous  venons  d’énumé- 
rer, l’impression  du  froid  a quelquefois  été  la  cause 
déterminante  évidente  de  l'œdème  du  larynx  : dans  d’au- 
tres cas,  celui-ci  a été  produit  par  une  angine  pharyn- 
gienne, par  un  érysipèle,  un  abcès,  une  tumeur  du  cou. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  affecte  des 
sujets  qui  portent  depuis  longtemps  des  altérations  graves 
du  larynx  (ulcérations  profondes,  carie,  nécrose,  ossifi- 
cation), et  celles-ci  sont  alors  la  cause  déterminante  de 
l’œdème.  Nous  nous  bornons  ici  à celte  courte  énumé- 
ration, parce  que  nottsserons  obligés  de  revenir  avec  dé- 
tails sur  la  nature  et  le  mode  d’action  des  causes  de  l'œ- 
dème laryngien  (voy.  Nature). 

Traitement.  — Antiphlogistiques.  « Il  y a dix-huit 
ans,  a dit  l’un  de  nous  (I..  Fleury,  mémoire  cit.),  c’est- 
à-dire  à une  époque  où  les  faits  d'angine  laryngée  œdé- 
mateuse étaient  encore  peu  nombreux,  M.  Bouillaud 
disait,  en  s'appuyant  sur  trois  observations  d’œdème  la- 
ryngé produit  par  une  inflammation  aiguë  plia- 
ryngo  tonsillaire  : « Le  moyen  le  plus  héroïque  que 
nous  puissions  mettre  en  usage  est  sans  contredit  la 
saignée,  soit  générale,  soit  locale.  La  première  est  beau- 
coup moins  efficace  que  la  seconde;  elle  n’est  même 
formellement  indiquée  que  chez  les  sujets  sanguins,  plé- 
thoriques, ou  lorsque  la  réaction  fébrile  est  très-pronon- 
cée. Quant  à la  saignée  locale,  ou  par  des  sangsues,  nous 
ne  saurions  trop  en  recommander  l’usage;  elle  réussit  à 
peu  près  constamment,  quand  elle  est  employée  à temps 
et  dans  la  mesure  convenable.  » Ces  paroles,  écrites  dans 
les  circonstances  particulières  que  nous  avons  rappelées, 
ont  été  singulièrement  exagérées  et  ont  servi  de  base  à 
une  généralisation  qui  n’entrait  certainement  pas  dans 
l’esprit  de  leur  auteur. 

« Dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  la  médication 
antiphlogistique  est  considérée  comme  la  base  du  traite- 
ment de  l’angine  laryngée  œdémateuse.  M.  Cruveilhier 
(art.  cité,  p.  39)  déclare  qu’il  faut  avoir  recours  à la  mé- 
dication antiphlogistique  la  plus  énergique  et  que  le 
succès  du  traitement  gît  entièrement  dans  son  opportu- 
nité; il  veut  qu’on  pousse  la  saignée  jusqu'à  la  syncope, 
qu’on  la  renouvelle  plusieurs  fois,  et  qu’on  applique  un 
grand  nombre  de  sangsues  autour  du  cou.  M.  Blache 
(art.  cité,  p 581)  veut  qu’on  jugule  l'inflammation  par 
un  traitement  antiphlogistique  d’une  vigueur  proportion- 
née à la  gravité  du  pronostic.  » 

Nous  prouverons  tout  à l’heure  que  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  fondent  leur  thérapeutique,  non  sur 
l’observation,  mais  sur  l’opinion  palhogénique  précon- 
çue qui  leur  fait  considérer  l’œdème  du  larynx  comme 
une  inflammation,  et  nous  prouverons  (dus  loin  (voy. 
Nature)  combien  celte  opinion  est  erronée.  Ici  nous  ne 
consulterons  que  les  faits.  « Or,  en  analysant  toutes  les 
observations  d’œdème  laryngien  qui  ont  été  publiées,  il 
nous  a été  impossible  d’en  trouver  une,  une  seule,  où  la 
guérison  ait  pu  être  rapportée  aux  émissions  sanguines  ; 
tandis  qu’il  nous  a été  facile  de  constater  que  la  mort  a 
souvent  eu  lieu  malgré  la  médication  antiphlogistique  la 
plus  énergique,  et  dans  les  cas  mêmes  où  celle-ci  parais- 
sait être  le  mieux  indiquée.  » 

« Celle  observation  n’a  poinléchappé  à l’esprit  sévère 
de  M.  Legroux.  «Quand  on  consulte  les  histoires  qui  ont 
été  publiées  sur  cette  terrible  affection,  dit  ce  médecin, 
on  est  frappé  de  l’insuffisance  de  la  thérapeutique,  et 


notamment  des  moyens  antiphlogistiques  » (méat,  cité, 

p.  100). 

«Entraîné  sans  doute  par  l’opinion  générale,  M.  Val- 
leix s’est  prononcé  pour  la  nature  inflammatoire  de  l’an- 
gine laryngée  œdémateuse  et  pour  la  médication  anti- 
phlogistique. Ecoulons  cependant  ce  qu’il  dit  (ouvr.  cité, 
p.  476)  : 

« Les  antiphlogistiques  ont  été  mis  en  usage  dans  pres- 
que tous  les  cas,  et  l’on  conçoit  qu'il  devait  en  être  ainsi 
dans  une  affection  due  à une  inflammation  très- 
aiguë  ou  aux  progrès  rapides  d’une  inflammation 
ancienne...  Cependant,  s’il  est  plus  que  probable  que  la 
saignée  a son  degré  d’utilité,  il  est  certain  que  dans 
aucun  cas  elle  n a suffi  pour  procurer  la  guérison... 
Les  sangsues  ont-elles  eu  plus  d’effet  ? D’après  les  obser- 
vations, il  n'en  est  rien,  et  l’on  ne  peut  même  pas 
savoir  si  elles  ont  procuré  un  soulagement  réel. 

« Etrange  préoccupation  de  l’esprit,  qui  fait  qu’après 
de  semblables  aveux,  qn’aprèsde  pareilles  preuves,  ajou- 
tées à tant  d’autres,  l’on  continue  à proclamer  que  l'œ- 
dème du  larynx  est  une  inflammation  qu’il  faut  combat- 
tre par  la  médication  antiphlogistique  I 

« Ce  n’est  pas  tout  : nous  avons  dit  que  l’œdème  du 
larynx  se  montre  souvent  pendant  la  convalescence  des 
fièvres  graves,  dans  le  cours  de  la  rougeole,  de  la  scar- 
latine, chez  des  sujets  débilités  par  des  maladies  anté- 
rieures, par  des  altérations  profondes  et  anciennes  du 
larynx.  Faut-il  saigner  dans  les  cas  de  ce  genre? 

« Un  homme  est  pris  de  pleuro-pneumonie , on  lui 
pratique  un  grand  nombre  de  saignées  dans  l’espace  de 
quelques  jours  : le  malade  est  faible,  débilité  ; le  pouls 
est  petit,  misérable  : survient  un  œdème  du  larynx  ; 
faut-il  recourir  à de  nouvelles  émissions  sanguines  ? 

« Quelques  médecins  n’hésiteraient  sans  doute  pas  à 
l’affirmer,  puisque  M.  Blache  n’a  pas  craint  d’écrire  les 
lignes  suivantes  : 

« Malheureusement,  si  le  caractère  pathognomonique 
de  celtelaryngile(œdème  laryngien)  s’est  une  fois  montré, 
la  thérapeutique  la  plus  rationnelle  et  la  plus  énergique 
sera  couronnée  rarement  de  succès;  et,  pour  ne  citer 
qu’un  échec  illustre  de  la  méthode  antiphlogistique  em- 
ployée à haute  dose,  nous  rappellerons  que  Washington 
perdit  en  vingt-quatre  heures  (durée  moyenne  de  sa 
maladie,  que  nous  persistons  à regarder  comme  une  la- 
ryngite sous-  muqueuse)  80  à 90  onces  anglaises  de  sang. 
Mais  ces  revers  trop  fréquents,  au  lieu  de  décourager 
les  médecins,  doivent  au  contraire  les  exciter  davan- 
tage à prévenir,  ou  du  moins  à combattre  de  toutes  les 
puissances  de  la  thérapeutique  un  mal  qui  va  si  vile  s 
(art.  cité,  p.  581).  Or,  pour  M.  Blache,  les  puissances 
de  la  thérapeutique  sont  ici  les  saignées  à haute  dose  ! 

« A une  époque  peu  éloignée  de  nous,  on  proclamait 
que  le  croup  était  une  inflammation  qu’il  fallait  com- 
battre par  la  médication  antiphlogistique  la  plus  éner- 
gique, et  que  le  succès  était  d’autant  plus  certain  que 
les  soustractions  sanguines  étaient  plus  considérables, 
plus  nombreuses.  On  sait  quelle  est  aujourd’hui  la  valeur 
de  celle  doctrine,  grâce  à des  recherches  rigoureuses  ré- 
centes, et  spécialement  aux  beaux  travaux  de  M.  Trous- 
seau. 

« La  thérapeutique  de  l’angine  laryngée  œdémateuse 
subira  une  transformation  pareille.  Quant  à nous,  uous 
appuyant  sur  les  faits  et  sur  une  appréciation  pathogé- 
nique que  nous  croyons  être  sainement  philosophique 
(voy.  Nature),  nous  ne  craignons  pas  de  formuler,  dès 
aujourd  hui,  la  proposition  suivante  : 

« Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  seule- 
ment au  début  des  accidents,  qu'il  faut  recourir  aux 
émissions  sanguines,  soit  générales,  soit  locales,  dans 
le  traitement  de  l’angine  laryngée  œdémateuse.  Dans 
tous  les  cas , il  faut  apporter  une  réserve  extrême  dans 
l’emploi  de  la  médication  antiphlogistique,  laquelle 
doit  être  abandonnée  lorsqu’une  amélioration  notable 
n’a  pas  succédé  à une  émission  sanguine  suffisante 
pratiquée  en  temps  opportun  » (L.  Fleury,  mém.  cité). 


LAR 


376  — 


1 AR 


Vomitifs  et  purgatifs.  — L'emploi  des  émétiques, 
dit  M.  Tuilier,  ne  peut  être  qu’efficace,  non-seulement 
parce  que  ce  moyeu  agit  comme  émétique,  mais  encore, 
suivant  l’opinion  de  Dupuytren,  parce  que,  dans  les  ef- 
forts de  vomissements,  il  y a une  sorte  de  contraction 
des  parties  de  la  gorge  qui  contribue  pour  beaucoup  à 
diminuer  l’engorgement  œdémateux  (th.  citée,  p.  25). 
M.  Cruveilhier  conseille  d’administrer  plusieurs  fois,  et 
alternativement  avec  les  émissions  sanguines,  de  l’émé- 
tique, des  émélo-catharliques,  des  lavements  purgatifs  ; 
M.  Legrotix  administre  des  purgatifs  lorsque  la  phleg- 
masie  n'a  fait  que  pâlir  sous  l'inlluence  des  saignées. 
M.  Bricheleau  a également  prescrit  l'émétique. 

Révulsifs.  — M.  Cruveilhier  fait  appliquer  des  sina- 
pismes aux  extrémités  inférieures  ou  tout  autour  du 
cou;  Miller,  Bedingfield,  M.  LegrouX , M.  Vidal  (de 
Cassis),  ont  recours  à un  moyen  plus  énergique,  et  recou- 
vrent le  cou  d’un  large  vésicatoire.  Bayle,  M.  Tuilier, 
avaient  déjà  signalé  l’efficacité  des  vésicanls  et  des  révul- 
sifs. 

Mercure.  — Les  Anglais,  et  Thomson  en  particulier, 
préconisent  le  calomel  : ce  dernier  conseille  d'en  faire 
prendre  5 centigrammes  toutes  les  six  ou  huit  heures. 
D’autres  médecins  anglais  ont  fait  pratiquer  des  frictions 
mercurielles  sur  la  région  antérieure  du  cou  et  ont 
considéré  ce  moyen  comme  héroïque.  M.  Bricheleau 
(mém.  cité,  obs.  1),  chez  un  de  ses  malades',  qui  a guéri, 
avait  fait  pratiquer  les  frictions  mercurielles  sur  le  ven- 
tre et  les  cuisses  (25  grammes  d'onguent  napolitain  ; une 
friction  par  jour  jusqu’à  salivation). 

Alun. — M.  Tuilier  avait  déjà  proposé  l’emploi  de 
gargarismes  astringents  : M.  Legroux  a pratiqué  sur  l’un 
de  ses  malades  des  insufflations  d’alun  ; la  terminaison 
a été  funeste,  mais  cependant  chaque  iusufflation  a été 
suivie  d’un  soulagement  immédiat  (mém.  cité,  p.  34- 
101). 

Compression,  scarification,  déchirure  des  bourrelets 
œdémateux.  — M.  Tuilier  a proposé  de  comprimer  avec 
les  doigts  les  bourrelets  œdémateux,  et  il  pense  que  celte 
compression,  aidée  de  vésicatoires  et  de  dérivatifs,  doit 
suffire  pour  guérir  la  maladie  (th.  citée,  p.  25).  M.  Lis- 
franc  a pratiqué  cinq  fois,  avec  un  succès  complet,  des 
scarifications  sur  ces  mêmes  bourrelets,  a Ces  scarifica- 
tions, dit  ce  chirurgien,  produisent  l'écoulement  de  la 
matière  infiltrée  et  quelquefois  un  léger  suintement  san- 
guin qui  opère  un  dégorgement  salutaire.  La  toux,  pro- 
voquée par  la  chute  de  quelques  gouttes  de  sérosité  dans 
le  larynx,  contribue  beaucoup  à diminuer  la  tumeur  » 
(mém.  cité).  M.  Marjolin  ayant  raconté  dans  ses  cours 
que,  dans  un  cas  d'angine  œdémateuse  avec  imminence 
de  suffocation,  il  avait  déchiré  les  bourrelets  au  moyen 
d'une  longue  racine  de  guimauve,  et  que  celte  opération 
avait  été  suivie  de  succès,  le  souvenir  de  ce  fait  con- 
duisit M.  Legroux  à tenter  la  déchirure  de  la  membrane 
muqueuse  au  moyen  de  l’ongle  préalablement  acéré  ; ce 
moyen  lui  a paru  être  favorable  dans  un  cas,  défavora- 
ble dans  un  autre  (Legroux,  mém.  cité,  p.  101). 

Lorsque  l'asphyxie  est  imminente,  la  première  des 
indications  est  d’ouvrir  un  passage  artificiel  à l'air  : deux 
moyens  ont  été  proposés  pour  atteindre  ce  but  : l'intro- 
duction d'une  sonde  dans  le  laryux  et  l’ouverture  des 
voies  aériennes. 

a Si  les  malades  pouvaient  supporter  la  sonde,  dit 
M.  Tuilier,  celle-ci  aurait  tous  les  avantages  de  l’opéra- 
tion sans  en  avoir  les  inconvénients  ; de  plus,  elle  exer- 
cerait une  compression  salutaire  sur  les  parties  œdéma- 
tiées : je  voudrais,  en  conséquence,  que  sou  extrémité 
inférieure  eût  la  forme  de  la  glotte  » (th.  citée,  p.  24). 
Ce  moyen  n’a  pas  été  mis  en  usage. 

L’ouverture  des  voies  aériennes,  acceptée  avec  quel- 
que répugnance  par  Bayle  (art.  cité,  p.  515),  appuyée 
par  M.  Tuilier  (th.  cil.,  p.  23,  24),  a,  dans  ces  derniers 
temps,  acquis  une  grande  importance.  M.  Trousseau  a 
montré  qu’elle  constituait  la  ressource  la  plus  précieuse, 
peut-être,  de  la  thérapeutique;  et  des  faits  cités  par 


Lawrence,  Miller,  M.  Bricheleau,  etc.,  sont  venus  con- 
firmer cette  assertion. 

Après  avoir  indiqué  isolément  les  différents  modifica- 
teurs thérapeutiques  qui  ont  été  opposés  à l’angine  la- 
ryngée œdémateuse,  il  nous  reste  à établir  le  traitement 
rationnel  de  cette  affection,  en  nous  plaçant  au  point  de 
vue  pathogénique  que  nous  avons  fait  pressentir  et  que 
nous  allons  exposer  tout  à l’heure. 

Traitement  rationnel.  — « Si  l’œdème  laryngien  se 
manifeste  brusquement,  dans  l’étal  de  santé,  chez  un  su- 
jet pléthorique;  s’il  est  accompagné  de  réaction  fébrile, 
ou  d’une  inflammation  aiguë  du  pharynx  et  surtout  des 
tonsilles  (comme  dans  les  faits  rapportés  par  M.  Bouil- 
laud),  il  faut  recourir  à la  médication  antiphlogistique, 
et  de  préférence  aux  applications  de  sangsues  au  niveau 
du  larynx  ; mais  si  ces  émissions  sanguines  locales  n’ont 
pas  été  faites  dès  le  début  des  accidents,  ou  si  elles  n'ont 
pas  été  suivies  d’uneamélioration  notable,  il  faut  renon- 
cer à leur  emploi. 

« Il  faut  examiner  avec  soin  si  le  larynx  n'est  pas 
comprimé  par  une  hypertrophie  avec  induration  des  lon- 
silles,  par  un  abcès  du  cou,  par  un  goitre,  etc.  : dans  le 
cas  où  il  en  serait  ainsi,  il  faut  s’appliquer  à faire  dispa- 
raître, ou  du  moins  à combattre  celte  cause  de  com- 
pression. 

« La  maladie  continuant  à faire  des  progrès,  il  faut 
s’efforcer  d’obtenir  la  résorption  de  la  sérosité  épanchée 
dans  le  tissu  cellulaire  laryngien,  au  moyen  des  vomitifs, 
des  vésicatoires  appliqués  sur  le  cou,  des  insufflations 
d'alun,  des  frictions  mercurielles. 

« Toutes  les  fois  que  des  bourrelets  œdémateux  pour- 
ront être  constatés,  on  devra  tenter  de  donner  issue  au 
liquide  épanché  au  moyen  des  scarifications  ou  de  la 
déchirure  avec  l’ongle. 

« Concurremment  avec  ces  différents  moyens,  à moins 
de  contre-indications  formelles,  on  aura  recours  aux 
fortifiants,  aux  toniques,  lorsque  l’œdème  se  montre  sur 
un  sujet  débilité  ou  faible. 

« Lorsque  l’asphyxie  est  imminente  , il  faut  ouvrir  à 
l'air  un  (tassage  artificiel. 

« L’opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  trop  tard. 
F.lle  est  indiquée  , même  en  l’absence  d’une  asphyxie 
imminente,  lorsque  l'œdème  est  lié  à des  altérations  an- 
ciennes du  larynx,  parce  qu’elle  fournit  a.or*  une  res- 
source précieuse  pour  le  traitement  de  ces  altérations. 
Dans  ce  cas,  la  laryngo-trachéotomie  est  préférable  à la 
trachéotomie. 

« Ces  deux  dernières  propositions  ressortent  des  belles 
recherches  de  M.  Trousseau  sur  le  croup  et  sur  les  affec- 
tions chroniques  du  larynx  » (voy.  le  Compendium, 
art.Cnoup,  Laryngite  chronique,  Larynx  (cancer  du  ; 
— ulcérations  du). 

« Dans  un  fait  rapporté  par  M.  Casimir  Broussais 
( Annales  de  la  médecine  physiologique,  février  1829), 
deux  bourrelets  œdémateux  se  présentèrent  à l’extérieur 
après  l'ouverture  des  voies  aériennes  ; ils  furent  excisés, 
et  le  malade  guérit.  Bien  qu’on  ne  puisse  fonder  aucune 
indication  générale  sur  ce  fait  exceptionnel,  nous  l’avons 
trouvé  trop  intéressant  pour  ne  pas  être  rappelé  » 
(L.  Fleury,  mém.  cit.). 

Nature.  — L’angine  laryngée  œdémateuse  est-elle 
une  inflammation  ou  une  hydropisie  ? Telle  est  la  ques- 
tion qu’il  nous  faut  examiner.  Nous  emprunterons 
tout  ce  paragraphe  au  mémoire  qu’à  publié  l’un  de 
nous. 

« Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés,  dans  ces  der- 
niers temps,  de  l’angine  laryngée  œdémateuse,  la  con- 
sidèrent comme  une  inflammation.  MM.  Trousseau  et 
Legroux  ont  seuls  apporté  quelques  restrictions  à cette 
opinion.  « La  maladie  décrite  par  Bayle  sous  le  nom 
d 'œdème  de  la  glotte,  dit  M.  Cruveilhier,  consiste  essen- 
tiellement dans  une  inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  ; l'état  œdémateux  n’est  autre  chose  que 
le  premier  degré  de  la  laryngite  sous-muqueuse  (art.  cit., 
p.  37). 
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« Celle  doctrine  est  généralement  adoptée  aujour- 
d’hui ; voici  la  base  sur  laquelle  elle  repose  : 

« II  n'existe  pas  un  seul  exemple  d'œdème  essentiel 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  larynx...  Tou- 
jours à l’infiltration  séreuse  se  joignent  des  traces  d’in- 
flammation (Blache,  art.  cit.,  p.  568). 

« Nous  démontrerons  plus  loin,  par  des  faits,  que  ces 
assertions  ne  sont  pas  exactes.  Certes  il  est  des  cas,  fort 
rares  toutefois,  où  l’on  trouve  des  traces  manifestes  d’in- 
flammation aiguë  du  larynx  ; mais  toute  hydropisie  peut 
être  active,  sthénique,  inflammatoire,  et  nous  ne  nions 
pas  que  parfois  l'œdème  laryngien  ne  puisse  se  pré- 
senter avec  ce  caractère  et  être  le  résultat  d’une  inflam- 
mation aiguë  (voy.  le  Compend. , art.  Hydropisie  , 
classe  1,  ordre  1,  t.  h,  2me  part.,  p.  806).  Il  en  était  ma- 
nifestement ainsi  dans  les  faits  rapportés  par  M.  Bouil- 
laud,  et  ce  médecin  était  parfaitement  autorisé,  dans 
cette  circonstance,  à proclamer  la  nature  inflammatoire 
de  l’épanchement.  M.  Trousseau  avait  également  raison 
de  dire,  dans  ces  limites,  que  l’œdème  du  larynx  se  pro- 
duit de  la  même  manière  que  l’infiltration  des  paupières 
dans  l’érysipèle  de  la  face,  l'infiltration  du  prépuce  dans 
l’herpès  préputialis  ; mais  il  n’en  résulte  pas  que  l’œdème 
laryngien  soit  toujours  inflammatoire. 

« Souvent,  à l’infiltration  séreuse  se  joignent  des  traces 
d’inflammation  chronique,  et  ici  il  est  déjà  moins  cer- 
tain que  l’œdème  soit  inflammatoire.  Quel  est  le  mode 
d’action  de  l’inflammation  chronique  quant  à la  pro- 
duction de  l’œdème?  Les  ulcérations  profondes,  la  ca- 
rie, la  nécrose,  les  ossifications  dont  le  larynx  est  le  siège, 
ne  peuvent-elles  pas  apporter  des  obstacles  à la  circula- 
tion veineuse  de  cet  organe  ? Quel  rôle  joue  la  phthisie 
pulmonaire  qui  accompagne  si  souvent  ces  graves  lé- 
sions laryngiennes  ? 

« Très-fréquemment  on  a rapporté  à l’angine  laryn- 
gée œdémateuse  des  altérations  inflammatoires  qui  ne 
lui  appartenaient  manifestement  pas  , des  lésions  pro- 
duites par  la  carie,  la  nécrose,  l’ossification  des  cartila- 
ges, l’hypertrophie , l’induration  des  membranes  mu- 
queuse et  sous-muqueuse,  des  abcès,»  etc. 

« Un  jeune  homme  est  pris  tout  à coup  de  raucité 
dans  la  voix,  sans  gène  aucune  dans  la  respiration  ; 
il  meurt  sans  accès  de  suffocation.  A l’autopsie  , on 
trouve  un  abcès  dans  l’épaisseur  du  repli  aryténo-épi- 
glottique  droit  ; le  cartilage  aryténoïde  , dépouillé  de 
son  périchondre  , nageait  pour  ainsi  dire  dans  le  pus» 
(Cruveilhier,  art.  cit.). 

«Un  homme  meurt  à la  suite  de  plusieurs  accès  de 
suffocation.  A l’autopsie,  on  trouve  le  cartilage  cricoïde 
dénudé  dans  la  plus  grande  parlie  de  sa  circonférence 
et  engagé  dans  une  perforation  de  la  paroi  antérieure 
de  l’œsophage  » ( ibid .). 

« Une  femme  meurt  suffoquée  après  avoir  présenté 
des  altérations  de  la  voix  et  de  la  respiration.  La  cavité 
du  cartilage  cricoïde  était  presque  entièrement  remplie 
par  un  tissu  induré,  tout  à fait  analogue  à celui  de  tu- 
meurs gommeuses  que  la  malade  portait  au  devant  des 
tibias.  L’induration  avait  envahi  les  cordes  vocales  in- 
férieures et  les  ventricules»  ( ibid .). 

« Une  femme  meurt  à la  suite  d’un  accès  -de  suffoca- 
tion, et  malgré  la  trachéotomie.  On  constate  les  lésions 
suivantes  : «La  base  de  la  langue,  l’épiglotte  et  ses  liga- 
ments ne  présentent  rien  d'anormal  ; les  replis  aryténo- 
épigloltiques  sont  gonflés , denses  , épaissis , et  faible- 
ment colore's  en  ronge.  Leur  dissection  attentive  fait 
connaître  que  le  droit  est  creusé  par  une  cavité  formant 
un  petit  sac  sans  communication  avec  le  ventricule  cor- 
respondant du  larynx.  Cette  cavité  est  à moitié  remplie 
de  pus  de  mauvaise  nature,  qui  a mis  à nu  et  presque 
détruit  l’articulation  crico-aryténoïdienne et  ses  dépen- 
dances : la  même  lésion  existe  du  côté  gauche.  La  mu- 
queuse qui  tapisse  le  larynx  au-dessous  des  cordes  vo- 
cales est  lardacée  et  épaisse  de  4 millimètres  , presque 
séparée  du  cartilage  cricoïde,  auquel  elle  ne  tient  que 
par  des  tractus  muqueux  et  purulents.  Le  cartilage  cri- 


coïde est  ossifié  en  arrière,  carié,  et  criblé  de  cellules 
en  quelques  points.  Les  cartilages  aryténoïdes  sont  aussi 
presque  complètement  ossifiés  » ( Bricheteau  , mém. 
cit.,  obs,  n). 

«Est-il  possible  d’envisager  des  faits  semblables 
comme  des  exemples  d’angine  laryngée  œdémateuse  et 
de  les  invoquer  pour  démontrer  la  nature  inflamma- 
toire de  celte  affection  ! Il  existerait  donc  use  angine 
laryngée  œdémateuse  sans  infiltration  séreuse  du  la- 
rynx, sans  œdème  t 

« A ce  qu’on  vient  de  lire,  nous  opposons  les  consi- 
dérations suivantes  : 

« 1 0 1 1 existe  dans  la  science  plusieurs  faits  d’hydro- 
pisie  du  larynx , c’est-à-dire  d’infiltration  séreuse 
laryngée  développée  brusquement  dans  l’étal  de  santé, 
oudumoinsen  l’absence  de  toute  altération  antécédente 
ou  concomitante  du  larynx, anatomiquement  caractérisée 
par  un  épanchement  de  sérosité  avec  pâleur  , décolora- 
tion de  la  muqueuse,  sans  aucune  antre  lésion  laryn- 
gienne. Les  quatre  premières  observations  de  M.  Tui- 
lier sont  des  exemples  incontestables  de  cette  espèce 
d’œdème. 

<•  2°  Est-il  possible  de  considérer  comme  inflamma- 
toire l’angine  laryngée  œdémateuse  qui  se  manifeste,, 
en  l’absence  de  toute  autre  altération  antérieure  ou  con- 
comitante du  larynx,  chez  des  sujets  affaiblis,  débilités, 
pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
fièvre  intermittente  pernicieuse,  etc.,  chez  des  sujets 
qui  viennent  de  subir  des  pertes  sanguines  considé- 
rables ? 

«3°  Pourquoi,  chez  les  phthisiques , l’œdème  laryn- 
gien serait-il  plutôt  inflammatoire  que  l’œdème  qui  se 
manifeste  sur  la  face  ou  d’autres  parties  du  corps  ? 
Parce  que,  dira-t-on,  il  existe  dans  le  larynx  des  alté- 
rations inflammatoires  chroniques  auxquelles  se  lie 
l’œdème.  Nous  avons  déjà  répondu  à celte  objection. 
Existe-t-il  d’ailleurs  un  rapport  entre  le  développement 
de  l’œdème  et  l’étendue,  la  gravité  des  altérations  la- 
ryngiennes ? Nullement.  Les  troubles  de  la  circulation 
pulmonaire  n'expliquent-ils  pas  l’œdème  laryngien  d'une 
manière  beaucoup  [dus  satisfaisante  que  quelques  ulcé- 
rations souvent  peu  considérables? 

« 4°  On  ne  trouve  point  de  traces  anatomiques  d’in- 
flammation laryngienne  lorsque  l’œdème  se  manifeste 
en  l’absence  d’affection  antécédente  du  larynx  , pen- 
dant la  convalescence  des  fièvres  graves,  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine,  » etc. 

a 5°  L’œdème  laryngien  a souvent  été  manifestement 
produit  par  l’impression  du  froid,  par  une  compression 
exercée  sur  le  larynx,  par  un  abcès  du  cou,  delà  parotide, 
par  un  goitre,  par  une  tumeur  cancéreuse,  par  des  tu- 
meurs de  la  région  cervicale. 

« 6°  L’œdème  laryngien  se  développe  évidemment 
sous  l’influence  des  différentes  causes  dont  la  réunion 
constitue  l'étiologie  générale  de  toutes  les  hydropisies. 

« 7°  Enfin,  une  élude  attentive  des  faits  montre  que 
c’est  au  moyen  du  traitement  général  des  hydropisies 
que  les  plus  nombreuses  guérisons  d’œdème  laryngien 
ont  été  obtenues  » (L.  Fleury  , mém.  cité). 

Siège.  — Nous  avons  dit,  au  commencement  de  ce 
travail,  que  les  faits  cités  par  M.  Cruveilhier  pour  éta- 
blir l’existence  d’une  laryngite  sous-muqueuse  sous- 
gtoltique  ne  peuvent  être  acceptés  comme  des  exem- 
ples d'œdème  laryngien.  11  est  facile  de  le  comprendre  : 
pour  M.  Cruveilhier, l’œdème  n’est  que  le  premier  degré 
de  la  laryngite  sous-muqueuse  ou  profonde  ; pour  nous, 
c'est  une  hydropisie  : ce  que  M.  Cruveilhier  appelle  le 
second  degré  de  la  laryngite  sous-muqueuse  est  pour 
nous  une  maladie  différente  de  l'angine  œdémateuse 
(voy.  Laryngite  chronique ). 

La  portion  supérieure  du  larynx  est  jnsqn’à  présent 
le  seul  siège  qu'on  puisse  assigner  à l'angine  laryngée 
œdémateuse  : l’anatomie  permettrait  apriori  de  procla- 
mer ce  résultat  de  l’observation.  En  effet,  les  épanche- 
ments séreux  ne  s’opèrent  guère  que  dans  un  tissu  ccllu- 
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laire  lâche,  assez  abondant, et  ces  conditions  u’existent, 
dans  le  larynx,  qu’au  niveau  et  au-dessous  de  l’épiglotte, 
au  niveau  des  replis  aryléno-épigloltiques,  des  cordes 
vocales  et  des  ventricules  late'raux.  Aussi  est-ce  dans  ces 
divers  points  que  l’œdème  laryngien  a été  observé. 

Lu  fait  rapporté  par  M.  Casimir  Broussais  tendrait 
à faire  croire  que  l’infiltration  peut  occuper  la  partie 
inférieurg  du  larynx  ; mais  on  ne  peut  se  prononcer  en 
l'absence  de  données  anatomiques  positives. 

Historique  et  bibliographie.  — Morgagni  a indiqué 
les  caractères  anatomiques  de  l'œdème  laryngien  [de  Se- 
dibus  etcausis  morborum,  epist.  îv)  ; Bichat  a dit  que 
« la  portion  qui  forme  l’ouverture  supérieure  du  larynx 
est  soumise  à une  espèce  d’engorgement  séreux  qui  ne 
se  manifeste  en  aucun  autre  endroit,  et  qui,  épaissis- 
sant beaucoup  ses  parois,  suffoque  souvent  les  malades 
en  très-peu  de  temps»  ( Anat . descript.,  t.  n , p.  599); 
mais  c'est  à Bayle  que  l’on  doit  la  première  étude  pa- 
thologique de  celle  altération. 

Bayle  lut  son  mémoire  à la  Société  de  l’Ecole  de  mé- 
decine île  Paris,  le  18  août  1808. 

En  1815,  parut  la  thèse  de  M.  Tuilier  (Essai  sur  l'an- 
gine laryngée  œdémateuse,  th.  de  Paris,  n»  81)  ; et  en 
1817,  Bayle  se  servit  largement  de  celte  excellente  mo- 
nographie pour  composer  son  article  OEdème  de  la 
glottk  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
(t.  xvui,  p.  505). 

Bayle  et  Tuilier  avaient  principalement  considéré 
l'angine  laryngée  œdémateuse  comme  une  hydropisie 
essentielle.  En  1825,  M.  Bouillaud  démontra  que  cette 
hydropisie  pouvait  être  inflammatoire  ( Hech . et  obs. 
pour  servir  à l'histoire  de  l'angine  laryngée  œdéma- 
teuse ; in  Arch.  génér.  de  méd.,  lre  série,  1825,  t.  vu, 
p.  171). 

En  1831,  M.  Cruveilhier  publia  son  travail  dans  le 
Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir . prat.  (t.  xi,  p.  39) , 
et  nous  avons  vu  que,  pour  lui,  l'œdème  laryngien  de- 
vient le  premier  degré  de  la  laryngite  sous-muqueuse. 

En  1837,  M VI.  Trousseau  et  Belloc  consacrèrent  quel- 
ques pages  à l’angine  œdémateuse  , étudiée  dans  ses 
rapports  avec  la  phthisie  laryngée  ; ils  s’efforcèrent 
d’établir  la  nature  inflammatoire  de  cette  affection, 
mais  ils  reconnurent  cependant  que,  dans  quelques  cas, 
celle-ci  pouvait  être  non  inflammatoire  ou  passive 
{Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée;  Paris,  1837, 
p.  265). 

En  1838,  M.  Blache  (Dict.  de  méd.,  t.  xvn,  p.  567) 
adopta  complètement  les  idées  de  M.  Cruveilhier,  raya 
l'angine  laryngée  œdémateuse  des  cadces  nosologiques, 
la  confondit  complètement  avec  la  laryngite,  et  réduisit 
le  traitement  à deux  indications  : 1°  juguler  l'inflam- 
mation, si  c’est  possible;  2°  écarter  mécaniquement  les 
effets  mécaniques  de  ses  produits  (loc.  cit.,  p.  581). 

En  1839,  parut  le  mémoire  de  M.  Legroux  ( Quelques 
mots  et  quelques  faits  relatifs  à l’angine  laryngée 
œdémateuse  ; in  Journal  des  conn ■ méd. -chir.,  sep- 
tembre 1839),  que  nous  mentionnerons  d'une  manière 
spéciale,  parce  qu’il  incline  vers  la  direction  que  nous 
avons  suivie  dans  ce  travail.  En  cfTet,  M.  Legroux,  tout 
en  admettant  que  l’angine  laryngée  œdémateuse  est 
souvent  inflammatoire,  reconnaît  que  quelquefois  elle 
se  présente  avec  un  caractère  sub-aigu  , indépendam- 
ment de  tonte  lésion  antérieure  du  larynx  , chez  des 
sujets  affaiblis,  débilités,  et  que  dans  les  cas  de  ce  genre 
il  faut  substituer  aux  émissions  sanguines  les  moyens 
propres  à déterminer  une  révulsion,  une  dérivation  sé- 
reuse (journal  cité,  t.  vu,  p.  1 02). 

Le  mémoire  de  M.  Bricheteau  (1841,  Arch.  génér.  de 
méd.,  l . xii,  p.  315)  renferme  trois  observations,  dont 
deux  seulement  se  rapportent  à l’œdème  laryngien  et 
offrent  quelque  intérêt. 

L’un  de  nous  s’est  efforcé,  dans  un  mémoire  récent 
(L.  Fleury , des  Causes,  de  la  nature  et  du  traite- 
ment de  l’angine  laryngée  œdémateuse;  in  Journal 
de  médecine,  janvier  1844),  de  replacer  l'œdème  laryn- 


gien dans  les  cadres  nosologiques  et  de  le  classer  parmi 
les  hydropisies  ; son  travail  a été  presque  entièrement 
reproduit  dans  cet  article, 

Paralysie  du  larynx.  — La  paralysie  complète  du 
larynx  est  fort  rare,  même  comme  expression  sympto- 
matique de  l'hémorrhagie  cérébrale  (voy.  Compend., 
article  Aphonie,  t.  i,  lr«  part.,  p.  149).  M.  Trousseau 
a bien  voulu  nous  communiquer  une  observation  fort 
curieuse,  que  nous  rapportons  ici. 

« M.  X...  a commencé,  il  y a deux  ans , à éprouver 
quelque  difficulté  à parler  : celte  difficulté  a pris  un 
accroissement  rapide  sans  que  jamais  il  y ail  eu  d'op- 
pression ni  de  sifflement  respiratoire  : depuis  huit  mois, 
il  est  survenu  dans  la  déglutition  une  gêne  qui,  au- 
jourd’hui, permet  à peine  au  malade  d'avaler  quelques 
potages  clairs  et  même  sa  salive  A l’examen  de  la  gorge, 
on  voit  que  le  voile  du  palais  est  pendant  , immobile  ; 
la  langue  peut  à peine  se  mouvoir  latéralement , en 
haut  et  en  avant.  La  face  se  contracte  un  peu  moins 
bien  à gauche  qu’à  droite.  Le  bras  gauche  est  un  peu 
paralysé  ; le  membre  inférieur  du  môme  cêté  est  intact. 

« Dans  le  mouvement  de  déglutition,  le  larynx  s’é- 
lève en  totalité,  et  le  malade,  par  une  brusque  secousse 
de  la  tête,  jette  l'aliment  dans  le  pharynx  , qui  semble 
rester  passif.  Une  petite  portion  d'aliment  s’introduit 
presque  toujours  dans  le  larynx. 

a Pas  une  seule  consonne  ne  peut  être  prononcée  : 
parmi  les  voyelles,  l'a  seul  esl  distinct  ; les  autres  ne 
sontexprimées  que  d’une  manière  très-obscure.  L'exa- 
men du  larynx  ne  fournit  que  des  signes  négatifs. 

« Le  malade  ne  tarda  pas  à succomber  : à l’autopsie, 
on  trouva  un  ramollissement  du  cerveau  du  côté  droit. 
Aucune  altération  n’existait  dans  le  larynx.  » 

C'est  à une  paralysie  incomplète , à une  atonie  des 
muscles lary ngi'erw  ,'queBennali  rapportait  le  plus  grand 
nombre  des  altérations  de  la  voix  qui  surviennent  sou- 
vent chez  les  chanteurs  après  de  grands  efforts  de  voix, 
et  qui  disparaissent  sous  l’influence  des  stimulants  (fric- 
tions avec  l’eau-de-vie  camphrée  , gargarismes  d'a- 
lun, etc.),  tandis  qu’elles  s'aggravent  et  s'éternisent  sous 
celledes  antiphlogistiques.  Nousn’avons  rien  à ajoutera 
ceque  nous  avonsdil  à cet  égard  en  traitant  de  I’Aphonie. 

Rétrécissement  du  larynx-  — Laryngosténosie 
(Piorry).  — Des  causes  pathologiques  très-diverses  peu- 
vent produire  un  rétrécissement  plus  ou  moins  considé- 
rable du  larynx.  Les  unes  ont  leur  siège  en  dehors  de 
cet  organe,  les  autres  dans  son  intérieur. 

La  cavité  laryngienne  peut  être  rétrécie  en  raison 
d'une  compression  exercée  sur  l'organe  par  un  goitre  , 
par  une  hypertrophie  des  ganglions  du  cou,  du  thymus 
(.voy.  Spasme  du  larynx),  par  un  abcès  extra-larvn- 
gien,  par  une  tumeur  quelconque  du  cou,  par  un  corps 
étranger  engagé  dans  le  pharynx  ou  le  commencement 
de  la  trachée  (Piorry).  L’orifice  supérieur  du  larynx 
peut  être  plus  ou  moins  oblitéré  par  une  tuméfaction  de 
la  langue,  des  amygdales,  par  une  hypertrophie  lonsil- 
Ki ire,  par  une  tumeur  des  fosses  nasales  retombant  sur 
l’ouverture  laryngienne  (Piorry). 

Les  causes  de  rétrécissement  laryngien  ayant  leur 
siège  dans  l’intérieur  de  l’organe  peuvent  venir  du  de- 
hors : tels  sont  tous  les  corps  étrangers  qui  s’introdui- 
sent si  souvent  dans  le  larynx  : elles  peuvent  venir  des 
poumons  : M.  Dalniasa  vu'le  larynx  en  partie  oblitéré 
par  une  concrétion  calculeuse  pulmonaire;  enfin,  et  il 
en  est  ainsi  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  peu- 
vent s’être  primitivement  développées  dans  le  larynx 
lui-même. 

A ce  dernier  ordre  de  causes  appartiennent  la  tumé- 
faction, l’épaississement  de  la  muqueuse  laryngienne, 
la  présence  de  mucosités  concrètes,  les  abcès  intra-laryn- 
giens  (voy.  Laryngite,  abcès  du  larynx),  les  pseudo- 
membranes  laryngiennes  (voy.  Croup),  l’infiltration  sé- 
reuse du  tissu  cellulaire  du  larynx  (voyez  OEdème 
du  larynx),  le  cancer  laryngien,  les  végétations  véné- 
riennes, les  polypes , les  tumeurs  de  diverse  nature  qui 
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peuvent  exister  dans  le  larynx  (voy.  Tumeurs  du  la- 
rynx). 

Enfin  la  cavité  laryngienne  peut  être  diminue'e  par 
suite  d’une  contraction  des  muscles  placés  à son  orifice 
supérieur  (voy.  Spasme  du  larynx). 

C’est  généralement  au  niveau  de  la  glotte  qu'est  le 
siège  des  différentes  causes  de  laryngoslénosie  ; et  le  de- 
gré de  celle-ci  varie  suivant  la  cause  qui  la  produit.  La 
tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngienne,  la  présence 
de  mucosités  concrètes,  l'œdème  laryngien  , n’amènent 
presque  jamais  une  occlusion  complète  du  larynx,  que 
produisent  au  contraire  souvent  le  cancer  du  larynx, 
les  corps  étrangers,  les  polypes,  les  tumeurs  vénérien- 
nes développées  dans  cet  organe,  etc. 

Symptômes. — Ils  sont  de  deux  sortes:  lesnnsappar- 
tiennent  à la  laryngosténosie  elle-même,  indépendam- 
ment de  sa  cause  ; les  autres  varient  avec  cette  dernière. 

Symptômes  communs  à toutes  les  laryngosténosies. 
— L’effet  de  toute  diminution  delà  cavité  du  larynx  est 
d’opposer  un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  au 
libre  passage  de  l’air,  et  de  produire,  par  conséquent, 
des  troubles  plus  ou  moins  marqués  dans  les  phéno- 
mènes de  la  respiration  et  de  l'hématose. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  peu  cousidérable,  les 
troubles  fonctionnels  sont  très-légers  : une  dyspnée  peu 
intense,  intermittente,  provoquée  par  les  exercices  vio- 
lents, la  course,  le  décubitus  dorsal,  les  émotions  mo- 
rales vives  ; un  sentiment  de  gêne  dans  la  gorge,  une 
légère  altération  dans  le  timbre  de  la  voix,  une  toux 
sèche,  plus  ou  moins  fréquente,  sont  les  seuls  symp- 
tômes que  l’on  observe. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  considérable,  la  dyspnée 
est  plus  intense,  plus  facilement  provoquée  : souvent 
elle  survient  en  l’absence  de  toute  cause  déterminante 
appréciable,  quelquefois  elle  devient  permanente;  mais 
elle  conserve  ce  singulier  caractère  de  se  reproduire  par 
paroxysmes  ou  de  présenter  des  exacerbations,  alors 
même  que  la  cause  de  la  laryngoslénosie  est  perma- 
nente. 

Dans  quelques  cas  , l’inspiration  est  beaucoup  plus 
facile  que  l’expiration,  qui  reste  facile  ; d'autres  fois,  les 
deux  temps  de  la  respiration  sont  également  actifs 
(Trousseau  et  Belloc),  et  d’autres  fois  encore,  c’est  au 
contraire  pendant  l’expiration  que  le  passage  de  l'air 
est  le  plus  gêné  (Piorry)  : souvent,  ditM.  Piorry,  l’inspi- 
ration est  sifflante,  tandis  que  l’expiration  est  râlante. 

L’auscultation  fournit  des  signes  importants  : l’oreille 
perçoit,  au  niveau  du  larynx  , un  bruit  rude,  un  siffle- 
ment laryngo-trachéal  tout  particulier,  qui  acquiert  quel- 
quefois une  très-grande  intensité  cl  que  l’on  entend  à 
distance.  Il  existe  toutefois  dans  la  nature  de  ce  bruit 
de  très-grandes  variétés,  qui  sont  en  rapport  avec  les  di- 
mensions de  l’ouverture  subsistante  et  la  nature  de  l’ob- 
stacle: quelquefois  il  se  produit,  pendant  les  violentes 
inspirations,  des  sons  particuliers  analogues  au  cri  d’un 
coq  , au  gloussement  d’une  poule , à l’aboiement  d’un 
chien,  etc. 

En  auscultant  la  poitrine , on  constate  une  grande 
faiblesse  daus  le  murmure  respiratoire  et  une  prolon- 
gation dans  la  durée  de  l’expiration  (Fournet). 

Lorsque  la  laryngosténosie  est  arrivée  an  point  de  dé- 
terminer une  occlusion  presque  complète  du  laryux,  la. 
dyspnée  devient  permanente,  se  change  en  suffocation, 
et  l’on  observe  alors  tous  les  symptômes  de  l’asphyxie 
par  obstacle  mécanique  à la  respiration  (voy.  Asphyxie). 

En  auscultant  la  poitrine,  on  ne  perçoit  ni  bruit  res- 
piratoire d’aucune  espèce,  ni  retentissement  de  la  voix 
ou  de  la  toux,  puisque  l’air  ne  pénètre  plus  dans  les  vé- 
sicules pulmonaires. 

La  plessimélrie,  en  donnant  les  limites  du  son  tym- 
panique  laryngien,  peut  quelquefois  montrer  que  l’ob- 
stacle a son  siège  dans  le  larynx  , et  même  indiquer 
l’étendue  et  la  nature  de  cet  obstacle  (tumeur  du  la- 
rynx). 

Les  troubles  circulatoires  sont  en  rapport  avec  ceux 


delà  respiration  et  ne  présentent  rien  de  particulier; 
nous  les  avons  déjà  décrits  plusieurs  fois  en  nous  occu- 
pant de  l’asphyxie,  de  l’asthme,  de  la  dyspnée,  etc. 

Symptômes  variables.  — Pour  indiquer  toutes  les 
variétés  qui  peuvent  être  observées  dans  les  symptômes 
de  la  laryngosténosie  , il  faudrait  faire  l’histoire  symp- 
tomatique de  loutes  les  affections  qui  peuvent  produire 
un  rétrécissement  du  larynx.  « Les  symptômes  varient, 
dit  M.  Piorry  ( Traité  de  méd.  prat.,  t.  ni,  p,  74  ; Paris, 
1843j,  avec  l’épaisseur,  la  consistance,  le  degré  de  mo- 
bilité de  l’obstacle.  » Ne  pouvant  entrer  dans  l’élude 
complète  de  touies  ces  circonstances,  nous  nous  borne- 
rons b quelques  indications. 

La  dyspnée  est  brusque  , violente  , de  courte  durée , 
se  manifeste  par  accès  séparés  par  une  intermission 
complète,  dans  le  spasme  du  larynx  ; elle  survient  len- 
tement, graduellement  : elle  est  plus  continue  lorsque 
le  larynx  est  le  siège  d’une  lumeur(cancer,  polype,  végé- 
tation vénérienne  , etc.).  Il  existe  ordinairement , dans 
l’œdème  du  larynx  , un  contraste  remarquable  enire  la 
difficulté  de  l’inspiration  et  la  facilité  de  l’expiration; 
la  voix  et  la  toux  présentent  des  caractères  spéciaux 
lorsque  le  rétrécissement  est  dû  à la  présence  de  fausses 
membranes  croupales  ; la  déglulilion  est  gênée,  impos- 
sible, lorsque  le  larynx  est  occupé  par  une  tumeur  vo- 
lumineuse, etc. 

Marche,  durée,  terminaisons.  — Ici  encore  il  est 
impossible  de  formuler  quelques  considérations  géné- 
rales, puisque  tout  dépend  de  la  cause  de  la  laryngosténo- 
sie. Le  début  est  brusque,  la  marche  des  accidents  est 
rapide,  la  terminaison  souvent  funeste  dans  le  croup, 
l’œdème  du  larynx,  le  spasme  de  la  glotte;  la  marche 
est  lente,  progressive,  ta  terminaison  constamment  mor- 
telle dans  le  cancer,  les  polypesdu  larynx,  etc.  Le  début 
est  brusque,  la  marche  rapide,  lorsque  le  rétrécissement 
est  produit  par  un  corps  étranger,  un  calcul;  mais  la 
terminaison  est  tantôt  heureuse,  tantôt  funeste.  La  mar- 
che est  lente,  graduelle,  lorsque  des  végétations  véné- 
riennes se  développent  dans  le  larynx;  mais  la  guérison 
est  souvent  obtenue,  etc. 

Diagnostic.  Pronostic.  — Le  diagnostic  est  com- 
plexe, car  il  faut  d’abord  déterminer  le  siège  de  l’ob- 
stacle à la  respiration  et  ensuite  la  nature  de  cet 
obstacle. 

Siège  de  l'obstacle.  — Celte  détermination  est  quel- 
quefois facile  ; la  présence  de  fausses  membranes  dans 
le  croup,  de  bourrelets  œdémateux  dans  l’œdème  du  la- 
rynx, d’un  cancer  appréciable  b l’extérieur  , d’une  tu- 
meur circonscrite  (voy.  Tumeurs  du  larynx), (d’un  po- 
lype faisant  saillie  dans  le  pharynx,  etc.,  ne  permettent 
point  de  doute. 

En  l’absence  de  ces  signes,  le  diagnostic  est  encore 
assez  certain  lorsque  les  symptômes  de  la  laryngosténo- 
sie ont  été  précédés,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long*  d’altération  delà  voix  et  de  phénomènes  se  ratta- 
chant b une  affection  aiguë  ou  chronique  du  larynx. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  sifflement  laryngo-trachéal, 
l’affaiblissement  du  murmure  respiratoire  dans  toute 
l’étendue  des  deux  poumons  , sont  encore  des  signes 
d’une  assez  grande  valeur  ; mais  ce  n’est  qu’en  exami- 
nant avec  la  plus  scrupuleuse  attention  les  organes  de  la 
poitrine  et  de  l’abdomen  , que  Ton  peut,  en  procédant 
par  voie  d’exclusion,  arriver  à un  diagnostic  positif. 

L’examen  de  la  poitrine  ne  doit  même  jamais  être 
omis,  puisqu’il  sert  constamment  à faire  connaître  le 
degré  de  la  laryngoslénosie  et  son  état  de  simplicité  ou 
de  complication. 

Nature  de  l’obstacle.  — Nous  ne  pouvons  que  ren- 
voyer le  lecteur  à ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  (voy. 
Symptômes)  e t à l’histoire  des  différentes  altérations 
qui  peuvent  produire  la  laryngoslénosie  (voy.  Croup  , 
Laryngite,  Larynx  (œdème,  spasme,  tumeurs,  etc.). 

Le  pronostic  est  entièrement  subordonné  b la  cause 
de  la  laryngosténosie  : funeste,  lorsque  celle-ci  est  pro- 
duite par  un  cancer,  par  une  altération  profonde  et 
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ancienne;  très-grave,  lorsqu’elle  est  due  au  croup,  à 
l'œdème  de  la  glotte  : il  sera  moins  fâcheux  si  le  rétré- 
cissement laryngien  est  déterminé  par  un  spasme  de  la 
glotte,  par  une  tuméfaction  aiguë  de  la  muqueuse,  par 
une  végétation  vénérienne,  etc. 

Traitement.  — La  première  indication  est  de  com- 
battre la  cause  de  la  laryngosténosie  ; mais  lorsqu’elle 
est  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  ou  que  la  suffoca- 
tion est  imminente,  la  trachéotomie  devient,  dans  tous 
les  cas,  le  seul  moyen  d'arracher  le  malade  à la  mort. 
Après  l’opération,  il  se  présente  de  nouvelles  indications 
en  rapport  avec  la  maladie  primitive  : nous  les  avons 
déjà  signalées  (voy.  Laryngite). 

Srasme  du  Laryjvx.  — Synonymie  suivant  les  au- 
teurs.— Aslhma  acutum , Millar;  asthma  Slillarii, 
asthma  spasmodicum , Rush;  asthma  thymicum , 
Kopp  ; asthma  denlentium,  Pagenstecher  ; laryngis- 
mus  slridulus,  Hugh  Ley  ; catarrhus  suffocations  , Ju- 
rine,  Raumes;  catarrhe  suffocant  nerveux,  Mauclcrc  ; 
catalepsie  pulmonaire,  Hufeland  : apnœa  infantum  , 
Roescli  ; pneumo-laryngalgie,  Suchet;  spusmus  glolti- 
dis,  Marsh,  Kyll  ; cruniotabes,  letanus apnoicus perio- 
dicus  infantum,  Elsaesser  ; spasme  de  la  glotte,  Blache, 
Rilliet  et  Barthez  ; asthme  thymique,  Valleix  ; asthma 
laryngeum,  asthma  Koppii,  angina  slridulosa,  an- 
gine thymique,  croup  spasmodique,  croup  chronique, 
pseudo-croup,  faux  croup,  laryngite  slriduteuse,  la- 
ryngite spasmodique,  aut.  div. 

Définition  et  division.  — 11  règne  dans  la  science 
une  anarchie  complète  relativement  au  sujet  qui  doit 
nous  occuper  dans  cet  article.  Les  uns  ont  donné  à une 
seule  et  même  affection  les  différents  noms  que  nous 
venons  d'énumérer  ; les  antres  ont  établi  des  distinctions 
capitales,  sans  qu’il  soit  toutefois  possible  d’assigner  au- 
cune base  à ces  distinctions:  ceux-ci  ont  nié  l’existence 
d’une  maladie  qui,  jusqu’à  présent,  s’est  dérobée  à l'at- 
tention des  observateurs  français  ; ceux-là  ont  invoqué, 
pour  l’établir,  les  faits  si  nombreux  qui  ont  été  recueil- 
lis en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Kopp , Fingerhuth, 
attribuent  constamment  les  phénomènes  morbides  à une 
hypertrophie  du  thymus  jGoelis  à une  affection  cérébrale; 
Elsaesser  à un  ramollissement  rachitique  de  l'occipi- 
tal, etc. 

Au  milieu  de  ce  conflit  d’opinions  diverses,  d’asser- 
tions contradictoires  , le  rôle  d’historien  est  le  seul  que 
nous  puissions  prendre  , et  nous  nous  bornerons  à ex- 
poser l’état  de  la  science,  dans  l’espoir  que  des  observa- 
tions ultérieures  viendront  enfin  permettre  aux  noso- 
graphes de  se  prononcer  avec  quelque  certitude. 

Nous  avons  adopté  le  nom  de  spasme  du  larynx  ou 
de  la  glotte,  parce  qu’il  ne  préjuge  point  la  cause  de  la 
maladie,  et  qu'il  en  exprime  le  phénomène  caractéris- 
tique. 

En  effet,  si  les  auteurs  sont  divisés  quant  à la  nature 
de  l’affection,  tous  reconnaissent  qn’elleest  caractérisée 
par  des  accès  de  suffocation  irrégulièrement  intermit- 
tents, survenant  brusquement,  chez  des  enfants  âgés 
ordinairement  de  quelques  jours  à dix-huit  mois  , en 
l'absence  de  toute  altération  des  organes  respiratoires 
et  circulatoires. 

* Le  spasme  de  la  glotte,  considéré  en  lui-même,  dit 
Kyll  [Mém.  sur  le  spasme  de  la  glotte,  trad.  de  l’alle- 
mand par  L.  Fleury,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  2°  série, 
t.  xv,  p.  88),  n’est  qu'un  symptôme  appartenant  à une 
maladie  qui  peut  varier  dans  son  siège  et  dans  son 
essence  : il  doit  donc  figurer  dans  les  cadres  nosologi- 
ques aux  mêmes  titres  que  les  convulsions.  » Celte  ma- 
nière d’envisager  le  sujet  est  évidemment  la  seule  accep- 
table dans  l’état  actuel  des  choses  : en  nous  appuyant 
sur  elle  et  en  tenant  compte  de  quelques  travaux  récents, 
nous  disposerons  notre  article  de  la  manière  suivante  : 
après  avoir  décrit  les  symptômes  communs,  de  l’avis  de 
tous  les  auteurs,  aux  différentes  espèces  de  spasme  la- 
ryngien , nous  distinguerons  : A.  un  spasme  idiopathi- 
que, nerveux;  B.  un  spasme  sympathique  ; C.  un 


spasme  symptomatique  : 1°  de  l’hypertrophie  du  thy- 
mus ; 2°  d'une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes  ; 3°  de  l’inflammation  de  la  portion  cer- 
vicale de  la  moelle  ; 4°  d une  altération  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou  et  de  la  poitrine  ; 5"  d’un  ra- 
mollissement rachitique  de  l’occipital. 

Nous  aurions  pu  augmenter  de  beaucoup  le  nombre 
de  ces  variétés  symptomatiques,  puisque  Schneider  rat- 
tache le  spasme  de  la  glotte  à un  rhumatisme  du  pou- 
mon , Scheffer  à une  paralysie  , Mauclerc  à une  apo- 
plexie de  cet  organe  , Marsh  et  Swan  à une  altération 
des  nerfs  pneumogastriques  ; mais  nous  n'avons  voulu 
donner  place  ici  qu'aux  opinions  qui  ont  été  étayées  de 
quelques  preuves,  et  il  est  bien  convenu,  d’ailleurs , que 
nous  n’acceplons  même  point  pour  démontrées  celles 
que  nous  avons  enregistrées. 

Symptômes  communs  à toutes  les  variétés  de  spasme 
glotlique.  — La  maladie  n’est  annoncée  par  aucun  pro- 
drome : elle  débute  brusquement  par  un  accès  de  suffo- 
cation. Celui-ci  , que  précède  quelquefois  une  toux  sè- 
che (Kyll),  se  manifeste  ordinairement  pendant  le  jour 
suivant  Hirsch,  pendant  la  nuit  selon  Kyll. 

« L’enfant  , après  avoir  dormi  paisiblement  du- 
rant quelques  heures,  se  réveille  tout  à coup  en  sursaut, 
dans  une  frayeur  extrême,  et  pousse  un  cri  perçant,  im- 
médiatement suivi  de  suffocation  ; d’autres  lois,  et  plus 
fréquemment,  celle-ci  ouvre  la  scène,  et  le  cri  ne  se 
fait  entendre  que  lorsque  la  respiration  commence  à se 
rétablir.  Ce  cri  offre  quelque  ressemblance  avec  celui 
qui  accompagne  le  croup  ou  la  coqueluche  ; mais  il  est 
plus  aigu,  plus  perçant  : il  semble  qu'il  ne  puisse  être 
produit  que  par  une  constriclion  de  ia  glotte,  et  lors- 
qu’on l’a  entendu  une  fois,  il  est  impossible  de  le  mé- 
connaître ; il  a un  caractère  tellement  particulier,  qu’on 
peut  le  regarder  comme  le  caractère  pathognomonique 
de  la  maladie  » (Kyll,  mém.  cité). 

Le  petit  malade  rejette  la  tête  en  arrière  et  se  livre 
à de  violents  efforts  inspiratoires  : tantôt  on  n’entend 
qu’une  seule  inspiration  incomplète,  sifflante,  ayant  quel- 
que analogie  avec  celle  de  la  coqueluche,  mais  ressem- 
blant davantage  encore  au  bruit  que  font  les  femmes 
hystériques;  tantôt  cinq  ou  six  inspirations  semblables 
se  succèdent  sans  expiration  intermédiaire  appréciable. 

La  respiration  est  alors  complètement  suspendue,  et 
l’on  observe  tous  les  symptômes  de  l’asphyxie:  face  d'un 
rouge-bleu,  ou  au  contraire  entièrement  décolorée;  yeux 
saillants,  immobiles;  narines  largement  ouvertes;  pouls 
petit,  dur,  fréquent;  battements  du  cœur  faibles,  irrégu- 
liers; excrétions  involontaires,  extrémités  froides. 

Lorsque  l’accès  est  Irès-violenl,  il  survient  quelquefois 
des  convulsions  générales  : les  mains  se  ferment  avec 
force  , les  pouces  étant  violemment  contractés  en  de- 
dans ; la  langue  proémiue  entre  les  dents  et  les  gen- 
cives. 

L’accès  dure  depuis  une  demi-minute  jusqu’à  deux 
minutes.  Fingerhuth  assure  qu’il  a vu  des  accès  sc  pro- 
longer pendant  huit  ou  dix  minutes  ; niais  Kyll  repousse 
celte  assertion,  a Lorsque  cet  étal  sc  prolonge  au  delà 
de  deux  minutes,  dit-il,  l’enfant  succombe  pendant  l’ac- 
cès. Les  faits  cités  par  Fingerhuth  sont  en  opposition 
avec  ceux  qui  ont  été  observés  par  Ley,  par  Corrigan,  par 
moi,  par  tous  les  praticiens,  et  il  est  d’ailleurs  constant 
qu’un  enfant  ne  peut  pas  être  soumis  impunément,  pen- 
dant un  aussi  long  espace  de  temps,  à une  suspeusiou 
complète  de  la  respiration.  » 

Tantôt  l'accès  cesse  tout  à coup,  la  respiration  se  ré- 
tablit complètement,  l’enfant  reprend  toute  sa  gaieté  et 
se  rendort  presque  aussitôt.  Tantôt,  principalement 
lorsque  l’accès  a été  très-violent,  ou  que  le  petit  malade 
est  d'une  constitution  faible,  la  respiration  ne  se  rétablit 
que  peu  à peu  : les  convulsions,  le  strabisme,  la  rigidité 
des  membres  persistent  pendant  quelque  temps;  les  bat- 
tements du  cœur  restent  faibles,  la  langue  reste  pen- 
dante (Kopp).  Lorsque  l’accès  a été  précédé  de  toux , il 
est  également  suivi  d’une  toux  convulsive  semblable  à 
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celle  que  font  entendre  les  femmes  dans  les  attaques 
violentes  d’hystérie. 

Marche,  durée,  terminaison.  — « Quelie  que  soit 
la  manière  dont  se  termine  l’accès,  l’enfant  ne  tarde 
pas  à recouvrer  toute  sa  santé , et  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  rien  ne  peut  faire  présumer  le 
retour  de  la  maladie  ; mais  alors  de  nouvelles  atta- 
ques surviennent,  et  les  intervalles  qui  les  séparent 
so  rapprochent  de  plus  en  plus.  Elles  n’ont  d'abord 
lieu  que  la  nuit,  et  sans  être  provoquées  par  aucune 
cause  appréciable  ; bientôt  elles  se  montrent  pendant 
le  jour  et  sont  déterminées  par  une  foule  de  circon- 
stances : les  cris,  lacolère,  le  rire,  l'action  de  courir, 
d’avaler;  alors  elles  deviennent  très-fréquentes.  On 
en  a compté  jusqu’à  vingt  dans  les  vingt-quatre  heu- 
res, et  l'en  tant  ne  tarde  pas  à succomber.  Dans  les 
cas  les  plus  heureux  , les  accès  deviennent  au  con- 
traire de  plus  en  plus  éloignés,  ils  perdent  peu  à peu 
de  leur  intensité , et  la  maladie,  après  avoir  duré 
plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  Cnit  par  dis- 
paraître complètement , en  laissant  néanmoins  tou- 
jours après  elle  une  fâcheuse  prédisposition  à la  ré- 
cidive. On  ne  connaît  pas  d'exemple  d'un  accès 
unique  » (Kyll,  mém.  cité).  En  général,  la  durée  de 
la  maladie  varie,  suivant  les  auteurs,  entre  trois  se- 
maines et  vingt  mois. 

Indiquons  rapidement  maintenant  les  phénomènes 
symptomatiques  et  anatomiques  qui  appartiennent  à 
chacune  des  variétés  du  spasme  glotlique. 

A.  Spasme  idiopathique  ( laryngite  striduleuse,  la- 
ryngite spasmodique,  croup  spasmodique,  névrose  du 
larynx),  a II  existe  des  cas,  rares  à la  vérité  , mais 
incontestables,  dit  M.  Blache  (Die.  de  méd.,  t.  xvii, 
p.  584),  où  des  accès  spasmadiques  du  larynx  s’étant 
montrés  pendant  la  vie,  l’autopsie  n'a  révélé  aucune 
lésion  qui  pût  l'expliquer.» 

On  trouve,  en  effet,  dans  les  annales  de  la  science 
quelques  faits  qui  viennent  à l'appui  de  cette  asser- 
tion et  que  nous  croyons  devoir  rapporter. 

Une  enfant  de  vingt  et  un  mois  est  apportée  à 
l'hôpital  des  Enfants.  Observée  à la  visite  du  lende- 
main, on  trouve  la  figure  calme,  le  teint  vermeil,  la 
peau  fraîche,  le  pouls  normal;  mais  au  moment  où 
on  essaye  de  la  mettre  sur  son  séant,  elle  est  prise 
tout  à coup  d’un  accès  caractérisé  par  un  sifflement 
laryngo-trachéal,  tout  à fait  analogue  à l’inspiration 
sifflante  qui  se  manifeste  pendant  le  cours  de  la  co- 
queluche. La  face  rougit  et  se  tuméfie,  l'enfant  jette 
ses  bras  à droite  et  à gauche  ; le  sifflement  se  renou- 
velle cinq  ou  six  fois  dans  l’espace  d’une  minute. 
Alors  tout  rentre  brusquement  dans  l’ordre. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  neuf  à dix  accès 
semblables  se  manifestent  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Dans  l’intervalle  des  accès,  l’appareil  respi- 
ratoire ne  donne  aucun  signe  de  souffrance. 

De  la  belladone  et  des  bains  tièdes  firent  disparaître 
ces  accidents  ; mais  au  bout  de  quelques  jours  l’enfant 
fut  prise  de  la  variole,  et  mourut  dans  les  convulsions, 
le  premier  jour  de  l’éruption.  A l’ouverture  du  cada- 
vre, le  larynx  et  l’encéphale  ont  été  trouvés  exempts 
d’altérations. 

Un  enfant  fut  apporté  à la  clinique  de  Dupuytren 
pour  une  maladie  du  larynx  consistant  dansun  aboie- 
ment produit  par  un  état  convulsif  de  cet  organe. 

Dupuytren  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  altération 
des  propriétés  vitales  des  muscles  laryngiens,  qui  ces- 
saient d'être  soumis  à la  volonté.  En  effet,  les  mou- 
vements du  larynx  étaient  fort  grands,  précipités; 
l’organe  montait  et  descendait  alternativement  dans 
l’espace  d'un  à deux  pouces,  avec  une  telle  rapidité, 
que  l’œil  pouvait  à peine  le  suivre.  Il  en  résultait  que 
le  conduit  vocal  se  trouvait  alternativement  raccourci 
et  allongé,  et  que,  dans  cette  irrégularité  de  contrac- 
tion et  de  relâchement  des  muscles,  ceux  destinés  à 
étendre  les  cordes  vocales  et  à les  rapprocher  étaient 


agités  par  des  spasmes  et  produisaient  des  sons  anor- 
maux. Aussi  la  voix  de  cet  enfant  était-elle  néces- 
sairement modifiée,  et  ressemblait-elle  au  cri  d’un 
animal,  et  principalement  à l’aboiement  d’un  chien. 

L’infusion  de  valériane  et  les  pilules  de  Méglin 
amenèrent  en  quelques  jours  une  guérison  complète 
(llulh  génêr.  de  thérapeut.,  t.  vin,  p.  1 25- 127). 

Au  mois  de  novembre  1837,  dans  le  service  de 
M.  Louis,  une  femme  est  prise  d'accès  répétés  de  suffo- 
cation qui  menacent  sa  vie  ; la  trachéotomie  est  pra- 
tiquée, mais  ne  sauve  point  la  malade.  A l'autopsie, 
on  ne  trouva  d’autre  altération  qu’une  légère  rougeur 
de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes,  alté- 
ration qui  était  évidemment  l'effet  et  non  la  cause  de 
la  suffocation  (Blache,  loc.  cil.  ). 

B.  Spasme  sympathique.  — Dans  la  chorée  et  l’hys- 
térie, on  observe  quelquefois  des  contractions  spas- 
modiques du  larynx.  Ch.  Bell  ( Observ . chirurg.),  Ry- 
land  (A  trealise  on  lhe  diseuses  and  injuries  of  the 
larynx ; London,  1837),  Constant  (Bull,  gêner,  de 
thérapeut.,  loc.  cit.),  en  ont  rapporté  des  exemples. 
M-  Blache  a vu  pendant  quinze  mois,  à l’Hôtel-Dieu, 
dans  les  services  de  MM.  Récamier  et  Magendie,  une 
jeune  fille  dont  le  larynx  était  presquecontinuellement 
affecté  d’une  contraction  spasmodique  involontaire, 
d’une  véritable  chorée  (art.  cité), 

C.  Spasme  symptomatique,  1°  d’une  hypertrophie 
du  thymus  ( asthme  thymique  deKopp  et  des  auteurs 
allemands  ; asthme  de  Kopp,  angine  thymique). — P. 
Frank  et  Kopp  ( Denlnvürdiglieiten  in  der  ürztlichen 
Praxis  ; Frankfurth,  1830-1836),  les  premiers,  ont 
établi  cétte  variété. 

La  faiblesse  des  battements  du  cœur,  par  suite  de 
la  compression  exercée  sur  l'organe  de  la  circulation 
par  le  thymus  hypertrophié,  et  la  proéminence  de  la 
langue,  sont  les  symptômes  qui  appartiendraient  spé- 
cialement à cette  variété. 

A l’autopsie,  on  trouve  le  thymus  plus  ou  moins 
augmenté  de  volume,  en  longueur,  en  largeur,  et  sur- 
tout en  épaisseur;  s’étendant  depuis  le  corps  thy- 
roïde jusqu’au  diaphragme,  comprimant  les  veines 
jugulaires,  le  cœur  et  les  poumons  ; pesant  16,  32,  35 
et  jusqu’à  56  grammes.  Tantôt  son  tissu  est  sain,  l'hy- 
pertrophie est  simple  ; tantôt  la  grande  est  indurée, 
comme  lardacée  ( Kopp  et  Hirsch,  voy.  Gaz.  méd., 
1836,  p.  17). 

La  suffocation  est-elle  produite  par  l'hypertrophie 
du  thymus,  est-elle  le  résultat  d'une  névrose  laryn- 
gienne concomitante  ? « Les  recherches  les  plus  exactes 
d’anatomie  pathologique,  dit  M.  Valleix  ( Guide  du 
médecin  praticien,  1. 1,  p.  560  ; Paris,  1842),  ne  nous 
ont  fait  découvrir  aucune  liaison  entre  l'hypertrophie 
du  thymus  et  la  suffocation.  » On  a souvent  vu  le 
thymus  présenter  des  dimensions  énormes,  peser 
jusqu’à  150  grammes  (Haugsted),  sans  que  le  moin- 
dre trouble  ait  été  observé  pendant  la  vie  dans  les 
fonctions  respiratoires. 

«Presque  toujours,  dit  Haugsted  (des  Anomalies  de 
structure  et  des  maladies  du  thymus,  in  Arch.  génér. 
de  méd.,  5e  série,  t.  m,  p.  110;  1833),  l’hypertrophie 
du  thymus  est  accompagnée  de  quelques  vices  orga- 
niques du  cœur  (persistance  du  trou  de  Botal,  dilata- 
tion, hypertrophie)  ou  des  poumons,  qui  mettent  ob- 
stacle à la  respiration  et  à l’oxygénation  du  sang. 
Quelle  est  l'inffuence  de  ces  lésions  ? Si  l’hypertrophie 
du  thymus  produit  la  dyspnée  en  comprimant  les 
voies  aériennes,  comment  expliquer  le  caractère  pé- 
riodique de  cette  dyspnée,  sa  cause  étant  permanente?» 
Ces  objections  ont  également  été  produites  par  Kyll  et 
par  les  auteurs  qui  mettentencoreen  doute  l’existence 
de  l'asthme  thymique,  ou  qui  pensent,  avec  Caspari 
etPagentescher,  que  le  développement  du  thymus  est 
l'effet  cl  non  la  cause  du  spasme  de  la  glotte. 

Hirsch  pense  que  le  thymus,  augmenté  dans  son 
poids  et  dans  son  volume,  pressant  sur  le  cœur,  les 
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poumons,  les  gros  tubes  artériels  et  veineux,  produit 
un  spasme  tonique  des  poumons,  de  la  trachée  et  du 
larynx,  qui  plus  tard  s étend  au  système  cérébro- 
spinal. 

2°  D'une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses  mem- 
branes.— John  Clarke,  le  premier,  fit  remarquer  que 
le  spasme,  de  la  glotte  coïncidait  souvent  avec  les 
affections  cérébrales.  Goelis  considère  le  spasme 
glotlique  comme  un  signe  caractéristique  de  l’hydro- 
céphale chronique. 

«Au  début  de  l'hydrocéphale,  les  enfants  ont  sou- 
vent des  convulsions  ; lorsqu'ils  crient  ou  qu’ils  tous- 
sent, ils  deviennent  tout  à coup  bleus,  leurs  membres 
se  raidissent,  le  tronc  et  la  tête  se  portent  en  arrière, 
la  respiration  se  suspend,  et  lorsqu'elle  se  rétablit, 
son  retour  est  annoucé  par  un  cri  aigu  el  perçant» 
(Goelis,  Traité  prat.  des  maladies  des  enfants,  t.  n, 
p.  142;  Vienne,  1834). 

Kyll  (mém.  cité)  pense  que  ces  paroles  sont  péremp- 
toires, et  il  cite  à leur  appui  un  fait  observé  par  lui- 
même, 

3°  h une  inflammation  de  la  portion  cervicale  de 
la  moelle.  — Cette  variété,  admise  par  Kyll,  ne  repose 
que  sur  l’observation  suivante,  citee  par  Gorrigan  : 

Un  enfant  de  quatre  mois,  qui  jusqu’alors  s’était 
toujours  parfaitement  porté,  devint  tout  à coup  in- 
quiet et  grognon  : il  pleurait  souvent,  et  pendant  la 
nuit  poussait  des  cris  aigus  sans  aucun  motif  appa- 
rent. Au  bout  de  huit  jours,  il  survint  un  accès  de 
suffocation  qui  dura  une  demi-seconde  ; l’enfant  de- 
vint bleu  et  semblait  devoir  périr,  lorsqu'un  cri  vint 
annoncer  le  rétablissement  de  la  respiration.  Les  ac- 
cès se  reproduisirent  dès  lors  assez  fréquemment,  et 
leur  durée  devint  de  six  à huit  secondes.  Au  bout  de 
deux  mois,  de  nouveaux  symptômes  apparurent  ; les 
mains  devinrent  le  siège  de  mouvements  convulsifs, 
les  pouces  se  recourbaient  dans  la  paume  de  la  main, 
tandis  que  les  autres  doigts  se  portaient  au  contraire 
avec  force  dans  l’extension  ; enfin  , des  convulsions 
générales  eurent  lieu,  d’abord  une  fois  par  semaine, 
puis  tous  les  jours,  et  bientôtdeux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Trois  mois  s’écoulèrent  ainsi  : la  maladie  faisait  de 
rapides  progrès,  et  tous  les  remèdes  qu’on  avait  em- 
ployés pour  la  combattre  étaient  restés  sans  résultat. 
A cette  époque,  le  hasard  fit  remarquer  que  l’enfant 
n’exécutait  presque  aucun  mouvement  avec  les  mem- 
bres inférieurs,  et  celte  circonstance  engagea  à ex- 
plorer la  colonne  vertébrale.  La  peau  avait  partout 
conservé  sa  couleur  naturelle,  et  le  rachis  n’offrait  ni 
déviation  ni  difformité  ; mais  lorsqu’ en  suivant,  de 
bas  en  haut,  la  série  des  apophyses  épineuses,  on  fut 
parvenu  au  niveau  des  troisième  el  quatrième  vertè- 
bres cervicales,  le  petit  malade  poussa  tout  à coup 
-des  cris  aigus.  Quatre  sangsues  furent  aussitôt  appli- 
quées sur  ce  point  : quelques  heures  après  , un  accès 
de  suffocation  eut  lieu  ; mais  il  fut  faible  et  de  peu  de 
durée.  Quatre  nouvelles  sangsues  furent  appliquées 
au  bout  de  deux  jours,  et  dès  lors  les  accidents  ces- 
sèrent pourrie  plus  reparaître  (Kyll,  mém.  cité, 
obs.  iv). 

4°  D'une  altération  des  ganglions  lymphatiques  du 
cou  et  de  la  poitrine.  Cette  variété  a été  établie  par 
Hugh  Ley  (London  médical  gazette;  février  1834), 
qui  en  décrit  ainsi  les  symptômes. 

■■  L’enfant  sc  trouve  tout  à coup  suffoqué  ; la  respi- 
ration cesse  complètement , et  ne  se  rétablit  que  lors- 
qu’un cri  aigu  et  saccadé  se  fait  entendre.  Ce  cri,  que 
quelques  auteurs  Ont,  comparé  au  chant  du  coq,  tient 
le  milieu  entre  celui  qui  accompagne  la  suffocation 
croupale  et  celui  qui  sépare  les  quintes  de  la  coque- 
luche Quand  l’accès,  qui  survient  toujours  pendant 
la  nuit,  est  violent,  la  tête  et  le  tronc  sont  rejetés  en 
arrière,  la  face  est  pâle,  » etc. 

Suivant  Hugh  Ley,  ces  accidents  sont  dus  à une 


compression  exercée  sur  les  nerfs  pneumogastriques 
et  laryngés  inférieurs,  par  les  ganglions  lymphati- 
ques hypertrophiés,  situes  à la  racine  des  poumons, 
autour  de  la  crosse  aortique  des  carotides,  des  pneu- 
mogastriques, sur  les  côtés  de  la  trachée  artère,  etc. 

Si  le  spasme  de  la  glotte,  continue  Hugh  Ley,  n’a 
jamais  été  observé  que  sur  des  enfants,  bien  que  les 
ganglions  lymphatiques  du  cou  et  de  la  poitrine  soient 
souvent  affectés  chez  les  adultes,  on  peut  trouver  l'ex- 
plication de  ce  fait  dans  la  disposition  anatomique 
des  parties.  En  effet,  le  nerf  récurrent  étant  placé 
entre  l’œsophage  et  la  trachée,  et  le  sillon  qu’il  oc- 
cupe devenant  de  plus  en  plus  profond  à mesure  que 
le  canal  aérien  prend  du  développement,  on  conçoit 
que  chez  les  adultes  ce  cordon  nerveux  soit  pour 
ainsi  dire  à l’abri  de  toute  compression.  D’un  autre 
côté,  la  glotte  ayant  acquis  des  dimensions  beaucoup 
plus  considérables  que  celles  qu  elle  offrait  chez  l’en- 
fant, et  les  cartilages  aryténoïdes  opposant  une  plus 
grande  force  de  résistance  à l’action  des  muscles  con- 
stricteurs, l'occlusion  complète  de  la  glotte  ne  peut 
plus  être  opérée  aussi  facilement.  D ailleurs,  ainsi  que 
l’onteonstaté  Swan  (A  treatise  on  the  diseases  and  in- 
jurias of  the  nerves  ; London,  1834,  ch  J 0 ) et  Allan 
Burns  ( Observations  on  lhe  surgical  anatomy  of  the 
headandncck;  Edimbourg,  181 1,  p.  9),  l'hypertro- 
phie des  ganglions  produit  quelquefois  chez  1 adulte 
des  troubles  respiratoires  graves,  et  même  des  suf- 
focations mortelles. 

Sur  trois  nécropsies  d’enfants  ayant  succombé  au 
spasme  de  la  glotte,  Hugh  Ley  a trouvé  une  fois  les 
nerfs  laryngés  inférieurs  fortement  comprimes;  une 
autre  fois  le  nerf  récurrent  était  ramolli  et  dévié  à 
gauche,  dans  le  point  où  il  embrasse  la  crosse  aorti- 
que ; dans  le  troisième  cas,  ce  même  nerf  était  évi- 
demment altéré.  Merriman  a constaté  deux  fois  des 
altérations  analogues. 

C'est  à une  compression  de  cette  nature  qu’il  faut 
rapporter  la  lésion  du  nerf  vague,  considérée  par  Cas- 
pari  (Elwas  üüer  einc  besondere  Form  von  Asthma 
in  kindlichen  Alter  ; in  Heidelberg  klinische  Annalen, 
1831,  t.  vu,  p.  233-259)  et  Pagenstecher  [Beilrùge 
zur  naheren  Erforschung  der  asthma  tlujmicum  ; 
ibid.,  p.  256-294)  comme  la  cause  du  spasme  de  la 
glotte. 

Allan  Burns  ( loc . cit.)  a vu  l’hypertrophie  des  gan- 
glions coïncider  avec  celle  du  thymus,  et  il  pense  que 
l’augmentation  de  volume  des  premiers  doit  être  at- 
tribuée à la  compression  qu’exerce  le  thymus  sur  la 
veine  sous-clavière  et  à l'obstacle  qui  en  résulte 
pour-  le  passage  du  chyle  ; mais  Haugsted  Hoc.  cit., 
p.  112)  combat  avec  raison  cette  hypothèse,  et  attri- 
bue à la  diathèse  scrofuleuse  1 hypertrophie  des  gan- 
glions et  celle  du  thymus. 

5»  D’un  ramollissement  rachitique  de  l’occipital 
( craniolabes , telanus  apnoicus  periodicus  infantum, 
Elsaesser).  Cette  variété  vient  d'être  établie  tout  ré- 
cemment par  le  docteur  Elsaesser. 

Les  enfants  qui  en  sontatteiuts  ont  les  chevaux  ra- 
res et  faibles  ; leur  tête  est  souvent  couverte  d’une 
sueur  abondante...  Ceci  est  tellement  constant,  dit 
l’auteur,  qu'il  faut  explorer  attentivement  le  crâne  de 
tout  enfant  chez  lequel  le  système  pileux  est  très-peu 
développé. 

La  symptomatologie  ne  diffère  en  rien  de  celle  que 
nous  avons  tracée. 

A l'autopsie,  on  trouve  sur  l'occipital  des  altéra- 
tions analogues  à celles  que  produit  le  rachitisme 
sur  les  autres  parties  du  squelette.  L’os  est  tellement 
mince  que  souvent  il  est  perforé  en  plusieurs  endroits: 
il  est  spongieux,  presque  complètement  dépourvu  de 
substance  terreuse,  et  quelquefois  assez  mou  pour 
conserver  l’impression  des  doigts.  Les  autres  pièces 
du  squelette  ne  sont  ordinairement  pas  assez  altérées 
pour  donner  lieu  à des  difformités  ; mais  on  observe 
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presque  toujours  un  ramollissement  plus  ou  moins 
considérable  des  os  de  la  poitrine,  des  vertèbres,  et 
un  gonflement  des  épiphyses  (Derweiche  Hintcrliopf; 
Sluitgard,  1843.  Voy.  aussi  Journal  der  Kinder - 
Krankheiten  ; Berlin,  t.  i,  n"  1,  juillet  1843). 

Diagnostic.  — Il  consiste  à distinguer  le  spasme 
de  la  glotte  des  affections  qui  offrent  avec  lui  quelques 
ressemblances  et  à reconnaître  ensuite  la  variété  à 
laquelle  on  a affaire. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  oRt  écrit  sur  le  spasme 
de  la  glotte  considèrent  le  cri  que  poussent  les  petits 
malades,  soit  au  commencement,  soit  à la  fin  de  l'ac- 
cès, comme  un  symptôme  constant  et  pathognomo- 
nique. Plus  certainement  que  lui,  le  début  brusque 
des  accidents,  leur  peu  de  durée,  le  rétablissement 
complet  de  la  respiration  dans  l'intervalle  des  accès, 
l’absence  de  toux,  l'intégrité  de  la  voix,  assureront 
le  diagnostic  et  ne  permettront  pas  de  confondre  le 
spasme  gloltique  avec  le  croup  de  la  coqueluche. 

MM.  Blache,  Yalleix,  Rilliet  et  Barthez  ont  distin- 
gué la  laryngite  striduteuse  ( laryngite  spasmodique 
de  Rilliet  et  Barthez)  du  spasme  de  la  glotte  (asthme 
thymique  de  Valleix),  et  nous-mêmes  nous  avons  dé- 
crit séparément  la  première  (voy.  Compend.,  i.  i, 
2e  pari.).  Noussommesforcesd’avouercependantque 
cette  distinction  ne  repose  sur  aucune  base  solide. 
« La  laryngite  striduleuse,  dit  M.  Blache,  est  une 
phlegmasie  ; le  spasme  delà  glotte  est  une  névrose.  » 
Ce  n'est  ni  pendant  la  vie  ni  même  après  la  mort  que 
ce  caractère  différentiel  peut  venir  en  aide  au  méde- 
cin : qui  peut  affirmer  que  la  laryngite  striduleuse 
soit  une  inflammation?  La  plupart  des  auteurs  ne  lui 
refusent-ils  pas  celte  nature  ? 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  présenté  les  différences 
qui  séparent  la  laryngite  spasmodique  du  spasme  de 
la  glotte,  dans  un  tableau  synoptique  que  nous  al- 
lons reproduire,  bien  que  les  propositions  qu’il  ren- 
ferme soient  trop  absolues  : 


Laryngite  spasmodique. 

Extrêmement  rare  au- 
dessous  de  l'âge  d’un  an. 


Précédée  de  coryza  et 
d'un  léger  mouvement  fé- 
brile. 

Le  premier  accès  sur- 
vient la  nuit;  il  n’y  en  a 
que  cinq  ou  six,  au  maxi- 
mum, pendant  toute  la 
maladie. 

Les  accès  sont  accom- 
pagnés et  suivis  de  toux 
rauque  et  bruyante. 

Les  convulsions  sont 
très-rares  ; on  n’observe 
pas  de  contracture. 

La  maladie  est  essen- 
tiellement aiguë. 


Spasme  de  la  glotte. 

On  l’observe  presque 
exclusivement  depuis  la 
naissance  jusqu  a l’âge  de 
dix-huit  mois. 

Pas  de  coryza  ni  de  mou- 
vement fébrile. 

Le  premier  accès  sur- 
vient indifféremment  la 
nuit  ou  le  jour;  on  en  peut 
observer  jusqua  vingt 
dans  la  même  journée. 

La  toux  n'exisie  pas,  et 
l'accès  ne  consiste  que 
dans  une  ou  plusieurs  in- 
spirations sifflantes  ou  ai- 
gues. 

Les  convulsions,  à une 
certaine  période,  sont  fré- 
quentes, ainsi  que  la  con- 
tracture. 

La  maladie  est  presque 
toujours  chronique. 


Le  spasme  idiopathique  sera  reconnu  par  voie  d’ex- 
clusion , puisqu’il  ne  sera  accompagné  d’aucun  des 
caractères  que  nous  allons  indiquer  à propos  des  au  - 
1res  variétés. 

Le  spasme  sympathique  est  ordinairement  accom- 
pagné de  mouvements  désordonnés  du  larynx,  de  mo- 
difications vicieuses  de  la  voix  ; il  survient  chez  des 
adultes  affectés  de  chorée,  d’hystérie,  d’épilepsie. 

Spasme  par  hypertrophie  du  thymus.  — « Est-il 
possible,  dit  Kyll,  de  reconnaître  l’hypertrophie  du 


thymus?  Fingerhuth  assure  y être  parvenu  à l’aide 
de  l’auscultation,  le  murmure  respiratoire  ne  se  fai- 
sant pas  entendre  au  niveau  de  la  glande,  lorsqu’elle 
dépasse  son  volume  normal.  Mais  j’ai  constaté  ce 
signe  négatif  chez  un  grand  nombre  d’enfants  qui  se 
portaient  parfaitement  bien.  Je  n’accorde  pas  une  plus 
grande  valeur  à celui  qui  se  fonde  sur  la  possibilité 
d’entendre  distinctement  les  battements  du  cœur  du 
côté  droit  delà  poitrine.  Enfin  la  tumeur  apparente  à 
l’extérieur,  que  Burns  prétend  avoir  toujours  ren- 
contrée dans  le  point  où  le  thymus  est  recouvert 
par  le  fascia  cervicalis  et  les  muscles  sterno  hyoï- 
diens, n’a  encore  pu  être  constatée  par  aucun  obser- 
vateur. » 

« Les  signes  suivants  tne  paraissent  être  mieux  éta- 
blis. Les  enfants  éprouvent  une  dyspnée  habituelle; 
les  attaques  surviennent  lorsqu’ils  sont  couchés  sur 
le  dos;  en  percutant  la  région  thymique,  on  obtient 
un  son  mat,  que  Graaf  compare  avec  justesse  à celui 
que  présente  la  région  du  foie  ; la  langue  est  souvent 
pendante  hors  de  la  bouche,  même  dans  le  sommeil, 
et  si  ce  dernier  symptôme  n’est  point  constant,  ainsi 
que  l’ont  assuré  Kopp,  Graaf  et  Kornmaul,  il  a du 
moins  une  assez  grande  valeur,  puisqu’il  n'a  jamais  - 
été  observé  que  dans  les  cas  où  le  spasme  de  la  glotte 
était  déterminé  par  l’hypertrophie  du  thymus  » (Kyli, 
mém.  cité). 

Spasme  par  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes.  ~ Les  symptômes  cérébraux  apparais- 
sent les  premiers,  et  la  suffocation  ne  se  manifeste 
que  lorsqu’ils  ont  déjà  acquis  une  certaine  intensité. 
La  suffocation  suit  la  même  marche  que  la  maladie 
cérébrale  : elle  augmente  ou  diminue  avec  elle. 

Spasme  par  inflammation  de  la  moelle.  — On  con- 
state un  point  douloureux  à la  pression  dans  la  région 
cervicale  du  rachis  : la  suffocation  est  précédée  d'une 
douleur  dans  œ point  ; les  convulsions  n’ont  lieu  que 
dans  les  membres  thoraciques. 

Spasme  par  hypertrophie  des  ganglions.  — Il  se 
manifeste  chez  des  enfants  scrofuleux  , pas  avant  la 
première  année,  et  quelquefois  beaucoup  plus  lard  ; 
il  s’accompagne  de  toux  ; il  est  précédé  d’une  dyspnée 
habituelle.  En  renversant  la  tête  de  l’enfant  en  arrière, 
on  parvient  presque  toujours  à sentir  les  ganglions 
cervicaux  hypertrophiés  (.Kyll,  mém.  cité). 

Spasme  par  ramollissement  de  l’occipital.  — La  ra- 
reté des  cheveux,  la  transpiration  habituelle  de  la  tête, 
le  ramollissement,  quelquefois  appréciable  par  le  pal- 
per de  l’occipital,  sont  les  signes  indiqués  par  le  doc- 
teur Eisaesser. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  toujours  grave  : il 
varie  néanmoins  suivant  l’àge,  la  constiiution  du  pe- 
tit malade,  et  surtout  suivant  la  cause  de  la  maladie. 
Lorsque  le  spasme  est  idiopathique  ou  sympathique, 
on  peut  espérer  une  terminaison  heureuse. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes. — Age.  En  gé- 
néral , la  maladie  se  manifeste  depuis  les  premiers 
jours  de  la  vie  extra-utérine  jusqu'à  l’àge  de  dix-huit 
mois  ; mais  la  cause  de  la  maladie  exerce  à cet  égard 
une  influence  remarquable  : le  spasme  par  ramollisse- 
ment de  l’occipital  se  montre  souvent  aussitôt  après 
la  naissance,  souvent  vers  l’àge  de  trois  mois,  et  le 
plus  ordinairement  entre  trois  et  six  mois  (Eisaesser); 
le  spasm’e  par  hypertrophie  du  thymus  est  surtout 
fréquent  entre  quatre  et  six  mois  (Kopp);  le  spasme 
par  hypertrophie  des  ganglions  se  manifeste  généra- 
lement après  la  première  année,  et  souvent  beaucoup 
plus  tard  (Hngh  Ley)  ; le  spasme  idiopathique  appar- 
tient spécialement  aux  enfants  âgés  de  cinq  à dix  ans; 
le  spasme  sympathique  est  propre  aux  adultes.  — 
Sexe.  Les  garçons  sont  beaucoup  plus  fréquemment 
atteints  que  les  filles  : sur  48  observations  que  nous 
avons  réunies,  nous  avons  trouvé  39  garçons  et  9 fil- 
les. L’hérédité  a été  signalée  par  Kopp  et  Hirsch  ; on 
a indiqué  une  constitution  faible,  lymphatique,  et 
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parmi  les  modificateurs  pathologiques,  la  scrofule,  le 
travail  de  la  dentition,  les  névroses,  etc. 

Causes  déterminantes . — Le  décubitus  dorsal,  la 
colère,  les  cris,  le  rire,  les  efforts  de  déglutition,  la 
course,  produisent  le  retour  des  accès  : quant  aux 
causes  de  la  maladie  elle-même,  nous  les  avons 
indiquées. 

Traitement.  — Spasme  idiopathique  et  sympathi- 
que. — Les  antispasmodiques,  les  calmants,  les  mé- 
dicaments que  l’on  oppose  à toutes  les  névroses,  for- 
ment ici  la  base  du  traitement.  Kyll  recommande 
toutefois,  avec  raison,  d'apporter  une  grande  prudence 
dans  l’administration  de  l’opium,  de  la  belladone,  des 
narcotiques  , qui,  chez  les  enfants,  déterminent  fré- 
quemment des  congestions  cérébrales,  ainsi  que  l’ont 
démontré  les  observations  de  Wagner  et  de  Lippich. 

Spasme  par  hypertrophie  du  thymus.  — Graaf  et 
Hirsch  veulent  qu’on  sévre  l’enfant,  qu’on  le  soumette 
à une  diète  sévère,  que  l’on  ait  recours  à des  émissions 
sanguines  répétées , à l’usage  continué  de  purgatifs 
énergiques,  et  ils  pensent  qu’à  1 aide  de  ces  moyens 
on  arrête  le  développement  du  thymus,  si  l'on  ne  par- 
vient point  à obtenir  son  atrophie. 

Kyll  rejette  ce  traitement,  dont  l'influence  sur  le 
thymus  est  problématique  et  qui  débilite  le  petit  ma- 
lade. Or,  dit  Kyll,  le  symptôme  le  plus  grave  de  la 
maladie,  le  spasme  de  la  glotte,  est  un  phénomène  es- 
sentiellement nerveux,  et  plus  on  débilite  l'enfant, 
plus  le  système  nerveux  devient  irritable. 

On  a conseillé,  pour  amener  une  diminution  ou 
tout  au  moins  un  arrêt  dans  le  développement  du 
thymus,  l’iode,  la  ciguë,  l’éponge  brûlée,  etc.  Rien 
ne  démontre  l’efficacité  de  ces  médicaments. 

Burns  propose,  pour  les  cas  extrêmes,  l’extirpation 
du  thymus.  Une  incision  verticale,  pratiquée  au- 
dessus  du  sternum,  entre  les  muscles  sterno-hyoï- 
diens,  met  la  glande  à découvert  : on  sépare  alors 
celle-ci  avec  le  doigt,  des  parties  environnantes,  on 
la  saisit  avec  une  pince  à polypes,  et  l’on  procède  à 
son  arrachement.  « Il  suffit  de  lire  la  description  de 
cette  opération,  dit  Kyll,  pour  comprendre  à quel 
point  elle  est  impraticale.  » Ajoutons,  avec  M.  Val- 
leix  : quand  même  cette  opération  serait  possible, 
comment  l'entreprendre  lorsque  le  diagnostic  est 
nécessairement  incertain,  qu’on  a tant  de  motifs  de 
croire  que  l’augmentation  de  volume  du  thymus 
n’est  pas  la  principale  cause  des  symptômes,  et  qu’on 
ne  sait  pas  même  si  cet  organe  est  réellement  hyper- 
trophié ? 

Voici  le  traitement  auquel  Kyll  a eu  recours,  et 
dont  il  a toujours  eu  à se  louer. 

« Il  ne  faut  pas  permettre  au  petit  malade  le  déçu  ■ 
bitus  dorsal  ; il  faut  le  préserver  avec  grand  soin  du 
froid,  de  l’humidité  ; il  faut  lui  faire  prendre  un 
exercice  modéré  et  régulier.  Si  l’enfant  est  fort  plé- 
thorique, on  doit  modérer  par  le  régime  la  vigueur 
de  sa  constitution,  sans  jamais  le  débiliter;  s’il  est 
au  contraire  chétif,  pâle,  on  le  ranimera  par  un  ré- 
gime nourrissant  et  tonique. 

» On  ne  peut  guère  espérer  agir  directement  sur  le 
thymus,  et  c’est  à la  nature  qu'il  faut  abandonner  le 
soin  d’arrêter  son  développement  anormal  et  de  pré- 
sider ensuite  à sa  disparition  ; cependant  les  prépara- 
tions de  zinc,  de  cuivre,  le  calomel,  1 ipécacuanha, 
à petites  doses,  paraissent  favoriser  son  action.  On 
retire  aussi  de  fort  bons  effets  de  l’application  d’un 
vésicatoire  sur  la  poitrine.  » 

Dans  les  autres  variétés  du  spasme  glottique,  c’est 
la  maladie  primitive  qu’il  faut  combattre. 

Traitement  de  l'accès.  — Quelle  que  soit  la  cause 
du  spasme  de  la  glotte,  il  faut  empêcher  l’asphyxie. 
A cet  effet,  il  faut  coucher  l’enfant  sur  le  ventre,  la 
tête  élevée,  lui  donner  de  légers  coups  sur  le  dos,  pro- 
jeter de  l’eau  froide  sur  la  figure,  frictionner  la  poi- 
trine avec  un  Uniment  irritant.  La  trachéotomie,  pro- 


posée par  Hugh  Ley,  ne  peut  être  pratiquée  qu’en 
vue  des  accès  ultérieurs,  en  raison  du  peu  de  durée 
de  chaque  accès;  et  comme  on  n’est  jamais  certain 
du  retour  de  la  suffocation,  on  conçoit  qu’on  ne 
puisse  se  décider  facilement  à pratiquer  cette  opéra- 
tion. 

Prophylactique.  — Il  faut,  pour  prévenir  le  retour 
de  l’accès,  mettre  l’enfant  à l’abri  de  toutes  les  cir- 
constances qui  pourraient  exciter  en  lui  une  douleur 
ou  une  joie  très-vives;  il  faut  l’empêcher  de  courir, 
déjouer  avec  trop  d’ardeur,  lui  épargner  les  efforts 
de  déglutition.  Il  est  évident  que  toutes  ces  précautions 
ne  peuvent  être  mises  en  usage  que  lorsque  l’enfant 
est  déjà  parvenu  à un  certain  âge. 

Historique  et  bibliographie r—  On  trouve  dans  Félix 
Plaler  ( Observalioncs ; Basil,  1680,  lib.  i,p.  175),  dans 
Richa  ( Conslitutiones  epidemicœ  Taurinenses,  1723, 
t.  m,  p.  107),  Srheuchzer  (Dreslauer  Sammlung  von 
Natur  und  Médecin.  ; Leipsig,  1723),  Verdries  {Diss. 
de  astlimate  puerorum  ; Giess.,  1726),  et  P.  Frank 
(Epist.  decurand.  hom.  niorb.,  part,  n,  lib.vi,  p.  175), 
quelques  passages  qui  se  rapportent  à l’angine  thy- 
mique; mais  ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années 
que  le  spasme  de  la  glotte  a été  décrit  avec  soin.  Les 
documents  dont  se  compose  son  histoire  appartien- 
nent tous  à la  littérature  étrangère,  et  malgré  leur 
grand  nombre,  ils  laissent  encore  dans  le  doute  une 
fouie  de  points  importants. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  l’indication  des 
principaux  mémoires  qui  ont  été  publiés  sur  la  ma- 
tière, et  nous  citerons  ceux  de  Kopp  ( Denkwürdig - 
keiten,  in  der  ârtz  lichen  Praxis;  Francfort,  1830, 
voy.  Gaz.  méd.,  1836,  t.  îv,  p.  17),  de  Marsh.  (The 
Dublin  hospital  reports,  1831),  de  Caspari  ( Beschrei- 
bung  des  aslhma  thymicum  ; in  Heidelberg.  Klinische 
annalen,  t.  ni,  cah.  2;,  de  Pagenstecher  (liber  das 
aslhma  denlentium  ; ibid . , cah.  4j,  de  Haugslcd 
( Thymi  in  homine  et  per  seriem  animalium  descrip- 
lio,  ctc.,Hafniæ;  voy.  Arch.  gén.  de  méd.,  3e  sé- 
rie, 1833,  t.  m,  p.  102),  de Kornmaul(f76er  das  asthma 
thymicum  ; Zxveibruck,  1834),  de  Hugh  Ley  ( Lond . 
méd.  gaz.,  février  1834),  de  Hirsch  ( Uber  asthma 
thymicum,  in  Hufeland’ s journal,  juillet  1835,  voy. 
Gaz.  méd.,  loc.  cil.),  de  Hood  (The  Edinburgh  med. 
and  surg.  journal,  1835,  t.  xliii,  p.  289),  de  Fin- 
gerhuth  (hemerkungen  über  hypertrophie  der  glan- 
dula  thymus,  in  Caspers  Wochenschrift,  1835,  40, 
36),  et  enfin  le  remarquable  mémoire  de  Kyll,  dont 
l’un  de  nous  a publié  la  traduction  complète  dans  les 
Arch.  génér.  de  méd. 

Tubercules  dd  larynx.  — Existe-t-il  des  tuber- 
cules laryngiens?  Certes,  a priori,  on  serait  tenté  de 
répondre  à cette  question  par  l’affirmative.  Comment 
des  tubercules  ne  pourraient-ils  pas  se  développer 
dans  le  larynx,  alors  qu'ils  ne  respectent,  pour  ainsi 
dire,  aucun  organe,  aucun  tissu  de  l’économie.  » Si 
la  diathèse  tuberculeuse  peut  envahir  les  cryptes  de 
l’iléon,  disent  MM.  Trousseau  et  Belloc  (Traité prat. 
de  la  phthisie  laryngée,  p 25;  Paris,  1837;,  pourquoi 
répugnerait-on  à admettre  qu’il  peu!  en  être  de  même 
pour  le  larynx,  qui  fait  partie  de  l’appareil  respira- 
toire, et  qui,  par  conséquent,  doit,  par  ses  connexions 
avec  le  poumon,  être  encore  plus  disposé  à être  en- 
vahi par  la  matière  tuberculeuse?  » L’observation 
rigoureuse  semble  cependant  établir  cette  remar- 
quable immunité  en  faveur  du  larynx. 

Dans  beaucoup  d’ouvrages,  il  est  question  d’ulcé- 
rations tuberculeuses  du  larynx,  et  des  observateurs 
sévères  ont  conservé  celte  expression  dans  des  publi- 
cations récentes.  « Le  plus  ordinairement,  dit 
31.  Barlh  (â/ém.  sur  les  ulcérations  des  voies  aérien- 
nes, in  Arch.  gén.  de  méd.,  5e  série,  t.  v,  p.  142,  1859), 
les  ulcérations  des  voies  aériennes  coïncident  avec  la 
phthisie  pulmonaire  et  peuvent  être  considérées 
comme  tuberculeuses.  » 3Iais  de  ce  qu’une  ulcération 
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laryngienne  coïncide  avec  la  phthisie  pulmonaire,  il 
ne  s’ensuit  point  qu'elle  soit  tuberculeuse.  Pour  lui 
assigner  cette  nature,  il  faut  démontrer  que  l’ulcé- 
ra l i o n a été  produite  par  le  ramollissement  d’un  tu- 
bercule, par  le  travail  d’élimination  destiné  à rejeter 
ce  tubercule  à l’extérieur. 

Or,  MM.  Trousseau  et  Belloc  déclarent  eux-mêmes 
que  jamais  les  ulcérations  du  larynx,  chez  les  phthi- 
siques, ne  présentent  la  moindre  trace  de  matière  tu- 
berculeuse, et  que,  sous  ce  point  de  vue,  elles  dif- 
fèrent essentiellement  des  ulcérations  intestinales, 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  évidente  ( loc . cit.). 

A-t-on  rencontré,  dans  le  larynx,  des  tubercules 
crus?  M.  Barth  dit  avoir  constaté  une  fois,  d’une 
manière  évidente,  la  présence  de  tubercules  dans  le 
larynx  (mém.  cit-,  p,  150)  ; mais  il  n’appuie  cette  as- 
sertion d’aucun  détail  anatomique.  M.  L’héritier 
(Mém.  sur  la  phthisie  laryngée,  p.  20)  mentionne, 
parmi  les  causes  de  la  phthisie  laryngée,  le  ramollis- 
sement de  tubercules  laryngiens , comme  si  l’existence 
de  ceux-ci  était  chose  démontrée  et  généralement  re- 
connue; mais  en  recherchant,  dans  les  observations 
rapportées  par  l’auteur,  ce  qui  a pu  motiver  cette 
confiance,  on  ne  trouve  que  le  fait  suivant:  Un  homme 
meurt  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  la 
laryngite  chronique.  A l’autopsie,  on  trouve  la  mu- 
queuse laryngienne  ramollie,  ulcérée,  détruite  au  ni- 
veau des  ventricules,  des  altérations  dans  les  articula- 
tions et  dans  les  cartilages  de  l’organe.  Tout  le  tissu 
cellulaire  était  parsemé  de  petites  masses  blanchâtres 
dégrégées,  formées  par  delà  matière  tuberculeuse.  Le 
poumon  ne  renfermait  de  tubercules  en  aucun  de  ses 
points  (obs.  in).  Est-il  possible  d'accorder  quelque 
valeur  à ce  fait  ? Tout  porte  à croire  que  les  petites 
masses  blanchâtres  n’étaient  que  le  résultat  d’une  la- 
ryngite folliculeuse. 

On  a souvent  invoqué  l’autorité  de  M.  Andral  en 
faveur  de  l'existence  des  tubercules  laryngiens;  mais 
il  est  évident  que  c’est  parfaitement  à tort.  « Souvent, 
chez  les  phthisiques,  dit  M.  Andral,  on  trouve  la 
muqueuse  du  larynx  soulevée  en  divers  points  de  son 
étendue  par  de  petits  corps  arrondis  d'un  blanc  mat 
ou  jaunâtre,  que  l'on  appelle  tubercules  » ( Clinique 
médicale,  t.  îv,  p.  193;  Paris,  1834).  Mais  M.  An- 
dral se  hâte  d ajouter  que  ces  corps  arrondis,  qu’on 
appelle  tubercules,  ne  sont  autre  chose  que  des  fol- 
licules malades,  hypertrophiés,  suppurés. 

« Il  est  moins  commun  qu’on  ne  le  dit  générale- 
ment, ajoute  encore  M.  Andral,  de  rencontrer,  chez 
les  phthisiques,  des  tubercules  dans  le  larynx.  » On 
voit  que  l'auteur  n’ose  pas  encore  nier  positivement 
leur  existence,  établie  par  tradition,  mais  qu’il  est 
bien  près  de  le  faire. 

M.  Louis  déclare  que,  dans  aucun  cas,  il  n'a  ren- 
contré des  granulations  tuberculeuses  dans  l’épais- 
seur ou  à la  surface  de  l’épiglotte,  du  larynx  ou  de 
la  trachée  artère  ( Recherches  anatomo-palh.  sur  la 
phthisie,  p.  50  ; Paris,  1825).  Cet  observateur  si  at- 
tentif nous  a confirmé  cette  déclaration  il  y a peu  de 
jours.  M.  Andral  a sanctionné  l’interprétation  que 
nous  avons  donnée  à ses  paroles,  et  nous  a dit  qu’il 
ne  se  rappelait  pas  avoir  vu  un  seul  tubercule  laryn- 
gien ; M.  Piorry  nous  a fait  une  déclaration  sembla- 
ble; enfin,  en  interrogeant  un  grand  nombre  de  mé- 
decins, nous  n’avons  pu  recueillir  que  deux  faits  en 
faveur  de  l’existence  des  tubercules  laryngiens.  M Gri- 
solles nous  a dit  avoir  vu,  une  fois,  une  petite  masse 
tuberculeuse  au-dessous  de  la  muqueuse  laryngienne, 
et  M.  Barth  nous  a communiqué  la  note  suivante  : 
u Sur  un  larynx  que  j’ai  montré  dans  mon  cours 
d’anatomie  pathologique  (leçon  du  11  octobre  1843), 
j’ai  vu,  au-dessous  de  la  base  du  cartilage  aryté- 
noïde gauche,  plusieurs  petits  points  d'un  blanc  lé- 
gèrement jaunâtre,  déposés  soit  dans  l’épaisseur, 
soit  immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  mu- 


queuse. Ces  petits  corps  étaient,  je  crois,  des  tuber- 
cules. Je  regrette  de  ne  pas  avoir  conservé,  de  ce 
cas,  une  description  plus  minutieuse;  mais  je  me  le 
rappelle  encore  très-bien  : j’en  ai  l’image  bien  pré- 
sente à la  mémoire,  car  il  m’avait  frappé,  et  j’ai  cru 
pouvoir,  en  conscience,  le  présenter  comme  un  exem- 
ple rare  de  petits  amas  de  matière  tuberculeuse  dans 
le  larynx.  » M.  Barth  nous  dit,  en  terminant,  qu’il  a 
examiné  un  grand  nombre  de  larynx  ulcérés,  mais 
qu'il  n’y  a jamais  trouvé  aucune  apparence  de  ma- 
tière tuberculeuse. 

Dans  cet  état  de  choses,  et  en  l'absence  de  détails 
anatomiques  précis,  nous  croyons  devoir  établir, 
jusqu’à  preuve  nouvelle,  que  les  tubercules  ne  se  dé- 
veloppent point  dans  le  larynx,  ou  du  moins  qu’ils 
ne  s’y  montrent  que  dans  des  cas  extrêmement  rares 
et  tout  à fait  exceptionnels  ; que,  par  ulcérations  tu- 
berculeuses du  larynx,  il  faut  entendre  des  ulcérations 
du  larynx  existant  chez  un  malade  atteint  de  phthisie 
pulmonaire,  et  que  ces  ulcérations  doivent  être 
rapportées  à une  inflammation  aiguë  ou  chronique 
de  la  muqueuse  ou  des  follicules  du  larynx  ( voy. 
Laryngite). 

Tumeurs  du  uarynx.  — Des  tumeurs  de  diverses 
natures  peuvent  se  développer  dans  le  larynx. 

Nous  avons  décrit  séparément  les  tumeurs  cancé- 
reuses (voy.  Cancer  dit  larynx). 

Lieutaud  (Hist.  anat.  méd.,  liv.  iv,  obs.  65  et 
64),  Desault , Pelletan  , ont  vu  , dans  le  larynx,  des 
polypes  plus  ou  moins  volumineux.  Béclard  a vu  un 
polype  pyriforme  , gros  comme  le  bout  du  doigt  mé- 
dian, placé  au-dessous  de  la  commissure  antérieure 
des  lèvres  de  la  glotte.  MM.  Trousseau  et  Belloc 
(Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée,  obs.  1, 
p.  45  ; Paris,  1837)  ont  trouvé  le  ventricule  gauche 
occupé  par  une  production  accidentelle,  d’un  blanc 
cendré,  de  consistance  lardacée  , qui  sortait  du  ven- 
tricule, et  présentait  alors  la  teinte  et  la  consistance 
d’un  polype  muqueux.  Cette  tumeur  faisait  une  sail- 
lie considérable  dans  le  larynx. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  polypes  avec  les  hy- 
pertrophies, les  épaississements  partiels  que  présente 
quelquefois  la  muqueuse  laryngienne. 

Très-fréquemment  on  a rencontré,  dans  le  larynx, 
des  végétations  qui  ont  été  considérées  comme  vé- 
nériennes. M.  Ferrus  a vu  la  glotte  oblitérée  par  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  forte  amande  , irrégu- 
lière , mamelonnée,  d’une  consistance  analogue  à 
celle  des  tumeurs  fongueuses,  adhérant , par  une 
base  assez  large,  aux  deux  replis  fibro-membraneux 
qui  forment  le  ventricule  laryngé  gauche  , et  à l'an- 
gle rentrant  du  cartilage  thyroïde  ( Arch . gén.  de 
méd.,  lre  sér.,  t.  v,  p.  559  , 565  , 1824).  M.  Andral 
a vu  un  larynx  dont  l’ouverture  supérieure  était  en 
partie  obstruée  par  une  végétation  blanchâtre,  ma- 
melonnée , ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec 
une  tête  de  chou-fleur,  et  se  continuant  par  une  large 
base  avec  la  membrane  muqueuse  ( Précis  d'anal, 
pathol.,  t.  u,  p.  472;  Paris,  1829).  Senti  ( Journ.des 
progrès,  t.  v,  p.  230) , M.  Gérardin  (Trousseau  et 
Belloc,  ouvr.  cit.,  obs.  3,  p.  53),  ont  vu  des  régéta- 
tions  blanchâtres,  pédiculées,  du  volume  d’une  ave- 
line , occuper  le  ventricule  droit.  M.  Rayera  observé 
une  végétation  qui,  implantée  par  sa  base  vers  le 
bord  supérieur  du  ventricule  gauche,  se  prolongeait, 
en  s’épanouissant , au-dessous  de  l’ouverture  supé- 
rieure du  larynx,  et  venait  faire  saillie  dans  l’arrière- 
gorge  ( Traité  Ihéor.  et  prat.  des  maladies  de  la  peau, 
t.  il,  p,  423  ; Paris,  1835).  M.  Barth  a montré  à la 
Société  anatomique  une  tumeur  inégale,  semblable  à 
une  végétation  vénérienne,  comme  formée  par  l’ag- 
glomération de  plusieurs  tumeurs  secondaires,  du 
volume  d’une  amande,  et  implantée  à la  face  anté- 
rieure des  cartilages  aryténoïdes  (Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  p.  101,  1835). 
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M.  Landouzy  a trouvé,  au  devant  du  cartilage  ary- 
ténoïde gauche,  une  tumeur  jaune  , grenue,  du  vo- 
lume d'un  haricot,  que  M.  Cruveilhicr  a cru  devoir 
attribuer  au  développement  morbide  de  la  glande 
aryténoïde  (Bull,  delà  Soc-  anut.,  p.  75,  1 830). 

Une  tumeur  hydatffère  peut  se  développer  dans  le 
larynx.  Un  homme  meurt  suffoqué.  À l'autopsie  , on 
trouve,  sous  l'épiglotte,  deux  vésicules  demi-trans- 
parentes , ovalaires  d'avant  en  arrière  , grosses 
comme  une  petite  noix,  adossées  l’une  contre  l'autre, 
et  occupant,  la  droite  surtout , une  partie  des  ventri- 
cules du  larynx.  Une  d'elles  ayant  été  crevée  , on  y 
trouva  une  hydatide  intacte  (Pravaz,  Rech.  sur  la 
phthisie  laryngée,  th.  de  Paris,  n°  56,  p.  52,  1824). 

Des  calculs,  des  concrétions  , venant  du  poumon 
ou  formés  dans  le  larynx  , peuvent  s'arrêter  dans  ce 
dernier  organe. 

Le  larynx  peut  être  le  siège  d'une  tumeur  osseuse. 
M.  Gintrac  a vu  la  cavité  du  larynx  notablement  ré- 
trécie par  le  cartilage  cricoïde  qui  présentait  les  al- 
térations suivantes  : « étroit  et  mince  en  avant,  il 
offrait,  sur  les  côtés  et  en  arrière  , une  épaisseur  de 
8 à 9 lignes  ; sa  surface  externe  était  inégale,  bosse- 
lée; sur  le  bord  inférieur  existaient  des  saillies  con- 
sidérables et  des  échancrures  profondes.  » 

Symptômes. — Tant  que  la  tumeur  n'a  point  acquis 
un  volume  assez  considérable  pour  diminuer  notable- 
ment la  cavité  du  larynx,  les  symptômes  sont  peu 
tranchés.  Une  toux  sèche,  un  sentiment  d'irritation, 
de  gêne  dans  la  gorge,  une  dyspnée  légère,  intermit- 
tente , provoquée  par  les  exercices  violents  , la 
course,  etc.,  des  altérations  plus  ou  moins  caractéri- 
sées dans  le  timbre  de  la  voix , de  la  douleur  à la 
pression,  lorsque  la  tumeur  est  résistante  ( calcul , 
tumeur  osseuse),  sont  les  seuls  troubles  fonctionnels 
que  l'on  observe. 

Ces  symptômes  augmentent  d’intensité  avec  le  vo- 
lume de  la  tumeur;  et  lorsque  celle-ci  est  arrivée  à 
un  certain  degré  de  développement,  on  voit  se  mani- 
fester tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  le  ré- 
trécissement du  larynx  (voyez  ce  mot).  Quelquefois, 
lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  consistante,  la 
déglutition  est  plus  ou  moins  gênée  : elle  était  impos- 
sible pour  toute  espèce  d'aliment  solide,  dans  un  cas 
de  calcul  laryngien  rapporté  par  M.  Pravaz  (thèse 
citée,  p.  51). 

Marche  , durée,  terminaison.— Toutes  les  tumeurs 
du  larynx  se  développent  lentement  , et  souvent  il 
s'écoule  un  temps  fort  long  avant  que  des  symptômes 
graves  apparaissent.  Pendant  la  première  période  de 
la  maladie,  la  marche  des  phénomènes  morbides  est 
ordinairement  irrégulière,  intermittente;  plus  tard, 
elle  devient  régulièrement  progressive  (voyez  Rétré- 
cissement du  larynx ). 

La  terminaison  est  presque  toujours  funeste  ; ce- 
pendant, si  les  accidents  sont  produits  par  la  présence 
d’un  calcul,  l’expulsion  decelui  ci  peut  les  fairebrus- 
quement  cesser.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Pravaz,  la 
mort  fut  imminente  pendant  trois  jours;  mais  le  ma- 
lade ayant  craché  , tout  à coup,  sans  efforts  et  sans 
toux,  deux  pierres  de  la  grosseur  d’un  pois  chiche  , 
tous  les  accidents  disparurent  aussitôt.  La  terminai- 
son peut  encore  être  heureuse  lorsque  la  tumeur  est 
de  nature  vénérienne. 

Diagnostic,  pronostic.  — A.  moins  que  la  tumeur 
ne  soit  de  nature  cancéreuse  (voyez  Cancer  du  la- 
rynx), elle  n'imprime  aucune  déformation  au  larynx, 
et  ne  peut,  le  plus  ordinairement,  être  reconnue  pen- 
dant. la  vie.  Cependant,  dans  le  cas  rapporté  par 
M-  Rayer,  la  végétation,  ayant  franchi  l'ouverture  su- 
périeure du  larynx  et  faisant  saillie  dans  le  pharynx, 
avait  pu  être  constatée  par  le  toucher.  Dans  le  cas  de 
calcul  laryngim  cité  par  M Pravaz,  on  sentait,  en 
portant  les  doigts  sur  la  partie  latérale  droite  et  supé- 
rieure du  larynx,  une  petite  tumeur  fixe,  circonscrite. 


olivaire,  très-douloureuse,  paraissant  être  située  pro- 
fondément et  obliquement  entre  les  cornes  supé- 
rieures du  cartilage  thyroïde  et  celles  de  l’os  hyoïde. 

Lorsque  , chez  un  malade  ayant  eu  ou  présentant 
actuellement  des  symptômes  vénériens  , on  observe 
les  phénomènes  qui  caractérisent  la  laryngosténosie , 
l'existence  d’une  végétation  dans  îc  larynx  devient 
probable. 

Le  pronostic  est  toujours  grave;  mais,  ainsi  que 
nous  1 avons  montré  plus  haut,  il  est  moins  fâcheux, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  lorsque  la  tumeur 
est  constituée  par  une  concrétion  ou  une  végétation 
vénérienne. 

Traitement.  — Si  l’on  était  parvenu  à reconnaître 
l'existence  d'un  calcul , le  traitement  serait  celui  des 
corps  étrangers  dans  le  larynx. 

Toutes  les  fois  que  des  symptômes  vénériens  con- 
comitants autorisent  à penser  que  la  tumeur  laryn- 
gienne peut  être  de  nature  syphilitique,  il  faut  avoir 
recours  aux  mereuriaux  à l’intérieur,  et  en  frictions 
sur  la  région  laryngienne. 

Dans  tous  les  autres  cas.  le  traitement  ne  peut 
être  dirigé  que  contre  la  laryngosténosie  produite 
par  la  tumeur  (voy.  Rétrécissement  du  larynx). 

ULCÉRATIONS  VÉNÉRIENNES  DU  LARYNX.  — NOUS 

avons  tracé  ailleurs  (voy.  Laryngite  chronique)  une 
histoire  complète  des  ulcérations  laryngiennes  , que 
les  auteurs  ont  désignées  sous  les  noms  de  simples 
et  de  tuberculeuses  ; nous  n’avons  , par  conséquent, 
à nous  occuper  ici  que  des  ulcérations  vénériennes. 

Existe-t-il  des  ulcérations  vénériennes  du  larynx  ? 
« Les  avis  sont  très-partages,  dit  M.  Vallcix  ( Guide 
du  médecin  praticien,  t.  i,  p.  417  ; Paris,  1842)  : 
d'une  part,  nous  avons  J.  Frank  et  quelques  autres 
auteurs  qui  pensent  que  la  syphilis  est  une  cause 
fréquente  de  la  laryngite  ulcéreuse;  et,  d’autre  part, 
Cullerier,  M Lagneau,  qui  disent  formellement  que 
les  ulcères  syphilitiques  du  larynx  sont  excessivement 
rares;  et  Swediaur,  Bell,  Ci rilîo,  M.  Ricord,  qui  n'en 
font  pas  même  mention.  » M.  Vallcix  conclut  néan- 
moins à l’existence  des  ulcérations  vénériennes  du 
larynx,  en  se  fondant  sur  cinq  observations  réunies 
par  lui  et  sur  sept  observations  citées  par  MM.  Trous- 
seau et  Belloc. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’existence  des  ulcéra- 
tions vénériennes  du  larynx  puisse  être  l'objet  d'un 
doute  aujourd'hui  : si  elles  ne  sont  pas  , d’une  ma- 
nière absolue,  l’un  des  accidents  ies  plus  fréquents 
delà  syphilis,  quel  est  cependant  le  praticien  qui 
n’en  a point  observé  î Elles  n’ont  pas  été  l'objet  de 
travaux  étendus,  spéciaux  ; mais  combien  il  nous  se- 
rait facile  de  réunir  non-seulement  plus  de  douze, 
mais  un  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles 
la  cause  syphilitique  se  montre  d'une  manière  in- 
contestable ? Tous  les  recueils  périodiques  en  offrent 
des  exemples  : MM.  Àndral , Piorry,  Cruveilhier  , 
Rayer,  Trousseau,  Cazenave  ( Traité  des  syphilides  , 
p,  444;  Paris,  1843),  tous  les  nosographes,  parlent 
des  ulcérations  vénériennes  du  larynx  comme  d'une 
altération  spécifique  acceptée  par  tout  le  monde;  et 
si  M.  Ricord  n'a  pas  eu  l'occasion,  jusqu'à  présent, 
de  s’expliquer  typographiquement  à ce  sujet,  tous 
ceux  qui  suivent  sa  clinique  savent,  et  l'on  verra  par 
la  note  qu’il  a bien  voulu  nous  communiquer  , que 
son  silence  n'est  point,  comme  semble  le  croire 
M.  Valleix,  le  résultat  d'un  doute.  « La  laryngite 
ulcéreuse  syphilitique,  dit  M.  Cazenave  (ouvr.  cité, 
p.  445),  est  un  accident  secondaire  qui  n'est  malheu- 
reusement pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire  ; 
j'en  ai  vu  d’assez  nombreux  exemples.  Bietl  en  signa- 
lait toujours  plusieurs  cas  remarquables.  » « Les 
accidents  syphilitiques  du  larynx  , dit  M.  Ricord  , 
bien  que  relativement  peu  fréquents,  s'observent 
néanmoins  plus  souvent  qu’on  ne  semble  le  croire; 
mais  il  peut  arriver  qu’ils  échappent  à l'observation, 
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à cause  de  la  difficulté  que  présente  l’exploration 
directe  du  larynx  pendant  la  vie,  aussi  bien  qu'à  la 
rareté  des  autopsies  à la  suite  des  lésions  de  cet  or- 
gane. » 

L’histoire  des  ulcérations  syphilitiques  du  larynx 
se  confond,  par  un  grand  nombre  de  points,  avec 
celle  de  la  laryngite  ulcéreuse  (voy.  Laryngite),  et, 
pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  n'indique- 
rons ici  que  les  circonstances  spéciales  qui  se  ratta- 
chent à la  première. 

Altérations  anatomiques  — Ordinairement  peu 
nombreuses,  les  ulcérations  syphilitiques  occupent  le 
plus  ordinairement,  suivant  Hawkins  (31ém.  sur  les 
ulcères  syphilitiques  du  larynx  , in  Arch.  génér.  de 
méd.,  lrc  série,  t,  iv,  p.  439,  182  4),  les  côtés  des  car- 
tilages aryténoïdes  ; cependant  on  les  voit  aussi  très- 
fréquemment  sur  l’épiglotle  et  les  cordes  vocales. 
En  général,  dit  M.  Barth  (Uull.  de  la  Soc.  anatomi- 
que de  Paris,  18  <0,  p.  171),  la  face  antérieure  de  l’é- 
piglotte est  leur  siège  de  prédilection.  Les  dimen- 
sions des  ulcères  varient  : ils  peuvent  avoir  jusqu’à  1 
pouce  et  plus  de  diamètre  (Hawkins)  ; souvent  les 
ulcérations  sont  ovalaires  et  présentent  la  forme  et 
les  dimensions  d’une  amande. 

Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Barth  (loc.cit.), 
les  ulcérations  syphilitiques  se  développent  ordinaire- 
ment de  haut  en  bas,  parce  que,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  elles  résultent  de  l’extension  au  larynx, 
d ulcérations  vénériennes  des  amygdales,  de  la  luette, 
du  voile  du  palais  ou  de  ses  piliers,  du  pharynx. 

Un  caractère  important  est  la  tendance  qu’ont  les 
ulcérations  vénériennes  à se  cicatriser  pour  se  repro- 
duire sur  un  autre  point  de  l’organe;  de  telle  sorte 
qu'à  l'autopsie  on  trouve,  à côté  d’ulcérations  en  voie 
de  progrès,  des  cicatrices  plus  ou  moins  étendues, 
vestiges  d'ulcérations  anciennes. 

Les  ulcérations  vénériennes  sont  souvent  accom- 
pagnées de  végétations  dont  le  point  de  départ  sem- 
ble être  les  plaques  muqueuses  du  larynx  (Ricord). 

Toutes  les  altérations  que  nous  avons  étudiées  en 
faisant  l’histoire  de  ia  laryngite  chronique  (voy.  ce 
mot)  peuvent  se  présenter  ici.  Les  ulcérations  syphi- 
litiques déterminent  la  destruction  des  cordes  voca- 
les, la  production  d'abcès  intra-laryngiens , la  carie, 
la  nécrose,  l’ossification  des  cartilages,  etc.  Dans  un 
cas  fort  curieux  rapporté  par  M.  Barth  (Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  p.  38, 1841),  on  voyait  la  réunion  de  toutes 
les  lésions  que  nous  venons  d indiquer.  A la  suite  de 
symptômes  laryngiens  graves,  M.  Ricord  a vu  se  for- 
mer une  petite  tumeur  fluctuante  sur  la  région  thy- 
roïdienne ; cette  tumeur  amena  la  destruction  de  la 
peau  qui  la  recouvrait,  et  l'on  vit  alors,  sur  le  devant 
du  cou,  une  ulcération  en  anneau,  ayant  l’aspect  des 
ulcères  syphilitiques  , communiquant  avec  le  larynx, 
et  constituant  une  véritable  fistule  laryngée  externe. 

Les  ulcérations  vénériennes  du  larynx  sont  presque 
constamment  accompagnées  de  lésions  concomitantes 
fort  importantes;  mais  leur  énumération  trouvera 
mieux  sa  place  dans  les  paragraphes  où  nous  nous 
occuperons  des  symptômes  et  du  diagnostic  des  ulcé- 
rations. 

Symptômes.  — Les  ulcérations  syphilitiques  du  la- 
rynx donnent  lieu  à tous  les  symptômes  qui  ont  été 
décrits  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  phthisie  la- 
ryngée, et  que  nous  avons  rapportés  à la  laryngite 
chronique  (voy.  ce  mot). 

Suivant  Hawkins,  les  ulcérations  syphilitiques  sont 
souvent  très-douloureuses  : «Le  larynx,  dit-il  (mém. 
cit.,  p.  444),  est  le  siège  d’une  douleur  excessive  et 
d'une  sensibilité  si  bien  circonscrite,  qu  il  est  possible 
de  distinguer  lequel  des  cartilages  thyroïde  ou  cri- 
coïde,  et  même  quel  côté  de  ces  cartilages  est  le 
siège  de  l'ulcération,  qu'on  peut  découvrir  ainsi  à 
l’extérieur  avec  le  bout  du  doigt.  ■> 

L’ulcération  laryngienne  peut  être  le  seul  symp- 


tôme syphilitique  actuel  ; mais,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  on  observe  en  même  temps  des  phéno- 
mènes vénériens  secondaires  ou  tertiaires.  Ainsi,  les 
malades  présentent  des  ulcérations  vénériennes  delà 
gorge,  des  syphilides,  des  exostoses,  des  caries,  en 
un  mot  des  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle; 
et  il  existe  entre  ceux-ci  et  les  troubles  laryngiens  des 
rapports  remarquables.  « Lorsqu’il  n’y  a,  dit  M.  Ri- 
cord, que  des  exanthèmes  syphilitiques,  tels  que  ro- 
séole, érythème  de  l'isthme  du  gosier,  on  n’observe, 
du  côté  du  larynx,  que  des  dysphonies  à différents  de- 
grés, ou  des  aphonies  plus  ou  moins  complèies  ; mais 
il  n’y  a ni  douleur  laryngienne,  ni  toux,  ni  expecto- 
ration, ni  dyspnée,  ni  mouvement  fébrile.  Quand  des 
papules  muqueuses  occupent  les  différents  points  de 
I arrière-gorge,  à la  dysphonie  se  joignent  de  la  dou- 
leur et  une  expectoration  muqueuse  ou  mucoso  puru- 
lente. Quand  le  malade  présente  des  ulcérations  de 
la  gorge  ou  une  syphilide  ulcéreuse, ~ les  accidents  la- 
ryngiens sont  encore  plus  graves  : la  respiration  est 
gênée,  la  toux  fréquente,  l’expectoration  abondante, 
purulente,  sanieuse,  sanguinolente  ; le  larynx  est  très- 
douloureux  au  toucher.  Enfin,  lorsque  le  malade  pré- 
sente des  accidents  tertiaires,  on  observe,  du  côte  du 
larynx,  tous  les  symptômes  qui  appartiennent  à la 
carie  , à la  nécrose  des  cartilages  laryngiens.  » On 
voit,  par  cette  citation,  que  lesaccidents syphilitiques 
du  larynx  suivent  ia  même  marche  de  développement 
que  les  autres  accidents  de  syphilis  constitutionnelle. 

On  a rencontré  quelquefois  la  coïncidence  d’ulcéra- 
tions présumées  syphilitiques  du  larynx  et  de  la 
phthisie  pulmonaire,  et  l’on  a dit  que  celle-ci  devait 
être  considérée  comme  l’effet  de  l’altération  laryn- 
gienne. Nous  ne  pouvons  , à cet  égard  , que  renvoyer 
le  lecteur  à ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  la  la- 
ryngite chronique  (voy.  ce  mot;  voy.  aussi  Dia- 
gnostic ). 

Marche , durée,  terminaison.  — La  marche  de  la 
maladie  varie  singulièrement  : tantôt  les  lésions  font 
des  progrès  rapides  et  amènent  en  peu  de  temps  des 
altérations  graves,  mortelles  ; tantôt,  au  contraire, 
elles  ne  se  développent  que  lentement,  et  plusieurs 
années  peuvent  s'écouler  avant  que  la  vie  du  sujet  soit 
compromise.  Ces  différences  sont  souvent  liées  au  de- 
gré de  gravité  que  présentent  les  autres  phénomènes 
de  syphilis  constitutionnelle.  Toutes  choses  égales 
d ailleurs,  ce  sont  les  ulcérations  laryngiennes  syphi- 
litiques qui  offrent  le  plus  de  chances  de  guérison. 

Diagnostic.  — C'est  ici  que  se  présentent  des  con- 
sidérations d’un  haut  intérêt  pour  la  pratique,  puisque 
c'est  de  la  conduite  que  tiendra  le  médecin  que  dé- 
pendra souvent  la  vie  du  malade.  Différentes  circon- 
stances peuvent  se  présenter;  nous  allons  les  indi- 
quer, en  supposant  que  la  présence  d’ulcérations  dans 
le  larynx  soit  constatée  (voy.  Laryngite  chronique ), 
et  qu'il  ne  s’agisse  plus  que  de  déterminer  la  nature 
de  ces  altérations. 

Ulcérations  laryngiennes  accompagnées  de  symp- 
tômes actuels  de  syphilis  conslilulionnelle,  en  l'ab- 
sence de  tout  signe  de  phthisie  pulmonaire. — Dans  les 
cas  de  cegenre,  il  ne  faut  pas  mettre  èn  doute  la  nature 
syphilitique  des  ulcérations,  et  leur  opposer  un  trai- 
tement que  réclament  d'ailleurs  les  symptômes  con- 
comitants. 

Ulcérations  laryngiennes  sans  autres  symptômes 
actuels  de  syphilis  constitutionnelle  , et  en  l' absence 
de  tout  signe  de  phthisie  pulmonaire.  — Ici  on  peut 
recourir  d abord  au  traitement  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse ; mais  lorsque,  au  bout  de  quelque  temps,  il  est 
resté  inefficace,  la  nature  syphilitique  devient  très- 
probable,  et  l'on  doit  se  hâter  d'employer  les  remè- 
des spécifiques.  Les  probabilités  seront  surtout  très- 
grandes  si  le  malade  a présenté,  comme  symptômes 
antécédents  de  syphilis  constitutionnelle,  des  ulcéra- 
tions de  la  gorge,  une  syphilide  tuberculeuse,  ulcé- 
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reuse,  des  exostoses,  des  caries,  des  ulcérations  des 
fosses  nasales. 

Ulcérations  laryngiennes  sans  symptômes  actuels 
ni  antécédents  de  syphilis  constitutionnelle  et  en  V ab- 
sence de  tout  signe  de  phthisie  pulmonaire. — Les  ul- 
cérations du  larynx  peuvent-elles  constituer  le  pre- 
mier symptôme  de  syphilis  constitutionnelle?  Des 
faits,  peu  nombreux  à la  vérité,  mais  péremptoires, 
répondent  affirmativement,  à cette  question.  Si  donc 
les  ulcérations  résistent  au  traitement  de  la  laryngite 
ulcéreuse,  et  si  le  malade  a présenté  antérieurement 
des  symptômes  syphilitiques  primitifs,  et  spéciale- 
ment un  bubon  ou  un  chancre  induré,  il  ne  faut  pas 
balancer  à admettre  la  nature  vénérienne  des  lésions 
du  larynx.  Nous  irons  même  plus  loin  : lorsque,  en 
l’absence  de  phthisie  pulmonaire  confirmée,  d'une 
cause  manifeste  de  laryngite  chronique,  et  de  tout 
commémoratif  vénérien,  des  ulcérations  laryngiennes 
résistent  à toutes  les  médications,  il  faut  essayer  les 
mercuriaux,  parce  que  des  symptômes  vénériens  pri- 
mitifs peuvent  avoir  existé  à l’insu  du  malade  et  du 
médecin  ( chancre  de  l’urèthre,  etc.). 

Ces  préceptes  sont  de  la  plus  haute  importance,  et 
M.  Cazenave  rapporte  un  fait  quclcs  praticiens  ne  de- 
vront jamais  perdre  de  vue  ; le  voici  : « Bietl  racon- 
tait qu’il  avait  été  consulté  pour  un  malade  qui  avait 
éprouvé  pour  symptômes  primitifs,  il  y avait  vingt 
ans,  deux  chancres.  Ce  malade  fut  pris  subitement 
d’une  esquiuancic  qui  laissa  après  elle  des  symptômes 
graves  qui  avaient  été  en  augmentant  jusqu’au  mo- 
ment où  lïiett  le  vit.  Le  malade  était  alors  dans  un 
état  grave:  la  respiration  était  pénible,  douloureuse, 
et  sortait  si  bruyante  qu’on  l’entendait  de  très-loin; 
il  y avait  aphonie  complète  ; le  cartilage  thyroïde  avait 
augmenté  do  volume.  La  constitution,  d’ailleurs, 
était  profondément  détérioréé  ; le  malade  était  dans 
le  marasme.  Biett  était  jeune  encore,  il  n’avait  pas  de 
confiance  en  lui-même;  et  cependant  l’absence  de 
symptômes  du  côté  de  la  poitrine,  le  fait  d une  maladie 
vénérienne  antérieure,  claussi  la  physionomie  actuelle 
de  la  laryngite,  lui  faisaient  penser  qu’elle  pouvait 
être  de  nature  syphililique.  Plusieurs  praticiens  dis- 
tingués et  célèbres,  consultés  alors,  déclarèrent  qu’il 
n’y  avait  rien  de  vénérien,  que  c’était  une  simple 
phthisie  laryngée  dont  l'issue  serait  inévitablement  et 
promptement  funeste.  Biett,  cependant,  se  détermina 
à l’emploi  d'un  moyen  douteux;  il  fit  prendre  de  très- 
petites  doses  de  liqueur  de  Yan  Swieten,  en  recom- 
mandant au  malade  de  la  garder  un  peu  au  fond  de 
la  gorge.  Le  mal  ne  fit  pas  de  progrès;  il  sembla,  au 
contraire,  qu’il  y eût  un  peu  d’amélioration.  Biett  in- 
sista ; il  augmenta  la  dose  de  liqueur  : le  traitement 
fut  continué  sévèrement,  et  le  malade  guérit.  » 

Ulcérations  lanjngienncs  avec  imminence  ou  coïn- 
cidence de  phthisie  pulmonaire.  — Dans  les  cas  de  ce 
genre,  quelques  médecins  rejettent  d’une  manière  ab- 
solue la  nature  syphilitique  des  ulcérations  laryngien- 
nes, alors  même  qu’il  existe  des  symptômes  conco- 
mitants de  vérole  constitutionnelle.  Nous  ne  saurions 
trop  nous  élever  contre  cette  manière  de  voir.  Certes, 
lorsque,  chez  un  sujet  atteint  de  phthisie  confirmée, 
il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx  , il  est  plus  ra- 
tionnel de  rattacher  celles-ci  à l’affection  pulmonaire 
qu’à  des  symptômes  antécédents  primitifs  desyphilis  ; 
mais  lorsque  la  phthisie  coïncide  avec  des  symptômes 
de  vérole  constitutionnelle,  rien  n’autorise  à dire 
que  les  ulcérations  du  larynx  n’appartiennent  jamais 
à celte  dernière.  Nous  montrerons  tout  à l’heure  lïin- 
portancc  thérapeutique  de  cette  question. 

Pronostic.  — A moins  que  les  cartilages  du  larynx 
ne  soient  profondément  altérés  ou  qu’il  n’existe  des 
complications  graves,  le  pronostic  est,  en  général,  fa- 
vorable ; souvent  un  traitement  spécifique,  sévère  et 
longtemps  continué,  a rendu  à la  santé  des  malades 
dont  l’état  semblait  être  désespéré.  H1M.  Pravaz(Rccù. 


sur  la  phthisie  laryngée  ; th.  de  Paris,  1824,  n„  56, 
obs.  4),  Trousseau  et  Belloc  ( Traité  pratique  de  la 
phthisie  laryngée,  Paris,  1837,  obs.  17,  49,  49  bis, 
49  ter,  50),  Lhéritier  (De  la  Phthisie  laryngée,  obs. 17), 
Piorry,  Cazenave  (ouvr.  cité,  obs.  46),  et  beaucoup 
d'autres  auteurs,  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre. 

Traitement.  — Nous  avons  dit  que,  toutes  les  fois 
qu’en  l’absence  de  phthisie  pulmonaire,  des  ulcéra- 
tions du  larynx  coïncidaient  avec  des  symptômes  de 
vérole  constitutionnelle,  il  fallait  d’emblée  recourir 
à un  traitement  spécifique  ; que,  lorsque,  chez  un  su- 
jet ne  présentant  pas  actuellement  de  symptômes  vé- 
nériens, des  ulcérations  du  larynx  résistaient  à un 
traitement  rationnel,  il  fallait  également,  dans  tous 
les  cas,  essayer  la  médication  spécifique,  mais  sur- 
tout si  le  malade  avait  présenté  antérieurement  des 
symptômes  secondaires  ou  même  des  symptômes  pri- 
mitifs de  syphilis. 

Quelle  conduite  doit  tenir  le  médecin  lorsque  les 
ulcérations  laryngiennes  coïncident  avec  la  phthisie 
pulmonaire?  Il  faut  ici  établir  une  distinction. 

Si  la  phthisie  pulmonaire  est  déjà  parvenue  à un 
degré  fort  avancé,  et  que  la  mort  soit  prochaine,  il 
sera  raisonnable  de  s’abstenir  de  toute  médication 
spécifique,  alors  même  que  la  nature  vénérienne  des 
ulcérations  du  larynx  serait  parfaitement  démontrée. 
Mais  s’il  n’y  a qu’imminence  de  phthisie,  ou  que  1 af- 
fection pulmonaire  soit  encore  à son  premier  degré, 
la  lésion  laryngienne  ayant  déjà  acquis  de  la  gra- 
vité, il  faut  recourir  au  traitement  spécifique  toutes 
les  fois  que  des  symptômes  actuels  ou  antérieurs 
autoriseront  à attribuer,  avec  quelque  probabilité,  les 
lésions  du  larynx  à une  cause  vénérienne. 

Dans  Ips  cas  de  ce  genre,  le  traitement  spécifique, 
conduit  avec  prudence,  ne  peut  exercer  aucune  in- 
fluence fâcheuse  sur  laffection  pulmonaire,  et  il  peut, 
au  contraire,  arrêter  ou  du  moins  retarder  son  dé- 
veloppement, en  opérant  la  guérison  des  altérations 
laryngiennes.  « Lorsqu'on  ne  trouve  pas  d'indices 
certains  qu’une  laryngopathie  chronique  est  phymi- 
que  ou  carcinique,  dit  avec  raison  M.  Piorry  ( Traité 
de  médecine  pratique,  t.  5,  p.  305  ; Paris,  1843),  il 
vaut  mieux  la  considérer  comme  syphilitique  que  de 
faire  autrement.  » 

Le  traitement  est  local  et  général.  Les  gargaris- 
mes avec  le  deutochlorure  ou  le  proto-iodurc  de  mer- 
cure à doses  très-faibles,  les  insufflations  de  calomel, 
les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  ou  le  ni- 
trate acide  de  mercure  (voy.  Laryngite  chronique), 
les  frictions  mercurielles  pratiquées  au  devant  du  cou, 
sont  les  moyens  locaux  habituellement  mis  en  usage. 
Lorsque  les  ulcérations  du  larynx  sont  liées  à des 
ulcérations  vénériennes  de  la  gorge,  le  traitement 
local  appliqué  sur  celles-ci  suffit  souvent  pour  ame- 
ner la  guérison  de  celles-là. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  traitement  gé- 
néral ; il  ne  présente  rien  de  particulier  : la  liqueur 
de  Yan  Swieten,  le  proto-iodure  de  mercure,  et  sur- 
tout liodure  de  potassium,  sont  les  médicaments  les 
plus  employés  et  les  plus  efficaces. 

«En  général,  dit  M-  Piorry  (ouvr.  cilé,  p.  322),  il 
faut,  autant  que  possible,  éviter  les  médications  qui 
occasionnent  fréquemment  une  salivation  abondante. 
Ce  n’est  pas  qu'on  n'ait  conseillé  de  provoquer  celle- 
ci;  mais  ce  moyen  ne  pourrait  être  applicable  que 
dans  les  cas  où  la  respiration  est  très-libre,  lorsqu’il 
n’y  a pas  de  laryngosténosie,  et  lorsque  la  dégluti- 
tion est  des  plus  faciles.  » 

LENTIGO,  voy.  Épuélides. 

LÈPRE,  voy.  Psoiuasis. 

LETHARGIE,  voy.  Sommeil. 

LEUCOPHLEGMASIE,  voy  Anasarque. 

LEUCORRHÉE,  s.  f , de  âsuxoj,  blanc,  et  de 
je  coule. 

Dénominations  françaises  cl  étrangères.  — Fleurs 
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blanches,  {lueurs  blanches,  écoulement  blanc,  perte 
blanche , gonorrhée  bénigne,  leucorrhée.  F r.  — Pou; 
yovcuy.Eioç.  Gr.  Fluxio  vulvœ,  fluor  muliebris.  Lat. — 
Flusso  bianclio,  purghe  bianche,  male  di  Santa  Mar- 
tha.  Ital.  — Flores  blancas.  Esp. — The  whites,  white 
discharge,  wealtness,  wcakening  complaint.  Angl. — 
Weisser  fluss,  das  Weisse.  Ail.  — Wilte  bloemcn  , 
witle  vloed.  Holl.  — Hvid  floed.  Dan.  — FOdsel  floed, 
hîrl  floed.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — P ou;  leuxo;, 
Hippocrate;  profluvium  muliebre , Galien;  cursus 
nmtricis  , Avicenne  ; fluxio  alba  , Aretée  ; fluxio 
vulvœ,  purgatio  muliebris  alba,  Pline;  fluor  albus, 
Junckcr  ; leucorrhœa,  Sauvages,  Linnée,  Vogel,  Sa- 
gar,  Good,  Young  ; menorrliagia  alba,  Cullen  ; ca- 
chcxia  uterina , Hoffmann  ; ulcus  uteri,  menstrua 
alba , Sennert;  blennorrhœa  uteri  vel  vaginœ  : hys- 
terorrhœa  mucosa  , Swediaur;  menorrhœa  vaginœ 
vel  uteri,  Frank. 

Aux  premiers  temps  de  la  science,  la  leucorrhée  a 
été  décrite  comme  une  individualité  morbide,  et  l'on 
comprend  qu’il  ne  pouvait  en  être  autrement.  A une 
époque  plus  rapprochée  de  nous,  mais  où  les  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires  de  la  femme  étaient 
encore  fort  peu  connues,  par  absence  ou  par  oubli 
des  moyens  d’investigation  propres  à faciliter  leur 
élude  , on  comprit  que  la  leucorrhée  n’était  qu’un 
symptôme  commun  à des  états  morbides  fort  diffé- 
rents. et  ceux-ci  furent  au  moins  indiqués.  Ainsi  on 
distingua,  au  point  de  vue  de  la  théorie,  puisque  l’é- 
tat de  la  science  ne  permettait  pas  une  étude  plus 
complète,  des  leucorrhées  vaginales  et  des  leucor- 
rhées utérines,  des  leucorrhées  par  simple  catarrhe 
de  la  matrice,  et  des  leucorrhées  par  altération  orga- 
nique de  ce  viscère. 

De  nos  jours,  la  science  a été  replongée  dans  son 
obscurité  primitive  : des  charlatans,  pour  donner  une 
extension  plus  lucrative  à l’emploi  de  leurs  spécifi- 
que envisagèrent  la  leucorrhée  comme  une  maladie 
toujours  identique,  devant,  par  conséquent,  être  tou- 
jours combattue  par  le  même  remède.  Les  hommes 
consciencieux,  rebutés  par  les  difficultés  du  sujet , 
s’abstinrent,  et  la  leucorrhée  resta,  avec  l’étude  des 
urines,  aux  mains  des  charlatans. 

Ce  n’est  que  depuis  peu  d’années  qu’il  a été  permis 
aux  médecins  de  déterminer  avec  précision  et  certi- 
tude les  différents  sièges  et  les  différentes  causes 
des  écoulements  blancs  qui  peuvent  s’opérer  par  les 
parties  génitales  de  la  femme  ; mais  malheureusement 
ces  données  nouvelles  n'ont  pas  encore  été  générale- 
ment comprises. 

Sans  parler  des  médecins  qui , dans  la  pratique, 
oublient  trop  souvent  des  distinctions  sans  lesquelles 
il  est  impossible  d’instituer  une  thérapeutique  ration- 
nelle et  efficace,  ne  voyons-nous  pas,  dans  des  ou- 
vrages récents,  la  leucorrhée  étudiée  abstraction 
faite  de  son  siège  ? 

Certes,  si,  comme  le  vomissement,  par  exemple  , 
la  leucorrhée  appartenait  constamment  au  même  or- 
gane et  ne  variait  que  dans  ses  causes,  il  faudrait  la 
considérer  du  point  de  vue  séméiologique  ; mais  il 
n’en  est  pas  ainsi. 

En  désignant,  comme  on  doit  le  faire,  par  le  nom 
de  leucorrhée,  tout  écoulement  séreux,  muqueux  ou 
mucoso-purulent,  ayant  lieuparles  parties  génitales 
de  la  femme,  la  leucorrhée  doit  être  divisée,  suivant 
son  siège,  en  vulvaire,  en  uréthrale,  en  vaginale,  en 
utérine  et  en  tubaire  ; or,  il  est  évident  qu’en  se  pla- 
çant au  point  de  vue  de  la  séméiologie,  il  faudrait 
envisager  séparément  chacune  de  ces  espèces  de  leu- 
corrhées. Il  faudrait  montrer  les  analogies  et  les  dis- 
semblances qui  existent,  dans  la  leucorrhée  vulvaire, 
entre  l’écoulement  produit  par  une  vulvite  simple  , 
par  un  eczéma  de  la  vulve,  etc.  ; dans  la  leucorrhée  va- 
ginale , entre  l’écoulement  produit  par  la  vaginite  et 


celui  qui  est  dû  à un  catarrhe  vaginal,  etc.;  dans  la 
leucorrhée  utérine , entre  l’écoulement  produit  par 
une  métrite  chronique  et  les  écoulements  déter- 
minés par  des  ulcérations  du  col  utérin,  par  l’hyper- 
trophie, par  le  catarrhe  de  la  matrice,  etc. 

La  leucorrhée  des  jeunes  filles  est  souvent  une  vul- 
vite ; la  leucorrhée  des  filles  publiques,  souvent  une 
vaginite;  la  leucorrhée  appelée  par  les  auteurs  consti- 
tutionnelle est  un  catarrhe  utéro-vaginal  ; la  leucor- 
rhée qu'ils  ont  nommée  sympathique  n’existe  proba- 
blement que  sous  la  forme  d’une  hypérémie,  d’une 
irritation  physiologique  du  vagin  ; la  leucorrhée  qui 
précède  quelquefois  l’apparition  des  menstrues  est 
une  hypérémie  physiologique  de  l’utérus;  la  leucor- 
rhée syphilitique  est  tantôt  uréthrale,  tantôt  vaginale, 
tantôt  utérine. 

Est-il  possible  de  formuler  des  considérations  gé- 
nérales sur  des  étals  morbides  qui  diffèrent,  en  tous 
points,  les  uns  des  autres  ? Evidemment  non  ; et  Co- 
pland, ayant  voulu  conserver  le  mot  leucorrhée,  a 
été  obligé  de  décrire  séparément,  sous  cette  dénomi- 
nation , des  affections  très-différentes , envisagées 
dans  les  divers  organes  que  nous  avons  indiqués  [A 
diclionary  of  praclical  medicirie,  t.  n,  p.  707). 

Nous  nous  sommes  efforcés,  dans  tout  le  cours  de 
cet  ouvrage  , de  donner  aux  questions  de  patholo- 
gie générale,  de  séméiologie,  la  plus  grande  étendue 
possible,  et  nous  avons  peut-être  élucidé  quelques 
points  jusqu'alors  négligés  par  les  auteurs.  Ici  nous 
croyons  devoir  nous  engager  dans  une  voie  opposée, 
et  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  Vulve,  Urèthre, 
Vagin  et  Utérus,  en  nous  bornant  à dire  que,  toutes 
les  fois  que  le  médecin  constate  l’existence  de  la  leu- 
corrhée, il  doit  immédiatement  s’appliquer  à déter- 
miner le  siège  et  la  cause  de  l’écoulement,  puisque 
cette  double  détermination  peut  seule  le  conduire  à 
une  thérapeutique  rationnelle. 

LEVRES  (séméiologie),  voyez  Habitude  exté- 
rieure. 

LICHEN,  s.  m.,  de  Asixvjv. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Aei^v. 
Gr.  — Lichen,  impétigo,  menlagra.  Lat.  — Lichene. 
Ital.  — Usagre.  Esp.  — Tetler,  ringworm , wildfire, 
dry  tetler,  lichen.  Angl.  — Zittermaal,  schwindflecken, 
trockne  hautflecke.  Ail.  — Iluidmos.  Holl.  — Uud- 
moos.  Dan. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ae Hip- 
pocrate; papulce,  scabies,  Celse  ; tinea  volatica,  Sau- 
vages; herpessiccus,  Swediaur;  exor  mia  lichen,  Good; 
licheniasis  adultoruin,  Young;  lichen,  Pline,  Vogel, 
Willan,  Bateman,  Biett,  Cazenave  et  Schedel,  Rayer, 
Gibert;  prurigo  lichenoïde,  prurigo  furfurant,  Alibert; 
serpigo,  zerna,  petigo,  sarpedo  volatica,  impétigo, 
ignis  volaticus ,ignis  silveslris , vitiligo,  auteurs  divers. 

Définition.  — On  appelle  lichen  une  affection  non 
contagieuse  de  la  peau,  caractérisée  parle  développe- 
ment de  papules  agglomérées  ou  discrètesenvabissant 
une  surface  plus  on  moins  étendue,  et  se  terminant 
ordinairement  par  une  desquamation  furfuracée. 

Division.  — La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  de  la  peau  admettent  deux  espèces 
de  lichen  : A.  le  lichen  simplex,  B.  le  lichen  agrius. 
Le  lichen  simplex  offre  quatre  variétés  basées  sur  l’as- 
pect, la  forme  et  l’arrangement  des  papules;  ce  sont  : 
1°  le  lichen  lividus,  2“  le  lichen  circumscriplus,  3°  le 
lichen  urticatus,  -I  > le  lichen  strophulus.  M.  Biett  en 
a même  observé  une  cinquième,  qu’il  a nommée,  5°  le 
lichen  gyralus.  Enfin,  le  lichen  strophulus  présente 
des  sous-variétés  au  nombre  de  cinq,  basées  sur  la 
teinte  ou  la  marche  des  papules;  ces  sous-variétés 
ont  été  désignées  par  les  auteurs  sousles  noms  de  : a. 
strophulus  intertinclus,  b.  strophulus  conferlus,  c. 
strophulus  volaticus,  d.  strophulus  albidus,  e.  stro- 
phulus  candidus. 

Dans  ce  travail,  nous  étudierons  d’abord  les  carac- 
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tères  communs  à tous  les  lichens,  nous  décrirons 
ensuite  les  caractères  généraux  du  lichen  simplex 
et  les  caractères  particuliers  à chacune  de  ses  variétés 
et  sous-variétés , et  nous  terminerons  par  l'étude  du 
lichen  agrius  et  des  variétés  relatives  au  siège  oc- 
cupé par  l’éruption  {lichen  piluris,  etc  ). 

Caractères  communs  à tous  les  lichens.  — Les  li- 
chens se  présentent  tous  sous  la  forme  d'élévations 
pleines,  solides,  en  général  petites,  quelquefois 
d’une  légère  teinte  rouge,  mais  le  plus  souvent  de  la 
même  couleur  que  la  peau,  réunies  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  sur  un  même  point , accompagnées 
de  prurit  , se  terminant  ordinairement  par  une  des- 
quamation furfuracée  , et  plus  rarement  par  des  ex- 
coriations superficielles  et  très-rebelles. 

Cette  inflammation  peut  affecter  la  forme  aiguë; 
mais  le  plus  souvent  elle  suit  une  marche  chronique. 
Elle  se  montre  indistinctement  sur  toutes  les  régions 
du  corps,  les  envahissant  quelquefois  toutes  à la  fois, 
mais  se  bornant  le  plus  souvent  à l'une  d'elles  ; et  , 
dans  ce  dernier  cas,  ses  lieux  d’élection  sont  les 
mains,  les  avant-bras,  le  cou  et  la  face. 

Rarement  une  autre  maladie  cutanée  succède  à 
celle  qui  nous  occupe  : mais  , après  plusieurs  réci- 
dives, ou  lorsqu’une  même  région  en  a été  longtemps 
le  siège,  la  peau  devient  d'un  jaune  gris  sale  , en 
même  temps  qu  elle  épaissit  et  prend  de  la  rudesse. 

A.  Lichen  simplex . — Caractères  généraux. — Dans 
le  lichen  simplex  t lichen  simplex  acutus,  Rayer,),  les 
papules  sont  ordinairement  très-petites  et  assez  sem- 
blables à des  grains  de  millet  ; elles  sont  agglomé- 
rées, et  présentent  des  caractères  différents  , suivant 
qu'on  les  observe  à l’état  aigu  ou  chronique.  Dans 
le  premier,  elles  sont  rouges  et  enflammées,  accom- 
pagnées , pendant  trois  ou  quatre  jours  , de  chaleur 
et  de  prurit  ; après  quoi  il  survient  une  légère  des- 
quamation furfuracée  , et  à moins  d’éruptions  suc- 
cessives , tout  est  terminé  avant  le  deuxième  sep- 
ténaire. Dans  le  second  état  (chronique),  qui  se 
rencontre  le  plus  souvent,  les  papules  sont  peu  ou  pas 
du  tout  enflammées  ; leur  couleur  la  plus  ordinaire 
est  celle  delà  peau.  Précédées  par  une  démangeaison 
assez  vive  , elles  saillissent  de  manière  à être  facile- 
ment senties  par  le  doigt  lorsqu’on  le  promène  sur 
le  point  qui  en  est  le  siège.  Ces  papules,  après  être 
restées  quelque  temps  stationnaires,  sont  suivies 
d’une  nouvelle  éruption,  et  cet  état,  qui  s'accompagne 
d’épaississement  de  la  peau,  d'exfoliation  assez  abon- 
dante, peut  durer  des  semaines  et  même  des  mois 
entiers. 

A moins  que  l’éruption  ne  soit  très-étendue,  il  y a 
absence  complète  des  symptômes  généraux,  et,  dans 
tous  les  autres  cas,  un  peu  de  cuisson  ou  de  déman- 
geaison sont  les  seuls  signes  qui  la  précèdent  ou 
l'accompagnent. 

1“  Lichen  lividus.  — Ce  lichen,  qui  attaque  sur- 
tout les  individus  affaiblis  par  la  misère  et  les  priva- 
tions, a pour  caractère  principal  la  teinte  violacée  de 
ses  papules  , qui  sont  peu  résistantes  , aplaties,  et 
souvent  mêlées  de  taches  purpurines  et  hémorrhagi- 
ques. Il  est  sujet  à des  récidives  qui  peuvent  survenir 
peu  après  sa  disparition  et  se  répéter  plusieurs  fois 
de  suite  pendant  quelques  semaines.  Du  reste,  il  pa- 
raît être  très-rare,  car  M.  Rayerdit  n’en  avoir  observé 
que  deux  exemples. 

2°  Lichen  circumscriptus.  — Ici  les  papules  se 
montrent  en  groupes  arrondis  ; les  cercles  qu’elles  for- 
ment, à bords  prononcés,  rarement  isolées,  eten  plus 
ou  moins  grand  nombre,  se  guérissent  à leur  partie 
centrale  par  une  exfoliation  légère,  (tendant  que  leur 
circonférence  est  continuellement  agrandie  par  des 
éruptions  nouvelles.  Ainsi  augmentés,  ces  cercles  se 
rapprochent  tellement  les  uns  des  autres  qu’ils  finis- 
sent par  se  confondre.  Dans  cette  variété,  les  papules 
ont  à peu  près  la  même  couleur  que  la  peau  ; elles  sont 


moins  opiniâtres  que  dans  le  lichen  simplex  acutus. 

3»  Lichen  urlicalus.  — Dans  le  lichen  urticatus, 
les  papules  sont  plus  larges  que  dans  ceux  dont  nous 
venons  de  parler;  elles  sont  enflammées,  volumi- 
neuses, saillantes;  leur  forme  est  irrégulière,  et  elles 
présentent  un  aspect  semblable  aux  piqûres  d'orties, 
ou  aux  morsures  des  punaises  et  des  cousins  : dans 
quelques  cas,  elles  deviennent  confluentes  et  s’éten- 
dent en  piaques  d’une  petite  surface.  Cette  éruption, 
qui  s'accompagne  souvent  d'un  mouvement  fébrile, 
d'un  prurit  brûlant  et  incommode,  se  développe  brus- 
quement, et  n’a  qu’une  existence  fugace;  mais  elle  peut 
disparaître  et  reparaître  plusieurs  fois  dans  un  court 
espace  de  temps.  Elle  affectionne  les  peaux  blanches 
et  fines,  et  se  rencontre  principalement  chez  les  jeu- 
nes gens,  les  femmes  et  les  enfants;  elle  se  termine 
par  résolution  ou  par  desquamation  furfuracée,  et 
c’est  au  printemps  qu’elle  se  montre  le  plus  ordinai- 
rement: elle  est,  du  reste,  très-rare. 

4°  Lichen  slrophulus.  — Le  lichen  stropbulus  est, 
pour  ainsi  dire,  une  maladie  particulière  aux  enfants 
à la  mamelle,  chez  lesquels  il  se  développe  surtout  à 
l’époque  de  la  première  dentition  ; c’est  à cette  érup- 
tion que  les  nourrices,  les  mères,  et  même  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  nouveau-nés,  don- 
nent les  noms  de  boulons,  <le  rougeurs,  ou  de  feux 
de  dents.  Suivant  presque  toujours  une  marche  aiguë, 
le  slrophulus  peut  être  local  ou  général  ; les  papules 
qui  le  caractérisent  sont  plus  blanches  ou  plus  rouges 
que  la  peau,  variables  dans  leur  dimension  , parfois 
intermittentes  dans  leur  reproduction,  et  ne  se  déve- 
loppent que  d'une  manière  successive.  Elles  sont  ac- 
compagnées d'une  démangeaison  très-vive  que  la  cha- 
leur augmente,  celle  du  lit  surtout  ; ce  qui  donne  aux 
petits  malades  un  sommeil  inquiet  et  agité,  et  elle  se 
termine,  comme  dans  la  variété  précédente,  par  réso- 
lution ou  desquamation  furfuracée. 

Les  papules  du  lichen  stropbulus  présentent,  dans 
leur  couleur,  leur  forme,  leur  dimension,  leur  arran- 
gement, plusieurs  variétés  qui  peuvent  exister  seules 
ou  se  trouver  réunies,  entremêlées  sur  le  même  sujet, 
et  auxquelles,  comme  nous  l'avons  vu,  on  adonné 
des  noms  particuliers;  nous  allons  les  décrire  briève- 
ment. 

a.  Slrophulus  intertinctus.  — Papules  d'un  rouge 
vif,  proéminentes,  éparses,  entremêlées  de  petites  ta- 
ches érythémateuses.  « Ces  papules  et  ces  taches  rou- 
ges persistent  quelquefois  plusieurs  jours  sans  qu’il 
survienne  de  changements  remarquables  dans  la  santé 
des  enfants  ;souvent  elles  disparaissent  le  matin  pour 
se  reproduire  le  soir.  Enfin,  lorsque  ces  papules  sont 
persistantes,  elles  s’affaissent  après  un  ou  deux  sep- 
ténaires, et  leur  surface  présente  alors  une  légère 
teinte  jaune  avec  desquamation  furfuracée  » (Rayer, 
Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau, 
t.  il,  p.  77,  1835). 

b.  Slrophulus  confertus.  — Papules  plus  petites, 
plus  nombreuses,  plus  rapprochées,  plus  confluentes, 
nlus  proéminentes,  et  en  revanche  moins  animées 
que  dans  le  cas  précédent  ; leur  nombre  est  presque 
toujours  très-considérable,  o Elles  se  terminent,  dit 
M.  Rayer  ( loc . cil.,  p.  78),  dans  l'espace  d’un  ou 
deux  septénaires,  par  une  desquamation  furfuracée. 
Sur  le  tronc,  ces  papules  occupent  surtout  le  dos  et 
les  lombes  ; elles  sont  plus  larges  et  plus  rapprochées 
que  sur  la  face  : si  on  les  pique  profondément  avec 
une  aiguille,  on  peut  quelquefois  en  exprimer  une  pe- 
tite gouttelette  d uri  fluide  séreux  et  transparent,  non 
déposé  au-dessous  de  1 épiderme,  comme  dans  les  vé- 
sicules, et  qui,  plus  tard,  est  résorbé.  Sur  les  mem- 
bres supérieurs,  sur  le  cou  et  les  épaules,  les  papules 
forment  ordinairement  des  groupes  irréguliers;  elles 
se  terminent  par  une  desquamation  furfuracée,  et,  sur 
les  points  affectés,  la  peau  conserve  pendant  quelque 
temps  une  teinte  d'un  gris  jaunâtre.  Les  papules  dé- 
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veloppées  sur  les  membres  inférieurs  sont  toujours  le 
siège  d’une  très-vive  démangeaison  ; elles  se  montrent 
spécialement  sur  les  mollets,  les  cuisses,  les  fesses  et 
les  lombes,  par  des  éruptions  successives  qui  se  ré- 
pètent quelquefois  pendant  plusieurs  mois.  » 

c.  Strophulus  volaticus.  — Petits  groupes  arrondis, 
formés  par  sis  à dis  papules,  apparaissant  sur  diver- 
ses régions;  ces  papules  et  leurs  interstices  sont  d'un 
rouge  animé,  s’affaissent,  se  ternissent  et  se  terminent 
par  une  desquamation  furfuracée  au  bout  de  quatre 
à cinq  jours.  Elles  se  montrent  ordinairement  d’une 
manière  successive  sur  plusieurs  sièges  différents: 
leur  existence  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
septénaires. 

Les  papules  du  strophulus  peuvent  être  blanches  ; 
d’où  résultent  les  deux  dernières  sous-variétés. 

d.  Strophulus  albidus. — Papules  petites,  peu  éten- 
dues, entourées  d’un  cercle  rouge,  et,  en  général,  as- 
sez proéminentes. 

e.  Strophulus  candidus.  — Papules  plus  larges, 
plus  épaisses  que  les  précédentes,  sans  rougeur  à leur 
base,  d’un  blanc  plus  mat  que  la  peau,  avec  une  sur- 
face unie  et  luisante;  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  larges  espaces. 

5°  Lichen  gyralus.  — Cette  variété,  nous  l’avons 
déjà  dit,  a été  observée  par  M.  Bien.  MM.  Cazenave 
et  Sehedel  s’expriment  ainsi  à son  sujet  : « 11  est  une 
autre  forme,  très-rare,  dont  les  auteurs  n’ont  pas 
parlé,  et  cependant  très-remarquable.  M.  Biett,  qui, 
le  premier,  l’a  observée  et  décrite,  pense  qu’on  pour- 
rait lui  donner  le  nom  de  lichen  gyratus.  En  effet, 
nous  avons  vu,  à l’hôpital  Saint-Louis,  les  papules, 
disposées  en  petits  groupes,  former  une  espèce  de  ru- 
ban qui,  partant  de  la  partieantérieure  de  la  poitrine, 
gagnait  la  partie  interne  du  bras,  dont  il  longeait,  en 
se  contournant,  tout  le  bord  interne  jusqu’à  l’extré- 
mité du  petit  doigt,  en  suivant  exactement  le  trajet 
du  nerf  cubital  » (Cazenave  et  Sehedel,  Abrégé  pra- 
tiqua des  maladies  de  la  peau,  p.  299,  3c  édit.  ; Paris, 
1838).  M.  Rayera  vu  des  bandelettes  de  papules 
former  une  expèce  de  guirlande  autour  du  cou,  s’éten- 
dant d’une  oreille  à 1 autre  (loc.  cit.,  p.  51). 

Enlin,  pour  terminer  tout  ce  qui  a rapport  au  lichen 
simplex,  nous  dirons  que  quelques  auteursout  admis 
une  sixième  variété,  qu’ils  ont  nommée  lichen  tropi- 
cus  ; mais  que  c’est  à tort  qu’ils  ont  établi  cette  dis- 
tinction, car  les  lichens  qui  surviennent  dans  les 
régions  tropicales  ne  diffèrent  de  ceux  que  nous  ob- 
servons que  par  quelques  traits  en  rapport  avec  la 
nature  du  climat.  Ainsi,  cette  éruption  donne  lieu  à 
des  démangeaisons  tellement  violentes  que  les  ma- 
lades éprouvent  un  besoin  irrésistible  de  se  gratter; 
et  si  malheureusement  la  peau  a été  déchirée  par 
l’action  des  ongles,  il  en  résulte  des  ulcérations  dont 
la  guérison  devient  très-difficile.  Le  lichen  tropicus 
atteint  presque  tous  les  enfants  indigènes;  les  per- 
sonnes qui  arrivent  dans  les  contrées  tropicales  en 
sont  également  presque  toutes  affectées. 

B.  Lichen  agrius.  — Le  lichen  agrius  peut  se  dé- 
clarer spontanément,  ou  succéder  au  lichen  simplex. 
Lorsque  son  apparition  est  spontanée,  ses  papules 
nombreuses,  très-rouges,  très-enflammées,  confluen- 
tes, se  développent  sur  une  surface  érythémateuse  : 
elles  sont  petites,  saillantes,  comme  acuminécs  : la 
surface  qu’elles  occupent  est  elle-même  entourée  d’un 
cercle  inflammatoire  et  le  siège  d’une  chaleur  et  d’une 
tension  très-douloureuses.  Cette  éruption  s’accom- 
pagne encore  d’un  mouvement  fébrile  qui  cesse  ordi- 
nairement lorsqu'elle  est  opérée.  « Ces  papules  pro- 
duisent un  prurit  brûlant,  intolérable,  surtout  pendant 
la  nuit,  et  que  tous  les  genres  d irritation  exaspèrent. 
Ce  prurit  est  quelquefois  porté  au  point  de  causer  une 
véritable  torture  aux  malades,  qui  non-seulement 
s’égratignent  continuellement  avec  leurs  ongles,  mais 
encore  éprouvent  une  sorte  de  bien-être  à s’écorcher 


la  peau  avec  les  brosses  les  plus  dures.  A la  suite  de 
ces  manœuvres,  le  sommet  de  la  plupart  des  papules 
est  enlevé;  la  peau  devient  rouge  et  sanglante  ; un 
liquide  séreux  suinte  du  sommet  déchiré  des  papules 
et  se  concrète  sous  forme  de  croûtes  jaunâtres  un  peu 
rugueuses,  mais  molles  et  peu  adhérentes»  (Royer, 
ouvr.  cité,  t.  u,  p.  52).  Suivant  M.  Devergie,  trois 
conditions  principales  caractérisent  le  lichen  agrius  : 
1e  le  volume  plus  considérable  des  élevurcs  lichénoï- 
des  ; 2°  la  persistance  de  la  maladie;  3°  la  vive  dé- 
mangeaison dont  elle  s’accompagne  (Gazette  des  hô- 
pitaux, 4 janvier  1844). 

Le  lichen  agrius  est  quelquefois  aggravé  par  des 
exacerbations  douloureuses  et  des  éruptions  nou- 
velles : il  peut  passer  à l’état  chronique.  « Dans  le 
lichen  agrius  très-ancien  et  très-invétéré,  dit  M.  Rayer 
(ibidem),  la  peau  est  sèche,  rugueuse,  dure,  et  sil- 
lonnée de  rides  profondes,  surtout  aux  plis  des  bras 
et  aux  jarrets,  lorsque  l’éruption  s’y  est  déclarée.  Ces 
surlaces  conservent  longtemps  leur  sécheresse,  même 
sous  l’influence  des  bains  de  vapeur.  » 

Celte  forme  est  assez  fréquente  ; elle  peut  durer 
huit  ou  dix  septénaires,  plusieurs  mois  ou  quelques 
années,  pendant  lesquelles  elle  n’offre  que  de  simples 
rémissions.  Lorsqu’elle  a longtemps  existé  sur  un 
même  point,  ou  s’y  est  plusieurs  fois  déclarée,  elle 
s’y  reproduit  très-facilement  à la  suite  des  vicissi- 
tudes atmosphériques.  Elle  s'accompagne  parfois  de 
douleurs  à l’épigastre,  de  nausées,  de  vomissements, 
et  de  quelques  autres  troubles  des  fonctions  diges- 
tives. 

Le  lichen  simplex  peut  passer  à l’état  de  lichen 
agrius  : le  malade  éprouve,  au  lieu  du  prurithabituel, 
une  cuisson  et  une  chaleur  insolites  : les  papules 
semblent  devenir  confluentes,  elles  s’entourent  d'une 
petite  auréole  rougeâtre;  elles-mêmes  deviennent 
rouges,  et  l’éruption  suit  alors  la  même  marche  que 
le  lichen  agrius  spontané.  Dans  ce  cas,  quelquefois 
toute  l’éruption  ne  participe  pas  à l’inflammation, 
qui  d’ailleurs  est  toujours  moins  vive,  de  moindre 
durée,  et  qui,  dans  ces  circonstances,  loin  d’être 
fâcheuse,  imprime  souvent  à la  maladie  une  marche 
salutaire.  Le  lichen  agrius  se  développe  le  plus  ordi- 
nairement chez  les  jeunes  gens,  chez  les  adultes  san- 
guins et  vigoureux  ( Cazenave  et  Sehedel  , ouvrage 
cité,  p.  302). 

M.  Devergie  pense  que  le  lichen  agrius  peut  exister 
sous  deux  formes  principales  : sous  celle  de  plaques, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  et  sous  celle  de 
rubans.  Dans  cette  dernière,  les  papules  siègent  le  long 
de  la  partie  interne  des  cuisses  et  des  bras,  et  y pro- 
duisent des  prolongements  obliques  de  dehors  en  de- 
dans et  de  haut  en  bas.  M.  Devergie  donne  à celte 
forme  de  lichen  le  nom  de  lichen  perpendicularis,  et 
il  croit  qu  elle  se  confond  avec  le  lichen  gyratus  de 
Biett,  que  ce  médecin  a considéré  à tort  comme  ap- 
partenant au  lichen  simplex  ( loc . cit.). 

marche.  — Durée.  — Terminaison.  — Nous  avons 
déjà  dit  que  le  lichen  pouvait  se  montrer  à l’état  aigu 
ou  chronique,  mais  qu'il  affectait  plus  généralement 
cette  dernière  forme.  Il  est  très-sujet  à des  récidives 
qui  surviennent  souvent  peu  après  la  guérison  de 
l’éruption  précédente  ; ce  qui  s’observe  surtout  pour 
le  lichen  agrius  de  la  face.  Le  lichen  simplex  chro- 
nique peut  rester  fixé  sur  la  même  région,  ou  consis- 
ter en  plusieurs  éruptions  successives  ; de  manière 
que,  lorsque  l’une  d’elles  se  montre  sur  un  point, 
une  autre  se  déclare  sur  un  autre,  et  ainsi  de  suite. 
Quant  à toutes  les  variétés  que  nous  avons  décrites, 
leur  marche  aiguë  ou  chronique  ayant  été  indiquée 
dans  le  courant  de  la  description  particulière  de  cha- 
cune d’elles,  nous  n'en  parlerons  point  ici,  pour  éviter 
des  répétitions  inutiles  et  fatigantes. 

La  durée  du  lichen  simplex  aigu  varie  entre  un, 
deux,  ou  trois  septénaires  ; passé  à l’état  chronique, 
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il  peut  persister  pendant  plusieurs  mois,  et  même 
se  prolonger  pendant  plusieurs  années.  Les  formes 
les  plus  rebelles  sont  les  lichens  circumscriptus,  pila- 
ris  et  agrius,  ainsi  que  ceux  qui  se  sont  développés  sur 
les  parties  génitales  ou  la  marge  de  l'anus. 

En  général,  cette  maladie  se  termine  toujours  par 
la  guérison,  quia  lieu,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  par 
résolution  ou  par  desquamation. 

Variétés  de  siège.  — 1"  Lichen  pilaris.  Les  papules 
se  développent  sur  des  points  de  la  peau  que  recou- 
vrent des  poils,  sur  le  cuir  chevelu,  le  menton,  les 
parties  génitales  ; les  bulbes  pileux  participent  à l’in- 
flammation : celle-ci  est  ordinairement  chronique. 
Le  lichen  des  parties  génitales  et  de  la  marge  de 
l'anus  est  le  plus  rebelle  ; il  provoque  un  prurit  insup- 
portable. Il  est  rare  qne  les  papules  se  développent 
primitivement  sur  le  cuir  chevelu  ; elles  s’y  pro- 
pagent de  la  face  ou  du  cou. 

2°  Lichen  de  la  face.  — Presque  toutes  les  formes 
du  lichen  peuvent  occuper  la  face;celles  quel'onyren- 
contre  le  plus  fréquemmentsont  les  lichens  urticatus 
et  agrius,  les  strophulus  volalicus,  inlertinctus,  con- 
fenus  et  albidus.  Le  lichen  de  la  face  est  souvent  chro- 
nique, et  il  occupe  alors  de  préférence  le  nez,  les  ré- 
gions malaires  et  le  menton. 

3°  Lichen  des  membres. — En  général,  c’est  le  lichen 
agrius  que  l’on  rencontre  dans  les  points  de  flexion 
des  membres,  tandis  que  les  différentes  variétés  du 
lichen  simplex  occupent  les  parties  postérieures  et 
externes.  Le  lichen  lividus  a pour  siège  de  prédilec- 
tion les  membres  inférieurs;  le  lichen  circumscriptus 
la  face  dorsale  des  mains,  les  avant-bras;  le  stro- 
phulus confertus  , les  membres  supérieurs  , les 
cuisses;  le  lichen  gyratus,  ou  perpendicularis,  la  face 
interne  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

4°  Lichen  du  tronc . — Le  lichen  circumscriptus,  le 
lichen  urticatus,  le  strophulus  albidus,  le  lichen 
gyratus  ( Rayer  ),  occupent  quelquefois  le  cou  et  la 
poitrine.  Le  strophulus  candidusa  été  observé  sur  les 
épaules  ; sur  les  fesses  et  les  lombes,  on  voit  le  stro- 
phulus candidus  et  le  strophulus  confertus. 

Complications.  — Le  lichen  peut  être  compliqué 
de  vésicules,  de  pustules,  d’impeiigo  et  d’ecthyma. 
M.  Rayer  l’a  vu  accompagné  de  furoncles , et  il  peut 
compliquer  lui-même  la  gale,  quand  celle-ci  survient 
chez  des  individus  jeunes  et  pléthoriques. 

Diagnostic.  — Le  prurigo  et  la  gale  sont  les  seules 
maladies  que  l’on  puisse  quelquefois,  de  prime  abord, 
confondre  avec  le  lichen  simplex  ; mais  il  sera  facile 
d’éviter  toute  méprise  à ce  sujet  en  se  rappelant  les 
caractères  fondamentaux  de  chacune  de  ceséruptions. 
Ainsi,  quoique  le  prurigo  soit  constitué  par  des  pa- 
pules qui,  comme  dans  le  lichen,  ont  pour  siège,  lors- 
qu’elles se  développent  sur  les  membres,  les  faces 
externes  de  ces  derniers  et  le  sens  de  l’extension,  elles 
se  différencient  des  papules  du  lichen  en  ce  qu  elles 
sont  plus  larges,  plus  aplaties.  Lorsqu’elles  ont  été 
déchirées  par  l’action  des  ongles,  elles  sont  recou- 
vertes par  une  petite  croûte  noirâtre,  due  à un  peu  de 
sang  desséché,  et  dans  le  reste  de  leur  étendue  elles 
ont  la  même  couleur  que  la  peau.  Toujours  isolées, 
éparses  et  jamais  réunies  en  groupes  circonscrits,  elles 
s’accompagnent  encore  d'un  prurit  beaucoup  plus 
âcre  et  plus  brûlant  que  dans  le  lichen,  oû  il  ne  se 
manifeste,  pour  ainsi  dire,  qu’un  fourmillement  et  un 
léger  chatouillement. 

La  gale  est  caractérisée  par  une  éruption  de  vési- 
cules, le  plus  souvent  discrètes,  transparentes,  et  plus 
larges  à leur  base  qu’à  leur  sommet  ; elle  se  montre 
le  plus  souvent  entre  les  doigts  , autour  du  poignet, 
sur  le  ventre,  et  dans  le  sens  de  la  flexion  des  mem- 
bres. Enfin  elle  est  contagieuse,  et  n'attaque  presque 
jamais  le  visage.  Dans  les  cas  douteux,  l'absence  ou 
la  présence  d’acarus  scabici  fournirait  une  donnée 
d'une  grande  valeur. 


Quant  à l'eczéma,  à l’impétigo  et  au  psoriasis,  ils 
ne  pourraient  être  confondus  qu'avec  le  lichen  agrius  ; 
mais  cette  erreur  ne  saurait  être  commise  si  l’on  se 
rappelle  que  le  lichen  est  constitué  par  des  papules, 
l’eczéma  par  des  vésicules,  l'impétigo  par  des  pus- 
tules, et  que,  dans  le  psoriasis,  les  squames  sont  tou- 
jours plus  larges  que  les  exfoliations  du  lichen  agrius  ; 
de  même  que,  dans  le  premier,  les  desquamations 
coïncident  avec  un  épaississement  de  la  peau  et  sur- 
tout de  l'épiderme,  qui  n’existe  pas  à un  degré  aussi 
intense  dans  le  second.  D'un  autre  côté,  s’il  est  vrai 
de  dire  que  les  papules  confluentes  et  déchirées  du 
lichen  agrius  pourraient  être  facilement  prises  pour 
les  excoriations  superficielles  consécutives  à l’eczéma, 
il  est  bon  d’ajouter  que  presque  toujours  il  reste  au- 
tour de  ces  excoriations  quelques  papules  ou  quelques 
vésicules  intactes,  et  que  leur  présence  ne  peut  man- 
quer de  jeter  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic  ; enfin, 
s’il  arrivait  que  les  pustules  de  l’impétigo,  réunies 
en  groupes,  comme  les  papules  du  lichen  agrius,  pus- 
sent en  imposer  pendant  quelques  instants,  toute  hé- 
sitation devrait  cesser  en  observant  que  dans  ce  der- 
nier les  croûtes  sont  légères  et  très-adhérentes,  tandis 
qu’elles  sont  épaisses  et  se  détachent  aisément  dans 
le  premier. 

« Les  pustules  delà  couperose,  dit  M.  Rayer,  au- 
quel nous  empruntons  textuellement  ce  passage,  sont 
enflammées  à leur  base  comme  les  papules  du  lichen 
agrius;  mais  elles  ne  s’ulcèrent  point.  Chacune  d’elles 
renferme  une  petite  gouttelette  de  pus,  tandis  que  les 
papules  du  lichen  sont  pleines, solides,  et  fournissent, 
par  leurs  points  ulcérés,  un  liquide  séro-purulent  qui 
humecte  leur  surface.  Les  papules,  réunies  sur  une 
surface  plus  ou  moins  étendue,  marchent  simultané- 
ment, deviennent  confluentes,  et  s’accompagnent  d’une 
irritation  profonde  qui  s'étend  au  derme,  mais  rare- 
ment au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  la  coupe- 
rose parvenue  à une  certaine  intensité,  l’irritation  se 
propage  toujours,  jusqu'au  tissu  cellulaire,  et  y laisse 
des  empreintes  durables.  Le  lichen  agrius  de  la  face 
occupe  souvent  le  front,  les  joues  et  les  lèvres;  la  cou- 
perose s'établit  sur  les  joues  et  les  lèvres.  Cette  der- 
nière est  accompagnée  d’une  sorte  de  fourmillement 
qui  devient  plus  marqué,  plus  incommode  après  le 
repas,  auprès  du  feu  et  dans  un  lieu  chaud.  Le  prurit 
du  lichen  agrius  de  la  face  estplusvifetplusprofond, 
il  devient  quelquefois  intolérable  pendant  la  nuit  ou 
après  l’ingestion  de  quelques  boissons  stimulantes.  La 
suppuration  fournie  par  les  petites  pustules  acutni- 
nalesde  la  couperose  se  transforme  quelquefois  en  pe- 
tites croûtes  légères  qui  se  détachent  promptement  : 
les  papules  ulcérées  du  lichen  agrius  de  la  face  se  re- 
couvrent aussi  de  petites  croûtes  ; mais  elles  sont  plus 
minces,  plus  étendues,  et  se  confondent  ordinaire- 
ment avec  les  squames  épidermiques»  (Rayer,  ouv. 
cit-,  t.  n,  p 60). 

L’erylhema  papulalum,  ou  le  lichen  syphilitique, 
ne  pourrait  être  confondu  avec  le  lichen  urticatus 
qu'en  oubliant  : 1»  que  dans  l'érythème  les  plaques 
sont  beaucoup  plus  larges,  moins  rouges,  moins  proé- 
minentes ; quelles  s’accompagnent  d'un  prurit  moins 
violent  que  dans  le  lichen,  et  qu’elles  ne  disparaissent 
pas,  comme  dans  ce  dernier,  pour  reparaître  bientôt  ; 
2u  que,  dans  le  lichen  syphilitique,  les  papules  pré- 
sentent une  teinte  cuivrée;  qu'elles  ne  s'accompa- 
gnent ni  d’inflammation,  ni  d'un  prurit  continuel; 
qu  elles  se  développent  d'une  manière  lente  et  per- 
sistent dans  leur  marche,  et  que,  quand  elles  se  mon- 
trent, il  existe  presque  toujours,  en  même  temps 
qu’elles,  quelque  autre  symptôme  vénérien. 

Suivant  31.  Rayer,  il  est  souvent  difficile  de  distin- 
guer de  l'eczéma  le  lichen  des  parties  génitales  ou 
de  la  marge  de  l'anus,  lorsqu'il  est  passé  à l'état  fur- 
furacé  ou  lorsqu’il  est  accompagné  d'un  suintement 
séro-sanguinolent  produit  par  l'excès  de  l’inflamma- 
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tion  et  par  les  égratignures  profondes  que  provoque 
un  prurit  intolérable.  Cependant  on  découvre  pres- 
que toujours,  dans  le  voisinage  des  furfures,  des  rou- 
geurs ou  des  excoriations  du  lichen,  quelques  papules 
intactes. 

Enfin  la  rougeole,  la  roséole,  la  scarlatine,  ont 
des  caractères  trop  bien  tranchés  pour  que  les  ta- 
ches qui  les  caractérisent  puissent  jamais  offrir  la 
moindre  ressemblance  avec  les  papules  du  lichen. 

Pronostic.  — Peu  grave  sous  le  rapport  des  dan- 
gers qu’il  fait  courir  à ceux  qui  en  sont  atteints,  le 
lichen  est  toujours  une  affection  fâcheuse  par  suite 
de  son  opiniâtreté,  de  son  prurit,  de  ses  fréquentes 
récidives,  et  de  sa  durée,  qui,  ainsi  que  nous  1 avons 
dit,  peut  être  quelquefois  très-longue.  «En  général, 
le  lichen  est  d'autant  plus  fâcheux  et  plus  rebelle 
aux  moyens  curatifs,  qu  il  est  plus  ancien,  caracté- 
risé par  des  éruptions  successives,  développé  chez 
des  individus  d’un  âge  plus  avancé,  ou  d'une  consti- 
tution plus  détériorée»  (Rayer,  ouvr.  rit.,  t.  n,  p.  6). 

«J'ai  à peine  vu,  dit  encore  cet  auteur  ( ibid .), 
deux  ou  trois  cas  où  cette  inflammation  papuleuse  ait 
paru  critique  et  salutaire  ; c’est  un  mal  insupportable 
pour  les  individus  bien  portants  qu’il  tourmente  et 
qu’il  agite.  » 

Etiologie.  — 1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  Le 
lichen  attaque  en  général  tous  les  âges;  mais  quel- 
ques-unes de  ses  variétés  semblent  se  montrer  de 
préférence  à des  époques  déterminées  de  la  vie  : 
ainsi,  le  lichen  urticatus  s’observe  principalement 
chez  les  jeunes  gens  et  les  enfants;  le  lichen  stro- 
phulus,  chez  les  enfants  à la  mamelle;  le  lichen 
agrius,  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  sanguins 
et  vigoureux.  — Sexe.  Aucun  sexe  n’en  est  exempt, 
et  les  femmes  ne  paraissent  pas  en  être  plus  fréquem- 
ment atteintes  que  les  hommes,  si  ce  n’est  toutefois 
du  lichen  urticatus.  — Tempérament.  Les  consti- 
tutions nerveuses  et  irritables,  les  peaux  fines  et  blan- 
ches, y semblent  plus  exposées  que  les  autres.  — 
Saisons.  Bien  que  le  lichen  puisse  se  produire  ou 
s exaspérer  en  hiver,  il  est  cependant  beaucoup  plus 
fréquent  au  printemps  et  en  été;  aussi  avons-nous 
vu  qu’il  sévissait  avec  violence  dans  les  régions  tropi- 
cales. Il  se  développe  souvent  sur  la  face,  sous  la  seule 
influence  des  rayons  ardents  du  soleil.  — Modifica- 
teurs hygiéniques.  Les  veilles  prolongées,  les  aiïec- 
tions  morales  vives  et  pénibles,  les  privations,  1 abus 
des  boissons  alcooliques,  en  un  mot,  tous  les  écarts 
de  régime,  sont  des  causes  prédisposantes  de  cette 
maladie.  Quelques  professions  semblent  influer  aussi 
sur  son  lieu  d’élection  ; chez  les  cuisiniers  et  les  for- 
gerons, par  exemple,  qui  sont  toujours  exposés  à un 
feu  ardent,  on  le  voit  plus  souvent  régner  sur  les 
bras  et  les  avant-bras,  tandis  qu  il  se  fixe  sur  les 
mains  chez  les  individus  qui  manient  des  substances 
pulvérulentes.  « C’est  ainsi  que  la  gale  des  maçons, 
des  épiciers,  des  cordonniers,  etc.,  est  ordinaire- 
ment le  lichen  « (Gibert,  Traité  pratique  des  mala- 
dies spéciales  de  la  peau,  p.  278,  1839). 

2°  Causes  déterminantes.  — Quelques  auteurs 
assurent  que  le  lichen  peut  être,  surtout  chez  les  en- 
fants, le  résultat  d’une  phiegmasie  interne  et  snrtout 
de  celle  des  voies  digestives.  Il  ne  nous  a jamais  été 
donné  de  constater  cette  influence.  Constamment  nous 
avons  vu  le  lichen  être  produit  par  des  causes  irri- 
tantes locales  et  externes  : ainsi  une  chalenr  intense 
( cuisiniers , forgerons),  le  contact  de  substances 
pulvérulentes  ( épiciers ) ; par  l’action  des  préparations 
sulfureuses  employées  soit  en  bains,  soit  en  lotions, 
soit  en  frictions  sur  des  peaux  fines  et  délicates;  chez 
les  enfants,  le  lichen  strophulus  est  souvent  pro- 
voqué par  le  frottement  d’étoffes  de  laine  un  peu 
rudes,  par  l’exposition  du  corps  à une  chaleur  trop 
vive,  par  la  malpropreté,  etc. 

Traitement.  — 1°  Lichen  aigu.  Quelle  que  soit 


la  forme  du  lichen,  lorsqu’il  est  à l’état  aigu,  son 
traitement  consiste  uniquement  en  des  boissons  légè- 
rement acidulées,  un  régime  rafraîchissant  et  des 
bains  frais  ou  froids,  en  pleine  eau  si  c’est  pendant 
l’été,  car  les  bains  chauds  semblent  aggraver  les 
symptômes  au  lieu  de  les  calmer,  surtout  dans  le  cas 
de  lichen  urticatus. 

Lorsque  ces  moyens,  qui  ordinairement  suffisent, 
n’ont  pas  produit  l’effet  qu’on  en  attendait,  il  con- 
vient d’administrer  de  la  limonade  nitrique,  muriati- 
que, et  surtout  sulfurique  fortement  acidulée;  dans 
le  cas  où  les  organes  digestifs  seraient  très-irritables, 
on  remplacerait  ccs  acides  par  des  acides  végé- 
taux. 

2°  Lichen  chronique. — Dans  le  traitement  du  lichen 
chronique,  il  faut  ajouter  aux  moyens  conseillés 
plus  haut,  à de  légers  laxatifs,  des  bains  alcalins, 
et,  suivant  quelques  auteurs,  des  bains  sulfureux, 
que  M.  Rayer  considère  comme  constamment  nuisi- 
bles dans  le  lichen  aigu  et  rarement  utiles  dans  le 
lichen  chronique.  Ce  médecin  dit  cependant  avoir 
obtenu,  au  moyen  de  bains  sulfureux  artificiels,  pro- 
longés pendant  plusieurs  heures  tous  les  jours,  la 
guérison  de  plusieurs  cas  de  lichens  héréditaires,  re- 
belles et  sujets  à de  fréquentes  récidives  (Rayer,  ouvr. 
cité,  t.  n,  p.  64).  On  a encore  conseillé  dans  le  cas 
dont  il  s’agit  des  frictions  sur  les  parties  malades  avec 
les  pommades  suivantes  : 

(Pr.  : sulfate  jaune  de  mercure,  4 gram.  ; laudanum, 
4 gramm.  ; axonge,  32  gramm.  — Pr.  : deutoxyde  de 
mercure,  4 gramm.  ; camphre,  75  centigr.  ; axonge, 
32  gramm.)  (Gibert,  ouv.  cité,  p.  288).  MM.  Cazenave 
et  Schedel  substituentau  sulfate  jauneetau  deutoxyde 
de  mercure  le  protochlorure  et  le  proto-iodure  du 
même  métal.  Lorsque  le  lichen  est  très  ancien  et 
affecte  profondément  les  téguments,  M.  Rayer  (ouvr. 
cité,  p.  63)  conseille  une  pommade  composée  de  : 
axonge,  32  gram.;  soufre,  4 gram.  ; sous-carbonate 
de  potasse,  2 gram.  ; en  même  temps  il  emploie  les 
bains  frais  émollients,  que  plus  tard  il  rend  légère- 
ment alcalins  ; il  emploie  encore  dans  ce  cas  le  mé- 
lange suivant  : axonge,  32  gram.;  deuto-iodure  de 
mercure,  50  cent.  ; quelquefois  aussi,  dit-il,  j’ai  fait 
cesser  le  prurit  en  cautérisant  légèrement  la  peau 
avec  le  nitrate  d’argent,  ou  à l’aide  de  lotions  vinai- 
grées. Enfin  il  considère  les  bains  de  vapeur  comme 
très-ulilcs  dans  le  lichen  chronique,  surtout  lorsque 
la  peau  est  très-sèche. 

Lorsque,  dans  le  lichen  chronique,  la  constitution 
des  malades  est  détériorée,  il  faut  la  fortifier  par  un 
régime  et  un  traitement  convenables,  quelquefois 
môme  avant  de  combattre  l’éruption.  Enfin,  si  la  ma- 
ladie persiste,  si  elle  est  héréditaire,  située  au  visage, 
ou  développée  sur  une  grande  surface,  et  que  du  reste 
le  sujet  soit  bien  constitué  et  ne  soit  affecté  d’aucun 
trouble  ancien  ou  récent  des  viscères,  il  faut  avoir 
recours  aux  préparations  arsenicales,  telles  que  les 
solutions  de  Pearson  ou  de  Fovvler  : MM.  Cazenaveet 
Schedel  préfèrent  la  première,  qu’ils  considèrent 
comme  mieux  appropriée  au  traitement  qui  nous 
occupe.  Toutefois,  il  ne  faut  user  de  ces  remèdes, 
très-dangereux,  qu’avec  une  extrême  prudence,  dans 
un  très-petit  nombre  de  cas,  après  que  tous  les 
autres  moyens  ont  été  employés  sans  succès,  et 
lorsque  la  maladie,  devenue  tout  à fait  intolérable, 
réduit  au  désespoirceux  qui  en  sont  atteints.  «Il  faut 
savoir,  dit  M.  Rayer,  ne  pas  vouloir  guérir  prompte- 
ment et  à tout  prix  ces  affections  rebelles  : lorsqu’elles 
se  sont  développées  avant  la  puberté,  quelques  mois 
ou  quelques  années  plus  tard,  elles  peuvent  guérir 
spontanément  ou  à I aide  de  remèdes  moins  dange- 
reux. Chez  les  adultes  ou  les  individus  d'un  âge  mûr, 
un  régime  approprié  à la  constitution,  suivi  pendant 
plusieurs  mois,  rend  souvent  faciles  des  guérisons 
qui  avaient  paru  impossibles,  même  sous  i'inüuence 
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des  remèdes  les  plus  énergiques»  (Rayer,  ouvr.  cilé, 
t.  n,  p.  65). 

3»  Lichen  agrius. — Lorsque  le  lichen  agrius  at- 
taque un  sujet  jeune,  fort  et  sanguin,  une  ou  deux 
saignées  générales  pratiquées  au  début  de  la  maladie 
seront  toujours  utiles;  les  saignées  locales  auront 
aussi  leur  avantage,  mais  il  faut  les  pratiquer  autour 
de  l’éruption  et  non  sur  le  lieu  qui  en  est  siège.  On 
prescrira  des  boissons  délayantes,  des  cataplasmes 
émollients,  des  bains  simples  frais  ou  légèrement 
dégourdis,  et  l’on  aura  bien  soin  de  n’employer  les 
bains  sulfureux  ou  alcalins  que  quand  l’inflammation 
sera  arrivéeà  sa  périodede  décroissement,  carplustôt 
ils  seraient  nuisibles.  Les  acides  minéraux  à la  dose 
de  15  décigrammesà  2 grammes  dans  l litre  d’eau 
sucrée,  seront  utilement  prescrits  à l’intérieur,  surtout 
lorsqu’il  existe  des  excoriations,  pour  diminuer  la 
sécrétion  humide  qui  se  fait  à leur  surface  et  calmer 
le  prurit.  Enfin,  on  a encore  obtenu  d'assez  bons  suc- 
cès des  purgatifs  salins  souvent  répétés,  du  cnlomélas 
associé  à la  rhubarbe  ou  au  jalap , et  de  l'huile  de 
ricin  à petites  doses.  M.  Rayer  pense  que  les  acides 
minéraux  sont  préférables  aux  purgatifs*.  Les  frictions 
conseillées  plus  haut  pourront  également  être  em- 
ployées dans  le  lichen  agrius  chronique  ; « il  est  quel- 
quefois même  utile  d’en  employer  de  plus  énergiques 
encore:  ainsi  on  les  compose  souvent  avec  avantage 
de  deuto  iodurede  mercure,  que  l’on  mêle  à l’axonge 
dans  la  proportion  de  15  à 20  grains  (75  centi- 
grammes à 1 gramme)  par  once  (32  grammes)» 
(Cazenaveet  Schedel,  ouvr.  cilé,  p.  307). 

411  Lichen  slrophulus. — Dans  cette  variété  du  lichen, 
qui  est  une  des  plus  importantes,  par  suite  de  l’âge 
des  sujets  quelle  attaque,  il  faut  d’abord  calmer 
l’irritation  de  la  peau,  au  moyen  de  l’eau  fraîche  salée, 
ou  légèrement  vinaigrée,  ou  même  simplement  avec 
la  salive.  Lorsqu’il  existe  de  la  chaleur  et  de  la  fièvre, 
il  faut  réduire  la  nourriture  de  l’enfant  au  lait  seul  de 
sa  mère  ou  de  sa  nourrice,  le  remplacer  même  en 
partie  par  de  l’eau  sucrée,  et  conseiller  des  bains 
journaliers  tièdes  à l'eau,  de  son  ou  de  guimauve. 
Les  bains  frais  conviendraient  certainement  mieux 
que  les  bains  tièdes  pour  combattre  l’éruption;  mais 
comme  ils  ne  sont  pas  toujours  sans  inconvénients 
chez  les  enfants,  il  est  plus  sage  de  s'en  abstenir. 
M.  Rayer  proscrit  dans  ce  cas  les  purgatifs,  qu’il 
considère  comme  nuisibles,  par  suite  des  vomisse- 
ments et  des  diarrhées  rebelles  qu'ils  produisent 
quelquefois,  et  il  n’est  pas  non  plus  partisan  des 
émétiques  et  des  toniques  recommandés  par  Willan. 

Nature,  siège,  classification  dans  les  cadres  nosolo- 
giques. — Le  lichen  est  une  inflammation  qui  a son 
siège  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  la 
peau  ; quelquefois  cependant,  comme  nous  l’avons 
vu,  elle  peut  atteindre  le  derme. 

Le  lichen  est  placé  dans  le  premier  ordre  de  Willan 
(papules),  dans  le  cinquième  (papules)  de  MM.  Caze- 
naveet Schcdel;  il  constitue  dans  l’ouvrage  d’Alibert 
le  deuxième  genre-(prurigo)  du  neuvième  groupe  (der- 
matoses scabieuses). 

Historique  et  bibliographie . — Hippocrate,  Cclse, 
ont  indiqué  le  lichen  sous  le  nom  de  pustules  sèches; 
mais  Willan  et  Bateman  ont  donné  les  premiers  une 
bonne  description  de  cette  maladio  : les  auteurs  con- 
temporains n’y  ont  que  fort  peu  ajouté.  Le  lichen 
n’a  pas  été  l’objet  de  monographies,  de  mémoires 
spéciaux  : il  faut  l'étudier  dans  les  traités  d’Alibert, 
de  Willan,  de  MM.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel.  Le 
lichen  des  tropiques  a été  particulièrement  décrit  par 
Clcghorn  (On  the  diseuses  of  Minorca)  et  par  J.  John- 
son (On  the  influence  of  tropical  climatcs  on  euro- 
peans  constitutions;  London,  1821). 

LIENTERiE,  voy.  Diarrhée. 

LIPOTHYMIE,  voy.  Syncope. 

LOMBRIC,  voy.  Ascaride. 


LUMBAGO,  voy.  Rhumatisme. 

LUPUS,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Dartre 
rongeante,  loup.  Fr.  — Canker,  ealing  tetter.  Angl. 
— Krebs  der  Wolf.  AU. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Cancer  lupus  , 
Sauvages  ; carkinoma  faciei,  Swediaur  ; pliymatosis 
lupus,  Young  ; ulcus  tuberculosus,  Good  ; esthiomène, 
Alibert;  lupus,  Willan  , Bateman,  Cazenave  et  Sche- 
del ; herpes  exedens,  lupus  vorax , herpas  œsthio- 
menes,  formica  corrosiva,  noli  me  tangere,  aut.  div. 

Définition  et  division — « Le  lupus,  disent  MM.  Ca- 
zenave et  Schedel  (Abrégé  pratique  des  maladies  delà 
peau,  3e  édit.,  Paris,  1838,  pag.  413),  est  une  mala- 
die qui  s'annonce  au  début,  quelquefois  par  des  taches 
d’un  rouge  violacé,  mais  le  plus  ordinairement  par 
des  tubercules  plus  ou  moins  volumineux,  livides, 
indolents,  et  caractérisée  surtout  par  sa  tendance  à 
détruire  les  parties  environnantes  et  même  les  tissus 
sous-jacents,  sous  la  forme  d’ulcères  ichoreux,  de 
mauvaise  nature,  se  recouvrant  de  croûtes  brunâtres, 
ordinairement  très-adhérentes,  qui  laissent  voir,  à 
leur  chute,  des  destructions  nouvelles.  » Cette  descrip- 
tion sommaire  est  la  seule  définition  que  l’on  puisse 
donner  du  lupus. 

Le  lupus  présente  des  variétés  symptomatiques  qui 
ont  fait  établir  par  les  auteurs  des  divisions  que  nous 
conserverons,  parce  qu’elles  sont  fondées  sur  des  bases 
solides,  et  parce  qu’elles  facilitent  singulièrement  l’é- 
tude de  la  maladie.  Nous  décrirons,  en  conséquence, 
un  lupus  ulcéreux,  qui  lui-même  peut  être  superficiel 
ou  profond,  et  un  lupus  non  ulcéreux.  La  description 
qui  va  suivre  fera  comprendre  l'importance  de  ces 
divisions. 

Symptômes.  — A.  Lupus  ulcéreux.  — Lupus  exe- 
dens (Rayer).  — 1°  Lupus  détruisant  en  surface  (Ca- 
zenave et  Schedel). — Esthiomène  ambulant  ou  ser- 
pigineux  (Alibert).  — Lupus  supcrficialis  (Copland). 
La  maladie  ne  débute  pas  toujours  rie  même  : le  plus 
souvent,  on  voit  apparaître  sur  une  joue,  sur  les  ailes 
ou  sur  l’extrémité  du  nez,  vers  les  commissures  des 
lèvres,  sur  le  cou,  un  point  rouge,  saillant,  dur,  ordi- 
nairement très-petit,  indolent.  Cette  légère  tuméfac- 
tion reste  stationnaire  pendant  longtemps  ou  ne  fait 
que'des  progrès  très-lents  : dans  quelques  cas,  au  con- 
traire, elle  s’accroît  rapidement;  il  existe  alors  une 
petite  tumeur  à laquelle  on  donne  le  nom  de  tubercule. 

Tantôt  le  tubercule  reste  isolé,  unique;  d’autres 
fois  des  tubercules  semblables  se  développent  en  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable,  se  réunissent  par 
leur  base,  et  couvrent  une  surface  quelquefois  très- 
étendue. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  la  surface  tubercu- 
leuse prend  une  teinte  violacée,  et  se  ramollit;  il 
semble,  lorsqu’on  la  touche,  qu’un  liquide  existe  au- 
dessous  de  la  peau. 

Il  se  forme  alors  de  petites  croûtes,  des  squames 
minces,  blanches  ou  brunes,  qui  tombent  et  se  renou- 
vellent jusqu’à  cequ’entin  elles  soient  remplacées  par 
une  ulcération  superficielle. 

Quelquefois,  mais  rarement,  et  en  particulier  lors- 
que la  maladie  occupe  le  nez,  on  n’observe  pas  de  tu- 
bercules; la  muqueuse  nasale  est  rouge  vers  l’entrée 
des  narines  ; une  petite  croûte  se  forme  sur  ce  point, 
et  lorsqu’elle  tombe  ou  qu’on  l’arrache,  elle  laisse  à 
nu  une  ulcération  ; le  nez  est  rouge,  gonflé.  La  mala- 
die peut  débuter  de  la  même  manière  sur  la  peau  qui 
recouvre  les  ailes  du  nez  ou  l’extrémité  de  cet  organe. 

Quelle  qu'ait  été  la  manière  dontse  soit  développée 
l’ulcération,  celle-ci  revêt  bientôt  des  caractères  qui 
lui  sont  propres,  et  s’étend  de  proche  en  proche,  en 
ne  détruisant  toutefois  que  les  couches  les  plus  super- 
ficielles delà  peau.  « C'est  toujours,  disent  MM.  Ca- 
zenave et  Schedel,  par  la  formation  de  nouveaux  tu- 
bercules qui  circonscrivent  les  ravages  du  lupus,  par 
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une  espèce  de  bourrelet  dur,  rugueux  et  tuméfié,  et 
au  bout  d'un  certain  temps,  par  leur  ulcération,  que  le 
lupus  s’étend  et  fait  de  nouveaux  progrès.  » 

La  maladie  peut  s'étendre  à la  plus  grande  partie 
ou  même  à la  totalité  de  la  face  ; à mesure  qu’elle  en- 
vahit les  parties  saines,  des  cicatrices  partielles,  sail- 
lantes, difformes,  blanches,  dures,  bridées,  irrégu- 
lières, analogues  à celles  qui  résultent  d’une  brûlure 
profonde,  se  développent,  sur  les  points  antérieure- 
ment ulcérés  ; mais  bientôt  elles  sont  détruites  par  des 
ulcérations  nouvelles.  « En  effet,  les  cicatrices  vien- 
nent toujours  se  rendre  à des  tubercules  plusou  moins 
volumineux,  qui  semblent  leur  fournir  un  point  d'at- 
tache, et  c’est  l’ulcération  qui  s’établit  au  sommet  de 
ces  tumeurs  qui  gagne  bientôt  les  cicatrices  elles- 
mêmes  et  les  délruit  très-promptement'!  (Cazcnave 
et  Schedel,  foc.  cil.,  p.  416). 

Des  cicatrices  peuvent  être  aussi  plusieurs  fois  dé- 
truites et  reformées  dans  les  mêmes  points  ; mais 
alors  elles  finissent  par  perdre  leurs  caractères  primi- 
tifs et  deviennent  rosées,  tendres,  luisantes,  épais- 
sesdans  quelques  points,  mais  dans  d'autres  tellement 
minces,  qu’elles  paraissent  comme  transparentes  et 
qu'on  dirait  qu  elles  sont  sur  le  point  de  se  rompre. 

Les  cicatrices  donnent  quelquefois  lieu  à des  défor- 
mations graves  : les  paupières  inférieures  sont  ren- 
versées, les  yeux  s’enflamment,  semblent  avoir  deux 
fois  leur  volume  nature!  ; la  conjonctive  s’épaissit,  la 
cornée  se  trouble,  et  plus  tard  la  cécité  devient  com- 
plète (Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies 
de  la  peau,  t.  n,  p.  176;  Paris,  1835).  Les  narines 
antérieures  sont  rétrécies,  les  commissures  labiales 
sont  tirées  ; de  telle  sorte  que  le  malade  ne  peut  plus 
ouvrir  la  bouche  qu'avec  peine  ou  incomplètement. 

Le  lupus  superficiel  peut  occuper,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  la  face  et  le  cou;  mais  c’est  principale- 
ment sur  la  poitrine,  les  membres  et  la  partie  anté- 
rieure des  cuisses,  qu’on  le  rencontre. 

2°  Lupus  détruisant  en  profondeur  (Cazcnave  et 
Schedel);  esthiomène  térébrant,  perforant  ( Alibert); 
lupus  phayedenicus  (Copland);  lupus  vorax,  papula 
fera,  formica corrosiva.  — Cette  variété  occupe  pres- 
que exclusivement  le  nez,  et  commence  par  les  ailes 
ou  l’extrémité  de  cet  organe.  Les  tubercules  sont  ra- 
res; la  maladie  commence  par  une  tuméfaction  de  la 
peau  accompagnée  d’une  rougeur  violacée,  et  l’ulcé- 
ration se  montre  d’emblée. 

Des  croûtes  se  forment  sur  la  portion  ulcérée;  elles 
sont  très-adhérentes,  et  acquièrent  quelquefois  une 
épaisseur  considérable;  au-dessous  d'elles,  sans  que 
le  malade  éprouve  de  douleur,  la  perte  de  substance 
fait  des  progrès  en  profondeur,  et  détruit  non-seu- 
lement les  parties  molles,  mais  encore  les  cartilages 
et  les  os.  Quand  on  eulève  la  croûte,  l’ulcère  laisse 
écouler  un  liquide  séro-purulent  abondant  et  fétide. 

Quelquefois  la  partie  antérieure  du  nez  est  seule 
détruite;  mais,  dans  d’autres  cas,  cet  organe  dispa- 
raît presque  entièrement,  et  la  maladie  envahit  toutes 
les  fosses  nasales,  la  muqueuse  palatine,  etjusqu'aux 
gencives  (Andral,  Journ.  hebdomadaire,  2°  série, 
t.  vm,  p.  99). 

Lorsque  le  mal  est  circonscrit,  le  nez  est  gonflé,  la 
muqueuse  nasale  est  le  siège  d’une  inflammation 
chronique  et  d'un  écoulement  fétide. 

On  a vu  des  malades  ne  présenter  qu’une  seule 
ulcération  très-petite,  occupant  l'une  des  ailes  du 
nez,  et  l’ayant  perforé  comme  l'aurait  fait  une  vrille 
(esthiomène  térébrant  d’ Alibert). 

a Dans  une  variété  de  lupus  exedens,  dit  M.  Rayer 
(loc.  cil.,  p.  197),  les  ulcérations  se  recouvrent  de  pe- 
tites tumeurs  rouges,  molles,  comme  fongueuses, 
très-proéminentes.  Cette  variété  est  rare  et  1 une  des 
plus  graves.  » 

B.  Lupus  non  ulcéreux.  — Lupus  avec  hypertro- 
phie (Cazenave  et  Schedel;  lupus  non  exedens  (Rayer). 


Nous  rapporterons  au  lupus  non  ulcéreux  la  variété 
qui  a été  décrite  en  ces  termes  par  MM.  Cazcnave  et 
Schedel: 

« Dans  quelques  cas  bien  rares,  la  maladie  semble 
n’affecter  que  les  couches  les  plus  superficielles  du 
derme.  On  observe  cette  variété  à la  face,  et  aux 
joues  en  particulier.  Il  ne  se  développe  pas  de  tuber- 
cules, il  ne  se  forme  pas  de  croûtes;  mais  la  peau 
prend  une  teinte  rouge  : des  exfolialions  épidermiques 
ont  lieu  sur  la  surface  malade  : la  peau  s’amincit  gra- 
duellement, elle  est  lisse,  luisante,  rouge,  et  offre  en- 
suite l'apparence  d’une  cicatrice  qui  se  serait  formée 
après  une  brûlure  superficielle.  La  rougeur  disparaît 
sous  la  pression  du  doigt;  le  malade  n'éprouve  aucune 
douleur,  mais  le  toucher  en  développe.  La  surface 
devient  sensible  après  un  vioient  exercice  et  des  excès 
de  boisson.  Lorsque  la  maladie  cesse  de  faire  des 
progrès,  la  rougeur  disparaît,  il  ne  se  forme  plus  d’ex- 
foliation épidcrmiqne;  mais  la  peau  reste  mince  et 
luisante;  elle  est  sèche  au  toucher,  et  paraît  avoir 
perdu  de  son  épaisseur  » (loc.  cit.,  p.  415). 

Presque  constamment  le  lupus  non  ulcéreux  se  pré- 
sente sous  une  forme  entièrement  différente.  Il  dé- 
bute par  des  tubercules  nombreux,  mous,  indolents, 
peu  proéminents,  aplatis,  d’un  rouge  fauve.  Ces  tu- 
meurs nes’ulcèrent  point  ou  ne.  présentent  que  de  pe- 
tites ulcérations  accidentelles  ; et  cependant  elles  of- 
frent, au  bout  de  quelque  temps,  des  points  blancs, 
véritables  cicatrices  qui  ont  remplacé  des  tubercules 
anciens.  « Ce  qu'il  y a de  remarquable  dans  cette  af- 
fection, c'est  la  formation  de  ces  cicatrices  qui  succè- 
dent à de  petites  tumeurs  circonscrites,  sans  que 
celles-ci  aient  été  détruites  préalablement  par  des 
ulcérations,  ni  recouvertes  de  croûtes.  Il  semble  que 
toutes  les  couches  de  la  peau  soient  progressivement 
poussées  en  dehors  et  détruites  par  des  desquama- 
tions successives  » (Cazenave  et  Schedel). 

Les  tubercules  s’élargissent  par  leur  base,  se  réu- 
nissent; la  peau  s’hypertrophie  ; le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  s’engorge;  la  face  est  bouffie,  déformée; 
les  malades  présentent  un  aspect  hideux  que  tous  les 
auteurs  ont  décrit  dans  les  mêmes  termes. 

« Le  visage,  dit  M.  Rayer  'loc.  cit.,  pag.  199),  peut 
acquérir  un  volume  prodigieux  ; les  joues,  molles,  flas- 
ques, faciles  à malaxer,  conservent  jusqu'à  un  certain 
point  l’impression  du  doigt,  et  offrent  un  aspect  ana- 
logue à celui  de  l’éléphantiasis  des  Arabes  développé 
sur  les  mêmes  parties;  le  front  et  les  paupières  sont 
boursoufles;  les  yeux,  couverts  par  ces  masses  hyper- 
trophiées, sont  cachés  au  fond  de  leurs  orbites;  les 
lèvres,  considérablement  tuméfiées,  forment  deux 
énormes  bourrelets  qui  montrent  à découvert  leur 
membrane  muqueuse  renversée  en  dehors;  enfin  les 
oreilles  participent  quelquefois  à celte  tuméfaction 
générale  du  visage.  » 

La  face  est  le  siège  presque  exclusif  du  lupus  avec 
hypertrophie;  cependant  M.  Rayer  a vu  la  maladie 
occuper  les  membres. 

Les  diverses  formes  de  lupus  que  nous  venons  d’é- 
numérer peuvent  se  trouver  réunies  sur  le  même  indi- 
vidu et  amener  des  désordres  qu’il  est  presque  im- 
possible de  décrire.  Il  faut  a voir  vu  des  malades  atteints 
d'un  lupus  grave  pour  comprendre  toute  l’horreur 
de  ces  déformations  : il  n’est  certainement  pas  de  ma- 
ladie qui  produise  d’aussi  terribles  ravages,  qui  im- 
prime au  visage  de  l’homme  un  aspect  aussi  hideux, 
aussi  repoussant.  Qu'on  se  figure  des  yeux  sans  pau- 
pières, uneouvcriure  informe  ayant  remplacé  le  nez, 
des  lèvres  renversées  en  dehors,  une  bouche  déviée, 
rétrécie,  des  joues  couvertes  de  cicatrices,  de  croûtes, 
d’ulcères.  « Comment  décrire,  s'écrie  Alibert  ( Mono- 
graphie des  dermatoses,  in-4°,  pag.  419;  Paris,  1832), 
ces  saillies  irrégulières,  ces  végétations  mamelonnées, 
ces  hypertrophies  celluleuses  résultat  de  cicatrices 
mal  dirigées,  ces  coutures  cylindriques  qui  parcourent 
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la  peau  en  divers  sens,  ces  tissus  flasques  et  relâchés, 
celte  peau  tantôt  froncée,  tantôt  boursouflée,  ces  al- 
terations [fongueuses  qui  ressemblent  à des  agarics 
ou  à des  bourgeons  de  vigne,  ces  gonflements  ganglio- 
naires  qui  donnent  à la  face  l'aspect  d'une  tête  de 
chèvre,  ces  paupières  renversées,  ces  divers  staphy- 
lômes,  ces  contractions  forcées  qui  font  de  certains 
malades  autant  de  figures  grimaçantes,  ces  resserre- 
ments fortuits  des  sacs  lacrymaux,  qui  donnent  lieu 
à la  stagnation  des  larmes  autour  du  globe  de  l'œil,  et 
mille  autres  jeux4horribles  d'une  nature  en  désordre 
qui  ne  répare  rien  et  n’agit  que  pour  tout  défigurer!  » 

Marche,  durée,  terminaisons.  — En  général,  la 
marche  du  lupus  est  très-lente,  et  ordinairement  plu- 
sieurs années  s’écoulent  avant  que  des  désordres  gra- 
ves aient  été  produits  ; souvent  même  la  maladie  se 
prolonge  autant  que  la  vie  des  malades,  qu  elle  n’a- 
brège point,  sans  amener  de  grandes  pertes.de  sub- 
stance ; mais  quelquefois  le  lupus  vorax  marche  avec 
une  rapidité  extrême  : on  a vu  le  nez  être  entièrement 
détruit  en  quelques  jours  (10  à 15). 

Le  lupus  ne  guérit  jamais  spontanément  : dans  la 
forme  hypertrophique,  on  obtient  quelquefois,  à l'aide 
d'un  traitement  méthodique  et  toujours  fort  long, 
une  guérison  solide;  les  tubercules  se  résolvent  peu  à 
peu,  et  la  peau  revient  à son  état  naturel,  en  conser- 
vant cependant  presque  toujours  une  épaisseur  plus 
considérable. 

Le  lupus  ulcéreux  résiste  ordinairement  à toutes 
les  ressources  de  l'art  : on  parvient,  à la  vérité,  à ra- 
lentir sa  marche,  à arrêter  ses  progrès,  à faire  cica- 
triser quelques  ulcérations  ; mais  bientôt  le  mal  se 
reproduit  ou  reprend  une  activité  nouvelle.  Dans  les 
cas  les  plus  heureux,  les  malades  restent  défigurés 
par  des  cicatrices  étendues  et  difformes. 

Le  lupus  ne  produit  jamais  la  mort  par  lui-même  ; 
cependant,  dans  quelques  cas  très-rares,  lorsque  la 
maladie  a détruit  non-seulement  la  peau,  mais  encore 
les  cartilages  et  les  os,  lorsqu'elle  s’est  étendue  aux 
gencives,  au  palais,  MM  Cazenave  et  Schedel  ont  vu 
des  malades  présenter  les  symptômes  d’une  gastro- 
entérite chronique  et  succomber  à une  fièvre  lente 
accompagnée  d une  diarrhée  colliquative. 

Diagnostic.  — Le  lupus  ne  pourrait  être  confondu 
qu’avec  1 éléphantiasis  des  Grecs,  le  bouton  cancéreux 
de  la  face,  et  certaines  formes  de  syphilide.  Nous  al- 
lons indiquer  les  caractères  qui  dilférencient  ces  af- 
fections, en  prévenant  toutefois  que  le  diagnostic  est 
souvent  très-difficile. 

Éléphantiasis  des  Grecs.  — Le  lupus  hypertro- 
phique a,  seul,  quelque  analogie  avec  l'eléphautiasis 
des  Grecs  ;mais,  dans  cette  dernière  alfeclion,  la  peau 
a une  teinte  fauve  particulière,  les  tumeurs  ont  une 
forme  spéciale,  elles  sont  inégales,  bosselées,  elles 
occupent  différents  points  du  corps  ; les  ulcérations, 
lorsqu’elles  existent,  sont  superficielles,  ne  tendent 
point  à envahir  les  parties  saines;  enfin,  la  maladie 
est  accompagnée  d’autres  symptômes  qui  n appartien- 
nent qu'à  elle  (voy.  Éléphantiasis  des  Grecs,  t.  a, 
lrn  part.,  p.  129). 

Ilouton  cancéreux  de  la  face.  — Le  noli  me  tan- 
gcrc  a souvent  été  confondu  avec  le  lupus  vorax  (Ba- 
clielel  de  Lindry,  Dissert,  sur  la  dartre  rongeante, 
thèse  de  Paris,  1803),  et  malgré  les  efforts  qu’a  faits 
Bielt  pour  établir  lediagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections,  il  faut  reconnaître  que  ce  n’est  souvent 
qu’en  observant  pendant  quelque  temps  la  marche  de 
la  maladie  que  l'on  parvient  à éviter  l'erreur.  Les 
circonstances  suivantes  ont  néanmoins  une  valeur  in- 
contestable. 

Le  tubercule  cancéreux  ne  se  montre  ordinairement 
que  chez  des  sujets  avancés  en  âge;  il  est  solitaire, 
entoure  d'une  base  dure  et  circonscrite,  accompagné 
d une  tuméfaction  inflammatoire  des  parties  molles; 
il  est  fréquemment  le  siège  de  douleurs  lancinantes 


très-aiguës;  il  est  exaspéré  par  les  cautérisations; 
les  ulcères  cancéreux  sont  renversés,  humides,  dou- 
loureux, fongueux;  ils  ne  donnent  jamais  lieu  à la  for- 
mation de  croûtes  sèches,  épaisses,  adhérentes;  ils 
ne  s’étendent  pas  en  superficie. 

Syphilides.  — Les  syphilides  tuberculeuse  et  ulcé- 
reuse sont  souvent  très-difficiles  à distinguer  du  lu- 
pus. 

Les  tubeTCules  syphilitiques,  a-t-on  dit,  sont  plus 
volumineux,  plus  arrondis,  plus  proéminents  ; ils  ne 
sont  le  siège  d’aucune  exfoliation,  ils  tendent  moins 
vers  l’ulcération,  ils  présentent  une  couleur  rouge 
cuivrée  caractéristique.  Les  ulcérations  vénériennes 
ont  des  bords  tuméfiés,  taillés  à pic,  d'un  rouge  cui- 
vré. Les  altérations  vénériennes  se  développent  d’a- 
bord dans  les  os,  et  ne  s’étendent  que  consécutive- 
ment à la  peau;  c’est  surtout  chez  des  adultes  qu’on 
les  rencontre. 

Ces  caractères  différentiels  n’ont  pas  toute  la  valeur 
qu’on  pourrait  croire  : le  plus  ordinairement,  ce  n’est 
qu’en  tenant  compte  des  commémoratifs,  des  acci- 
dents vénériens  primitifs,  et  surtout  des  symptômes 
concomitants  de  vérole  constitutionnelle,  que  l’on 
peut  reconnaître  la  nature  du  mal. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  toujours  grave,  non 
pas  que  la  maladie  compromette  par  elle-même  la  vie 
du  malade,  mais  parce  qu’elle  est  toujours  très-lon- 
gue et  qu’elle  produit  des  déformations  indélé- 
biles. 

Quand  le  lupus  est  accompagné  d’une  hypertrophie 
considérable,  que  des  ulcérations  nouvelles  succè- 
dent aux  anciennes,  que  des  cicatrices  déjà  formées 
se  sont  rouvertes,  le  pronostic  est  très-fàclicux.  Quand 
les  cicatrices  restent  molles,  bleuâtres,  qu’elles  font 
éprouver  au  doigt  un  sentiment  de  fluctuation,  qu'el- 
les sont  circonscrites  par  des  tubercules,  il  est  pres- 
que certain  que  la  maladie  se  reproduira  (Cazenave  et 
Schedel,  loc.  cit.,  p 430). 

Complications.  — La  seule  complication  qu'on 
puisse  rattacher  au  lupus  est  l'érysipèle  de  la  face. 
Tantôt  cet  exanthème  se  développe  spontanément, 
tantôt  il  est  manifestement  déterminé  par  les  cauté- 
risations pratiquées  pour  combattre  le  lupus.  « Dans 
quelques  circonstances,  disent  MM.  Cazenaveet  Sche- 
del, l'érysipèle  peut  offrir  des  inconvénients  graves  ; 
mais  le  plus  souvent,  bien  loin  de  constituer  une 
complication  fâcheuse,  c’est  un  accident  heureux. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  plusieurs  fois  1 apparition  de 
cet  exanthème  être  suivie  des  résultats  les  plus  avan- 
tageux. Nous  avons  vu,  sous  l'influence  de  cette  in- 
flammation accidentelle,  les  surfaces  affectées  changer 
d’aspect,  la  vitalité  de  la  peau  devenir  plus  grande, 
la  résolution  être  plus  active,  et  la  maladie  se  termi- 
ner d’une  manière  aussi  promptement  heureuse  qu’in- 
attendue» [loc.  cil.,  p.  424). L’érysipèlen'exerce  cette 
influence  favorable  que  dans  la  forme  hypertrophique 
du  lupus,  et  nous  uous  sommes  expliqués  ailleurs 
sur  la  valeur  de  ces  propositions  (voy.  Érysipèle, 
t.  ii,  1"  part.). 

Étiologie.  — Le  lupus  se  montre  également  sur  les 
deux  sexes.  M.  Rayer  pense  cependant  qu'il  est  peut- 
être  plus  fréquent  chez  les  femmes  ; rarement  il  se 
développe  après  quarante  ans  : c’est  surtout  enirc 
seize  et  vingt-cinq  ans  qu’on  l'observe.  Il  est  plus 
commun  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes,  et 
cette  prédilection  a été  attribuée  à la  mauvaise  ali- 
mentation, à l’habitation  dans  des  lieux  malsains. 
« Ou  assure,  dit  M.  Rayer,  que  les  habitants  pauvres 
de  la  haute  Auvergne,  qui  ne  se  nourrissent  que  d'a- 
liments âcres,  de  vieux  fromages  et  de  viandes  fer- 
mentées, et  qui  logent  avec  leurs  bestiaux,  sont 
fréquemment  affectés  de  lupus.  » 

Une  cause  externe,  un  coup,  une  chute,  peuvent  de- 
venir la  cause  occasionnelle  du  lupus  ; mais  ordinai- 
rement la  maladie  se  lie  à un  état  général,  à la  con- 
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stitution  scrofuleuse  : nous  reviendrons  sur  ce  point 
(voy.  Nature). 

Traitement.  — Le  traitement  du  lupus  est  général 
ou  local. 

Traitement  général.  — « Le  traitement  général  est 
le  plus  ordinairement  très-simple,  disaient,  en  1838, 
MM.  Cazenave  et  Schedel  : il  consiste  simplement 
dans  quelques  boissons  amères,  l’administration  de 
quelques  bains  et  des  soins  hygiéniques  bien  entendus: 
aussi,  le  plus  ordinairement,  est-il  incapable  de  faire 
disparaître  seul  cette  maladie  grave  et  rebelle  » [toc. 
cil.,  p.  431). 

Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  l’observation 
a modifié  les  opinions  de  M.  Cazenave  : aujourd’hui 
ce  médecin  accorde  une  grande  importance  au  trai- 
tement général  du  lupus,  et  il  le  regarde  comme  plus 
efficace  que  le  traitement  local  : nous  aurons  bientôt 
à discuter  la  valeur  de  ce  fait  (voy.  Nature). 

Le  traitement  général  du  lupus  est  celui  de  la  scro- 
fule, et  il  sera  exposé  avec  détails  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  cette  dernière  maladie  (voy.  Scrofule); 
pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  nous  con- 
tenterons d’indiquer  ici  l’hydrochlorate  de  chaux  ( 4 
grammes  pour  500  grammes  d'eau,  1 à 12  ou  15  cuil- 
lerées par  jour) , les  préparations  martiales,  sulfureu- 
ses, iodées,  les  amers,  le  sirop  antiscorbutique,  l’huile 
animale  de  Dippel  (de  5 à 25  gouttes  par  jour),  la 
décoction  de  Feltz.  Biett  avait  quelquefois  recours 
aux  préparations  arsenicales  (pilules  asiatiques,  so- 
lutions de  Pearson  ou  de  Fowler).  M.  Rayer  assure 
que  le  deuto-iodure  de  mercure  (de  */4-  à ‘/5  de  grain) 
est  le  seul  remède  qui  lui  ait  paru  exercer  une  in- 
fluence incontestable  sur  la  marche  des  tubercules  du 
lupus  non  exedens  { loc . cit.,  p.  212). 

Les  malades  doivent  être  placés  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques  : habiter  un  lieu  sec,  bien 
aéré  ; éviter  une  chaleur  ardente  aussi  bien  qu’un  froid 
rigoureux  ; faire  usage  d’aliments  de  bonne  qua- 
lité; suivre  un  régime  fortifiant  (viandes  rôties,  vin 
généreux,  etc.). 

Traitement  local. — Lorsque  les  tubercules  ne  sont 
pas  ulcérés,  il  faut  s’efforcer  d’en  obtenir  la  résolu- 
tion : à cet  effet,  on  les  fait  frictionner  légèrement 
avec  de  la  pommade  de  prolo-iodure  de  mercure 
(2  grammes  pour  30  grammes  d'axonge),  de  deuto- 
iodure  de  mercure  (9  décigrammes  pour  30  grammes 
d'axonge  (Biett,  Journal  hebdomad.,  t.  iv,  p.  76),  de 
deuto-iodure  de  mercure  ( 9 décigrammes  pour  30 
grammes  d’axonge).  Quelquefois,  sous  l'influence  de 
ces  onctions,  la  peau  rougit,  devient  plus  chaude;  les 
tubercules  s’affaissent  et  se  résolvent  : souvent  un 
érysipèle  se  développe  sous  l’influence  des  topiques 
et  vient  exercer  une  action  salutaire.  Biett  a retiré  des 
avantages  de  l'huile  de  Dippel  dans  les  cas  où  le  nez 
est  tuméfié  et  présente  une  teinte  violacée,  accompa- 
gnée d’une  exfoliation  épidermique.  Quelquefois  les 
caustiques  que  nous  indiquerons  plus  bas  agissent 
avec  efficacité  ; mais  avant  de  les  appliquer  sur  les  tu- 
bercules, il  faut  dépouiller  ceux-ci  au  moyen  d'un 
vésicatoire.  Les  douches  de  vapeur  sont  souvent  très- 
utiles. 

Lorsque  ces  moyens  sont  restés  insuffisants,  et 
que  les  tubercules  s’ulcèrent  à leur  sommet,  il  faut 
abandonner  les  onctions,  qui  semblent  alors  favori- 
ser l’accroissement  des  ulcérations  ( Cazenave  et 
Schedel). 

M.  Rayer,  pour  prévenir  l'extension  des  groupes 
tuberculeux,  a tenté  de  les  cerner  par  une  incision 
ou  par  une  cautérisation  profonde;  mais  jamais  ce 
moyen  n’a  empêché  de  nouveaux  tubercules  de  se  dé- 
velopper au  delà  de  la  limite  artificielle  tracée  par 
l’instrument  tranchant  ou  le  caustique. 

Lorsque  la  peau  est  ulcérée,  il  faut  modifier  la  vi- 
talité des  tissus  pour  que  la  perte  de  substance,  au 
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lieu  de  faire  sans  cesse  de  nouveaux  progrès,  tende 
vers  la  cicatrisation. 

Une  foule  de  moyens  ont  été  préconisés  dans  ce 
but  : les  lotions  avec  une  solution  d'acétate  de  plomb, 
de  sulfate  d’alumine,  de  bicarbonate  de  soude  ou  de 
potasse,  avec  l’eau  factice  de  Barèges,  etc.,  sont  pres- 
que toujours  insuffisantes,  et  l’on  est  obligé  de  re- 
courir à des  substances  caustiques. 

L’alun,  le  beurre  d’antimoine,  le  précipité  rouge, 
l'acide  sulfurique,  ont  été  essayés  sans  succès  (Ali- 
bert,  loc.  cit.,  p.  423). 

Le.  nitrate  d’argent,  en  crayon  ou  en  solution,  est 
rejeté  par  MM.  Cazenave  et  Schedel.  M.  Rayer  pense 
qu’il  peut  être  employé  avec  succès  après  une  ou  plu- 
sieurs cautérisations  pratiquées  au  moyen  d'une  sub- 
stance plus  énergique. 

Le  nitrate  acide  de  mercure  est  généralement  con- 
sidéré comme  un  bon  remède,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
de  cautériser  le  nez,  l’entrée  des  fosses  nasales,  les 
gencives.  On  peut  l’appliquer  non-seulement  sur  les 
ulcérations,  mais  encore  sur  les  tubercules  et  sur  les 
cicatrices  qui  menacent  de  se  rompre. 

L’acide  hydrochloriquc  a été  employé  avec  succès 
par  Alibcrt. 

La  poudre  de  Dupuijtren  (protochlorure  de  mer- 
cure, 99  parties;  acide  arsénieux,  1 partie)  est  utile 
chez  les  enfants,  les  femmes,, les  individus  très-irri- 
tables. 

La  pâte  arsenicale  du  frère  Cônie  est  un  moyen 
énergique  auquel  on  a recours  avec  avantage  lorsque 
le  lupus  suit  une  marche  rapide  ( lupus  vorax ),  lors- 
qu’il a résisté  aux  autres  caustiques,  quand  les  ulcé- 
rations sont  profondes,  de  mauvais  aspect. 

L’application  de  ce  caustique  est  ordinairement  sui- 
vie d’accidents  locaux  qu’il  faut  connaître  pour  ne  pas 
être  effrayé  par  leur  développement  : presque  tou- 
jours il  survient  un  érysipèle  qui,  quelquefois,  est 
très-intense;  tout  le  visage  se  tuméfie,  le  malade 
éprouve  une  céphalalgie  violente  ; mais  ces  phénomè- 
nes ne  tardent  pas  à se  dissiper  d’eux-mêmes,  ou 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  (pédiluves 
sinapisés,  diète,  sangsues,  etc.). 

On  recommande,  avec  raison,  de  n’appliquer  que 
de  petites  quantités  de  pâte  arsenicale  à la  fois,  de 
peur  qu’une  absorption  trop  considérable  ne  produise 
des  effets  toxiques  graves.  Il  est  sage  de  se  conformer 
à ce  précepte  ; mais  les  craintes  exprimées  par  quel- 
ques médecins  paraîtront  exagérées,  si  l’on  réfléchit 
combien  l’absorption  est  peu  active  à la  surface  d’ul- 
cérations anciennes  et  de  mauvaise  nature.  « Nous 
avons  vu  employer  un  grand  nombre  de  fois  la  pâte 
arsenicale,  disent  MM.  Cazenaze  et  Schedel,  et  il  ne 
s’est  pas  offert  à notre  observation  un  seul  exemple 
où  son  application  ait  été  suivie  de  ces  phénomènes 
généraux,  graves  et  véritablement  dangereux,  dont 
on  a supposé  à tort  que  son  usage  dût  être  constam- 
ment suivi  » (loc.  cit.,  p.  435;. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a toujours  pro- 
duit un  mauvais  effet;  elle  est  généralement  aban- 
donnée. 

La  teinture  caustique  d'iode  est  exclusivement 
employée  par  M.  Lugol.  ( Troisième  mémoire  stir 
l'emploi  de  l'iode  dans  les  maladies  scrofuleuses , 
p.  6]  ; Paris,  lttôt).  L’un  de  nous,  pendant  son  inter- 
nat à l'hôpital  Saint-Louis,  l'a  vu  mettre  en  usage  un 
grand  nombre  de  lois,  sans  avoir  pu  lui  attribuer  une 
efficacité  particulière  (voy  Scrofule). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  lupus  résiste 
aux  médications  le  mieux  dirigées,  et  nous  répéte- 
rons les  paroles  suivantes,  qu’Alibert  a eu  la  bonne 
foi  et  le  courage  d’écrire,  et  dont  l'un  de  nous  n’a  eu 
que  trop  souvent  l’occasion  de  vérifier  l’exactitude: 

« Rien  n’est  plus  nuisible  à l'art  que  le  ton  affirma- 
tif que  prennent  certaines  gens  pour  mettre  en  cré- 
dit plusieurs  procédés,  quand  il  est  constant,  d’après 
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tant  d'expériences,  que  l’esthiomène  déconcerte  à là 
fois  tontes  les  combinaisons  de  la  médecine  et  les 
entreprises  de  la  chirurgie.  Personne  n'a  été  plus  à 
même  que  nous  d'observer  la  marche  et  les  effets  de 
cette  effroyable  maladie,  qui  assiège,  pour  ainsi  dire, 
l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui  s'y  trouve  dans  une  pro- 
portion tellement  considérable  qu  elle  laisse  peu  de 
place  aux  autres  affections  morbides.  Les  tentatives 
que  nous  avons  faites  à ce  sujet  sont  innombrables,  et 
nous  avons  à regretter  qu’elies  li  aient  point  répondu 
à nos  espérances;  en  un  mot,  pour  parler  le  langage 
de  la  vérité,  nous  dirons  qu’il  n’y  a,  jusqu'à  présent, 
aucun  remède  certain  contre  un  fléau  si  redoutable  » 
(Alibert,  ouvr.  cit . , p 422). 

Quelque  soit  le  caustique  auquel  l’on  ait  recours, 
il  faut  ne  l’appliquer  que  sur  un  point  circonscrit,  et 
n’attaquer  que  successivement  les  différentes  parties 
malades;  il  faut  nettoyer,  absterger  les  ulcérations  , 
faire  tomber,  au  moyen  de  lotions  émollientes,  de  ca- 
taplasmes, les  croûtes  qui  les  recouvrent. 

« Il  faut  constamment  surveiller  la  formation  des 
cicatrices,  pour  empêcher  rétablissement  de  diffor- 
mités dangereuses  et  l'occlusion  d'ouvertures  natu- 
relles. Ainsi,  par  exemple,  on  devra  veiller  avec  le 
plus  grand  soin  à ce  que  les  narines  ne  se  bouchent 
point,  et  pour  cela  on  y introduira  journellement  de 
petits  cylindres  d'éponge  préparée.  Ce  moyen  devra 
être  continué  pendant  longtemps,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  tendance  que  ces  ouvertures  ont  à s ef- 
facer n’existe  pas  seulement  pendant  l'époque  de  l’ul- 
cération, mais  encore  longtemps  après  la  formation 
de  cicatrices  solides.  » (Cazenave  etSchedcl,  loc.  cit., 
p.  437).  Ces  préceptes  importants,  fruit  de  l’obser- 
servation  et  de  l'expérience , sont  fréquemment  né- 
gligés par  les  médecins  qui  n'ont  pas  vu  beaucoup  de 
lupus. 

Nature. — Les  nombreux  faits  observés  par  l’un  de 
nous  à l'hôpital  Saint-Louis  nous  avaient  portes  à 
considérer  le  lupus  comine  un  des  symptômes,  comme 
une.  des  formes  de  la  scrofule  ( scrofule  cutanée,  voy. 
Scrofule).  Nous  avions  résolu  de  ne  point  décrire  le 
lupus  séparément  et  de  rattacher  son  histoire  à celle 
de  l'affection  scrofuleuse;  mais,  après  avoir  commu- 
niqué notre  projet  à M.  Cazenave,  nous  l’avons  aban- 
donné, sans  toutefois  rcnoucer  à une  opinion  patho- 
génique qui  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  lupus  se  montre 
sur  des  sujets  présentant  sinon  des  symptômes 
de  scrofule  confirmée,  du  moins  une  constitution 
scrofuleuse  plus  ou  moins  caractérisée  ; mais  quel- 
quefois il  existe  chez  des  individus  parfaitement  sains 
d'ailleurs  et  présentant  toutes  les  apparences  de  la 
meilleure  constitution. 

C'est  devant  cette  dernière  circonstance,  dontM.  Ca- 
zenave nous  a garanti  l’existence,  que  nous  avons  dû 
céder  ; mais  nous  soumettrons  néanmoins  au  lecteur 
les  considérations  suivantes  : 

1°  Souvent  des  accidents  manifestement  strumeux 
se  montrent  tout  à coup  chez  des  sujets  qui  ne  présen- 
taient aucun  des  caractères  de  la  constitution  scrofu- 
leuse 

2»  On  sait  que  l’habitude  extérieure  ne  traduit  pas 
toujours  aux  yeux  des  altérations  générales  dont 
l’existence  se  révèle  plus  tard  avec  évidence. 

3°  Le  lupus  est  souvent  héréditaire;  il  est  soumis 
aux  mêmes  causes  prédisposantes  que  la  scrofule. 
{voy.  ce  mot).  Nous  pouvons  garantir  l'exactitude 
de  ce  fait,  qui  semble  avoir  échappé  à l'attention  des 
auteurs. 

4»  M.  Cazenave  déclare  aujourd’hui  que,  pour  gué- 
rir le  lupus,  il  est  indispensable  de  recourir  à un  trai- 
tement général  antiscrofuleux. 

En  n accordant  à ces  propositions  que  la  valeur 
qu'on  ne  saurait  leur  refuser,  ne  peut-on  pas  dire 
que  le  lupus  n'est  peut-être  qu'une  forme  de  1 affec- 


tion scrofuleuse  et  quelquefois  son  expression  la  plus 
légère  ? 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques  — L’es- 
thiomène constitue  le  4e  genre  du  quatrième  groupe 
{dermatoses  dartreuses ) d Alibert,  où  il  se  trouve  rap- 
proché du  psoriasis,  de  l’eczéma,  de  1 impétigo,  etc. 
Il  serait  superllu  de  montrer  combien  ce  rapproche- 
ment est  peu  fondé  et  contraire  à toute  saine  idée 
de  pathogenie. 

Willan  et  Bateman  placent  le  lupus  dans  l'ordre 
des  tubercules  (ordre  vu)  à côté  des  verrues,  du  mol- 
luscum,  de  l'acné,  de  l'éléphantiasis  : ces  auteurs  n’ont 
tenu  compte  que  de  la  présence  des  tubercules,  sans 
remonter  à la  nature  de  la  maladie.  Bielt,  MM.  Cazc- 
nave  et  Schedel  ont  compris  le  véritable  sens  de  la 
question,  et,  sans  se  prononcer  sur  la  cause  prochaine 
du  lupus,  ils  ont  constitué  un  ordre  à part  pour  celte 
maladie,  qui,  par  sa  nature  , disent-ils,  ne  peut  se 
rapporter  à aucun  des  ordres  établis  dans  la  classi- 
fication des  maladies  de  la  peau. 

Si  l'observation  vient  justifier  les  opinions  que  nous 
avons  exprimées  relativement  à la  nature  du  lupus, 
celte  maladie  devra,  dans  les  traités  de  pathologie, 
être  réunie  à la  scrofule. 

Historique  et  bibliographie.  — On  a voulu  appli- 
quer au  lupus  quelques  passages  d'Hippocrate,  de 
Celse,  d’Avicenne;  mais  il  est  en  réalité  impossible 
de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la  valeur  d’expres- 
sions qui  pourraient  être  rattachées  à la  plupart  des 
maladies  de  la  peau.  Le  lupus  n'a  été  étudié  avec  soin 
que  dans  les  ouvrages  d'Aliberl,  de  MM.  Cazenave  et 
Schedel,  Rayer  ; Batemau  ne  consacre  que  quelques 
lignes  à son  histoire. 

LYMPHANGITE,  s.  f.  dérivé  de  Xoptyo , lymphe, 
ay/ziov,  vaisseau,  avec  la  désinence  ile,  usitée  pour 
désigner  les  inllammations,  c’est-à-dire  inflammation 
des  vaisseaux  de  la  lymphe. 

Synonymie.  — Angéioleucite,  de  «yyet av,  vaisseau 
et  Xevr.os,  blanc,  inflammation  des  vaisseaux  blancs; 
lymphangeitis,  lymphangitis,  lymphatitis,  angioleu- 
cilis,lyinphangioHis,  inflammutio  vasorum  lympha- 
ticorum,  lymphalite. 

Division.  — Nous  comprendrons  dans  l’étude  de 
la  lymphangite  : 1°  l’inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques et  du  canal  thoracique;  2°  les  altérations 
diverses  qu'ils  peuvent  offrir  ; 3°  l'inflammation  des 
ganglions  ; 4"  leurs  altérations  diverses;  5°  les  mala- 
dies de  la  lymphe. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  nom  de  lymphan- 
gite la  phlegmasie  des  vaisseaux  lymphatiques  carac- 
térisée par  une  rougeur  striée  ou  diffuse  des  tissus 
qui  les  environnent,  par  le  siège  de  ces  colorations 
qui  vont  de  la  circonférence  au  centre,  et  anatomi- 
quement par  la  rougeur,  la  friabilité,  l'induration  des 
membranes  et  la  suppuration  qui  se  forme  à l'extérieur 
ou  à 1 intérieur  des  vaisseaux. 

Altérations  anatomiques  ; lymphangite  aiguë.  — 
Lorsque  les  vaisseaux  lymphatiques  ont  été  enflam- 
més, ce  n’est  pas  seulement  leurs  parois  qui  sont  al- 
térées , mais  aussi  la  lymphe,  souvent  les  tissus 
ambiants  et  les  glandes  lymphatiques  elles-mêmes.  Il 
convient  donc,  dans  l’étude  que  nous  allons  faire, 
d’envisager  les  ulcérationsdanschacune  de  ces  parties 
et  dans  les  viscères  plus  ou  moins  éloignés  du  lieu 
enflammé. 

A.  Altérations  portant  sur  les  parois;  rougeur;  hy- 
pertrophie.— Quand  on  examine  un  conduit  lympha- 
tique volumineux,  tel  que  le  canal  thoracique  et  le 
réservoir  de  Pecquet,  on  trouve  que  le  premier  effet 
de  la  phlogose  est  d'augmenter  le  volume  du  lympha- 
tique, qui  devient  plus  visible  et  apparaît  comme  un 
cordon  blanchâtre  trcs-distinct  des  tissus  ambiants. 
Nous  avons  vu  récemment,  sur  un  sujet  mort  dans  le 
service  dont  l’un  de  nous  était  chargé,  tous  les  vais- 
seaux lymphatiques  du  membre  inferieur  gauche  (elle- 
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ment  volumineux,  que  la  plus  belle  et  la  plus  heureuse 
injection  n'aurait  pu  les  rendre  plus  visibles.  Cette 
lésion  était  l ’effet  du  gonflement  des  parois  vasculaires 
et  de  leur  distension  par  un  liquide  puriforme.  Les 
cordons  formés  parles  lymphatiques  enflammés  pré- 
sentent souvent,  de  distance  en  distance,  de  petits 
renflements  arrondis,  blanchâtres  et  très-durs. 
M.  Andrala  fait  celte  remarque  sur  les  lymphatiques 
de  l’intestin  chez  un  sujet  mort  de  phthisie  pulmo- 
naire. Il  lui  a semblé  que  ces  renflements  correspon- 
daient aux  valvules  et  dépendaient  de l'epaississement 
partiel  des  parois  des  lymphatiques  (Précis  d'anato- 
mie pathologique , p,  441,  t.  n). 

M.  Andra!  a observé, dans  lecanal  thoracique  d’une 
femme  atteinte  de  cancer  utérin,  une  vive  rougeur  de 
la  membrane  interne  du  canal;  les  parois  de  celui-ci 
étaient  épaissies;  leur  tissu,  d’un  blanc  mat,  ramolli 
et  réduit  en  une  pulpe  d’un  gris  rouge  sale,  ailleurs 
enfin,  sillonnéde  lignesrougeàtres  (toc.  cif.,pag.  440). 
M.  Gendrin  dit  que  l’inflammation  peu  intense  du 
canal  thoracique  se  reconnaît  à la  coloration  rouge 
vive  de  la  tunique  interne,  qui  est  parcourue  par  des 
arborisations  vasculaires  innombrables  ( Histoire  ana- 
tomique des  inflammations,  t.  u,  p.  89).  Il  y a aussi 
constaté  une  épaisseur,  une  densité  et  une  friabilité 
plus  grandes  que  dans  l’état  normal.  Dans  le  cas  où 
la  phlegmasic  est  très-intense,  la  tunique  interne, 
suivant  le  même  auteur,  est  uniformément  rouge  et 
villeuse,  épaissie,  d’une  consistance  plus  grande,  et 
plus  lard  friable  et  pulpeuse  ; les  vasa  vasorum  gor- 
gés de  sang  et  imperméables  après  la  mort  aux  injec— 
lious  artificielles  (loc.cit.,  pag.  89).  M.  Andrala 
trouvé  sur  la  face  interne  du  canal  thoracique  une 
couleur  rouge  dont  l’intensité  était  variable;  dans 
quelques  points,  il  y avait  uneadmirable  injection  de 
vaisseaux  agglomérés;  dans  d’autres,  une  rougeur 
uniforme  qui  ne  résultait  pas  de  l'injection  vasculaire, 
mais  d'une  simple  coloration  uniforme.  La  membrane 
interne  était  épaissie  et  se  séparait  aisément  de  la  tu- 
nique externe  ( Iiecherches  pour  servir  à l’histoire  des 
maladies  du  système  lymphatique,  in  Archives  généra- 
les de  médecine,  t.vi,  pag.  5p3,  1824).  Il  rapporte  une 
autre  observation  semblable,  où  les  caractères  anato- 
miques de  la  lymphangite  sont  aussi  tranchés  qu’ils 
peuvent  l’être  (loc.  cit.,  pag.  504). 

La  membrane  extérieure  ou  celluleuse  participe 
constamment  à l inflammation  de  la  membrane  in- 
terne dans  les  petits  lymphatiques.  Elle  s'infiltre  d’a- 
bord de  sérosité  et  devient  plus  humide,  plus  friable; 
cette  sérosiié  s'étend  souvent  à toute  l’atmosphère 
celluleuse,  qui  prend  alors  une  densité  plus  grande  et 
s’indure.  Cette  altération  est  plus  commune  dans  la 
lymphangite  chronique  ; dans  l'aiguë,  la  sérosité  est 
souvent  purulente  ou  sanguinolente,  et  même  rem- 
placée par  du  pus  qui  infiltre  le  pourtour  des  vais- 
seaux. Le  tissu  cellulaire  est  plus  facile  à déchirer, 
moins  élastique,  et  diaphane. 

Dilatation,  — La  dilatation  des  lymphatiques  est 
un  effet  de  la  phlegmasic.  En  même  temps  que  ceux-ci 
présentent  les  altérations  indiquées  plus  haut,  leur 
canal,  plus  volumineux,  est  soumit  rempli  par  un 
liquide  transparent,  visqueux,  ou  purulent.  « Quel- 
quefois ils  se  laissent  distendre  au  point  de  constituer 
une  véritable  collection  purulente.  C’est  cette  facilité 
à se  laisser  distendre  qui  exagère  la  disposition 
moniliforme  de  ces  vaisseauxdans  l'inflammation  des 
lymphatiques  de  l'utérus  ; c’est  elle  aussi  qui,  dans 
ce  cas,  permet  aux  vaisseaux  de  former  des  renfle- 
ments tels  qu'ils  pourraient  être  pris  pour  de  véri- 
tables abcès, sans  une  attention  un  peu  grande»  (art. 
Lymphatiques,  Dict.  de  médecine,  pag.  363).  La 
cause  qui  nous  semble  déterminer  ces  étranglements 
est  toute  anatomique.  On  sait  qu'à  l’intérieur  des 
vaisseaux  blancs  existent,  à des  distances  assez  rap- 
prochées, dans  leslymphatiques  des  membres  surtout, 


des  valvules  paraboliques  situées  deux  à deux,  et  gé-- 
néralement  plus  nombreuses  à mesure  que  le  calibre 
des  vaisseaux  diminue  davantage  (Meckcl,  Manuel 
d’anatomie,  t.  i,  pag.  184,  in-8°;  Paris,  1825).  Laulh 
fils  a aussi  montré  qu’il  se  trouve  souvent  dans  les 
troncs  lymphatiques  des  valvules  annulaires,  solides, 
formées  par  la  réunion  de  deux  valvules,  et  ne  fer- 
mant pas  la  lumière  du  canal  ( Essai  sur  les  vais- 
seaux lymphatiques,  sect.  2,  pag.  13).  Il  résulte  de 
toutes  ces  dispositions  que,  si  la  phlegmasie  altère 
les  parois,  et  qu'il  s'y  forme  des  dilatations,  celles-ci 
se  formeront  entre  les  valvules  qui  opposent  plus  de 
résistance  et  empêchent  la  distension  des  tuniques. 
C'est  là  ce  qui  explique  la  configuration  des  conduits 
dilatés. 

Pus.  — La  présence  du  pus  dans  les  lymphatiques 
est  un  des  meilleurs  caractères  de  leur  inflammation. 
Elle  a été  constatée  par,  M.  Amiral  (mémoire  cité, 
pag.  504,  et  Anat.  pathol.)  et  par  M.  Gendrin  dans 
le  canal  thoracique  ou  son  extrémité  renflée  (réservoir 
de  Pecquet).  Le  dernier  observateur  dit  que  la  dila- 
tation de  ce  conduit  était  telle  qu’elle  simulait  un  ab- 
cès. Les  parois  étaient  rouges,  épaissies;  la  membrane 
interne,  rouge,  ramollie,  et  comme  tomenteusc,  se 
détachait  comme  une  pellicule  pulpeuse  de  la  tunique 
externe  [loc.  cit.,  pag.  87).  « Dans  un  cas  observé  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  on  dit  avoir  trouvé,  à la  suite 
d’une  fracture  compliquée  d’abcès  considérable,  du 
pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  distri- 
buaient aux  parties  malades  » (Magendie,  Phyriot., 
t.  n,  pag.  218.  M.  Breschet,  le  Système  lymphatique, 
thèse  de  concours  pour  une  chaire  d’anatomie, 
p.26S,  in-4°;  Paris,  1836.  Cruveilhier,  Précis  d'ana- 
tomie pathologique,  pag.  441).  On  retrouve  fréquem- 
ment le  pus  dans  les  lymphatiques  dilatés  de  l’utérus, 
dans  la  péritonite  puerpérale,  la  phlegmatia  alba  do- 
lens  (Tonnellé,  Dance).  Trye,  Ferriar  et  Hull  ont 
aperçu  et  décrit  les  saillies  qui  marquent  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques.  La  tunique  interne  des  vais- 
seaux peut  secréter  de  fausses  membranes,  soit  seu- 
les, soit  mêlées  à du  pus.  Dans  quelques  cas,  elles 
amènent  l’oblitération  du  conduit  lymphatique. 

Oblitération.  — Comme  tous  les  conduits  enflam- 
més, les  lymphatiques  s’oblitèrent;  Mascagni  avait 
remarqué  que  leurs  parois  s’épaississent,  que  leur  ca- 
vité se  rétrécit  et  s’obstrue.,  et  que  les  ganglions 
lymphatiques  ne  se  laissent  plus  traverser  par  le  li- 
quide de  l’injection.  D'autres  anatomistes,  étant  par- 
venus à y faire  arriver  du  mercure,  ont  soutenu  que 
le  tissu  cellulaire  est  seul  le  siège  de  l’inflammation  ; 
mais,  comme  le  fait  remarquer  M Brescbet,  cette  ex-, 
perience  n'étant  pas  toujours  suivie  du  même  résul- 
tat, on  doit  eu  conclure  qne  l’oblitération  d’un  vais- 
seau n'est  pas  constante  dans  toutes  les  phlegmasies 
(dissert,  citée,  pag  271). 

Lorsque  l’épaississement  des  parois  du  canal  tho- 
racique est  porté  au  point  d'en  produire  l’oblitéra- 
tion, il  se  transforme  parfois  en  un  cordon  fibreux. 
M,  Andral  a vu  lecanal  thoracique  ainsi  oblitéré  dans 
un  espace  qui  correspondait  au  corps  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales  ; au-dessus 
du  point  oblitère,  le  canal  recevait  la  lymphe  d'un 
vaisseau  lymphatique  qui  faisait  communiquer  les 
deux  parties  libres  du  canal. 

On  conçoit  qu’il  est  difficile  de  constater  sur  les 
vaisseaux  lymphatiques  des  membres  les  oblitérations 
et  le  gonflement  dont  nous  venons  de  parler  et  bien 
d’autres  altérations  qui  échappent  à cause  de  la  té- 
nuité des  organes  ; cependant  on  les  y relrouveloutes, 
et  si  nous  avons  parlé  plus  spécialement  du  canal 
thoracique,  c’est  afin  de  montrer  d’une  manière  plus 
tranchée  les  altérations  des  autres  parties  du  système 
lymphatique. 

La  lymphe  peut  être  altérée  de  bien  des  manières 
différentes  ; mais  dans  la  phlegmasie  il  n'y  a que  le 
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pus  et  le  sang  qui  puissent  s’y  mêler  et  changer  les 
qualités  normales  de  ce  liquide-  Souvent  c’est  une 
matière  purulente  qui  a pris  entièrement  la  place  de 
la  lymphe  ; d’auires  fois  elle  est  rougeâtre  et  formée 
par  une  sérosité  fortement  teinte  de  sang.  Il  faut 
savoir  que  normalement  la  lymphe  est  rosée  et  même 
rougeâtre.  S'il  est  facile  de  constater  les  altérations 
de  ce  liquide  dans  le  canal  thoracique,  il  n en  est  plus 
de  même  dans  les  petits  lymphatiques.  Cependant  il 
nous  est  arrivé  deux  fois  de  voir  le  pus  sourdre  sous 
forme  de  petites  gouttelettes  des  lymphatiques  di- 
visés. Dupuytren  citait  dans  ses  leçons  1 observation 
d'une  femme  chez  laquelle  on  vit  le  pus  sortir  des 
lymphatiques  de  la  peau  (M.  Breschet,  foc.  cil., 
pag.  268).  Le  canal  thoracique  était  dans  son  état 
naturel. 

B.  Altérations  portant  sur  les  autres  tissus. — Il 
faut  chercher  dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne 
les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  plusieurs  al- 
térations qui  sont  liées  étroitement  à cette  phLegmasie. 
« La  couche  cellulaire  est  indurée  et  comme  lardacée 
dans  quelques  points,  infiltrée  de  pus  ou  de  sérosité, 
troubledans  d'autres,  fondue,  comme  détruite  par  des 
ulcérations  là  où  se  sont  formées  des  collections  pu- 
rulentes, et  généralement  épaissie  partout  ailleurs.» 
(Velpeau,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système 
lymphatique;  in  Archives  générales  de  médecine, 
t.  vin,  pag.  31  S,  1833).  Ces  mêmes  altérations  se 
retrouvent  dans  le  tissu  interstitiel  des  muscles, 
autour  des  artères  et  des  veines,  qui  sont  comme  in- 
durées et  augmentées  de  volume.  La  dissection  de 
ces  divers  tissus  prouve  que  c'est  la  couche  cellulo- 
graisseuse  qui  les  environne,  et  dans  laquelle  ram- 
pent les  lymphatiques,  qui  est  seule  altérée  ; souvent 
la  toile  celluleuse  est  infiltrée  de  pus,  ou  bien  la 
matière  purulente  se  réunit  sous  forme  de  petits  abcès 
circonscrits,  et  il  est  rare  qu  elle  fuse  entre  les  tissus 
et  donne  lieu  à des  clapiers  (Velpeau,  loc.  cil., 
p.  319).  Le  même  observateur  a vu  parfois  la  peau  se 
couvrir  de  larges  phlyctènes,  ou  présenter  des  eschares, 
des  plaques  mortifiées,  grises,  d’un  blanc-jaunâtre, 
ramollies,  boursouflées,  et  ayant  quelque  analogie 
avec  le  bourbillon  du  furoncle  ou  de  l’anthrax.  Il 
importe  de  constater  ces  altérations,  parce  qu  elles 
servent  assez  bien  à caractériser  la  lymphangite;  il 
faut  aussi  examiner  les  glandes  lymphatiques,  qui 
sont  rouges,  hypertrophiées,  ramollies  et  suppurées, 
et  dénotent  l'état  des  vaisseaux  afférents  eux- 
mêmes. 

M Velpeau  a trouvé  le  sang  noir,  fluide  et  dif- 
. Huent,  quelques  concrétions  polypiformes,  friables, 
dans  le  système  artériel,  et  jamais  de  pus.  L'un  de 
nous  a examiné  avec  soin  l'état  du  système  circula- 
toire sur  deux  sujets  qui  avaient  succombé  à une  an- 
gioleucite  simple,  indépendante  de  toute  phlegmasie 
des  veines.  Le  cœur  offrait,  dans  les  deux  cas,  quel- 
ques ecchymoses  à sa  face  externe,  du  sang  fluide 
dans  ses  cavités  droites,  et  dans  la  gauche  un  caillot 
volumineux,  jaunâtre,  qui  se  prolongeait  dans  toute 
l'aorte  descendante.  Il  n'a  constaté  aucune  trace  de 
matière  purulente  dans  les  caillots  ni  dans  le  sang 
noirâtre  que  renfermaient  les  vaisseaux  pulmonaires 
et  les  principales  veines  du  tronc.  Le  foie,  le  poumon, 
les  reins,  ne  lui  ont  offert  aucun  abcès  ni  aucune  de 
ces  indurations  rougeâtres  qui  précèdent  souvent  la 
formation  du  pus.  M Velpeau  n'a  observé  que  très- 
rarement  les  abcès  métastatiques  dans  les  organes 
parenchymateux  ; quand  ils  existaient,  leur  nombre 
était  considérable  et  léTir  volume  fort  petit  [loc.  cit., 
pag.  320).  Cependant  le  fait  du  mélange  du  pus  avec 
le  sang,  ainsi  que  la  formation  des  abcès  métastati- 
ques, sont  hors  de  doute,  et  nous  en  ferons  ressortir 
plus  loin  toutes  les  conséquences.  Le  sang,  tiré  de  la 
veine,  se  prend  en  un  caillot  résistant,  couvert  d’une 
couenne  inllammatoire  épaisse,  parfois  ja.  nôtre. 


Lorsque  l’angioleucite  est  simple,  les  veines  n’of- 
frent pas  la  moindre  trace  de  phlegmasie,  soit  pen- 
dant la  vie,  soit  après  la  mort.  Dans  les  deux  cas  de 
lymphangite  que  l'un  de  nous  a recueillis,  les  veines 
étaient  parfaitement  saines,  ainsi  que  les  veinules, 
qui  ont  été  examinées  avec  le  plus  grand  soin.  C est 
sur  des  cas  semblables  qu'il  convient  d’étudier  1 his- 
toire anatomo-pathologique  de  l'inflammation  des 
vaisseaux  blancs;  on  ne  court  pas  le  risque  d’attri- 
buer à celle-ci  des  désordres  qui  appartiennent  à la 
phlébite. 

Nous  avons  trouvé  sur  les  circonvolutions  de  l'in- 
testin une  coloration  rouge-hortensia , des  taches 
ecchy  motiques  sous-péritonéales,  du  pus  et  de  fausses 
membranes  récentes  et  très-molles  qui  remplissaient 
1 excavation  du  bassin;  dans  la  pie-mère,  des  plaques 
eechymotiques  et  la  subsiance  grise  un  peu  injectée; 
les  sujets  avaient  été  en  proie  à un  délire  assez  intense. 
Des  congestions  sanguines  se  remarquent  dans  les 
parties  déclives  du  poumon,  dans  les  reins;  et  il  est 
manifeste  pour  nous  que  le  sang,  devenu  plus  fluide, 
tend  à congestionner  tous  les  tissus  M.  Velpeau  a 
observé  presque  toutes  ces  altérations  et  les  a décrites 
avec  soin  dans  le  remarquable  mémoire  que  nous 
avons  eu  occasion  de  citer  plusieurs  fois.  C’est  pour 
nous  une  raison  de  croire  que  nos  observations  ont 
été  recueillies  avec  quelque  exactitude. 

Lymphangite  chronique. — La  rougeur,  la  tumé- 
faction, la  suppuration  et  la  dilatation  des  mem- 
branes, constituent  les  principaux  désordres  qui 
appartiennent  à l état  aigu.  L oblitération  et  la  suppu- 
ration se  retrouvent  surtout  dans  l’état  chronique. 
«Les  éléments  organiques  du  système  lymphatique 
se  tuméfient  à des  degrés  différents  ; le  tissu  acquiert 
de  la  densité,  perd  sa  couleur  primitive;  en  un  mot, 
il  devient  le  siège  d'une  induration  dont  les  carac- 
tères anatomiques  varient  suivant  quelle  occupe  les 
conduits  ou  les  ganglions.»  M.  Breschet,  à qui  nous 
empruntons  ce  passage,  rapporte  un  exemple  remar- 
quable de  lymphangite  chronique  dû  à Astley  Coopcr. 
Les  parois  des  vaisseaux  du  cordon  étaient  épaisses 
et  indurées,  et  présentaient  de  distance  en  distance 
des  nodosités  produites  par  l’induration  des  valvules 
(ouvr.  cité,  pag.  273).  Nous  avons  rapporté  précé- 
demment un  autre  exemple  d'induration  des  parois 
lymphatiques  cité  par  M.  Andral  (Anal,  pathol., 
pag.  441). 

La  suppuration  des  lymphatiques  est  assez  rare  ; 
Astley  Cooper  en  cite  une  observation.  Les  valvules 
du  conduit  thoracique  étaient  gonflées,  saillantes,  et 
adhéraient  de  manière  à boucher  complètement  ce 
canal  Dans  l’épaisseur  des  petits  feuillets  membra- 
neux, il  existait  un  liquide  séro-purulent  et  plusieurs 
traces  d’ulcérations  (Breschet,  loc.  cit.,  pag.  275). 

On  trouve  parfois  dans  les  vaisseaux  blancs  une 
matière  blanchâtre,  tenace  (Mascagui),  ou  caséeuse 
(Assalini,  Essai  médical  sur  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, in-8°;  Paris,  1787).  Soemmering  a noté  ces 
diverses  altérations  (de  Morbis  vasorum  absorben- 
tium,  p.  45,  in-8°;  Francfort,  1795).  M.  Andral  a 
observé,  sur  la  face  interne  du  canal  thoracique,  un 
grand  nombre  de  petits  corps  d'un  blanc  mat,  irré- 
gulièrement arrondis,  ayant,  terme  moyen,  le  volume 
d’un  pois.  Ces  petits  corps  se  continuaient  avec  le 
tissu  des  parois  du  canal,  qui  était  fortement  épaissi 
dans  leur  intervalle  (loc.  cit.,  p.  440).  Il  n'est  pas 
facile  de  dire  de  quelle  nature  sont  ces  corpuscules 
déposés  sur  la  membrane  interne  des  lymphatiques 
et  s'ils  peuvent  servir  ù caractériser  l'inflammation 
chronique.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  qu'on  les 
a rencontrés  le  plus  ordinairement  chez  des  sujets 
affectés  de  cancer  et  de  tubercules,  et  dans  les  points 
les  plus  rapprochés  des  tissus  pathologiques  désor- 
ganises (Mascagni,  Assalini,  Poney,  ap.  Soemmering, 
loc.  cit.,  p.  45.  Andral,  loc.  cit.,  p.  440).  On  est  donc 
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foodé  à croire  que  cette  matière  n’était  autre  chose 
que  la  substance  cancéreuse  qui  avait  pénétré  dans 
les  lymphatiques.  On  a dit,  il  est  vrai,  que  les  globules 
de  pus  (Rreschet,  Magendie,  Muller)  et  les  cellules 
cancéreuses  ne  pouvaient  entrer  dans  les  lympha- 
tiques; mais  lorsqu’ils  sont  détruits  par  le  ramollis- 
sement cancéreux,  il  n’y  a plus  d’obstacle  à leur  pas- 
sage, et  l’on  conçoit  très-bien  qu'ils  puissent  y être 
alors  contenus. 

La  suppuration,  l'induration,  l’oblitération  et  l'ob- 
struction ne  sont  peut-être  pas  les  seuls  désordres 
que  l'inflammation  chronique  entraîne  après  elle  : la 
dilatation  variqueuse,  les  indurations  osseuses  et 
quelques-unes  des  dégénérescences  que  nous  décri- 
rons plus  loin,  pourraient  être  rapportées  à un  travail 
phlegmasique  de  longue  durée  ; mais  comme  rien  ne 
prouve  que  telle  est  leur  véritable  origine,  et  qu’il 
règne  encore  trop  d'incertitude  sur  la  nature  de  ces 
alterations,  il  nous  paraît  préférable  d'en  renvoyer 
l'élude  dans  un  autre  endroit  (voy.  Lymphatiques 
'(maladies  des). 

Symptômes  de  la  lymphangite.  — Symptômes  locaux 
de  la  lymphangite  superficielle.  Il  convient  d'abord 
de  les  étudier  lorsque  l'inflammation  réside  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  superficiels  des  membres. 
Presque  toujours  il  existe,  en  quelque  point,  une 
plaie,  un  furoncle,  une  phlegmasie  cutanée  ou  du 
tissu  cellulaire,  qui  en  est  le  point  de  départ;  dans 
ces  cas,  la  suppuration  sc  tarit,  un  érythème  se 
montre  autour  de  la  plaie,  et  bientôt  l’on  voit  paraître 
les  symptômes  suivants,  dont  M.  Velpeau  a tracé  une 
description  fidèle,  qui  a été  reproduite  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  depuis  la  publication  de  son  mé- 
moire; voici  en  quels  termes  il  s’exprime  : « Des  stries, 
des  rubans,  des  plaques  qui  varient,  pour  la  couleur, 
du  rouge  clair  ou  rose  au  rouge  vineux  ou  violacé, 
ne  tardent  pas  à se  montrer  sur  quelque  autre  point 
de  la  région  malade.  Ces  rubans  sont  tortueux,  irré- 
guliers, entre-croisés  de  manière  à circonscrire  des 
îles  de  peau  saine,  et  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Ce  n’est  pas  toujours  sur  les  points  les 
plus  rapprochés  de  la  blessure  qu’on  les  observe 
d’abord.  Les  premiers  qu’on  aperçoive  se  montrent 
même  parfois  à une  grande  distance  au-dessus.  Des 
plaques  érysipélateuses  de  même  couleur  viennent 
bientôt  s'y  entremêler,  au  moins  dans  une  certaine 
étendue  de  la  région  affectée  Comme  disséminées  çà 
et  là  dans  le  principe,  ccs  plaques  finissent  par  se 
grouper,  par  se  confondre  et  par  constituer  un  véri- 
table érysipèle.  Le  pourtour,  ou  les  environs  de  la 
partie  lésée,  en  sont  en  général  affectés  les  premiers. 
De  là  elles  gagnent  de  proche  en  proche,  à la  manière 
des  inflammations  ordinaires  ; mais  il  est  rare  qu'il 
ne  s’en  manifeste  pas  d'autres  sur  des  régions  plus 
ou  moins  éloignées  ; à tel  point  que  le  malade  semble 
être  pris  simultanément  de  plusieurs  érysipèles  réunis 
par  de  simples  stries  rougeâtres  : une  douleur  vive  et 
comme  brûlante  se  fait  sentir  partout  où  la  rougeur 
existe  Assez  souvent  les  malades  s'en  plaignent  avant 
l’apparition  des  rubans  inflammatoires.  Le  moindre 
attouchement  l'exaspère,  comme  dans  l'érysipèle.  Elle 
n’est  ni  pulsalive,  ni  lancinante,  ni  pongitive;  elle 
ressemble  plutôt  à celle  que  produit  1 insolation.  Le 
gonflement  est  d'abord  peu  considérable.  Entre  les 
rubans,  les  simples  stries,  on  n’en  remarque  presque 
aucun  ; souvent  il  en  existe  à peine  sur  le  trajet  de  ces 
bandelettes  elles-mêmes,  qui  restent  parfois  fort  sou- 
ples, et  qui  sont  loin  d’offrir  toujours  à la  pression 
l'aspect  de  cordons  indures  que  l'œil  semblerait  indi- 
quer. Les  plaques  peuvent  rester  aussi  quelque  temps 
sans  en  être  compliquées.  Le  plus  souvent  on  observe 
cependant  tout  le  contraire,  et  la  tuméfaction  de  la 
couche  sous-cutanée  suit  de  très-près  le  développe- 
ment des  traînées  ou  des  taches  phlegmasiques.  La 
diffusion  de  ce  gonflement  est  rarement  complète.  Il 


s’étend  irrégulièrement  en  profondeur  autant  qu’en 
surface,  et  se  développe  peut-être  plus  par  noyaux 
que  par  plaques.  La  tuméfaction  qui  le  produit  sem- 
ble d'ailleurs  porter  sur  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  les  couches  voisines  tout  ensemble,  au 
lieu  de  ne  comprendre  qu’un  de  ces  plans.  Partout, 
enfin,  il  semble  s’attacher  aux  canaux,  aux  plexus. et 
aux  ganglions  lymphatiques,  bien  plus  qu’à  la  dispo- 
sition anatomique  du  tissu  cellulaire  proprement  dit. 
Dans  le  principe,  les  tissus  conservent  encore  une 
certaine  souplesse,  malgré  le  gonflement  et  la  rougeur. 
Plus  loin  la  tension  augmente,  mais  en  leur  laissant 
quelque  chose  de  spongieux.  Le  doigt  les  trouve 
comme  œdématiés  et  en  constate  bientôt  l'étal  d’infil- 
tration. On  voit,  en  un  mot,  que  ce  n’est  pas  la  tension 
franche,  élastique,  régulière  ou  égale,  ni  l'empâtement 
aigu  du  phlegmon  ou  de  l’érysipèle  » (loc.  ait.,  p.  138). 
La  'température  de  la  peau  semble  accrue  lorsqu’on 
la  touche  dans  les  points  où  existent  la  rougeur  et 
l’empâtement. 

Les  ganglions,  dans  lesquels  viennent  se  rendre  les 
vaisseaux  enflammés,  deviennent  sensibles  dès  le  dé- 
but du  mal  ; bientôt  ils  se  tuméfient;  le  malade  ne 
peut  plus  remuer  le  membre  dans  les  jointures  des- 
quels ils  sont  situés,  sans  ressentir  une  douleur  assez 
intense  qui  augmente  par  la  pression.  On  a attribué 
cette  tuméfaction  à l’irritation  causée  dans  les  glandes 
par  les  liquides  qui  proviennent  des  lymphatiques  en- 
flammés. Le  gonflement  des  lymphatiques  ne  man- 
que jamais,  et  l’on  conçoit  difficilement  que  la  tumé- 
faction déterminée  par  la  phlogose  puisse  oblitérer 
tous  les  vaisseaux  lymphatiques  au  point  d’empêcher 
les  liquides  de  les  traverser  et  d’arriver  jusqu'aux 
ganglions. 

Symptômes  de  la  lymphangite  aiguë  des  vais - 
seaux  profonds.  — Ils  sont  plus  obscurs  que  ceux 
de  la  phlegmasie  des  vaisseaux  superficiels,  mais  n'en 
diffèrent  pas  quant  à leur  nature.  La  douleur  est 
profonde  et  se  manifeste  surtout  lorsqu’on  presse  la 
région  occupée  par  les  lymphatiques,  ou  pendant  les 
mouvements  auxquels  se  livrent  les  malades  : elle  reste 
rarement  circonscrite  dans  le  lieu  où  s’est  développée 
d'abord  l’inflammation,  et  sans  être  rayonnante,  ni 
linéaire,  ni  diffuse,  ainsique  le  fait  très-bien  re- 
marquer M.  Velpeau  ; elle  se  montre  simultanément 
ou  successivement  dans  plusieurs  lieux  et  toujours  du 
centre  à la  circonférence,  suivant  le  trajet  des  lym- 
phatiques. Le  gonflement  des  tissus  accompagne  la 
douleur  et  suit  la  même  marche  qu’elle.  En  explorant 
avec  soin  les  parties,  on  trouve  que  la  tuméfaction  est 
plus  marquée  dans  certains  points  qui  correspondent 
aux  inflammations  des  lymphatiques.  Lorsque  ceux- 
ci  sont  placés  dans  l’épaisseur  des  tissus,  cl  que  l'in- 
flammation s’est  étendue  à l'élément  cellulaire  am- 
biant, ce  qui  arrive  toujours,  quoique  à différents 
degrés,  la  tuméfaction  est  uniforme,  et  l'on  sent  une 
résistance  presque  égale  dans  tous  les  points.  Nous 
avons  eu  occasion  d'observer  sur  un  sujet  I inflamma- 
tion des  vaisseaux  lymphatiques  situés  profondément, 
et  nous  avons  eu  tous  les  symptômes  de  l’œdème 
aigu,  jusqu'au  moment  où  les  lymphatiques  superfi- 
ciels se  sont  enflammés.  « L’ensemble  des  accidents 
de  l'angioleucite  profonde,  dit  M.  Velpeau,  fait  naî-  m 
tre,  dans  beaucoup  de  cas,  l'idée  d'un  œdème  inflam- 
matoire bien  plutôt  que  celle  d'une  phlegmasie  dis- 
séminée ou  d un  érysipèle  phlegmoneux.  » Le 
gonflement  est  situé  profondément,  la  rénitence  y est 
considérable;  la  peau  et  la  couche  celluleuse  tégu- 
mentaire  conservent  encore  leur  souplesse  pendant 
longtemps,  jusqu'à  ce  que  les  lymphatiques  superfi- 
ciels soient  pris  d’inflammation  à leur  tour. 

La  rougeur  ne  paraît  qu'après  la  douleur  et  la  tu- 
méfaction ; elle  est  peu  distincte,  donne  lieu  à une 
coloration  rosée  qui  affecte  la  forme  de  plaques  irré- 
gulières, rarement  la  forme  striée,  à moins  que  les 
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lymphatiques  superficiels  ne  soient  affectés.  « La 
peau , tendue  et  comme  amincie  ou  rare'fiée  , est  lui- 
sante et  plutôt  blanche  , ou  d'un  rose  pâle  , comme 
infiltrée  de  petit-lait  trouble,  que  véritablement  rouge, 
dans  l'intervalle  des  foyers  inflammatoires.  Ce  sont 
les  ganglions  lymphatiques  profonds  qui  se  tumé- 
fient et  deviennent  douloureux  » ( loc . cit.,  p.  140). 

On  peut  établir,  sous  1«  rapport  de  la  marche  de 
l'angioleucite , une  distinction  importante  : ou  bien 
elle  est  d’abord  superficielle  et  s’étend  ensuite  aux 
vaisseaux  profonds;  ou  bien  elle  procède  d’une  ma- 
nière inverse,  et  dans  ce  dernier  cas,  on  a tous  les 
symptômes  que  nous  avons  précédemment  décrits.  Il 
est  difficile  qu'il  en  soit  autrement . quand  on  songe 
que  tous  les  lymphatiques  communiquent  facilement 
entre  eux  et  qu’ils  sont  environnés  de  tissu  cellulaire 
qui  ne  tarde  pas  à s'enflammer.  C'est  à cette  dernière 
cause  qu’il  faut  attribuer  la  tuméfaction  des  tissus, 
la  rougeur  et  l’infiltration  séreuse  qui  accompagnent 
si  constamment  la  lymphangite.  M.  Velpeau  rapporte 
l'infiltration  séreuse  à l’oblitération  des  vaisseaux 
blancs,  qui  force  les  liquides  à s'épancher  dans  les 
tissus  et  à stagner  hors  de  leurs  voies  naturelles.  Il 
explique  ainsi  le  développement  des  phlegmons  et  des 
érysipèles  qui  accompagnent  souvent  l'angioleucite  ; 
les  liquides  épanchés  font  en  quelque  sorte  l’office  de 
corps  étrangers. 

Symptômes  généraux.  — Ils  succèdent  ordinaire- 
ment aux  symptômes  locaux;  ils  les  précèdent  lors- 
qu'il y a eu  pénétration  d'un  principe  nuisible  ou  d'un 
vice  dans  l’économie.  Suivant  M-  Velpeau  . ils  pro- 
viennent de  deux  sources  très-différentes,  de  l'inflam- 
mation et  de  l'altération  du  sang.  Le  développement, 
la  force,  la  fréquence  du  pouls,  la  chaleur,  la  colora- 
tion de  la  peau,  la  soif,  appartiennent  à la  première; 
les  frissons,  l’agitation,  les  nausées,  l’état  de  la  bou- 
che, à la  seconde.  Nul  doute  que  l'étendue  et  la  vio- 
lence de  la  phlcgmasie,  qui  souvent  comprend  le  tissu 
cellulaire  et  la  peau,  et  les  autres  éléments  anatomi- 
ques d'un  membre  ou  d’une  région,  ne  prennent  une 
grande  part  à la  production  du  mouvement  fébrile; 
cependant  il  ne  nous  est  pas  démontré  que  l'altération 
du  sang  n'en  soit  pas  déjà  la  cause.  Nous  avons  vu 
les  accidents  de  résorption  purulente  se  manifester 
de  très-bonne  heure  chez  des  sujets  dont  les  vaisseaux 
lymphatiques  seuls  étaient  enflammés.  Le  mouve- 
ment febrile  et  tous  les  accidents  que  nous  allons  dé- 
crire se  manifestent  avec  une  grande  rapidité  dans 
certains  cas.  Chez  un  des  malades  dont  nous  avons 
déjà  parlé  , les  symptômes  généraux  se  montrèrent 
quinze  jours  après  les  symptômes  locaux,  et  marchè- 
rent avec  une  si  grande  promptitude  que  le  sujet 
succomba  cinq  jours  après  leur  première  manifesta- 
tion. Nous  nous  servirons  des  faits  qui  nous  sont  pro- 
pres pour  décrire  les  symptômes  généraux  de  la  lym- 
phangite. 

Un  frisson  intense  avec  tremblement,  et  tout  à fait 
semblable  à celui  d’un  accès  de  fièvre  intermittente  , 
marque  souvent  le  début  des  symptômes  généraux; 
quelquefois  c’est  un  frisson  irrégulier,  alternant  avec 
la  chaleur  fébrile  et  ayant  une  durée  variable.  Bien- 
tôt la  température  de  la  peau  s’élève  ; elle  est  sèche  et 
brûlante;  le*sommeil  est  agité;  le  délire  se  manifeste 
pendant  la  nuit,  léger  d abord,  puis  plus  intense, 
continue  pendant  le  jour,  accompagné  d'une  grande 
agitation  et  de  discours  incohérents  ; il  est  souvent 
tranquille,  et  quand  on  interroge  le  malade  , il  répond 
encore  assez  juste,  mais  avec  vivacité  : le  plus  ordi- 
nairement il  n’a  plus  conscience  de  son  état.  On  ob- 
serve encore  des  soubresauts  détendons,  le  trem- 
blement des  membres  et  des  lèvres,  la  sécheresse  de 
la  langue,  qui  devient  collante,  enduite  de  fuligino- 
sités, noirâtre  ; il  y a aussi  des  vomissements,  du  mé- 
téorisme , de  la  diarrhée.  Les  selles  sont  variables  : 
quelquefois  il  existe  du  dévoiement  ; les  urines  peuvent 


être  retenues  dans  leur  réservoir,  comme  dans  la  fiè- 
vre typhoïde;  on  est  alors  contraint  de  sonder  le 
malade.  Nous  avons  constaté  sur  un  malade  une  co- 
loration ictérique  des  sclérotiques,  de  la  peau  et  des 
urines  , qui  donnaient  une  belle  couleur  verte  par 
l'acide  nitrique  et  l'iodure  ioduré  de  potassium.  Le 
foie,  non  plus  que  les  autres  organes,  ne  renfermait 
aucun  abcès;  seulement  son  tissu  était  mou,  friable, 
d’une  couleur  jaune  semblable  à celle  des  liges 
de  botte,  et  ses  deux  substances  entièrement  confon- 
dues. 

On  voit,  d'après  notre  description  et  d’après  celle 
fournie  par  M.  Velpeau , que  les  symptômes  géné- 
raux sont  tout  à fait  ceux  de  l’infection  purulente  et 
de  l étal  typhoïde.  Nous  devons  donc  nous  demander 
d'abord  à quelle  cause  peuvent  tenir  les  symptômes 
généraux  de  la  lymphangite.  11  nous  semble  inutile 
de  prouver  que  la  phleginasie  seule  ne  peut  rendre 
compte  de  la  nature  ni  de  l’intensité  des  accidents 
généraux,  et  qu'il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs  : 
est-ce  dans  le  mélange  du  pus  avec  le  sang?  «Les 
ganglions  et  l'oblitération  des  vaisseaux  lymphatiques 
altérés,  dit  M.  Velpeau,  gênent,  il  est  vrai,  l'entrée  du 
pus  ou  du  principe  irritant  dans  le  sang,  mais  ils  ne 
l'empêchent  pas  absolument.  Tant  que  la  circulation 
lymphatique  continue  de  se  faire,  il  est  presque  im- 
possible qu’une  partie  des  fluides  dénaturés  par  l’an- 
gioleucite  ne  finisse  pas  par  entrer  dans  les  veines,  et 
je  m’étonne  qu'on  ait  eu  la  pensée  de  le  contester  » 
(foc.  vit.,  p.  1 43) . Celte  grave  question  mérite  d’ê- 
tre discutée  avec  d'autant  plus  de  soin,  qu'elle  a été 
résolue  dans  un  sens  tout  à fait  différent  par  31.  P.  Bé- 
rard,  qui  n'admet  pas  que  l'inflammation  des  lym- 
phatiques avec  suppuration  dans  leur  cavité  puisse 
être  une  cause  d'infection  purulente  (art.  Pus,  Dict. 
demêd.,  p.  480,  2' édit.).  Sans  nous  préoccuper  do 
la  partie  théorique  de  la  question,  qui  consisterait  à 
rechercher  pourquoi  le  pus  sécrété  par  les  lymphati- 
ques enflammés  ne  se  mêlerait  pas  au  sang,  sans 
exiger  môme  les  preuves  à l'aide  desquelles  on  pré- 
tendrait démontrer  que  les  ganglions  ne  peuvent  pas 
laisser  passer  les  globules  de  pus  ou  le  liquide  séreux 
auquel  ils  sont  toujours  mêlés,  nous  nous  adresse- 
rons sur-le-champ  aux  faits  cliniques  : or,  en  voici  un 
qui  ne  peut  laisser  le  moindre  doute  à cet  égard,  et 
dont  l'un  de  nous  a recueilli  tous  les  détails.  Un 
homme  âgé’de  trente-deux  ans,  de  forte  constitution, 
est  blessé  sur  le  cou-de-pied  gauche;  il  survient  au- 
tour de  la  plaie  un  peu  de  rougeur  : le  malade  conti- 
nue à travailler  pendant  onze  jours,  puis  il  est  con- 
traint d’entrer  à l'hôpital,  pourune  lymphangite  qui, 
d'abord  limitée  à la  jambe,  s'étend  rapidement  à 
toute  la  cuisse  et  entraîne  la  mort  du  sujet , après 
avoir  déterminé,  cinq  jours  durant,  tous  les  symp- 
tômes d une  infection  purulente.  A l'autopsie,  nous 
examinons  avec  plus  grand  soin  toutes  les  veines,  pe- 
tites et  grandes,  des  membres,  du  bassinet  du  tronc, 
et  nous  ne  trouvons  nulle  part  la  moindre  trace  de 
phlébite  : du  pus  blanchâtre,  concret,  est  déposé  sur 
les  circonvolutions  intestinales.  Aucun  organeneren  - 
ferme  d’abcès;  le  sang  est  mou,  dilïluent  dans  le 
cœur;  un  poumon  fortement  engoué  dans  son  lobe 
inférieur.  Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques 
sont  enflammés,  dilatés,  et  contiennent  du  pus.  Dira- 
t-on  que  dans  ce  cas  il  n'y  a pas  eu  infection  purulente, 
puisqu'on  n'a  pas  trouvé  d'abcès  dans  les  organes  ? 
Si  l’on  regarde  cette  altération  comme  la  seule  preuve 
del’infeetion  purulente,  il  estévidenl  qu’elle n existait 
pas  dans  ce  cas;  mais  alors  pourquoi  tous  ces  symp- 
tômes se  sont-ils  montrés,  et  ressemblaient-ils  telle- 
ment à ceux  de  la  phlébite  purulente,  qu'on  aurait 
pu  croire  à son  existence  avant  l'ouverture  cadavéri- 
que? Nous  admettrons  donc  que  le  pus  sécrété  par 
les  vaisseaux  lymphatiques  peut  se  mêler  au  sang  et 
entraîner  tous  les  accidents  de  la  maladie  que  l’on 
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désigne  sous  le  nom  d’infection  purulente.  M.  Vel- 
peau a observé  des  faits  qui  viennent  à l’appui  de 
notre  opinion  (mém.  cité,  p.  320). 

Lymphangite  chronique.  — On  ne  possède  aucune 
description  de  cette  phlegmasic  chronique,  et  les  au- 
teurs qui  ont  prétendu  en  donner  une  n'ont  fait  que 
reproduire  l’histoire  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  de 
l’éléphantiasis  ou  de  quelques  maladies  de  la  peau, 
sur  la  nature  desquels  on  est  loin  d’être  d'accord  au- 
jourd'hui. M.  Alard,  dans  les  chapitres  5 et  0 consa- 
crés à l etude  des  inflammations  des  vaisseaux  absor- 
bants veineux  et  lymphatiques  du  chorion  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  s’est  proposé  d’en  retracer  les 
principaux  traits  (du  Siège  et  de  la  nature  des  mala- 
dies, t.  ii,  p,  304  et  309,  in-8°;  Paris,  1821)  ;mais  il 
a rapporté  à cette  phlegmasie  des  affections  qui  y sont 
évidemment  étrangères.  31.  Velpeau  regarde  la  ter- 
minaison de  l’inflammation  aiguë  par  la  forme  chro- 
nique comme  extrêmement  rare,  et  n’en  indique  pas 
les  caractères.  Il  croit  seulement  que  l’induration  en 
est  le  résultat,  etque  la  lymphe,  alors  retenue  et  infil- 
trée dans  les  mailles  celluleuses,  se  concrète  et  se  com- 
bine avec  les  tissus  auxquels  elle  donne  une  appa- 
rence lardacée  et  une  consistance -assez  grande,  et 
qui  présentent  une  hypertrophie  souvent  considérable 
(voy.  l’article  Eléphantiasis,  où  toutes  les  opinions 
sur  la  nature  de  celle  maladie  ont  été  soigneusement 
discutées). 

La  marche  et  la  durée  de  la  lymphangite  sont  va- 
riables. 31.  Velpeau  a vu  la  suppuration  paraître  au 
huitième  jour,  d’autres  fois  le  quinzième  et  le  ving- 
tième seulement  (pag.  144).  C’est  aussi  vers  cette  der- 
nière époque  que  la  mort  a lieu.  Dans  une  de  nos 
observations,  la  terminaison  funeste  arriva  le  dix- 
neuvième  jour,  et  le  dix-huitième  dans  une  autre.  Les 
symptômes  restèrent  locaux  jusqu'au  douzième  jour 
dans  un  cas,  et  jusqu’au  quatorzième  jour  dans  l’au- 
tre; les  accidents  d'infection  purulente  apparurent 
d’une  manière  distincte  vers  cette  époque  seulement. 
On  ne  peut  rien  fixer  de  précisa  cet  égard.  Le  frisson, 
l'intensité  delà  chaleur  et  du  mouvement  fébrile, 
l’excitation  cérébrale  , la  sécheresse  de  la  langue  , la 
soif , et  l'altération  des  traits  du  visage,  marquent 
assez  souvent  l’invasion  des  accidents  généraux.  On 
doit  assigner  à la  lymphangite  deux  périodes  dis- 
tinctes : une  première,  dans  laquelle  les  symptômes 
restent  locaux;  une  seconde,  dans  laquelle  ils  se 
généralisent  et  un  état  morbide  grave  succède  au 
premier. 

La  terminaison  de  la  lymphangite  par  résolution 
n’est  pas  rare,  surtout  quand  il  n’y  a qu’un  petit 
nombre  de  vaisseaux  blancs  affectés  : nous  avons  vu 
deux  exemples  bien  remarquables  de  ce  mode  de  ter- 
minaison. Le  plus  ordinairement,  les  parties  indurées 
s’enflamment  et  suppurent,  et  le  pus  se  réunit  en 
foyer  ou  s'infiltredans  les  tissus.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  tissus  sont  empâtés , mous  , conservent  l'impres- 
sion des  doigts,  et  sont  infiltrés  d une  sérosité  puru- 
lente. Nous  avons  vu  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse 
ainsi  infiltré  au  pourtour  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Quant  aux  collections  purulentes,  elles  sont  toujours 
multiples,  et  suivent  assez  souvent  le  trajet  des  vais- 
seaux. Nous  avons  vu  sur  un  sujet  la  matière  puru- 
lente rassemblée  en  très-petit  foyer  dans  le  tissu 
et  aux  environs  des  ganglions  lymphatiques.  L’alté- 
ration avait  marché  chez  ce  malade,  comme  chez 
beaucoup  d'autres,  presque  simultanément,  dans  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques.  La  lym- 
phangite peut  se  terminer  par  une  phlegmasie  chroni- 
que, qui  amène  alors  l’induration  , 1 hypertrophie  et 
la  dilatation  des  vaisseaux.  Certains  œdèmes,  dont  la 
cause  est  encore  peu  connue,  paraissent  se  rattacher 
à la  phlegmasie  chronique  des  vaisseaux  blancs.  La 
dégénérescence  éléphantiaque  des  tissus  est  un  de 
ces  modes  de  terminaison  et  peut  être  considérée  , 


avec  quelque  raison  , comme  une  lymphangite  chro- 
nique, ainsi  que  l’érythème  noueux,  dont  les  symp- 
tômes ont  de  grands  rapports  avec  ceux  de  la  pre- 
mière phlegmasie  (voy.  Érythème  noueux).  La 
coloration  livide  de  la  peau,  la  présence  de  tumeurs 
peu  distinctes  , ou  plutôt  de  plaques  légèrement  sail- 
lantes , offrant  une  apparence  de  fluctuation  qui  n’a 
rien  de  réel,  l'absence  de  tout  symptôme  typhoïde  et 
d’infection  générale,  ne  permettent  pas  de  confondre 
l'érytbème  noueux  avec  la  lymphangite. 

Complication. — Souvent  l’angioleucite  se  compli- 
que d'érysipèle  ou  de  phlegmon.  On  reconnaîtra  la 
première  de  ces  complications  à ce  que  la  peau  ac- 
quiert une  teinte  rouge  intense  plus  claire  que  la  co- 
loration livide  de  la  lymphangite  : cette  coloration, 
d’ailleurs,  s'étend  assez  loin  des  vaisseaux  lymphati- 
ques enflammés;  elle  s’accompagne  d’un  gonflement 
égal  et  régulier  de  la  peau,  qui  se  confond,  sans  li- 
mites précises,  avec  la  portion  du  tégument  qui  n'est 
point  encore  atteint  par  l’érysipèle.  Quand  on  louche 
la  peau  affectée  de  celte  dernière  maladie,  on  éprouve 
une  chaleur  plus  vive  et  plus  ardente  dans  le  lieu 
occupé  par  la  rougeur.  S’il  se  forme  un  phlegmon,  la 
douleur,  la  chaleur  et  la  rougeur  se  concentrent  en 
un  point,  une  douleur  pulsative  est  ressentie  dans  le 
lieu  qui  suppure,  et  s'accompagne  de  frisson. 

On  ne  peut  plus  considérer  aujourd’hui  les  symp- 
tômes généraux  de  l’infection  purulente  comme  se 
rattachant  à une  complication  ; ils  sont  le  résultat  de 
la  pénétration  du  pus  dans  le  sang. 

Diagnostic. — La  phlébite  est  l’affection  qui  res- 
semble le  plus  à la  lymphangite.  Ses  causes  sont  les 
mêmes,  et  ses  symptômes  ont  plus  d’ùn  rapport  avec 
ceux  de  la  dernière  maladie.  Cependant  les  traînées 
rouges  qui  correspondent  aux  veines  enflammées  sont 
plus  larges  et  se  dessinent  sous  forme  de  cordons 
arrondis,  mobiles,  plus  ou  moins  volumineux,  et  dis- 
tincts des  tissus  environnants  On  ne  sent  pas  ces 
noyaux  indurés  qui  correspondent  aux  ganglions 
lymphatiques  enflammés.  Ceux-ci  ne  sont  jamais 
gonflés  ni  douloureux.  La  rougeur  suit  le  trajet  des 
veines  et  ne  se  manifeste  pas  sous  forme  de  plaques 
qui,  d'abord  distinctes,  finissent  par  se  réunir,  comme 
dans  l’angioleucite.  Le  gonflement  est  presque  entiè- 
rement limité  à la  partie  du  membre  parcourue  par 
les  veines  enflammées  ; la  peau  est  adhérente  à la 
veine,  mais  n’est  point  tendue  ni  luisante.  Il  n’y  a pas 
non  plus  cette  rougeur  diffuse  érysipélateuse  que  nous 
avons  dit  appartenir  à l’angioleucite.  Les  abcès  dissé- 
minés qui  se  forment  sur  le  trajet  des  veines  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  ambiant  sont  plus  profonds,  et  le 
pus  infiltré  plutôt  que  réuni  en  foyers  distincts. 
31.  Velpeau  dit  que  la  marche  de  la  phlébite  est  beau- 
coup plus  rapide  et  les  symptômes  généraux  plus 
prompts  à se  développer  {lac.  cil.,  p.  314).  Cette  pro- 
position est  vraie  : dans  la  phlébite,  les  accidents  gé- 
néraux l’emportent  sur  les  phénomènes  locaux  et  les 
effacent  presque  entièrement  ; dans  la  phlegmasie 
des  vaisseaux  blancs,  les  symptômes  locaux  ont  une 
durée  plus  longue.  L’infection  purulente  est  plus  rare 
dans  cette  dernière  , tandis  que  la  phlébite  ne  tarde 
pas  à s'accompagner  de  tous  les  symptômes  de  la 
fièvre  de  résorption  (voy.  Pus)  Quant  aux  symptômes 
généraux,  ils  ne  peuvent  olfrir  aucun  caractère  diffé- 
rentiel et  sont  tout  à fait  identiques  dans  l’une  et 
l'autre  maladie.  Le  frisson,  la  teinte  ictériquc  du  vi- 
sage, l'état  ataxique,  le  délire  et  les  autres  symptômes 
présentent  les  mêmes  caractères,  ainsi  que  nous  avons 
eu  occasion  de  le  vérifier  plusieurs  fois.  Ajoutons  que, 
malgré  les  différences  assez  tranchées  qui  existent 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  n’est  pas  tou- 
jours facile,  au  début,  d’établir  nettement  le  diagnos- 
tic. Le  gonflement  des  lymphatiques  qui  a lieu  de 
très-bonne  heure,  et  qui  est  porte  à un  haut  degré 
dans  l’angioleucite,  ainsi  que  la  forme  de  la  rougeur, 
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constituent  les  meilleurs  caractères  diagnostiques. 

L’érysipèle  ne  détermine  pas  ordinairement  la  for- 
mation des  stries  rouges.  Le  gonflement  de  la  peau 
est  égal , uniforme,  et  non  disséminé  par  plaques  ou 
noyaux  indurés.  On  voit  d'ailleurs  manifestement 
que  la  tuméfaction  appartient  à la  peau  et  au  tissu 
cellulaire,  et  qu’il  n’y  a aucun  cordon  arrondi  comme 
dans  la  phlébite  , ou  noueux  comme  dans  l'angioleu- 
ciie  ; la  rougeur  gagne  de  proche  en  proche  et  sans 
suivre  le  trajet  marqué  par  les  veines  ou  les  lympha- 
tiques. La  gravité  des  accidents  généraux  est  nulle 
dans  l’érysipèle  ordinaire;  ils  ne  tardent  pas  à se 
montrer  dans  la  lymphangite.  On  trouvera  dans  notre 
article  Érvsipêlis  une  exposition  complète  des  signes 
d i fTérentiels  de  celte  maladie  (page  273,  t.n,  lrc  part.) 
et  les  caractères  de  l’érysipèle  lymphatique  et  veineux 
(page  283,  t.  u,  1re  part.),  qui  a quelque  ressemblance 
avec  la  lymphangite. 

Dans  l’érysipcle  phlegmoneux  ,1a  rougeur  ,1e  gon- 
flement, la  douleur,  se  localisent  en  un  point  plus 
spécialement  affecté  , et  la  suppuration  ne  larde  pas 
à s’y  faire  , en  s’accompagnant  de  symptômes  locaux 
et  généraux  caractéristiques.  Dans  le  phlegmon  ordi- 
naire, la  localisation  , bien  marquée  dès  le  principe 
des  accidents  locaux  , ne  permet  pas  de  commettre 
une  erreur  de  diagnostic. 

L’érythème  noueux  ( erylhema  nodosum ) se  pré- 
sente sous  la  forme  de  petites  tumeurs  presque  in- 
dolentes, très-nombreuses,  accompagnées  d'une  rou- 
geur livide  de  la  peau,  disparaissant  souvent  en  peu 
de  jours,  ou  après  un  temps  fort  long , et  ne  don- 
nant lieu  à aucun  symptôme  général.  Nous  ne  croyons 
pas  utile  de  présenter  le  diagnostic  différentiel  de  la 
névrite  et  de  la  lymphangite. 

L’œdème  aigu  d'un  membre  ou  d'une  partie  quel- 
conque pourrait  en  imposer  pour  une  lymphangite 
dans  le  cas  où  il  serait  accompagné  de  fièvre,  de  dou- 
leur sur  le  trajet  des  vaisseaux  , et  d une  rougeur  lé- 
gère à la  la  peau  ; mais  presque  toujours  il  existe , en 
pareil  cas,  une  affection  de  la  veine  et  quelque  obstacle 
à la  circulation,  ou  bien  une  cause  plus  générale  a 
produit  l'infiltration  séreuse , et  il  n’est  pas  possible 
de  se  tromper  sur  la  nature  et  le  siège  de.  la  maladie, 
dont  la  marche,  la  durée  et  la  gravité  sont  tout  à fait 
différentes. 

Pronostic . — L’angioleucite  est  une  maladie  grave 
qui  entraîne  souvent  la  mort  des  sujets.  Le  pronostic 
doit  varier  suivant  que  la  lymphangite  est  peu  éten- 
due et  reste  limitée  à la  couche  superficielle  d'un 
membre,  ou  qu  elle  se  propage  aux  couches  profondes 
et  aux  ganglions  des  cavités  splanchniques.  Elle  est 
très-grave  lorsqu'elle  survient  chez  des  malades  qui 
ont  des  plaies  et  qui  sont  couchés  dans  des  salles  où 
il  y a encombrement.  Il  faut  redouter  une  issue  funeste 
quand  la  lymphangite  a été  provoquée  par  une  cause 
spécifique,  par  exemple  la  morsure  d'un  animal  veni- 
meux ou  une  piqûre  à l'aide  d'un  scalpel  malpropre 
ou  chargé  de  liquides  purulents.  Toutes  les  fois  que 
de  la  matière  purulente,  placée  dans  une  cavité  acci- 
dentellement formée  au  sein  de  l'économie,  s'altère 
par  son  contact  avec  l'air , la  lymphangite  peut  en- 
traîner la  mort  des  sujets  , parce  que  l'infection  pu- 
rulente ne  tarde  pas  à se  développer  : c’est  donc,  en 
définitive,  le  transport  du  pus  dans  le  sang,  par  suite 
d’infection  purulente,  qui  constitue  tout  le  danger  de 
la  lymphangite.  M.  Velpeau  a donc  raison  de  dire 
que  c’est  la  suppuration  qui  est  le  plus  à craindre,  et 
que  les  accidents  ataxiques  et  adynamiques,  la  gan- 
grène, fréquents  chez  les  individus  d'une  mauvaise 
constitution  ou  avancés  en  âge  , la  rendent  beaucoup 
plus  grave. 

Étiologie.  — Les  causes  de  la  lymphangite  sont 
très-obscures  ; on  en  connaît  cependant  quelques- 
unes  qui  prennent  évidemment  une  part  active  à sa 
production.  M.  Velpeau  les  réduit  à trois  : 1°  il  ad- 


met que  la  lymphangite  peut  naître  par  continuité  de 
tissu,  comme  dans  les  cas  où  les  vaisseaux  , traver- 
sant des  organes  enflammés,  s’enflamment  eux-mêmes 
dans  le  point  correspondant^»  par  obstruction  ou 
par  trouble  de  leur  circulation.  « Ces  vaisseaux,  res- 
serrés, fermés  d'une  manière  ou  d'une  autre  au  mi- 
lieu des  tissus  malades  , peuvent  s'enflammer  au- 
dessous,  à cause  de  la  distension  que  les  fluides,  dont 
le  mouvement  est  ainsi  dérangé,  leur  fait  éprouver.  » 
Ces  deux  premières  causes  peuvent  sans  doule  exis- 
ter ; mais  il  serait  difficile  de  prouver  que  l’obstruction 
des  lymphatiques  peut  être  suivie  de  phlegmasie. 
3°  L 'absorption  parait  être  à M.  Velpeau  la  cause  la 
plus  fréquente  de  lymphangite  ; les  vaisseaux  , en 
puisant  dans  les  tissus  affectés  des  principes  irritants, 
ne  tardent  pas  à s'enflammer.  La  lymphangite,  dit 
Copland,  est  rare  dans  les  viscères  intérieurs  ; il  l’a 
vue  cependant  dans  les  cas  d’ulcérations  intestinales. 
La  lymphangite  profonde  dépend  surtout , suivant 
lui,  de  l absorption  des  principes  morbifiques  formés 
au  sein  des  tissus  (Copland,  Dictionary  of  practical 
medicine,  t.  ir,  p.  795). 

Nous  pensons  qu’on  peut  rapporter  à deux  causes 
principales  la  lymphangite  : ou  bien  le  tissu  duquel 
partent  les  vaisseaux  blancs  est  le  siège  d'une  altéra- 
tion inflammatoire , ou  d'une  aulre  nature,  qui  se 
transmet  aux  vaisseaux;  ou  bien  le  tissu  altéré  sé- 
crète quelque  produit  dont  l’action  s’exerce  sur  les 
vaisseaux.  Ces  deux  causes  se  trouvent  souvent  réu- 
nies et  contribuent  à produire  la  phlegmasie  des  vais- 
seaux lymphatiques.  On  peut  même  soutenir  que  cha- 
que fois  qu'ils  s'enflamment,  c’est  que  des  matières 
liquides,  sécrétées  par  les  tissus,  ont  exercé  une  ac- 
tion spéciale  sur  eux.  En  tête  de  toutes  ces  causes,  il 
faut  placer  les  plaies  et  ulcérations,  les  abcès,  les  fis- 
tules, les  déchirures  delà  peau,  les  fractures , les 
luxations,  les  amputations,  les  écorchures,  et  la  plu- 
part des  opérations  chirurgicales;  les  piqûres  surve- 
nant pendant  les  dissections  ou  l'ouverture  des  corps, 
la  morsure  des  animaux.  Copland  a vu  la  morsure 
d’un  rat  déterminer  la  lymphangite  (art.  cit. , p.  795). 
Viennent  ensuite  les  dégénérescences  squirrheuses  et 
encéphaloïdes,  la  mélanose,  les  affections  de  la  peau 
(eczema  , lichen , variole  , ulcère,  etc.),  les  syphi- 
lides. 

Toutes  ces  causes  seraient  insuffisantes  pour  pro- 
duire l’angioleucite,  s’il  ne  venait  pas  s’en  ajouter 
d’autres,  telles  que  la  détérioration  de  la  constitution, 
les  maladies  chroniques,  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  le  séjour  dans  des  lieux  mal  aérés,  dans 
les  hôpitaux,  la  nourriture  mauvaise  ou  insuffisante. 
Disons  enfin  qu'on  ne  sait  comment  expliquer  le  dé- 
but de  cette  affection  chez  des  hommes  robustes  qui 
n’ont  qu’un  furoncle  ou  une  petite  déchirure  sur  fa 
partie  du  corps  où  se  développe  la  lymphangite. 

Traitement. — La  lymphangite  est  une  inflammation 
qui  doit  être  combattue,  dès  le  principe,  par  un  trai- 
tement antiphlogistique  général  et  local.  On  prati- 
quera une  ou  plusieurs  saignées  générales  ; le  sang 
fourni  par  cetteopération  se  prend  en  un  caillot  dense, 
couvert  d une  couenne  épaisse  , et  offrant  tous  les 
caractères  qui  appartiennent  au  sang  des  phlegma- 
sies-  En  même  temps  on  applique,  sur  le  lieu  même 
où  la  phlegmasie  a pris  naissance,  et  sur  les  parties 
plus  éloignées  où  elle  se  termine,  des  sangsues  en 
assez  grand  nombre.  Quelques  praticiens  préfèrent 
appliquer  les  sangsues  au  pourtour  du  lieu  enflammé, 
et  disent  en  avoir  obtenu  de  meilleurs  résultats  qu’en 
les  plaçant  sur  le  lieu  enflammé  lui-même.  Les  ca- 
taplasmes émollients , les  fomentations  narcotiques, 
les  bains  tièdes  prolongés,  sont  utiles. 

M.  Velpeau  croit  que  ces  topiques  n’ont  quelque 
efficacité  que  dans  la  période  déjà  avancée  du  mal  ; il 
leur  préfère,  dans  le  cas  d'angioleucite  superficielle, 
une  compression  que  l’on  commence  au-dessous  et 
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que  l’on  prolonge  au  delà  des  points  affectés.  Elle 
n’est  d’aucune  utilité  s’il  y a de  la  suppuration  ; mais, 
plus  tard,  lorsque  les  foyers  purulents  ont  été  ouverts, 
et  qu’il  reste  de  l’empâtement  ou  un  peu  d'oedème, 
elle  contribue  à hâter  la  guérison.  On  trempe  dans 
une  liqueur  résolutive  la  bande  destinée  à opérer  la 
compression  : on  pourrait  aussi  employer  une  bande 
que  l’on  arroserait,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  de 
l’eau  froide.  La  réfrigération  opérée  à l’aide  de  ce 
moyen  n’a  cependant  rendu  que  de  faibles  services. 

Les  vésicatoires  volants,  souvent  essayés  par 
M.  Velpeau,  n’ont  jamais  pu  faire  rétrograder  l’in- 
flammation ; ils  semblent  hâter  un  peu  la  suppuration 
quand  on  les  applique  sur  les  masses  indurées  : ils 
conviennent  surtout  dans  le  traitement  de  la  lym- 
phangite chronique.  M.  Velpeau  veut  qu’on  les  porte 
successivement,  ou  même  simultanément,  sur  les 
points  qui  ont  été  les  plus  enflammés  et  qui  sont  en- 
core les  plus  engorgés.  « Plus  ils  sont  larges  et  mieux 
ils  valent  ; ils  forment  un  des  meilleurs  maturatifs  et 
des  meilleurs  résolutifs  à la  fois  que  l’on  connaisse.  » 
Ils  font  disparaître  souvent  des  masses  et  des  indura- 
tions qui  ne  paraissaient  pas  susceptibles  de  résolu- 
tion. 

On  a aussi  tenté  les  pommades  résolutives  et  celles 
formées  avec  l’iodure  de  potassium  et  l'onguent  mer- 
curiel. La  première  peut  être  conseillée  lorsque  l'in- 
flammation est  chronique  et  que  les  tissus  se  sont 
indurés,  ou  lorsque  les  sujets  sont  d’une  constitution 
lymphatique  cl  affectés  de  maladie  scrofuleuse;  on 
prescrit  alors  l'iodure  de  potassium  à l’intérieur,  et 
l'on  peut  ajouter  aux  frictions  des  bains  sulfureux. 

Les  onctions  mercurielles,  vantées  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  ont  échoué  entre  les  mains  de 
quelques  autres. M.  Velpeau  cxpliquecette  dissidence 
en  disant  que  ces  onctions  réussissent  dans  le  traite- 
ment de  la  phlegmasie  des  vaisseaux  blancs,  et 
qu’elles  sont  peu  efficaces  dans  la  curation  des  phleg- 
masies  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  proprement 
dit.  M.  Velpeau  a vu,  sur  trois  sujets , les  onctions 
mercurielles  diminuer  la  tuméfaction  des  ganglions, 
des  stries  rougeâtres  et  la  douleur;  les  autres  acci- 
dents inflammatoires  se  sont  également  apaisés  sous 
l'influence  de  ce  traitement;  mais,  sur  douze  autres 
sujets,  le  mal  n’en  a pas  moins  marché,  et  la  suppu- 
ration a fini  par  s’établir  ( loc . cit .,  p.  310).  On  voit 
donc  que  l’efficacité  de  cette  médication  est  encore 
fort  douteuse  pour  M.  Velpeau  lui-même,  qui  l’a  ce- 
pendant employée  avec  une  grande  habileté. 

Dès  que  le  pus  s’est  réuni  en  collections,  il  faut  lui 
donner  issue  par  des  incisions  larges  et  capables  de 
laisser  écouler  facilement  le  liquide  purulent  ; la  com- 
pression aide  beaucoup  à dissiper  les  engorgements 
et  bâte  la  résolution  dans  les  points  qui  sont  indurés 
ou  œdématiés. 

Une  autre  partie  essentielle  du  traitement  consiste 
à combattre  les  accidents  de  l’infection  purulente. 
Existe  t-il  un  moyen  de  prévenir  le  mélange  du  pus 
avec  le  sang  et  les  effets  presque  nécessairement 
mortels  qui  résultent  de  ce  mélange  ? jusqu’à  présent 
les  ressources  de  l’art  n'ont  pu  arracher  à la  mort  les 
sujets  chez  lesquels  se  manifestent  les  symptômes 
généraux  que  nous  avons  décrits.  C’est  en  vain  qu'on 
a prodigué  les  préparations  de  quinquina,  les  anti- 
septiques , la  teinture  de  cannelle,  le  camphre,  le 
musc,  le  castoréum,  l’opium,  etc.  ; aucun  de  ces  mé- 
dicaments n’a  paru  arrêter  la  marche  fatale  de  la  ma- 
ladie. 

Altérations  diverses  des  vaisseaux  lymphatiques. 
— Les  maladies  des  vaisseaux  lymphatiques  sont  as- 
sez rares  : sur  plus  de  trois  cents  cadavres  dont  le 
canal  thoracique  a été  examiné  avec  soin  par  M.  An- 
dral,  il  n'a  été  trouvé  que  cinq  fois  dans  un  état  pa- 
thologique ( Recherches  pour  servir  à l’hist.  des  ma- 
lad.  du  syst.  lymphat , ; in  Archiv.  génér.  de  médec., 


t.  vi,  p.  50'2,  1824).  Les  vaisseaux  de  la  lymphe  of- 
frant plusieurs  des  altérations  que  l’on  a constatées 
dans  le  canal  thoracique,  nous  les  réunirons  dans  la 
même  description. 

Cancer  des  lymphatiques. — La  matière  cancéreuse 
a été  observée  dans  le  canal  thoracique,  par  M.  An- 
dra!, chez  une  femme  qui  succomba  à un  cancer  uté- 
rin. De  la  face  interne  de  ce  canal  s’élevaient  de  petits 
corps  d’un  blanc  mat,  irrégulièrement  arrondis, 
ayant,  terme  moyen,  le  volume  d'un  pois.  Ces  petits 
corps  se  continuaient  avec  le  tissu  des  parois  du  canal  ; 
ils  présentaient  une  parfaite  analogie  de  structure 
avec  les  masses  cancéreuses  développées  dans  l'ab- 
domen. Ailleurs,  on  ne  trouvait  plus  de  tumeur  sail- 
lante à la  surface  interne  du  canal,  mais  les  parois  de 
celui-ci  avaient  subi  un  accroissement  considérable 
d’épaisseur;  et  comment  épaississement  n’était  pas 
le  même  dans  tous  les  points,  il  en  résultait  à l’exté- 
rieur un  aspect  bosselé  du  canal.  Partout  où  existait 
cet  épaississement  des  parois,  on  s’assura  qu  i 1 était 
dû  au  développement  d’un  tissu  d’un  blanc  mat,  sil- 
lonné çà  et  là  de  lignes  rougeâtres,  et  ailleurs  déjà 
réduit  en  une  pulpe,  d’un  gris-rouge  sale,  assez  ana- 
logue à la  substance  du  cerveau  qui  a subi  un  com- 
mencement de  putréfaction  (tissu  cncéphaloïde  à son 
double  état  de  crudité  et  de  ramollissement).  Plus 
loin,  le  canal  thoracique  se  perdait  dans  les  ganglions 
lymphatiques  cancéreux  (loc.  cit.,  p.’_507).  Cette  des- 
cription suffit  pour  montrer  que  la  matière  cancé- 
reuse peut  se  développer  ou  pénétrer  dans  l'intérieur 
du  canal  thoracique,  et  que  les  parois  de  ce  dernier 
peuvent  subir  une  dégénérescence  semblable. 

Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  — Sœm- 
mering,  dans  le  chapitre  intitulé  Vasa  absorbenlia 
varicosa  (g  xxu,  p.  42,  ouvr.  cit.),  parle  des  auteurs 
qui  ont  observé  cette  dilatation.  Schreger  et  Tilesius 
l’ont  vue  sur  la  conjonctive  et  en  ont  publié  une 
figure;  Mascagni  a fait  la  même  observation  sur  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  (tab.  xx  et  xxi), 
et  Caldani  sur  les  vaisseaux  du  cœur  ; Instituliones 
anatomicœ,  t.  n,  p.  102;  Venet.,  1791).  Sœmmering 
a vu,  sur  les  portions  dcl’intestin  grêle  quifont  suite 
au  duodénum,  les  vaisseaux  blancs  remplis  d’une 
matière  lactescente,  ayant  la  consistance  du  fromage 
el  dilatés  considérablement  (enormiter expensa,  mar- 
garitarum  adinstar);  il  a retrouvé  cette  même  alté- 
ration sur  des  intestins  qui  faisaient  hernie,  sur  la 
glande  mammaire,  sur  le  foie  et  la  vésicule  biliaire, 
enfin  sur  la  jambe  d'une  femme  atteinte  d'ankylose 
dugenou.il  vit  la  lymphe  jaillir  avec  force  des  vais- 
seaux variqueux  qu’il  avait  divisés  avec  la  pointe  d'une 
épingle  ou  d’urie  lancette  ( loc  cit.,  p 44).  Walter 
availremarqué  la  distension  des  lymphatiques  de  l'in- 
testin, causée  par  l’induration  des  glandes  mésenté- 
riques (Mém.  sur  la  résorption  ; in  Métn.  de  l’Acad  des 
scienc.  de  Berlin,  an.  1787),  Chez  un  très-jeune  enfant, 
observé  par  Sandifort,  les  vaisseaux  blancs  étaient 
épais,  dilatés, et  les  glandes  du  mésentère  hypertro- 
phiées ( Observationum  pathologico -anatomicarum, 
lib.  u,  cap.  8,  tab.  8,  f.  6).  Ludvviga  été  témoin  d'un 
fait  analogue.  Valsalvaa  trouvé  sur  un  sujet  les  vais- 
seaux lymphatiques  de  l'intestin  se  dessinant  sous  la 
forme  de  taches  blanchâtres  dont  le  voluma  était  égal 
à celui  d'une  lentille  ou  plus  considérable  encore.  Ces 
dilatations  formaient  des  cavités  irrégulières,  et  com- 
muniquaient probablement  avec  la  cysterne  du  chyle 
(Morgagni,  de  Sedibus,  etc.,  lett.  17,  g 14).  Santorini 
et  Morgagni  rapportent  des  faits  semblables  (Mor- 
gagni, loc.  cit.,  lett.  xvtt,  g 14,  15). 

La  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  est  sou- 
vent portée  à un  tel  point  qu’il  est  très-facile  de  les 
apercevoir  sans  aucune  injection  préalable  , et  qu'ils 
ont  les  dimensions  d'une  petite  veinule.  Les  rameaux 
les  plus  déliés  acquièrent  dans  quelques  cas  une  ca- 
pacité égale  à celle  du  canal  thoracique  (Bichat,  Cours 
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d'anat.  pathol.,  p.  299).  Quelquefois  ces  dilatations 
ne  sont  pas  uniformes  dans  toute  l'étendue  du  vais- 
seau altéré  ; il  en  résulte  alors  des  renflements  par- 
tiels qui  font  ressembler  les  vaisseaux  lymphatiques 
aux  veines  affectées  de  varices.  Tantôt  ces  renflements 
ont  le  volume  d'une  lentille  ou  d'une  petite  noisette, 
et  ressemblent  aux  tumeurs  hydatiques , avec  les- 
quelles on  les  a souvent  confondus  mal  à propos.  La 
dilatation  peut  porter  sur  le  canal  thoracique  ; Baillie 
l'a  vue,  dans  un  cas,  égaler  en  volume  la  veine  sous- 
clavièrc  : « l'état  des  parties  voisines  ne  pouvait  ex- 
pliquer ce  phénomène  ; il  n'existait  point  d'obstaclé  à 
l’entrée  de  ce  canal  dans  le  système  veineux,  ce  qu'on 
devait  naturellement  soupçonner  » {Anal,  pathol.  , 
p.  88,  in-8°;  Paris).  L’exemple  le  plus  remarquable 
de  dilatation  a été  publié  par  M.  Breschel  dans  sa 
dissertation  sur  le  système  lymphatique  (ouvr.  cit., 
p.  258,.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  thorax  et  de 
1 abdomen  étaient  fortement  distendus,  et  on  put  les 
insuffler  facilement.  Les  masses  iliaques  et  crurales 
des  vaisseaux  l'étaient  également,  et  l'on  découvrit 
une  énorme  dilatation  crurale,  semblable  à un  petit 
sac  herniaire  (p.  262).  M.  Breschet  a figuré  cette  al- 
tération à la  fin  de  son  travail  (pl.  iv,. 

Les  symptômes  et  les  causes  de  cette  maladie  sont 
fort  obscurs.  Sur  le  sujet  dont  l'histoire  est  rapportée 
par  M.  Breschet,  des  tumeurs  simulant  la  hernie 
s'étaient  formées  dans  les  aines  et  tenaient  à la  dila- 
tation des  vaisseaux  lymphatiques  des  membres.  Chez 
un  certain  nombre  de  sujets  dont  les  vaisseaux  lym- 
phatiques étaient  dilatés,  il  existait  en  quelques  points 
soit  une  oblitération  de  ces  vaisseaux,  soit  une  tu- 
meur ou  une  lésion  viscérale  qui  devait  mettre  ob- 
stacle au  passage  de  la  lymphe.  Mais  chez  d’autres, 
comme  chez  le  sujet  dont  M.  Breschet  a donné  l’his- 
toire, les  voies  lymphatiques  étaient  parfaitement 
libres.  Dans  plusieurs  des  cas  rapportés  par  Yalsalva 
et  Morgagni,  le  cœur  était  anévrysmatique,  et  peut- 
être  la  compression  exercée  par  cet  organe  hyper- 
trophié gênait-elle  le  cours  de  la  lymphe.  On  peut  donc 
admeMre  a priori,  aussi  bien  qu’en  se  fondant  sur  un 
grand  nombre  de  faits,  que  la  dilatation  variqueuse 
des  vaisseaux  de  la  lymphe  lient  le  plus  ordinaire- 
ment à la  compression  et  à l’oblitération  dont  leurs 
parois  sont  le  siège. 

Obstruction  al  ossification  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. — Nous  avons  étudié  les  oblitérations  causées 
par  l'inflammation  aiguë  et  chronique  des  vaisseaux 
blancs  ; il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  autres 
causes  d'oblitération.  Le  canal  peut  être  obstrué  par 
des  fongosités  : Aslley  Cooper  en  a rencontré  sur 
les  parois  du  canal  thoracique  à un  demi  pouce  du 
réservoir  de  Pecquet  (disserl.  de  M.  Breschet,  p.  282). 
Cette  obstruction  tient  le  plus  ordinairement  à la 
présence  d’une  matière  qui  est  tantôt  osseuse  et  pétrée 
(Cruiksharid,  apud  Sœmmering,  p.  45),  tantôt  épaisse 
et  semblable  à du  tartre  (Mascagni  , à du  fromage 
(Poney).  Assalini,  Çheston,  Bayford,  Watson,  ont 
aussi  constaté  des  concrétions  de  diverse  nature  qui 
étaient  incrustée^  dans  les  parois  mêmes  du  canal 
thoracique,  ou  seulement  déposées  dans  le  canal  et 
plus  ou  moins  adhérentes  à sa  tunique  interne  ( voy. 
Sœmmering,  loc.  cit.-,  Assalini,  Essai  médical  sur  les 
vaisseaux  lymphat.,  p.  52;  Breschet,  diss.  cit., 
p .284,  où  se  retrouv  ent  toutes  ces  citations  qui  ont  été 
recopiées  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  cette  épo- 
que). La  malière  qui  se  dépose  dans  la  cavité  du  canal 
thoracique  est  calcaire,  osseuse,  fibrineuse,  et,  ce  qui 
est  plus  commun  encore,  elle  consiste  en  une  substance 
rougeâtre,  plus  ou  moins  dense,  et  évidemment  de 
nature  cancéreuse.  Lauth  a faitmenlion,  daussa  thèse, 
d’un  cas  d’obstruction  des  vaisseaux  lymphatiques 
par  une  matière  osseuse  ; il  existait  chez  le  malade 
une  carie  de  l'os  des  îles  (Breschet,  p.  284). 

Tubercules.  — La  matière  tuberculeuse  est  fré- 


quemment sécrétée  à l’intérieur  des  vaisseaux  lym- 
phatiques; il  faut  se  garder  de  prendre  pour  du 
tubercule  de  la  matière  cancéreuse  encéphaloïde. 
M.  Cruveilhier  rapporte  un  exemple  bien  tranché  de 
formation  tuberculeuse  à l'intérieur  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  s’abouchent  dans  les  ganglions  mé- 
sentériques. En  ouvrant  ces  vaisseaux,  on  faisait 
sortir  une  substance  caséiforme,  après  l’évacuation 
de  laquelle  les  ouvertures  restaient  béantes  et  visibles 
à l'œil  nu  [Anal,  patholog.  du  corps  humain , 2e  liv., 
pl.  î).  M.  Andral  a cité  un  fait  à peu  près  semblable. 
Cependant,  comme  la  malade  chez  laquelle  existait 
cette  altération  était  affectée  de  cancer  utérin,  et  qu'on 
ne  trouva  de  tubercules  dans  aucun  organe,  on  peut 
se  demander  si  la  matière  déposée  dans  les  vaisseaux 
blancs  était  du  tubercule  ou  de  la  matière  cancéreuse. 
Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  se  présentaient  les 
vaisseaux  lymphatiques.  Ils  étaient  distendus  par 
une  sérosité  limpide  et  incolore,  et  offraient  d’espace 
en  espace  des  points  blancs  qu’une  légère  pression 
déplaçait.  Ces  points  blancs  étaient  les  vaisseaux  lym- 
phatiques, qui  contenaient  une  matière  d'un  blanc 
mat,  de  consistance  médiocre,  friable  et  sans  organi- 
sation. On  suivait  les  vaisseaux  lymphatiques  ainsi 
distendus  au  milieu  des  masses  cancéreuses  placées 
au  devant  du  rachis,  et  le  canal  thoracique  était  ob- 
strué et  distendu  en  trois  ou  quatre  points  par  la  ma- 
tière blanche  qui  n’adhérait  point  à ses  parois  Les 
vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  se  dessinaient  sous 
la  forme  de  stries  blanches  et  se  continuaient  ainsi 
jusqu’aux  ganglions  lymphatiques  dégénérés  en  can- 
cer (Andral,  mém,  cité,  p.  509;. 

Ganglions  lymphatiques  (maladies  des)  : Inflam- 
mation des  ganglions  ly  mphatiques,  lymphandenilis, 
adenilis  lymphulica  ; adénite,  s.  f.,  dérivé  de  a.$-r,v, 
glandes,  et  de  la  terminaison  ite,  consacrée  aux  in- 
flammations. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  l'inflammation 
aiguë,  les  ganglions  sont  tuméfiés,  rouges  et  très-fria- 
bles (Andral,  Anal,  palhol.,  t.  u,  p.  449).  Ils  devien- 
nent visibles  et  très-volumineux  dans  les  points  où 
l’on  a quelque  peine  à les  trouver  lorsqu’ils  sont  à 
l’état  normal.  Ils  offrent  une  teinte  rougeâtre,  et  sont 
plus  humides;  ils  constituent  alors  un  tissu  spon- 
gieux, duquel  on  exprime  une  sérosité  rougeâtre  ou 
blanchâtre  qui  annonce  déjà  un  commencement  de 
suppuration.  Le  tissu  cellulaire  qui  relie  entre  eux 
les  différents  éléments  anatomiques  des  ganglions  est 
le  siège  principal  des  altérations  produites  par  la 
phlegmasie.  Il  s'infiltre  de  pus,  cl  l’on  a même  pré- 
tendu qu’il  était  seul  affecté.  Celte  assertion  est  dé- 
nuée d exactitude;  nous  avons  étudié  avec  le  plus 
grand  soin  les  altérations  dont  les  vaisseaux  et  les 
ganglions  lymphatiques  étaient  le  siège  chez  un  sujet 
qui  avait  succombé  à une  phlegmasie  aiguë  de  cet 
organe,  et  nous  avons  vu  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  pénétraient  dans  les  ganglions,  distendus  par  une 
matière  purulente  qui  s’en  échappait  lorsqu’on  venait 
à pratiquer  une  incision  sur  leurs  parois.  Plus  loin, 
les  vaisseaux  lymphatiques  qui  constituent  le  tissu 
des  ganglions  étaient  encore  visibles  et  laissaient  suin- 
ter le  pus  de  leurs  parois  divisées.  Aussi  regardons- 
nous  comme  tout  à fait  erronée  l’opinion  de  M.  Gen- 
drin,  qui  prétend  que  les  lymphatiques  enflammés 
qui  se  rendent  aux  ganglions  sont  imperméables 
(Ilist.  anat.  des  inflam.,  t.  n,  p.  94).  Nous  pensons 
même  qu  ils  peuvent,  en  s'enflammant,  se  dilater,  et 
que  cela  a lieu  lorsque  leurs  parois  suppurent.  Qu’on 
se  rappelle  aussi  les  expériences  du  docteur  Bœker, 
qui  a vu  la  malière  de  l'injection  traverser  librement 
les  vaisseaux  lymphatiques,  et  a conclu  que,  lors- 
qu’ils sont  enflammés,  il  n'y  a pas  obstruction  de 
leurs  cavités- 

Quand  l'inflammation  de  la  glande  donne  lieu  à la 
suppuration,  son  tissu  devient  parfois  grisâtre  ; nous 
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l’avons  trouvé  plug  ordinairement  rouge.  Le  pus,  une 
fois  formé,  s’infiltre  ou  se  rassemble  en  une  foule  de 
petits  foyers  qui  se  creusent  au  sein  du  tissu  de  la 
glande,  ou  en  une  collection  purulente  dont  les  pa- 
rois finissent  par  se  ramollir,  s'ulcérer,  et  par  livrer 
passage  au  pus.  11  a quelque  peine  à se  réunir  en 
foyer,  et  reste  souvent  infiltré  pendant  longtemps. 
Quant  au  pus  des  ganglions,  il  ne  nous  a pas  paru 
différer  dé  celui  que  l’on  trouve  dans  le  tissu  cellu- 
laire. 

M.  Gendrin  a soutenu  que,  dans  l’inflammation 
aiguë  des  ganglions,  leurs  vaisseaux  sanguins  sont 
imperméables  aux  injections  artificielles  ( loc . cit., 
p,  95).  Nous  maintenons  le  contraire,  et  nous  en  don- 
nerons uue  preuve  connue  de  tout  le  monde.  Dans 
l’hyperlrophie  des  ganglions  mésentériques  qui  suit 
constamment  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer,  le 
tissu  de  ces  ganglions  s'injecte,  devient  plus  friable, 
et  souvent  suppure;  d'ailleurs,  il  suffit  de  l’examiner 
avec  quelque  attention  pour  se  convaincre  que  les 
vaisseaux  sont  plus  visibles. 

Dans  l 'adénite  chronique,  les  alterations  sont  un 
peu  différentes.  L’hyperlrophie  et  l’induration  en  sont 
les  effets  les  plus  ordinaires.  La  glande  acquiert  alors 
plus  de  volume  ; son  tissu  devient  plus  dense,  dif- 
ficile à rompre,  homogène,  rénitent,  et  d’une  couleur 
grisâtre;  si  on  le  déchire,  les  surfaces  sont  granu- 
leuses ; si  on  le  coupe,  il  crie  sous  le  scalpel  ; le  tissu 
cellulaire  qni  l’entoure  lui  forme  une  capsule  épaisse 
et  résistante  (Breschet,  dissert,  citée,  p.  275).  L’in- 
duration est  causée,  dans  quelques  cas,  par  l'infiltra- 
tion séreuse,  du  tissu  de  la  glande;  d’autres  fois 
l'inflammation  chronique  amène  la  suppuration  ; 
comme  dans  la  forme  aiguë,  on  voit  la  glande  deve- 
nir grisâtre,  sa  consistance  diminuer,  et  le  pus  se 
rassembler  dans  de  petites  vacuoles  qui,  d’abord  dis- 
tinctes les  unes  des  autres,  se  confondent  ensuite  et 
finissent  par  former  une  cavité  unique  qui  prend  la 
place  de  la  glande  dont  le  tissu  disparaît  presque  en- 
tièrement. On  trouve  à sa  place  un  abcès  dont  le  tissu 
cellulaire  de  la  glande  forme  la  paroi  et  qui  renferme 
un  pus  blanc,  souvent  plus  fluide  que  celui  du  phleg- 
mon. 

Symptômes  de  l adénite  aiguë.  — Le  premier  effet 
de  l’inflammation  est  de  produire  le  gonflement  des 
ganglions  lymphatiques  qui  deviennent  douloureux: 
la  moindre  pression,  le  mouvement,  augmentent 
beaucoup  cette  douleur;  elle  est  pongitive  comme 
dans  le  phlegmon,  et  plus  souvent  continue  dans  le 
premier  temps  de  la  maladie.  La  peau  est  chaude, 
mais  conserve  longtemps  sa  couleur  naturelle  ; ce  n’est 
que  plus  tard  qu  elle  rougit,  à mesure  queila  tumeur 
proémine  davantage  et  que  l’inflammation  s'étend  de 
l’intérieur  à l'extérieur  et  gagne  le  tissuccllulaire  am- 
biant. Aussi  M.  Yelpeau  fait-il  remarquer  avec  raison 
que  les  symptômes  participent  à la  fois  et  de  l’inflam- 
mation des  glandes  et  du  phlegmon  ; « de  là  uneappa- 
- rence  de  bosselure  que  les  doigts  retrouvent  jusqu'à  la 
fin  dans  la  tumeur,  au  traversde  lapeau,  qui  finit  elle- 
même  par  s’amincir,  par  revêtir  une  teinte  livide  ou 
bleuâtre  bien  caractéristique.  Au  bout  de  six,  douze 
ou  quinze  jours,  la  masse  enflammée  se  ramollit  sur 
un  et  quelquefois  sur  plusieurs  points  à la  fois,  ou 
sur  plusieurs  successivement.  En  la  pressant  alors 
convenablement,  on  y sentune  fluctuation,  tantôt  fort 
circonscrite  et  très- superficielle,  tantôt  profonde, 
large,  et  plus  ou  moins  obscure,  tantôt  inégale  et 
comme  disséminée  dans  divers  foyers  distincts  » 
(p.  15). 

Il  est  rare  qu’un  ganglion  s’enflamme  sans  que 
ceux  qui  l’avoisinent  ne  se  gonflent  pas  à différents 
degrés.  Toute  la  région  occupée  par  les  ganglions 
enflammes  est  le  siège  d’un  empâtement  qui  est  sou- 
vent fort  étendu  et  tient  en  grande  partie  à la  tumé- 
faction du  tissu  cellulaire.  Quand  la  résolution  s'o- 


père, cette  tuméfaction  disparaît  en  premier  lied  ; lés 
ganglions  deviennent  alors  plus  distincts,  et  il  est 
facile  de  se  convaincre,  par  le  toucher,  que  l'engorge- 
ment était  dû  à la  tuméfaction  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  les  ganglions  entre  eux.  Ceux-ci  diminuent  à 
leur  tour^  et  on  sent  qu’ils  constituent  de  petites  tu- 
meurs isolées. 

Lorsque  la  suppuration  s’établit,  le  pus  reste  infil- 
tré dans  le  tissu  de  la  glande,  ou  se  rassemble  en 
foyer.  Dans  le  premier  cas,  la  fluctuation  est  obscure 
ou  se  perçoit  dans  un  seul  point  , et  quand  on  lui 
donne  issue  pqr  une  incision,  il  ne  s’écoule  qu’une 
très-petite  quantité  de  pus  ; ce  qui  tient  à ce  que  la 
suppuration  a frappé  le  tissu  cellulaire  extérieur  des 
ganglions  (Velpeau).  ïl  est  fourni  en  grande  abon- 
dance lorsque  I inflammation  suppurative  s'est  éten- 
due à tout  le  ganglion  et  au  tissu  cellulaire  des 
parties  profondes.  La  suppuration  affecte  trois  sièges 
très-différents  : tantôt  les  ganglions  seuls  sont  en- 
flammés , et  alors  le  pus  s’infiltre  dans  leur  tissu; 
tantôt  c’est  lelissu  cei lulaire qui  suppure  :c’estmême 
le  cas  le  plus  ordinaire;  d’autres  fois,  enfin, ces  deux 
parties  sont  comprises  dans  la  même  altération.  Dans 
le  premier  cas , le  tissu  de  la  glande  est  pointillé  de 
blanc,  dejaune,  de  gris,  de  rouge  , et  parfois  comme 
criblé  de  gouttelettes  de  pus  : il  se  laisse  écraser  en 
partie  sous  les  doigts,  et  son  tissu  se  rapproche,  jus- 
qu’à un  certain  point,  du  tissu  encéphaloïde  qui  com- 
mence à se  ramollir  (Velpeau,  p-  18).  Quand  on 
resse  sur  la  tumeur,  on  éprouve  une  rénitence  sem- 
lable  à celle  que  donne  une  tumeur  fongueuse,  avec 
laquelle  on  peut  encore  mieux  la  comparer  quand  elle 
sort  à travers  les  lèvres  de  l’incision  pratiquée  pour 
donner  passage  au  pus. 

Dans  la  seconde  forme  de  suppuration  , le  pus  est 
compris  entre  des  brides  cellulo  - vasculaires  qui 
donnent  au  ganglion  une  apparence  réticulée.  11  se  ré* 
pand  aussi  entre  les  grains  qui  forment  les  ganglions, 
autour  d’eux  , sous  la  peau  , et  près  des  autres  or- 
ganes. Le  tissu  ganglionaire  est  rougeâtre  ou  d’un 
gris-rougeâtre  , injecté  , homogène  , et  d'une  consis- 
tance un  peu  augmentée. 

Enfin  , dans  le  cas  où  le  tissu  des  ganglions  et  le 
tissu  cellulaire  sont  atteints  par  la  suppuration  , la 
peau  qui  les  recouvre  s’amincit,  se  sépare  des  par- 
ties subjacenlcs  , et  livre  passage  au  pus,  grisâtre  ou 
blanchâtre , qui  entraîne  rarement  des  portions  du 
tissu  cellulaire  mortifiées,  si  ce  n’est  à une  époque 
avancée  et  lorsque  le  ramollissement  s’est  emparé 
de  quelques  parties  du  ganglion. 

La  terminaison  de  l'adénite  par  résolution  se  pré- 
sente fréquemment  lorsque  les  ganglions  se  sont  tu- 
méfiés à la  suite  d’une  phlegmasie  de  la  peau  ou  du 
pharynx  ( érysipèle,  angine) , ou  de  quelques  ulcéra- 
tions siégeant  sur  une  de  ces  parties.  L’irritation 
sympathique  développée  dans  les  ganglions  se  dis- 
sipe alors  sans  laisser  de  trace;  c’est  ce  qui  arrive 
fréquemment  dans  la  fièvre  typhoïde  : les  glandes 
mésentériques  s hypertrophient , s'injectent  et  en- 
trent en  voie  de  résolution  dès  que  les  ulcères  de 
l’intestin  grêle  se  sont  cicatrisés. 

L’ulcération  qui  succède  à l’ouverture  des  abcès 
présente  pendant  quelque  temps  une  surface  rou- 
geâtre, fongueuse,  saignante  et  grisâtre  dans  les  cas 
où  le  travail  de  cicatrisation  ne  tend  pas  à s’effec- 
tuer. Dans  le  cas  contraire,  des  granulations  rosées 
se  développent  à sa  surface  et  concourent  au  travail 
de  réparation  qui  ne  tarde  pas  à comhler  la  perte  de 
substance  qu'entraîne  la  suppuration.  Il  en  résulte 
alors  une  cicatrice  blanchâtre  déprimée,  souvent 
irrégulière.  Chez  les  sujets  lymphatiques,  le  ganglion 
forme  extérieurement  des  champignons  sanieux, 
rouges  ou  gris  blafard,  qu'il  importe  de  reprimer 
pour  favoriser  la  cicatrisation. 

L’adénite  aiguë  est  souvent  accompagnée  , dès  le 
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début  et  pendant  toute  sa  durée,  de  chaleur,  de  mou- 
vements fébriles  et  de  quelques  autres  symptômes  , 
tels  que  de  céphalalgie,  de  soif,  d'anorexie,  d’agi- 
tation. 

Symptômes  de  l'adénite  chronique.  — L'adénite 
chronique  se  montre  d'une  manière  primitive,  ou  con- 
sécutivement à l'inflammation  aiguë.  La  rougeur,  la 
chaleur  et  la  douleur  disparaissent  entièrement  ou 
persistent  à un  très-faible  degré  ; il  reste  surtout  de 
la  tuméfaction  ; puis  le  tissu  s’indure  , et  après  un 
temps  variable,  soit  sous  1 influence  des  mouvements, 
de  la  marche , de  la  pression  exercée  par  les  corps 
extérieurs,  soit  pat  l'effet  du  traitement  ou  des  efforts 
de  la  nature,  l'inflammation  repasse  à l’étal  aigu;  la 
douleur,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  reparaissent  ou 
augmentent,  et  la  suppuration  inet  enfin  un  terme  à 
l'inflammation  chronique.  Quand  cette  terminaison 
a lieu,  le  pus  ordinairement  reste  infiltré  ou  se  réunit 
en  petits  foyers;  mais  il  est  rare  qu'il  forme  une 
collection  unique,  comme  dans  les  cas  où  la  phleg- 
masie  a marché  avec  une  certaine  intensité. 

L’adénite  chronique  peut  se  terminer  par  résolu- 
tion ; les  douleurs  et  la  tuméfaction  diminuent  alors 
lentement  : le  (issu  cellulaire  de  la  glande  reste  sou- 
vent infiltré  de  sérosité  ou  d une  matière  séro-puru- 
lente  qui  entretient  l’irritation  et  empêche  pendant 
longtemps  la  résolution  d'avoir  lieu,  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  ait  élé  résorbé. 

La  phlegmasie  chronique  des  ganglions  s’observe 
parfois  dans  les  glandes  lymphatiques  de  l’aisselle  ou 
de  l’avant-bras  chez  les  sujets  qui  portent  quelques 
déchirures  aux  doigts  ou  un  panaris.  Ces  ganglions 
restent  parfois  hypertrophiés,  lors  même  que  les 
irritations  auxquelles  était  liée  leur  maladie  se  sont 
entièrement  dissipées.  Doit-on  placer  sur  la  même 
ligne  les  hypertrophies  chroniques  des  ganglions  que 
l’on  voit  si  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  cancer 
ou  de  plaies  scrofuleuses  ? Il  y aurait,  il  nous  semble, 
un  grand  inconvénient  à considérer  comme  des  adé- 
nites chroniques  les  altérations  qui  se  rattachent  aux 
maladies  précédentes;  l'hypertrophie  glandulaire  ob- 
servée dans  la  peste,  la  syphilis  , la  morve  , résultent 
d’une  inflammation  spécifique  des  ganglions,  causée 
par  la  pénétration  d'un  virus  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Pronostic. — L’adénite  nous  paraît  une  affection 
légère  quand  elle  nese  rattache  pas  à l’existence  d’une 
maladie  qui  offre  elle-même  une  certaine  gravité.  Il 
faut  cependant  remarquer  qu’elle  provoque  parfois 
des  accidents  graves,  une  suppuration  abondante,  le 
décollement  de  la  peau  amincie,  des  fusées  de  pus 
dans  les  tissus  ambiants,  un  érysipèle  , le  phlegmon  , 
l’angioleucite,  la  phlébite  et  l’infection  purulente. 

Étiologie.  — Pour  M.  Velpeau  , les  causes  de  l’a- 
dénite sont  de  deux  sortes  : 1°  directes  (piqûre  , cou- 
pure , déchirure , contusion  , violence  extérieure)  ; 
2°  indirectes  : dans  ce  second  cas  , l’inflammation 
peut  être  transmise  , 1°  par  les  tissus  contigus  aux 
ganglions  lymphatiques,  ces  tissus  étant  enflammés, 
altérés  d’une  manière  quelconque  ; 2°  par  lesconduits 
lymphatiques  préalablement  enflammés;  3°  par  la 
pénétration  dans  les  vaisseaux  blancs  d’un  liquide 
morbide  puisé  dans  un  tissu  malade  ou  venant  du 
dehors  : telles  sont  les  adénites  syphilitiques,  cancé- 
reuses, morveuses,  tuberculeuses.  M.  Velpeau  a con- 
sidéré comme  des  causes  agissant  de  cette  manière 
toutes  les  phlegmasies  , quelle  qu’en  soit  la  nature, 
et  un  grand  nombre  d’alfections , telles  que  la  pi- 
qûre, la  brûlure,  une  phlyclène,  une  engelure,  une 
excoriation  , une  plaie  , un  ulcère,  un  eczéma  , un  li- 
chen, un  vésicatoire,  un  moxa,  la  variole,  la  vaccine, 
la  rougeole,  la  scarlatine  (toc.  cit. , pag.  8).  Nous  ne 
pensons  pas  que  toutes  ces  maladies  produisent  l’a- 
dénite de  la  même  manière  : les  unes  agissent  préa- 
lablement par  l’irritation  qui  se  transmet  par  conti- 


nuité de  tissus  ou  par  irritation  sympathique , d’autres 
en  sécrétant  un  produit  morbide  qui  change  la  com- 
position du  liquide  parcourant  les  vaisseaux  lympha- 
tiques et  va  peut-être  irriter  leurs  parois  , ainsi  que 
les  ganglions.  Cette  partie  de  l’étiologie  est  encore 
entourée  de  ténèbres  et  ne  sera  connue  qu’après  de 
nouvelles  études  sur  la  pathologie  humorale.  Il  y a 
des  maladies  qui  donnent  lieu  à des  adénites,  sans 
que  l’on  puisse  dire  quelle  est  la  cause  de  l'inflamma- 
tion : c’est  ainsi  que,  dans  la  peste  , la  fièvre  jaune  , 
les  grands  typhus,  on  voit  paraître  des  adénites  qui 
constituent  des  accidents  ou  le  caractère  essentiel  de 
la  maladie. 

Traitement. — On  doit  employer  dès  le  principe 
des  applications  de  sangsues,  les  mouchetures,  les 
ventouses  scarifiées  , les  cataplasmes  émollients  et 
les  bains  locaux  prolongés.  La  saignée  générale  est 
rarement  nécessaire,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  il 
existe  une  forte  réaction  fébrile.  Les  autres  agents 
thérapeutiques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous 
avons  indiqués  en  parlant  de  la  lymphangite  ; ce  sont  : 
1°  lés  onctions  mercurielles  à haute  dose  ; 2°  les  vé- 
sicatoires volants , que  M.  Velpeau  conseille,  dans 
l'adénite  aiguë  pour  la  faire  avorter  , dans  la  chroni- 
que pour  accélérer  le  travail  de  résolution  et  de  sup- 
puration. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  à donner  issue 
à la  matière  purulente  à l’aide  d’incisions  ou  des 
caustiques.  Plusieurs  chirurgiens  veulent  que  le  pus 
soit  réuni  complètement  en  un  foyer  avant  de  l’ou- 
vrir. M.  Velpeau  est  d’avis  qu’on  livre  passage  au 
pus  de  très-bonne  heure  (mémoire  cité,  pag.  24). 

Dans  l’adénite  chronique,  les  vésicatoires  volants, 
les  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  et  les  pom- 
mades dans  la  composition  desquelles  entrent  l’io- 
dure  de  plomb  et  de  potassium  , l’extrait  de  bella- 
done, de  ciguë,  les  bains  sulfureux  ou  salins,  la 
compression  méthodique,  les  incisions,  sont  les  prin- 
cipaux agents  thérapeutiques  à l’aide  desquels  on 
combat  l’inflammation  lente  des  ganglions. 

Dégénérescence  tuberculeuse  et  cancéreuse  des  gan- 
glions tvoy.  Cancer,  t.  i,  lrc  part.,  et  Tubercule). 

Lymphe  (maladies  de  la).  — Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  altérations  de  la  lymphe,  dont 
l’étude  est  à peine  ébauchée,  et  qui  n'offre  d’ailleurs 
aucune  espèce  d intérêt  pour  le  praticien. 

Le  liquide  contenu  dans  le  canal  thoracique  peut 
être  altéré  dans  ses  qualités  physiques,  sans  que  cette 
altération  dépende  de  son  mélange  avec  une  autre 
humeur.  Morgagni  dit  avoir  trouvé  les  vaisseaux 
lymphatiques  remplis  de  chyle  à demi  concret  [de 
Sedibus,  epist.  19,  § 19). 

Le  plus  ordinairement  la  lymphe  est  altérée,  1°  par 
son  mélange  avec  le  sang  : Sœmmering  signale  tous 
les  cas  connus  de  celte  altération  (ouvr.  cit.,  g 21  , 
p.  38);  M.  Breschet  (ouvr.  cit.,  p.  288)  en  rapporte 
un  cas  extrêmement  curieux;  2°  avec  la  matière  co- 
lorante de  la  bile  (Cruikshank,  Mascagni,  Saunders), 
ou  colorée  en  jaune  chez  des  ictériques  (Andral, 
Anat.  pathol.  , loc.  cit.,  pag.  4-46);  3°  avec  le  pus 
(Sœmmering,  Lauth  père,  Velpeau,  Dupuytren,  An- 
dral, Breschet,  ouvr.  cit.,  p.  286);  4°  avec  la  matière 
cancéreuse;  5°  la  matière  calcaire  (Sœmmering, 
Lauth). 

Historique  et  bibliographie.  — La  découverte  des 
vaisseaux  chylifères  par  Gaspard  Aselli , professeur 
dePavie,  en  1622  (23  juillet),  celle  du  canal  thoraci- 
que par  Jean  Pecquet  (1649),  attirèrent  l'attention 
générale  des  médecins  sur  les  maladies  du  système 
lymphatique,  bien  qu'Eustache  eût  déjà  indiqué  la 
disposition  de  ce  canal.  Nous  avons  parlé  des  théories 
auxquelles  la  connaissance  des  vaisseaux  lymphati- 
ques avait  donné  lieu  pour  expliquer  la  production 
des  hydropisies  tvoy.  Avasarque  et  Ascite).  « A 
peine  les  travaux  de  Hewson,  de  Cruikshank  et  de 
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Mascagni  eurent-ils  fait  faire  à l’anatomie  de  ce  sys- 
tème les  progrès  dont  la  postérité  leur  est  redevable, 
qu’entraînés  par  une  illusion  enthousiaste,  une  foule 
de  médecins  crurent  y trouver  le  secret  de  la  vie  et  la 
clef  de  l'art  de  guérir.  » M.  Dezeimeris,  à qui  nous 
empruntons  cette  citation  , fait  remarquer  qu’après 
l’époque  dans  laquelle  furent  faites  ces  premières  dé- 
couvertes, elles  tombèrent  dans  l’oubli  , jusqu'au 
moment  où  parurent  les  illustres  travaux  dont  il  nous 
reste  à parler  ( Histoire  de  la  médecine  moderne  ; in 
Archives  générales  de  médecine,  t.  xxn,  pag.  6,  1 850). 

L’inflammation  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques  a été  surtout  décrite  avec  quelques  dé- 
tails par  Sœmmeririg  (de  Morbis  vasorum  absorben- 
lium  corporis  humant;  Francfort,  in-8»,  1795).  Ce 
livre,  bien  plus  remarquable  par  une  grande  érudi- 
tion que  par  une  description  détaillée  des  maladies 
du  système  lymphatique,  a été  mis  à contribution  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  même  sujet.  On 
trouve  à la  fin  de  cet  ouvrage  une  bibliographie  exces- 
sivement complète  de  tout  ce  qui  a été  publié  sur  les 
vaisseaux  absorbants  et  leurs  glandes  (p.  183). 

Nous  avons  vainement  parcouru  toutes  les  pages 
que  Pujol  a écrites  sur  ce  sujet  ( Médecine  pratique  , 
1. 1,  p.  225,  i n - 8 0 ; Paris,  1823)  ; nous  n’y  avons  trouvé 
que  de  vaines  dissertations  et  des  hypothèses  accu- 
mulées les  unes  sur  les  aulres  pour  expliquer  la  pro- 
duction de  certaines  maladies.  M.  Alard  cherche  à 
rattacher  plusieurs  affections  internes  aux  maladies 
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des  vaisseaux  lymphatiques  ; ses  travaux  ont  été 
utiles  à une  époque  où  l’on  avait  complètement  né- 
gligé la  recherche  de  semblables  altérations  (du Siège 
et  de  la  nature  des  maladies  , 2 vol.  in-8°;  Paris, 
1821.  De  l'Inflammation  des  vaisseaux  absorbants , 
in-8°;  Paris,  1824). 

Les  monographies  qui  nous  ont  plus  particulière- 
ment servi  à composer  notre  article  sont  les  suivantes  : 
Amiral  , Recherches  pour  servir  à l'histoire  des  ma- 
ladies du  système  lymphatique  ; in  Archives  générales 
de  médecine,  t.  vi,  p.  502,  ï 824  ; — Anatomie  patho- 
logique, t.  n,  (829  ; — Cruveilhier,  Maladies  des  vais- 
seaux lymphatiques  ; Anat.  pathol.,  livr.  xi  ; — De- 
zeimeris , Aperçu  des  découvertes  , etc.;  Archives 
générales  de  médecine , t-  xxn  , pag.  5; — Velpeau  , 
Mémoire  sur  les  maladies  du  système  lymphatique  ; 
in  Arch.  gêner,  deméd.,  t.  vru,  pag,  129  et  308  , et 
t.  x,  page  5,  1836  ; — Breschet,fe  Système  lymphati- 
que (thèse  de  concours  pour  une  chaire  d'anatomie) , 
in-4°  ; Paris,  1836  , avec  planches.  Les  mémoires  de 
MM.  Àndral , Velpeau  et  Breschet  ont  été  recopiés 
textuellement  par  quelques  auteurs.  11  serait  difficile 
de  trouver  dans  l'état  actuel  de  la  science  un  travail 
plus  complet  que  le  leur  sur  l’inflammation  des  vais- 
seaux et  des  ganglions  lymphatiques.  I.a  plus  grande 
partie  de  notre  article  a été  empruntée  aux  descrip- 
tions que  ces  auteurs  ont  données  de  l’angioleueite  ; 
une  autre  est  fondée  sur  les  observations  que  nous 
avons  nous-mêmes  recueillies. 


MAL  DE  MER,  voy.  Vomissement. 

MALACIE,  voy.  Gastralgie. 

MALAISE,  s.  in — On  donne  ce  nom,  en  patho- 
logie, à une  sensation  générale  et  pénible  qui  ne 
s’élève  pas  jusqu'à  la  douleur , qui  n’a  pas  de  siège 
distinct,  et  se  trouve  en  quelque  sorte  plus  près  de 
la  santé  que  de  la  maladie.  Chez  les  sujets  qui  l'é- 
prouvent, les  fonctions  ne  s'exercent  pas  avec  leur 
activité  habituelle;  mais  il  n’y  pas  de  trouble  saisis- 
sable  que  l’on  puisse  rapporter  à l’une  d’elles  plus 
spécialement  : toutefois,  nous  devons  dire  que  le  mal- 
aise paraît  dépendre  surtout  du  système  nerveux  , 
qui  est  troublé  le  premier  de  tous,  lorsqu’un  état 
morbide  quelconque  est  sur  le  point  de  se  manifes- 
ter. Le  malaise,  est  en  quelque  sorte  le  premier  éveil 
donné  au  système  nerveux  par  la  cause  morbifique 
qui  va  biemôt  produire  une  maladie  déterminée. 

Le  malaise  est  le  symptôme  précurseur  de  toutes 
les  affections  internes  qui  ont  des  prodromes  ; il  est 
même  rare  que  les  maladies  dont  le  début  est  pres- 
que instantané  ne  soient  pas  précédées  de  quelques 
heures  de  malaise  : quelques  sujets  , peu  attentifs  ou 
à sensibilité  émouîsée  , ne  sVn  aperçoivent  pas  ou 
le  comptent  pour  rien.  Le  malaise  est  le  symptôme 
précurseur  ou  le  prodrome  des  maladies  générales  ; il 
est  assez  persistant  dans  les  fièvres  et  figure  parmi 
leurs  symptômes  les  plus  ordinaires.  11  se  montre 
aussi  dans  les  convalescences  , et  présage  alors  une 
rechute  ou  une  convalescence  pénible. 

MALIGNES  (Fièvres).—  On  appelait  ainsi,  dans  les 
siècles  précédents,  toutes  les  maladies  locales  et  les 
fièvres  qui  s’accompagnaient  de  symptômes  graves  et 
souvent  mortels.  La  malignité  se  manifestait  encore 
par  l’irrégularité  et  la  variation  des  accidents  pro- 
pres à la  maladie  ; leur  forme  insidieuse  était  aussi 


prise  en  considération  lorsqu’il  s'agissait  d’établir 
qu’une  maladie  était  maligne.  Les  typhus  , les  fièvres 
continues  et  intermittentes,  les  affections  avec  gan- 
grène, hémorrhagie,  étaient  souvent  appelés  fièvres 
malignes;  Il  n’y  avait  pas  de  limites  bien  tranchées 
entre  la  malignité  et  la  putridité.  La  fièvre  maligne 
fut,  dans  le  dernier  siècle,  synonyme  de  fièvre  ataxi- 
que, et  Pinel  , pour  arriver  à débrouiller  un  peu  le 
chaos  qui  couvrait  toutes  ces  fièvres,  fut  contraint 
dé  faire  de  grands  efforts.  N’insistons  pas  plus  long- 
temps sur  une  dénomination  qui  n’a  jamais  eu  aucun 
sens  précis  et  qui  est  enlièremnt  abandonnée  au- 
jourd'hui. 

MANIE,  voyez  Folie. 

MARASME,  s.  m.,  voyez  Amaigrissement  et 
Hectique  (fièvre). 

MELÆNA.— Ceci  sera  un  article  de  séméiologie, 
car  nous  avons  dit  (voy.  Entéuorrhagie  , t.  n , îm 
part.)  que  nous  appellerions  mélœna  tout  écoulement 
de  sang  par  l'anus,  quelles  que  soient  la  source  du 
sang  et  la  cause  de  sa  présence  dans  l’intestin  ; nous 
ne  reviendrons  pas  ici  sur  des  considérations  que 
nous  avons  déjà  développées  plusieurs  fois  (voy.  Gas- 
trorrhagie  , Hématémèse  , HÉMOPTYSIE  , Héma- 
turie et  Entérourhagif.). 

Causes. — î°  Sang  provenant  de  l'intestin.  — a Du 
rectum.  Le  sang  provenant  du  rectum  peut  être  dû  à 
une  congestion  hémorrhagipare , à l'ulcération  , à la 
rupture  de  tumeurs  hémorrhoïdales  ; à une  ulcération 
simple,  vénérienne  ou  cancéreuse;  à une  fissure 
anale,  à line  opération  chirurgicale,  etc.  (voy. Rectum 
(hémorrhagie  du).— h.  Du  colon.  La  colite,  la  dysen- 
terie, le  cancer,  le  ramollissement , la  gangrène  du 
colon  , la  congestion  sanguine  hémorrhagipare,  sont 
les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à un  écoulement 
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de  sang  dans  le  colon.  — c.  De  l'intestin  grêle.  La 
fièvre  typhoïde  , l’entérite,  l’augmentation  des  glo- 
bules ou  la  diminution  de  la  fibrine  du  sang,  sont  ici 
les  modificateurs  dont,  l'action  est  la  plus  fréquente. 
Nous  ne  faisons  , d’ailleurs,  qu’énumérer  ces  diffé- 
rentes causes,  qui  appartiennent  à l’étude  de  l’entéror- 
rhagie  et  de  la  rectorrhagic  (voyez  ces  mots). 

2°  Sang  versé  dans  l'intestin.  — Dans  la  majorité 
des  faits  qui  viennent  se  placer  dans  cette  seconde 
classe,  le  sang  est  versé  dans  l’intestin  par  l’estomac, 
soit  que  l’écoulement  sanguin  ait  sa  source  dans  ce 
viscère  (voy.  Gastrorrhagie)  , soit  que  le  sang  pro- 
vienne d'un  autre  point  (voy.  Hématémèse).  Du 
sang , en  quantité  plus  ou  moins  considérable  , peut 
encore  pénétrer  dans  l’intestin  au  moyen  d’une  com- 
munication pathologique,  et  provenir  d’un  abcès  du 
foie,  du  rein,  de  la  fosse  iliaque,  d’un  anévrysme  ab- 
dominal, etc. 

Symptômes.  — La  quantité  du  sang  évacué  varie 
suivant  la  cause  de  l’écoulement  sanguin  , et  il  est 
impossible  de  formuler  quelque  chose  de  général  à 
cet  égard  : le  sang  est  noir  ou  rouge  , liquide  ou  en 
caillots,  pur  ou  mêlé  à des  matières  fécales,  à du  pus  ; 
il  peut  être  évacué  avant  les  matières  fécales , en 
même  temps  qu’elles,  ou  après  elles  : son  évacuation 
peut  se  faire  d’une  manière  continuelle , sans  efforts 
de  défécation,  sans  douleur,  à l’insu  du  malade,  pour 
ainsi  dire,  ou  bien,  au  contraire,  elle  est  accompa • 
gnée  d'une  sensation  de  chaleur  interne,  de  pléni- 
tude , de  douleur,  de  ténesme,  d’efforts  violents  et 
stériles,  de  vomissements,  d hématémèse. 

Nous  reviendrons  sur  ces  différents  symptômes  à 
propos  du  diagnostic. 

Quelles  que  soient  la  source  et  la  cause  de  l’écou- 
lement sanguin  , lorsque  celui-ci  est  très-abondant, 
on  observe  tous  les  phénomènes  consécutifs  aux  hé- 
morrhagies. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison , varient  sui- 
vant la  cause  de  l'écoulement;  la  rectorrhagic  liée 
à la  pléthore  [flux  hémorrhoïdal  actif)  est  abondante, 
de  courte  durée,  intermittente  et  salutaire;  celle  qui 
survient  chez  un  sujet  anémique  par  suite  de  l’ulcé- 
ration de  tumeurs  hémorrhoïdales  est  peu  considé- 
rable, presque  continue,  rebelle,  fâcheuse  ; quelque- 
fois une  perle  abondante  de  sang  est  de  bon  augure 
dans  la  dysenterie,  tandis  que,  dans  d'autres  cas, 
c’est  un  signe  funeste.  Nous  ne  poursuivrons  pas  cette 
énumération. 

Diagnostic. — Dans  tout  écoulemeut  de  sang  par 
l’anus,  il  faut  s'efforcer  de  déterminer  : l°la  source 
du  sang,  2°  la  cause  de  l'écoulement. 

Sang  fourni  par  l’ intestin.  a.  Par  le  rectum.  — Le 
sang  s’écoule  d’une  manière  presque  continue,  sans 
douleur,  sans  efforts  de  défécation;  il  est  pur,  liquide, 
plus  ou  moins  rouge,  non  mêlé  à des  fèces  ou  à d'au- 
tres matières.  L’inspection,  le  toucher,  l'application 
du  spéculum  rectal,  permettent  presque  constam- 
ment de  poser  le  diagnostic  avec  facilité  et  certitude. 
— b.  Par  le  colon.  Le  sang  est  rendu  en  même  temps 
que  les  matières  fécales  , qu’il  recouvre,  ou  avec  des 
mucosités  intestinales  avec  lesquelles  il  est  plus  ou 
moins  mélangé  [dysenterie)-,  son  évacuation  est  opérée 
au  moyen  de  selles  fréquentes,  peu  abondantes, 
accompagnées  de  ténesme  [dysenterie);  la  palpation, 
la  percussion , permettent  de  constater  sa  présence 
dans  l’intestin.  L’odeur  gangréneuse  des  matières 
évacuées,  la  présence  de  lambeaux  intestinaux  ( inva- 
gination),  montrent  que  l'écoulement  sanguin  est  dû 
à la  mortification  d'une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable d’intestin. — c.  Par  C intestin  grêle.  Le  sangest 
expulsé  après  les  matières  fécales,  sans  efforts,  sans 
douleur  ; les  évacuations  sont  rares,  séparées  par  de 
longs  intervalles  , mais  très-abondantes;  le  sangest 
pur  , mais  noir  et  pris  en  caillots. 

2°  Sang  versé  dans  l’intestin.  — Lorsque  le  sang 


provient  de  l’estomac,  le  mélæna  est  ordinairement 
accompagné  d’hématémèse  ; mais  la  coïncidence  de 
ces  deux  phénomènes  n’a  point  une  valeur  absolue, 
puisque  l'on  a vu  du  sang  rendu  par  le  vomisse- 
ment provenir  de  l’intestin  ( voy.  Entérorrhagie  ). 
Dans  les  autres  cas  que  nous  avons  mentionnés  plus 
haut,  le  sang  est  mélangé  avec  du  pus,  des  hyda- 
tides,  etc. 

On  comprend  que  les  signes  diagnostiques  que 
nous  venons  d’indiquer  ne  sont  ni  constants  ni  pa- 
thognomoniques: c’est  en  étudiant  tous  les  symptômes 
que  présente  le  malade,  en  tenant  compte  des  com- 
mémoratifs, de  la  marche  des  accidents,  que  l'on 
parvient  à déterminer  l’état  morbide  auquel  se  ratta- 
che l'écoulement  sanguin. 

Le  diagnostic  dépend  entièrement  de  la  cause  du 
mélæna. 

Le  traitement  est,  celui  de  l’affectiou  dont  l'écoule- 
ment sanguin  est  le  symptôme;  cependant,  lorsque 
la  perte  de  sang  est  très-abondante,  on  doit  diriger 
contre  elle  même,  et  abstraction  faite  de  sa  cause,  les 
moyens  thérapeutiques  que  nous  avons  fait  connaître 
en  traçant  l’histoire  des  hémorrhagies. 

MELANCOLIE,  voyez  Folie  et  Hypochondrie. 

MELANOSE,  s.  f.,  dérivé  de  pela;,  noir,  etdevocoj, 
maladie,  ou  de  /is).avws<?,  noircissure,  tache. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Tumeurs 
mélaniques,  dégénération  noire,  métanoïdes  ; méla- 
nose,  Lacnnec  ; mélanose  tuberculeuse,  Noack  ; can- 
cer mëlané,  Alibert;  fongus  mélanode,  Albers  ; Sorte 
hœvelser.  Dan. 

Définition.  — On  doit  désigner  sous  le  nom  de  mé- 
lanose une  matière  plus  ou  moins  noire,  solide  ou 
liquide,  déposée  dans  les  tissus  normaux  ou  anor- 
maux sous  forme  de  niasses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, et  souvent  combinée  intimement  à leur  paren- 
chyme, ou  sécrétée  à leur  surface. 

Division.  — La  mélanose  affecte  plusieurs  formes 
qui  donnent  aux  tissus  qui  en  sont  le  siège  un  aspect 
différent  : 1°  la  matière  noire  se  présente  sous  forme 
de  tumeurs  distinctes  des  tissus  qui  lui  servent  de 
support  ; on  désigne  sous  le  nom  de  mélanose  en 
masses  ces  agglomérations  de  matière  noire  qui  peut 
être  environnée  ou  non  d’un  kyste  ( mélanose  en 
masses  enkystée  ou  non  enkystée t ; 2°  elle  peut  être 
combinée,  molécule  à molécule,  avec  les  différents 
tissus  de  l'économie  ; elle  constitue  alors  ce  que 
les  auteurs  appellent  mélanose  infiltrée  dans  l’épais- 
seur des  tissus.  La  matière  déposée  en  cotiches  à leur 
surface,  dont  on  a fait  une  forme  distincte,  nous 
paraît  rentrer  entièrement  dans  la  mélanose  in- 
filtrée, pour  des  raisons  que  nous  ferons  connaître 
ultérieurement  ; 3»  la  mélanose  est  entièrement  li- 
quide et  versée  à la  surface  d'une  membrane  et 
dans  une  cavité  naturelle,  ou  contenue  dans  une 
poche  ou  kyste  [mélanose  à l’état  liquide  des  au- 
teurs ) : ainsi,  mélanose  en  masses,  mélanose  infil- 
trée, et  mélanose  liquide,  voilà  les  trois  principales 
formes  qu'il  convient  d’admettre  dans  l'histoire  delà 
mélanose  et  que  nous  décrirons  séparément. 

Il  est  une  autre  distinction  bien  plus  importante 
que  celle-là  : elle  est  fondée  sur  l’état  d’intégrité  ou 
de  maladie  du  tissu  au  sein  duquel  s'est  développée 
la  mélanose.  1°  Ou  bien  celle-ci  constitue  toute  la 
maladie  : dans  ce  cas,  la  matière  noire  ne  fait  que  se 
surajouter  au  tissu  normal.  La  melanose  qui  se 
réunit  en  masse  ou  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire, 
dans  les  muscles,  le  poumon  et  d’autres  organes, 
offre  un  exemple  de  cette  melanose  que  nous  appelle- 
rons mélanose  simple.  La  seconde  espèce  est  con- 
stituée par  le  dépôt  de  la  matière  noire  dans  un  tissu 
altéré  : c'est  la  mélanose  que  nous  appelions  méla- 
nose compliquée.  Il  faut  établir  dans  cette  espèce 
trois  subdivisions  importantes  : 1°  la  mélanose 
peut  se  développer  dans  un  tissu  normal,  mais 
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altéré  par  suite  d'un  travail  morbide  quelconque  : 
telle  est  la  mélanose  des  ulcérations  et  des  tissus  en- 
flammés chroniquement;  2°  elle  peut  se  former  dans 
uu  tissu  anormal,  mais  avecanalogue  dans  l’état  sain  : 
c'est  ce  qui  a lieu  dans  les  fausses  membranes,  les 
incrustations  cartilagineuses  et  osseuses  de  l'aorte, 
et  les  dégénérescences  de  même  nature  qui  peuvent 
survenir  en  differents  organes;  3°  enfin  la  mélanose 
peut  compliquer  un  produit  accidentel  sans  ana- 
logue, tel  que  le  cancer,  le  tubercule,  la  matière 
colloïde  ; c'est  même  là  une  forme  très-commune  de 
mélanose. 

Si  nous  n’avions  pas  craint  de  trop  nous  éloigner 
des  descriptions  adoptées  dans  tous  les  livres,  nous 
aurions  étudié  séparément  : 1°  cette  mélanose  simple 
dans  laquelle  il  n’y  a pas  de  lésion  antérieure  des 
tissus  normaux  ; 2°  la  mélanose  des  tissus  naturels 
altérés  par  les  maladies;  3°  la  mélanose  des  tissus  et 
produits  accidentels  avec  ou  sans  analogue  dans  l'état 
sain.  Toutefois,  nous  décrirons  avec  les  auteurs  les 
trois  formes  suivantes  : 1"  la  mélanose  en  masses, 
enkystée  ou  non  enkystée;  2°  la  mélanose  infiltrée, 
dans  la  description  de  laquelle  nousferons  rentrer  la 
mélanose  en  couche  ; 3°  la  mélanose  liquide. 

Noack  a reproduit  ces  divisions  dans  son  mémoire  : 
il  admet  une  mélanose  tuberculeuse  ou  en  masses, 
une  membraneuse,  et  une  liquide,  La  mélanose  en 
masses  peut  être  enkystée  ou  non,  et  ulcérée  ( aperla 
vel  ulcerosa ) (Dissert,  inaugur.  medica  de  melanosi 
cuin  in  hominibus  tum  in  equis  obveniente,  in-4° 
avec  planch.  ; Lipsiæ,  octob.  1826), 

On  a encore  distingué  une  mélanose  externe,  une 
interne,  une  par Liel le,  et  une  autre  disséminée  dans 
un  grand  nombre  de  tissus  ( diathèse  mélanique ), 
Savenk,  au  rapport  de  Noack,  a indiqué  la  distinction 
importante  sur  laquelle  nous  avons  insisté  précédem- 
meni.  La  mélanose  a été  considérée  par  Laenuec  et 
par  Bayle  comme  un  tissu  de  nouvelle  formation,  qui 
offre  comme  les  autres  une  période  de  crudité  et  une 
de  ramollissement  Nous  reviendrons  sur  cette  opi- 
nion, qui  ne  peut  faire  le  sujet  d une  division  capitale 
dans  l'histoire  des  mélanoses.  MM.  Trousseau  et 
Leblanc  ont  admis  ces  deux  sortes  de  mélanose,  une 
troisième  qu’ils  appellent  mélanose  à l'état  naissant., 
et  une  quatrième  infiltrée  ( Recherches  anatomiques  et 
pathologiques,  etc.  ; Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xvn, 
pag.  165,  1828). 

1°  De  la  mélanose  en  masses,  — Les  tumeurs 
quelle  forme  varient  par  leur  grosseur  depuis  le  vo- 
lume d’uu  pois  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  pigeon. 
Chez  les  animaux,  elles  acquièrent  souvent  des  di- 
mensions considérables  : Golfier  en  a vu  une  qui  pe- 
sait 36  livres.  Ce  qui  coniribue  à accroître  leur 
volume,  c'est  que  les  diverses  tumeurs  qui  les  consti- 
tuent venant  elles-mêmes  à se  développer,  les  tissus 
normaux  qui  les  séparent  s'écartent,  se  condensent  ou 
s'atrophient,  et  une  seule  masse  mélanique  remplace 
les  petites  tumeurs  primitivement  isolées.  On  distin- 
gue alors  sur  celles  qui  ont  acquis  un  grand  dévelop- 
pement les  mamelons  et  les  inégalités  résultant  de  la 
réunion  de  ces  petites  tumeurs  ^Breschet,  Considéra- 
tions sur  une  altération  organique  appelée  dégéné- 
rescence noire,  pag.  6,  iu-8°;  Paris,  1821).  La  pré- 
sence de  kystes  contenant  de  la  graisse  et  des 
matières  visqueuses  ou  colloïdes  contribue  à accroître 
le  volume  des  mélanoses  en  masses.  Quand  la  méla- 
nose est  enkystée  et  qu  elle  se  développe  dans  un 
tissu  lâche  et  abondamment  fourni  de  tissu  cellulaire, 
elle  affecte  assez  généralement  la  forme  globuleuse; 
au  contraire,  la  texture  serrée  des  organes  modifie 
leur  forme  et  larend  très-irrégulière(Noack,  loc.  cil., 
pag.  7).  C'est  ainsi  que  la  mélanose  de  la  peau  se 
présente  souvent  sous  forme  de  mamelon,  de  bosse- 
lures, d’inégalités-  Tantôt  elle  est  déposée  sous  forme 
de  grains  qui  ressemblent  au  raisin,  au  fruit  du  mû- 


rier, à des  baies  de  cassis  ; tantôt  elle  forme  des 
grains  distincts  comme  ceux  d'un  chapelet. 

La  couleur  des  tissus  mélanosés  est  rougeâtre,  ou 
semblable  à de  la  suie,  du  bistre,  du  chocolat, 
ou  du  bois  d’ébène.  Dans  la  mélanose  à l'état  nais- 
sant, suivant  l’expression  de  MM.  Trousseau  et  Le- 
blanc, la  couleur  du  tissu  altéré  est  d’abord  rouge, 
comme  dans  l’ecchymose  ou  les  pétéchies  ; bientôt 
elle  se  fonce  davantage  et  devient  violacée,  bleuâtre 
ou  entièrement  brune.  « Il  semble  que  le  sang  s’épan- 
che d’abord  en  nature,  cl  que  peu  à peu  il  subisse  les 
modifications  qui  constituent  la  mélanose  proprement 
dite  » (Trousseau  et  Leblanc,  métn.  cit.,  p.  167). 
Cette  observation,  et  d'autres  que  nous  rapporterons 
plus  loin,  jettent  une  grande  lumière  sur  la  cause  et 
la  nature  de  la  mélanose. 

La  consistance  des  tumeurs  mélaniques  est  varia- 
ble : les  unes  ont  la  fermeté  du  tissu  squirrheux  et 
ressemblent  au  parenchyme  de  la  truffe  et  de  la 
pomme  de  terre  ; les  autres  sont  molles  et  renfer- 
ment une  matière  analogue  au  suif,  au  chocolat,  ou 
à de  la  suie  délayée  dans  l’eau  (voy . Mélanose  liquide). 
Lorsqu’un  travail  pathologique  s’empare  de  ces  tu- 
meurs, ou  plutôt  des  tissus  qui  leur  servent  de  support, 
et  des  portions  de  tissus  emprisonnés  dans  leur 
intérieur,  elles  se  ramollissent  et  laissent  écouler  un 
liquide  roussâtre  et  noir,  ou  une  bouillie  qui  en- 
traîne des  grumeaux  onctueux  au  toucher.  Laennec 
voyait,  dans  ces  diverses  altérations,  la  dernière  phase 
de  la  maladie,  et  la  désignait  sous  le  nom  de  période 
de  ramollissement.  La  première,  ou  de  crudité,  était 
caractérisée  par  la  consistance  ferme  et  la  texture 
homogène  de  la  mélanose.  Cette  opinion  a perdu  tout 
crédit  chez  les  anatomo-pathologistes  modernes,  qui 
ont  démontré  que,  dans  les  cas  où  Laennec  avait 
observé  cé  ramollissement,  il  existait  des  aliérations 
tuberculeuses  ou  inflammatoires  des  tissus  mélano- 
sés, et  que  le  travail  d’élimination  n’appartenait  pas 
à la  mélanose  elle-même;  ainsi  le  ramollissement 
peut  tenir  ou  au  tissu  accidentel  qui  se  trouve  mêlé  à 
la  mélanose,  ou  au  tissu  normal  plus  ou  moins  altéré. 
M.  Andral  a développé  celte  opinion  et  l’a  étayée  sur 
des  preuves  convaincantes;  il  a montré  que  ce  sont 
là  les  deux  causes  ordinaires  du  ramollissement(dna- 
tomie  pathologique,  art.  Mélanose,  t.  i,  p.  450, 
in-8°;  Paris,  1829). 

M.  Breschet,  dans  le  remarquable  mémoire  que 
nous  aurons  souvent  occasion  de  ciler,  a étudié  la 
structure  des  mélauoses  enkystées,  qni  sont  beaucoup 
plus  rares  que  les  autres,  et  il  a observé  que  la  mem- 
brane du  kyste  n’est  le  plus  ordinairement  que  le 
tissu  adipeux  lui-même,  ou  le  résultat  de  la  conden- 
sation des  tissus  voisins,  dont  on  peut  encore  recon- 
naître la  trame. 

Il  n’y  a de  veriiablemeni  organisé,  dans  les  masses 
mélaniques,  que  fis  enveloppes,  qui  leur  sont  four- 
nies par  les  utricules  de  la  graisse  ou  par  les  tissus 
ambiants  condensés.  La  matière  mélanique  n’offre, 
quant  à elle,  aucune  apparence  de  fibre  ou  de  vais- 
seaux. « L’injection  que  j’ai  faite  de  liquides  colorés 
et  très-ténus,  dit  M.  Breschet  (loc.  cit.),  tels  que  de 
l’alcool,  de  l’essence  de  térébenthine,  etc.,  ne  m a ja- 
mais permis  de  reconnaître  des  vaisseaux  dans  l’épais- 
seur de  la  matière  noire;  mon  injection  n’a  fait  que 
découvrir  des  vaisseaux  sur  la  membrane  d’enveloppe, 
et  quelquefois  la  matière  injectée  s’est  épanchée 
dans  la  cavité  et  s’est  mêlée  à la  substance  morbide  » 
(lue.  cil.,  p.  6). 

Lorsqu’on  incise  ces  tumeurs,  on  voit  qu’elles  sont 
dix isées  en  un  grand  nombre  de  petites  cellules  for- 
mées par  le  tissu  cellulaire,  quiles  parcourt  sans  leur 
appartenir;  elles  n ont  pas  toutes  la  même  consis- 
tance, et  tandis  que  les  unes  ont  la  dureté  des  gan- 
glions lymphatiques,  la  fermeté  du  tissu  des  truffes, 
celle  du  suif,  on  en  voit  d’autres  plus  molles,  conte- 


MÉL 


412  — 


MÊ 


nant  un  liquide  semblable  à une  bouillie  épaisse,  à du 
chocolat,  etc.  Les'premières  sont  couleur  de  suie,  de 
bistre,  ou  parfaitement  noires;  le  liquide  des  secondes 
est  roussâlre,  passe  par  différentes  teintes  au  noir 
foncé,  et  a été  comparé,  par  Gohier,  à l'encre  du  pois- 
son de  mer  appelé  sèche  {Mémoires  et  observations 
sur  la  chirurgie  et  la  médecine  vétérinaires,  1. 1 ; Lyon, 
1813).  On  trouve  parfois  dans  une  masse  mélanique 
cette  même  matière  à différents  degrés  de  consistance. 
MM.  Trousseau  et  Leblanc  disent  avoir  eu  occasion 
d'observer  cet  état  pathologique  (mém.  cit.,  p.  175). 

La  mélanose  enkystée  n'a  été  vue  par  Laennec  que 
dans  le  foie  et  le  poumon.  M.  Breschet  l a constatée 
dans  le  tissu  cellulaire;  nous  avons  dit  que  son  en- 
veloppe était  formée  par  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
qui  envoie  à l'intérieur  des  prolongements  ou  cloisons 
au  milieu  desquels  est  contenue  la  matière  noire. 
Jamais  on  n’a  rencontré  de  véritable  kyste  constitué 
par  une  membrane  fibreuse  ou  cartilagineuse.  « Vaine- 
ment chercherait-on  dans  la  mélanose  en  masses,  dit 
M.  Andral,  quelque  trace  d'organisation,  on  n'en 
trouve  aucune,  Elle  n'offre  qu’une  masse  homogène, 
qui  n’est  quelquefois  divisée  en  lobules  ou  en  lamelles 
que  par  du  tissu  cellulaire  qui  la  parcourt  sans  lui 
appartenir.  On  n’y  trouve  d'ailleurs  ni  cavités,  ni 
aréoles,  ni  fibres  ; aucun  vaisseau  ne  s’y  distribue; 
aucun  nerf  ne  s’y  rend  ; en  un  mot,  véritable  produit 
inorganique,  elle  ne  semble  avoir  aucun  des  carac- 
tères qui  pourraient  lui  mériter  le  nom  de  tissu...  elle 
n’est  pas  plus  un  tissu  que  le  tuberbule...»  {Anat.pa- 
tholog.,  loc.  cit.,  p.  452).  M.  Breschet  n’admet  pas 
non  plus  de  véritable  kyste  pour  la  mélanose  (mem. 
cit.,  p.  8). 

2°  De  la  mélanose  infiltrée.  — La  matière  noire 
peut  être  infiltrée  et  commedéposée  : lu  dans  lestissus 
qui  conservent  leur  texture  normale;  2:  dans  des  tis- 
sus normaux  malades,  indurés  ou  ramollis;  3»  dans 
des  tissus  accidentels  avec  ou  sans  analogues  dans 
l’état  sain. 

1°  La  mélanose  peut  exister  dans  un  tissu  gui 
n’est  pas  autrement  altéré.  — C’est  ainsi  qu’on  voit 
la  mélanose  sous  forme  de  plaques,  de  lignes  ou  de 
taches  dans  les  poumons,  surtout  des  vieillards. 
Laennec,  qui  regardait  1 induration  comme  un  des 
caractères  de  la  mélanose  infiltrée,  a décrit  à part, 
sous  le  nom  de  matière  noire  pulmonaire,  celle  que 
nous  étudions  en  ce  moment,  et  qui  n’est  pas  accom- 
pagnée d’indurations  de  tissu  ; nous  verrons  plus  loin 
que  l'induration  signalée  par  Laennec  n’appartient 
pas  à la  mélanose,  mais  à une  altération  concomi- 
tante ou  à une  autre  maladie  (voy.  Nature).  MM.  T rous- 
seau et  Leblanc  ont  observé  sur  des  animaux  la  mé- 
lanose  infiltrée,  sans  autre  altération  ; à la  surface  du 
poumon  d'un  cheval  qui  ax  ait  plus  de  30  livres  de 
mélanose,  ils  virent  comme  des  traînées  grisâtres  qui 
ne  tranchaient  que  faiblement  sur  la  coloration  rosée 
du  reste  de  l’organe.  En  enlevant  la  plèvre,  et  en  se 
servant  de  la  loupe,  on  apercevait  une  grande  quantité 
de  petits  points  noirs  qu’il  était  impossible  de  dissé- 
quer, vu  leur  extrême  ténuité  : il  semblait  qu’on  eût 
soufllé  une  pincée  deeendressur  le  poumon.  Plusieurs 
lobules  pulmonaires  incisés  offrirent  le  même  aspect. 
Le  tissu  de  l’organe  était  parfaitement  sain.  Chez  un 
autre  cheval  qui  portait  au  périné  une  tumeur  méla- 
nique monstrueuse,  les  muscles  qui  de  l'ischion  vont 
s’attacher  au  tibia  étaient  durs,  cohérents,  criaient 
sous  le  tranchant  du  couteau  , et  prenaient  la  teinte 
noire  la  plus  foncée;  leur  tissu  était  sec,  extrêmement 
difficile  a écraser,  et,  à la  dureté  près , ressemblait  à 
un  morceau  de  bois  d'ébène  sculpté.  Les  tendons  et 
les  aponévroses  avaient  seuls  échappé  à l'infiltration 
mélanique,  et  leur’couleur  nacrée  tranchait  d'une  ma- 
nière remarquable  sur  le  reste  du  tissu.  L’ischion  lui- 
même  était  profondément  teint  eu  noir  et  avait  une 
notable  friabilité  {toc.  cit.,  p.  168). 


On  voit  par  cette  dernière  observation  que  les  raé- 
lanoses  en  masses  et  infiltrée  peuvent  se  trouver  réu- 
nies. M-  Andral  rapporte,  dans  sa  Clinique  médicale 
(t.  n,  p.  83,  1834  ),  l’observation  curieuse  d’une 
femme  dont  l'estomac  offrait  sur  sa  membrane  in- 
terne des  taches  noires  de  dimensions  variables  : trois 
ou  quatre  étaient  plus  larges  qu’un  pièce  d’un  franc  ; 
huit  à dix  avaient  la  dimension  d'une  pièce  d’un  franc, 
et  les  autres  étaient  plus  petites.  La  membrane  mu- 
queuse n’offrait  aucune  altération  appréciable  sous  le 
rapport  de  sa  consistance  et  de  son  épaisseur  ; elle 
était  le  siège  exclusif  de  la  mélanose.  Il  n’y  eut  aucun 
trouble  du  côté  de  l’estomac. 

2°  La  mélanose  peut  se  déposer  dans  les  tissus  al- 
térés. — C’est  ainsi  qu’on  l'a  retrouvée  dans  le  tissu 
pulmonaire  chroniquement  enflammé  ; dansée  cas, 
la  melanose  est  accompagnée  de  l'induration  du  pou- 
mon, qui  marche  avec  la  matière  noire;  elles  sont 
toutes  les  deux  le  résultat  de  la  phlegmasie  chronique, 
comme  l’a  fort  bien  démontré  M.  Andral  (Anat.  pa- 
Iholog.,  loc.  cit.,  p.  453).  La  phthisie  avec  mélanose 
de  Bayle  n'est  autre  chose  que  l induralion  noire  du 
poumon  causée  par  une  inflammation  chronique.  L’un 
de  nous  a eu  occasion  de  constater  cette  lésion  sur 
une  femme  âgée  qui  succomba  dans  son  service  avec 
tous  les  symptômes  de  cette  maladie. 

Cette  même  matière  noire  peut  être  infiltrée  dans 
les  membranes  muqueuses  chroniquement  enflam- 
mées de.  l'intestin  grêle,  et  surtout  du  gros  intestin, 
au  pourtour  et  à la  surface  des  ulcérations.  Elles  pren- 
nent une  coloration  noirâtre  ou  gris  ardoisé  dans  le 
colon  des  sujets  qui  sont  morts  avec  une  diarrhée  re- 
belle à tout  traitement.  Les  follicules  de  Brunner, 
hypertrophiées  ou  non,  présentent  à leur  sommet, 
dans  les  mêmes  conditions  morbides,  un  point  noi- 
râtre dû  sans  doute  à la  présence  de  la  matière  colo- 
rante mélanique. D'autres  fois  elle  est  comme  incrustée 
dans  les  granulations  nombreuses  développées  à la 
surface  de  la  tunique  interne  du  gros  intestin,  qui  a 
été  enflammée  chroniquement.  L’un  de  nous  a eu  ré- 
cemment I occasion  deconstater,  chez  une  malade  qui 
succomba,  dans  son  service,  à une  colite  chronique, 
celte  mcianose  de  la  tunique  interne  hypertrophiée  et 
formant  de  nombreuses  saillies  arrondies  et  très- 
irrégulièrcs.  M.  Cruvcilhier  a trouvé,  sur  le  corps 
d’une  femme  de  soixante- cinq  ans,  la  face  interne  de 
l’estomac  parsemée  de  taches  noires,  arrondies,  sem- 
blables à de  larges  pétéchies,  et  entourées  d’une  aréole 
rougeâtre.  Il  s'assura  qu’elles  n’étaient  point  formées 
par  du sangextravasé  vin  mém.  cit.de  Breschet,  p.  9). 

La  mélanose  a été  observée  sur  la  membrane  sé- 
reuse des  plèvres  atteintes  de  phlegmasie  chronique. 
M.  Andral,  qui  a rencontré  celte  mélanose  déposée 
partiellement  ou  sur  la  presque  totalité  de  la  plèvre  , 
s’est  convaincu  qu’elle  a son  siège  dans  les  fausses 
membranes  qui  recouvrent  la  séreuse,  et  qu’elle  rentre 
dans  la  seconde  espèce  de  mélanose  que  nous  avons 
précédemment  décrite.  11  a aussi  constaté  sur  le  pou- 
mon des  plaques  noires  de  mélanoses  évidemment 
constituées  par  de  fausses  membranes  avec  addition 
d’une  matière  colorante  noire  (Cliniq.  mcdic.,  t.  iv, 
p.  236,  in-8»;  Paris,  1834).  L'un  de  nous  a ouvert  plu- 
sieurs sujets  qui  avaient  succombé  à de  très-anciennes 
péritonites,  et  il  s’est  assuré  que  ce  sont  les  fausses 
membranes  qui  retiennent  la  mélanose.  En  est-il  tou- 
jours ainsi?  M.  Cazcnavc  cite  un  cas  dans  lequel  elle 
était  déposéeen  couches  à la  surface  du  péritoine  sans 
fausses  membranes  interposées  ( art.  Mélanose. 
Did.  de  médecine,  p.  335);  M.  Métal  dit  avoir  vu  un 
cas  où  tout  le  péritoine  intestinal  était  couvert  d’une 
belle  couleur  noire  vernissée,  semblable  à celle  que 
fournil  l'encre  de  Chine  ou  la  liqueur  de  la  sèche  (Bief. 
des  scienc.  mèdic.,  art.  Mélanose,  p.  184).  Dans  ces 
deux  cas,  le  péritoine  était  sain.  Il  ne  nous  répugne 
pas  d’admettre  que  la  matière  noire  soit  sécrétée  par 
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la  séreuse;  mais  comment  pourrait-elle  se  combiner 
à son  lissu  et  y rester  solidement  attachée,  si  un  li- 
quide plastique,  albumino-fibrineux,  n’était  pas  sé- 
crété et  organisé  en  même  temps  qu'elle  ? Les  autours 
qui  ont  écrit  sur  la  mélauose  en  couches  n’ont  pas 
toujourseu  des  idées  fort  exactes  sur  cette  altération. 
Noack,  par  exemple,  considère  comme  une  inélanose 
par  couches  ( melanosis  r.iembranacea)  les  enduits 
noirâtres  qui  se  forment  à la  surface  de  la  langue  dans 
les  fièvres  typhoïdes,  le  typhus,  la  lièvre  jaune,  etc. 
(toc.  vit  , p.  10).  C’est  abuser  singulièrement  du  mot 
inélanose  que  de  l’appliquer  à de  pareilles  colora- 
tions. 

3°  La  mélanoso  peut  s'infiltrer  dans  les  tissus  acci- 
dentels avec  analogue  dans  l’état  sain,  comme  au 
pourtour  des  concrétions  calcaires  ou  ostéopétrées, 
dont  la  tunique  moyenne  de  l'aorte  est  souvent  le 
siège,  ou  bien  dans  les  tissus  fibreux,  cartilagineux 
et  osseux  de  nouvelle  formation. 

4°  Les  cas  les  plus  communs  sont  ceux  où  la  mé- 
lanose  se  trouve  combinée  à un  ou  à plusieurs  produits 
morbides  sans  analogue  dans  l’état  sain.  — En  pre- 
mière ligne  se  trouvent  les  tubercules  pulmonaires 
qui  s'environnent  si  fréquemment  d'une  couche  de 
matière  noire,  soit  dans  leur  période  de  ramollisse- 
ment, soit  lorsqu’ils  tendent  à se  cicatriser  et  qu'ils 
se  mêlent  à de  la  matière  calcaire.  Les  excavations 
tuberculeuses  présentent  souvent  une  grande  quantité 
de  matière  noire  dans  leurs  parois,  et  les  cicatrices  du 
poumon  en  sont  fortement  imprégnées.  On  rencontre 
la  inélanose  infiltrée  dans  le  cancer  ulcéré  auquel 
Alibert  a donné  le  nom  de  cancer  rnélané.  On  voit 
s'écouler  de  ce  cancer,  comme  chez  là  malade  dont 
M.  Breschet  rapporte  l’histoire  (méin  cit.,  page  iO), 
une  liqueur  noire,  qui  teint  les  compresses  et  le  linge, 
comme  le  ferait  de  l'encre  ou  du  bistre  (voy.  notre 
article  Cancer). 

3°  De  la  inélanose  liquide.  — On  trouye  souvent 
décrites  dans  les  ouvrages,  sous  le  nom  de  mélanose 
liquide , des  altérations  assez  différentes.  C est  ainsi 
qu’on  a prétendu  rattacher  à la  mélanose  le  vomis- 
sement noir  de  la  fièvre  jaune  ; nous  avons  dit,  en  dé- 
crivant les  symptômes  de  celle  affection,  que  les  re- 
cherches les  plus  récentes  tendaient  à faire  considérer 
le  mélanème  ou  la  matière  du  vomissement  noir 
comme  constituée  par  du  sang  altéré  à différents  de- 
grés (voy.  Fièvre  jaune).  11  en  serait  de  même,  sui- 
vant les  observateurs  modernes,  de  la  matière  noire 
vomie  par  les  sujets  atteints  de  cancer  gastrique. 
Quant  aux  mucosités  nasales,  aux  crachats,  aux  selles 
et  aux  écoulements  utérins  qui  offrent  une  coloration 
noire  mélanique,  on  s’accorde  aujourd  hui  à n’y  voir 
que  le  résultat  du  mélange  du  sang,  plus  ou  moins 
abondant  et  plus  ou  moins  altéré,  avec,  les  liquides 
sécrétés  par  les  organes  ou  déposés  à leur  surface. 
M.  Proust  parle  d'uR  malade  dont  l’urine  présentait 
une  couleur  noire  foncée,  qu  il  attribue  à la  présence 
d’un  acide  nouveau  qu’il  nomme  acide  mélanique  ; 
M Braconnot  a trouvé  dans  l’urine  une  substance 
noire  qu'il  appelle  mélauourine  {Annales  de  chim., 
t.  lxvi,  p.  21).  Il  est  permis  de  croire  que  la  colora- 
tion de  ces  differents  liquides  tient  à la  présence  du 
sang;  il  faut  reconnaître  cependant  que  la  sécrétion 
des  tissus  peut  être  altérée  de  telle  manière  que,  dans 
quelques  circonstances  rares,  au  lieu  du  liquide  nor- 
malementsccrélé,  on  voit  se  séparer  une  matière  noire: 
encore,  dans  ce  cas,  est-on  fumléà  supposer  qu  elle 
provient  du  sang.  La  sérosité  péritonéale  est  quelque- 
fois fortement  teinte  en  noir,  lorsque  les  viscères  con- 
tenus dans  la  cavité  abdominale  sont  atteints  de  can- 
cer cl  plus  ou  moins  altérés  (art.  Mélanose  du  Dict. 
des  sc.  méd  , p.  484);  la  sérosité  de  la  plèvre  chroni- 
quement enflammée  prend  rarement  une  teinte  noire. 
Albers  rapporte  un  exemple  fort  remarquable  de  mé- 
lanose  disséminée  dans  un  grand  nombre  de  tissus  : 
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le  foie  contenait  une  masse  homogène  semblable  au 
chocolat  pour  la  couleur  et  la  consisiance(Observalions 
suivies  de  réflexions  sur  le  fongus mélanodt-,  in  Journ. 
c.ompiém.,  t.  xxxix,  p.  338). 

Caractères  physiques  de  la  mélanose.  — Nous 
avons  vu  que  tantôt  elle  est  liquide  ou  pu I lacée,  tantôt 
dure,  concrète,  cassante,  et  facile  à pulvériser  après 
quelle  a été  desséchée.  Sa  couleur,  lorsqu’elle  est  en 
masses  solides  ou  liquides,  est  noire  ou  brune  foncée  ; 
étendue  sur  du  linge  ou  délayée  dans  de  l’eau,  elle 
devient  plus  claire  et  prend  la  couleur  du  bistre  ou 
de  l’encre  de  Chine  ; elle  ne  résiste  pas  au  lavage.  La 
inélanose,  suivant  M.  Breschet,  n’a  ni  odeur  ni  sa- 
veur prononcées.  M.  Noack,  d’après  son  propre  té- 
moignage et  celui  de  Gohier,  Gasparin  et  Flandrin, 
assure  le  contraire  [loc.  cit  , p.  12).  Dissoute  dans 
l'eau  et  exposée  à l’air,  elle  se  putréfie  lentement  et 
difficilement  ; ce  qui  paraîtrait  étonnant,  ditM  Noack, 
si  I on  ne  tenait  compte  de  la  quantité  de  charbon 
qu  elle  renferme.  Eu  effet,  exposée  au  feu,  elle  ré- 
pand une  fumée  d'une  odeur  empyreumatique  et  se 
convertit  en  charbon  ; elle  est,  suivant  M.  Breschet, 
très-miscible  à l’alcool. 

Composition  chimique.  — Les  premières  analyses 
chimiques  de  la  mélanose  ont  été  faites  par  MM-  Thé- 
nard et  Clarion,  qui  y ont  trouvé,  le  premier,  une 
grande  quantité  de  carbone,  le  second,  de  l’albumine 
et  une  matière  colorante  noire  particulière.  M.  Las- 
saigne a extrait  de,  tumeurs  mélaniques  du  cheval  : 
J»  de  la  fibrine  colorée;  2°  une  matière  colorante 
noirâtre,  soluble  dans  l'acide  sulfurique  affaibli  et 
dans  la  solution  de  sous-carbonate  de  soude;  3°  une 
petite  quantité  d’albumine  ; 4°  du  chlorure  de  sodium, 
du  sous-carbonate  de  soude,  du  phosphate  de  chaux 
et  de  l’oxyde  de  fer. 

D'après  M.  Barrucl,  la  mélanose  contient  une  pe- 
tite quantité  d albumine,  du  sulfate  de  chaux,  une 
substance  présentant  tous  les  caractères  de  la  matière 
colorante  du  sang;  comme  celte  matière  colorante, 
elle  s’est  dissoute  dans  les  acides,  les  alcalis,  et  ces 
dissolutions  étaient  fortement  colorées.  Cette  sub- 
stance, par  la  calcination,  s’est  décomposée  sans  se 
tuméfier  et  a laissé  une  quantité  considérable  de 
charbon.  Le  même  chimiste  a pris  une  portion  de 
mélanose  lavée  à plusieurs  eaux,  coupée  par  tranches 
et  desséchée  entre  des  feuilles  de  papier  joseph,  l'a 
introduite  dans  un  matras  de  verre,  et  a versé  par- 
dessus quatre  à cinq  fois  son  poids  d'alcool  à 40";  puis 
le  matras  a été  exposé  pendant  plusieurs  jours  à la 
température  de  45°,  sans  que  la  matière  morbide  ait 
paru  éprouver  aucune  altération.  Le  matras  fut  en- 
suite abandonné  dans  un  lieu  frais,  et  au  bout  de 
quelques  jours,  on  aperçut  des  paillettes  brillantes 
d’une  assez  grande  dimension,  qui  avaient  les  proprié- 
tés suivantes  : elles  étaient  fusibles,  graissaient  le  pa- 
pier; placées  sur  un  corps  chaud,  elles  se  vaporisaient 
eu  répandantune  fumée  piquanteanalogueà  celle  que 
produit  la  graisse  ; elles  se  combinaient  avec  la  potasse 
caustique,  et  la  combinaison  était  soluble  dans  l’eau. 

Sur  le  mélange  ainsi  traité  par  l’alcool  à 45"  de 
température,  on  a versé  une  nouvelle  quantité  d’al- 
cool absolu,  et  le  malras  bien  bouché  a cté  exposé 
à une  température  de  70°  pendant  deux  heures,  Dans 
cette  opération , 1 alcool  a pris  une  légère  couleur 
fauve  et  a acquis  une  odeur  de  graisse  rance.  Ou  a 
filtré  la  liqueur  chaude,  et  par  le  refroidissement  elle 
a laissé  déposer  une  matière  blanche,  de  consisiance 
butyrcuse,  analogue  à la  graisse  ordinaire.  Alors  la 
liqueur  ayant  été  abandonnée  à une  évaporation  spon- 
tanée dans  une  étuve  élevée  à 30u  de  température,  il 
a paru  à la  surface  de  l’eau  qu'on  y avait  ajouté  quel- 
ques gouttelettes  d’une  huile  rougeâtre  d'une  odeur 
rarice  très- désagréable. 

Une  nouvelle  portion  de  mélanose  lavée  et  coupée 
par  tranches  minces  a été  desséchée  à l’air  : par  celte 
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dessiccation,  elle  a pris  une  couleur  brun-rougcâtrc 
et  a paru  légèrement  grasse  à sa  surface.  Celte  matière 
ainsi  desséchée,  mise  dans  un  creuset  et  exposée  à 
l’action  du  feu,  s’est  décomposée  en  répandant  une 
odeur  analogue  à celle  que  les  matières  animales 
donnent  dans  les  mêmes  circonstances;  mais  elle  a 
offert  la  particularité  remarquable  de  ne  point  se 
fondre  ni  de  ne  point  se  boursoufler  : elle  a laissé 
un  charbon  presque  égal  en  volume  à celui  dé  la  ma- 
tière employée. 

Ce  charbon,  après  son  incinération  et  son  entière 
destruction,  a laissé  une  cendre  d’une  teinte  jaune- 
rougeâtre,  composée  de  phosphate  de  chaux  et  d'un 
peu  de  phosphate  de  fer. 

Une  dcrnièrî'portion  de  mélanose,  traitée  par  l'a- 
cide acétique,  s’est  gonflée  et  est  devenue  comme 
glaireuse;  elle  a fini  par  se  dissoudre,  et  s’est  compor- 
tée enfin  comme  une  matière  essentiellement  fibri- 
neuse. 

Il  résulte  de  cette  analyse,  ditM-  Breschet,  auquel 
nous  avons  emprunté  ces  détails,  que  la  mélanose 
doit  être  considérée  comme  un  dépôt  de  la  matière 
colorante  du  sang  et  de  fibrine,  l’une  et  l'autre  dans 
un  état  particulier  dans  lequel  ou  rencontre  trois 
matières  grasses  distinctes:  l'une,  soluble  dans  l'al- 
cool à une  chaleur  modérée,  et  susceptible  de  se  cris- 
talliser en  belles  paillettes  brillantes.  La  seconde  est 
une  matière  grasse,  molle,  non  cristallisable,  et  so- 
luble seulement  dans  l’alcool  bouillant.  La  troisième 
est  liquide  à la  température  ordinaire  de  l'atmo- 
sphère et  a une  couleur  rougeâtre.  Enfin  on  trouve 
beaucoup  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  de 
fer.  M.  Foy,  qui  a analysé  plus  tard  une  portion  de 
mélanose  du  cheval,  a trouvé  les  principes  suivants  : 


Albumine. 15,00 

Fibrine 6,25 

Eau 18,75 

Oxyde  de  fer 1,75 

Sous-phosphate  de  chaux.  . . 8,75 

Hydrochlorate  de  potasse.  . - 5,00 

— de  soude.  . . 3,75 

Carbonate  de  soude.  . . . 2,50 

— de  chaux.  . . . 3,75 

— de  magnésie.  . . 1,75 

Tartrate  de  soude 1,75 


Principe  éminemment  carboné, 

probablement  de  cruoraltéré.  31,40 


100,00 

Les  résultats  de  cette  analyse  sont  les  mêmes  que 
ceux  obtenus  par  M.  Barruel,  à cela  près  que  la  matière 
grasse  n'y  a pas  été  indiquée  M.  Andral  [loc.  cit.) 
se  demande  si  celte  matière  grasse  appartient  bien 
réellement  à la  mélanose,  ou  si  elle  n existe  que  dans 
le  tissu  de  l’organe  où  s est  développée  cettemaladie, 
et  que  l’on  a dû  nécessairement  analyser  en  même 
temps.  11  ajoute  avec  raison  que,  dans  aucune  des 
analyses  qui  ont  été  faites,  on  ne  s’est  occupé  de  faire 
cette  distinction  importante.  Enfin,  M.  Noack  pense 
que  ce  que  M-  Barruel  considère  comme  trois  matiè- 
res grasses  distinctes  n'est  autre  chose  que  de  la 
graisse  qui  a éprouvé  divers  changements  par  les  pro- 
cédés chimiques  : la  première,  pour  lui,  n’est  que  la 
stéarine  de  M.  Chevreùl  ; il  en  est  de  même  de  la  se- 
conde ; et  la  troisième  est  de  l’oléine.  Le  fait  prin- 
cipal qui  ressort  de  ces  diverses  analyses,  c’est  que 
la  mélanose  renferme  les  trois  principaux  éléments 
du  sang  : la  fibrine,  l’albumine,  et  la  matière  colo- 
rante, qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  est  dans 
le  sang. 

Nature  de  la  mélanose.  — On  peut  ramener  à 
trois  opinions  principales  les  diverses  théories  qui 
ont  été  proposées  touchant  la  nature  intime  de  la  mé- 


lanose. 1°  Les  uns  ont  pensé  qu’elle  était  constituée 
par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  semblable  au  can- 
cer vivant  d’une  vie  propre  et  passant  comme  lui  par 
les  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement  ; 2"  d'au- 
tres n’ont  v oulu  y voir  qu’une  combinaison  des  tissus 
normaux  ou  anormaux  de  l'économie  avec  la  matière 
colorante  et  quelques-uns  des  principes  du  sang; 
3"  une  troisième  théorie  consiste  à admettre  que  c’est 
une  matière  noire  particulière  sécrétée  et  déposée 
dans  les  tissus.  Examinons  chacune  de  ces  opinions 
et  les  preuves  alléguées  en  leur  faveur. 

Laennec  et  Bayle,  qui  avaient  observé  la  mélanose 
dans  tous  les  tissus  et  sous  toutes  les  formes,  en  ont 
donné  une  excellente  description,  et  ils  se  sont  effor- 
cés de  la  présenter  comme  un  tissu  semblable  au  can- 
cer. Us  communiquèrent  le  résultat  de  leurs  recher- 
ches à la  Société  de  la  Faculté  de  médecine,  en  1806 
pour  la  première  fois  (voy.  article  Anat.  pathol. 
du  Dicl.  des  sc.  méd  , et  Traite  de  l’auscultation). 
Cette  opinion  est  généralement  abandonnée  aujour- 
d’hui ; elle  a été  fortement  combattue  par  M.  Andral 
(Anat.  palliol  , loc.  cil.).  MM.  Trousseau  et  Leblanc 
s'en  sont  déclarés  partisans;  ils  disent  que  « les 
mélanoscs,  tant  qu  elles  ne  sont  pas  encore  à l’état 
de  ramollissement,/ participent  à la  vie  commune,  et 
sont,  par  conséquent,  un  tissu,  puisque,  en  les  inci- 
sant, on  voit  le  sang  s’écouler  de  la  surface  de  la 
blessure;  » et  plus  loin  : «La  couleur  de  la  mélanose, 
sa  dureté,  son  homogénéité,  ont  engagé  les  auteurs  à 
lui  refuser  la  vie  plus  encore  qu’à  aucun  autre  tissu 
accidentel  ; mais  il  nous  semble  impossible  de  persé- 
vérer dans  cette  idée»  (mémoire  cité,  pag.  182). 

Alibert,  qui  soutint  l'opinion  de  Laennec,  et  sc 
crut  en  droit  d’établir  une  espèce  de  cancer  sous  le 
nom  de  cancer  mélané,  n'a  décrit  autre  chose  qu’une 
affection  cancéreuse  sur  la  nature  de  laquelle  nous 
nous  sommes  expliqués  ailleurs  ( art.  Cancer). 
M.  Breschet  a ruiné  cette  doctrine  en  prouvant  que 
rien  n'indique  dans  la  mélanose  la  présence  d’un  tissu 
organisé  autre  que  celui  qui  forme  la  trame  de  l or- 
ganc  au  sein  duquel  s’est  déposée  la  matière  noire. 

L’opinion  qui  fait  dériver  la  mélanose  du  sang  a 
été  développée  par  M.  Breschet  dans  son  mémoire. 
Nous  avons  déjà  vu,  en  parlant  de  l’analyse  chimique, 
que  cet  auteur  considère  la  mélanose  comme  un  dépôt 
de  la  matière  colorante  du  sang  et  de  fibrine;  mais 
il  admet  que  le  sang  a éprouvéune  certaine  altération 
et  que  cette  altération  existe  peut-être  dans  les  vais- 
seaux eux-mêmes,  puisqu’il  y a vu  une  matière  sem- 
blable à celle  des  mélanoses.  « Il  paraîtrait,  dit- il, 
que  quelques  altérations  organiques  appelées  dégéné- 
rescences ne  sont  qu’une  sécrétion  morbide,  et  que 
les  mélanoses  sont  dans  ce  cas  » (mérti.  cit.,  p.  19). 
I,es  failsque  rapporte  M.  Andral  dans  son  Traité  d’a- 
natomie pathologique  viennent  à l'appui  de  cette  opi- 
nion. Suivant  cet  auteur,  les  petites  tumeurs  noires 
que  l’on  observe  dans  les  ovaires  méritent  de  fixer 
particulièrement  l'attention,  parce  que  leur  dispo- 
sition et  les  différents  aspects  sous  lesquels  elles  se 
présentent  peuvent  servir  à éclairer  la  nature  de  la 
mélanose.  Souvent  en  un  ou  plusieurs  points  d’un 
ovaire  on  trouve  une  ou  plusieurs  cavités  que  remplit 
un  peu  de  sang  épanché;  ce  sang  est  liquide,  tantôt 
rouge,  tantôt  d’un  brun  plus  ou  moins  foncé.  Les 
parois  de  ces  cavités  sont  tapissées  par  une  couche 
noirâtre,  qui  n’est  évidemment  que  du  sang  coagulé 
qui  a pris  une  teinte  plus  foncée  par  le  seul  fait  de 
sa  coagulation.  Dans  d’autres  ovaires,  le  sang  qui  a 
rempli  ces  cavités  est  entièrement  coagulé;  dans 
quelques  cas,  il  n’est  formé  que  d'un  petit  morceau 
de  fibrine  blanchâtre,  et  la  matière  colorante  que  l'on 
dirait  résorbée  se  retrouve  déposée  sur  les  parois  de 
la  cavité  sous  forme  d’une  couche  pulpeuse,  rouge, 
brune  ou  noire.  D'autres  fois  toute  la  cavité  est  oc- 
cupée parun  caillot  noirâtre;  ailleurs,  ce  caillot  prend 
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une  consistance  de  plus  en  plus  grande,  et  peu  à peu 
il  se  transforme  en  une  concrétion  noire  et  très-dure. 
Assez  souvent  on  observe  à côté  de  celle-ci  une  belle 
couleur  jaune  semblable  à celle  qu’on  trouve  sur  les 
parois  d’un  certain  nombre  de  foyers  apoplectiques 
du  cerveau.  On  peut  suivre,  dans  ces  dilïérents  cas, 
ajoute  l’auteur  que  nous  citons,  les  remarquables 
modifications  que  le  sang  peut  subir,  lorsque,  une 
fois  sorti  de  ses  canaux  naturels,  il  reste  plus  ou  moins 
longtempsépanché  au  sein  des  tissus  vivants.  11  arrive 
une  époque  où  il  devient  tellement  dissemblable  à 
lui-même,  qu’on  peut  se  demander  si  le  nouvel  aspect 
qu’il  présente  n’est  pas  le  résultat  d’une  véritable 
création  de  nouveaux  matériaux  qui  n’existaient  pas 
dans  le  sang  au  moment  où  il  est  sorti  de  ses  vais- 
seaux. Quoiqu’il  en  soit,  de  l’une  de  ces  modifications 
résulte  bien  évidemment  une  production  noire,  plus 
ou  moins  dure,  tout  à fait  semblable  à celles  qui, 
dans  les  autres  organes,  constituent  la  mélanose. 

On  trouve  encore  dans  le  mémoire  de  MM.  Trous- 
seau et  Leblanc  des  faits  qui  s'accordent  avec  celte 
manière  de  voir.  Chez  presque  tous  les  chevaux  mé- 
laniques, M.  Rigot  a trouvé,  sur  les  membranes  sé- 
reuses, de  petites  ecchymoses  qu’il  regarde  comme  le 
premier  degré  de  la  maladie.  En  effet,  on  voit  la 
couleur  de  ces  taches  varier  depuis  le  rouge  écarlate 
jusqu'au  noir  foncé.  Il  semble  que  le  sang  s’épanche 
en  nature  d’abord,  et  que  peu  à peu  il  subisse  les 
modifications  qui  constituent  la  mélanose  proprement 
dite  (mém  cité,  p.  167). 

La  troisième  opinion,  qui  fait  dépendre  la  méla- 
nose d'uneaberration  du  pigment,  a étéenlrevue  pour 
la  première  fois  par  Gohier.  D’après  cette  doctrine,  la 
formation  de  la  mélanose  s’explique  très-bien  par  la 
prédominance  et  le  déplacement  du  carbone  destiné 
à colorer  la  peau,  les  cheveux,  les  poils,  etc.  Ses  par- 
tisans appuient  leur  manière  de  voir  sur  les  faits  de 
mélanose  observés  en  plus  grand  nombre  chez  les 
chevaux  à robe  blanche  ou  mêlée  à une  grande  quan- 
tité de  poils  blancs  ; c’est  ainsi  également  qu'ils  ex- 
pliquent la  mélanose  du  poumon  chez  les  vieillards 
dont  les  poils  se  décolorent  ou  tombent  par  suite  de 
l'âge.  Celle  opinion  nous  paraît  plus  ingénieuse  que 
véritablement  fondée,  et  M.  Breschct,  à notre  sens, 
est  demeuré  dans  une  sage  réserve  en  se  bornant  à in- 
diquer l’analogie  apparente  de  la  matière  colorante 
noire  des  mélanoses  avec  celle  qui  colore  la  choroïde, 

I uvée,  le  placenta  de  quelques  carnassiers,  le  prin- 
cipe colorant  des  nègres,  les  produits  de  quelques  sé- 
crétions morbides,  tels  que  certains  vomissements 
noirs,  quelques  excrétions  alviues  de  même  couleur, 
l’enduit  fuligineux  noirâtre  des  lèvres,  des  gencives 
et  de  la  langue  dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  etc. 
Mais,  comme  le  dit  cet  auteur,  il  ne  faut  pas,  si  l’on 
ne  veut  pas  s’égarer,  abuser  de  la  recherche  des  ana- 
logies en  médecine.  Cette  doctrine  dont  nous  venons 
de  parler  a pour  partisans  les  médecins  allemands 
Neusingcr,  Noack,  et  parmi  les  Français,  MM.  Trous- 
seau et  Leblanc,  et  quelques  médecins  vétérinaires. 

La  manière  dont  débutent'  certaines  mélanoses, 
la  coloration  qui,  chez  elles,  est  d'abord  rougeâtre 
avant  de  revêtir  une  teinte  plus  foncée,  les  résultats 
de  l'analyse  chimique  qui  fournit  les  éléments  du 
sang,  sont  autantde  raisons  qui  donnent  de  la  valeur 
à l’opinion  de  M.  Breschet  sur  la  nature  de  ce  genre 
d’affection.  Il  faut  reconnaître  que,  dans  plusieurs 
circonstances,  les  mélanoses  débutent  par  un  épan- 
chement sanguin  ; mais  nous  ne  saurions  établir  ce 
fait  d'une  manière  générale,  et  nous  ne  pensons  pas 
que  toutes  les  mélanoses  puissent  se  prêter  à celle 
explication.  D’ailleurs,  bien  que  les  éléments  consti- 
tutifs du  sang  se  montrent  dans  la  mélanose.  la  ma- 
tière colorante  échappe  jusqu’à  présent  à l’investi- 
gation, et  quoiqu’elle  se  rapproche  plus  ou  moins  de 
la  matière  colorante  du  sang,  comme  dit  M.  Andral, 


elle  ne  lui  est  cependant  pas  identique.  Sans  s’expli- 
quer sur  la  nature  de  cette  couleur  noire  commu- 
niquée aux  divers  tissus,  ne  pourrait-on  pas  consi- 
dérer la  mélanose  comme  une  sécrétion  morbide 
particulière  qui,  à l’instar  du  tubercule,  peut  envahir 
nos  organes,  et  qui  tantôt  ne  déterminerait  que  des 
accidents  purement  locaux,  et  tantôt  se  généralise- 
rait dans  toute  l'économie  à la  manière  d'une  dia- 
thèse? Nous  n'exprimons  cette  idee  que  sous  la  forme 
du  doute  ; car  nous  sommes  forcés  de  convenir  que, 
malgré  les  travaux  nombreux  dont  celte  maladie 
a été  l’objet,  elle  reste  encore  environnée  d'obscurité. 
Cette  opinion,  qui  tend  à assimiler  la  mélanose  aux 
matières  sécrétées  accidentellement  dans  l’économie, 
a été  entrevue  par  Albers.  « Elle  ressemble  beaucoup 
dans  sa  marche,  dit-il,  à la  maladie  tuberculeuse,  et 
peut-être  parviendra-t-on  dans  la  suite  à prouver 
que,  comme  la  maladie  tuberculeuse  est  spécialement 
en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire,  de  même  aussi  la 
maladie  mélanique  l’est  avec  le  tissuadipeux»  (mém. 
cit.,  pag.  37 1 ).  Nous  sommes  très-portés  à croire  que 
la  mélanose  peut  être  sécrétée  accidentellement  dans 
les  tissus,  ou  parles  membranes  muqueuses,  comme 
dans  le  cas  cité  plus  haut  et  emprunté  à la  Clinique 
médicale  de  M.  Andral. 

Siège  de  la  mélanose.  — La  mélanose  a été  observée 
à peu  près  dans  tous  les  tissus,  mais  pas  avec  une 
égale  fréquence  dans  chacun  d’eux.  Nous  placerons 
en  tête  le  tissu  cellulaire.  Ainsi  on  l’a  vue  dans  les 
tissus  cellulaires  sous-cutané,  sous- muqueux,  sous- 
séreux,  inlra-musculaire,  dans  le  tissu  cellulaire 
graisseux  du  fond  de  l’orbite  (Chomel).  Chez  le  che- 
val, elle  se  montre  surtout  dans  les  endroits  où  ce 
tissu  est  plus  abondant  et  a plus  de  laxité  ; aussi  ob- 
serve-t-on  fréquemment  les  masses  mélaniques  aux 
parties  génitales  externes  des  mâles  et  des  femelles, 
autour  du  rectum,  du  prépuce,  dans  le  bassin,  et  le 
long  de  la  face  antérieure  et  des  parties  latérales  du 
rachis. 

Dans  le  tissu  eulané,  la  mélanose  paraît  sous  forme 
de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  et  réunies  en 
grand  nombre.  Elles  paraissent  prendre  racine  dans 
le  tissu  de  Malpighi,  et  ressemblent,  dit  M.  Breschet, 
à des  grains  de  cassis.  Quelquefois  la  maladie  se  dé- 
veloppe sur  cesnævi  qu’on  appelle  signes  : cette  par- 
ticularité, indiquée  par  M.  Cazenave,  ne  s’est  présen- 
tée à lui  que  dans  trois  cas  à la  clinique  de  M.  Biett 
{Met.  de  méd.,  2e  édit.,  art.  Mélanose,  pag.  353). 
L’un  de  nous  a en  ce  moment  sous  les  yeux  un  de  ces 
nævi  qui  est  constitué  par  une  plaque  de  mélanose 
d’assez  grande  dimension,  faisant  un  léger  relief  à 
la  surface  de  la  peau.  Plusieurs  nævi  ont  été  apportés 
en  naissant  par  la  malade  : l’un  d’eux  s’étant  ulcéré, 
un  tissu  encéphaloïde  avec  mélanose  s’est  développé 
à sa  surface,  et  il  a fallu  le  détruire  par  une  cautéri- 
sation profonde  à l'aide  du  caustique  de  Vienne  pour 
arriver  à le  guérir  complètement.  C’est  là  un  exem- 
ple de  nævi  dans  la  composition  duquel  entrent  tout 
à la  fois  la  mélanose  et  la  matière  cancéreuse.  Ces 
deux  produits  sont  tout  à fait  distincts  l'un  de  l'autre  ; 
seulement  ils  peuvent  se  trouver  réunis  dans  un 
tissu  accidentel  aussi  bien  que  dans  un  tissu  sain  ou 
altéré. 

Les  membranes  muqueuses,  plus  souvent  encore 
que  la  peau,  présentent  une  coloration  noirâtre,  nor- 
male citez  certains  animaux,  mais  plus  rare  chez 
l'homme.  La  membrane  muqueuse  intestinale  offre 
surtout  de  fréquents  exemples  de  celle  couleur  acci- 
dentelle (voy.  le  Compendium,  Intestin  et  Estomac 
(mélanose  de  1’).  C’est  aussi  sur  la  surface  gastro- 
intestinale  qu'a  lieu  cette  exsudation  noire  qui  semble 
résulter  d’une  sécrétion  morbide  particulière.  On  la 
retrouve  particulièrement  dans  le  gros  intestin,  au 
pourtour  ou  à la  surface  des  ulcérations  creusées  dans 
i’épaisseur  de  la  tunique  interne,  chez  les  sujets  qui 
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succombent  à une  colite  chronique;  la  tunique  ner- 
veuse en  est  souvent  le  siège.  On  voit  encore  cette 
même  matière  noire  incrustée  profondément  dans  les 
granulations  formées  par  la  membrane  interne  du 
colon,  chroniquement  enflammée,  ou  dans  les  folli- 
cules de  Brunner  dont  l'orifice  présente  un  point 
noir  ou  qui  est  cerné  par  un  cercle  d’une  couleur 
foncée. 

Dans  les  membranes  séreuses,  c'est  sur  le  péritoine 
que  la  mélanose  paraît  se  porter  plus  particulière- 
ment, ainsi  qu’il  résulte  des  observations  faites  à ce 
sujet. C'est  tantôt  dans  les  séreusesellcs-mêmes,  mais 
plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  subjacent  à ces 
membranes,  ou  dans  les  concrétions  membranifor- 
mes  qui  peuvent  tapisser  leur  surface  libre,  que  la 
matière  mélanique  a son  siège. 

Les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  des  ar- 
tères offrent,  dit  M.  Àndral,  la  mélanose  sous  deux 
formes  principales:  1°  en  masses  déposées  entre  la 
tunique  moyenne  et  la  tunique  interne  du  vaisseau, 
à l'instar  des  dépôts  de  phosphate  calcaire  ; 2°  on  ob- 
serve une  couleur  d’un  noir  foncé  autour  d'un  cer- 
tain nombre  d'ulcérations  de  la  membrane  interne 
de  l'artère,  ainsi  que  dans  le  fond  de  ces  mêmes  ul- 
cérations. 

11  n’y  a pas  d’exemple  de  mélanose  trouvée  dans 
les  parois  des  veines,  mais  nul  doute  qu’il  ne  s'en 
soit  rencontré  dans  leur  cavité.  Les  observations  de 
MM.  Breschet,  Cruveilhier,  Halliday,  sont  concluan- 
tes à cet  égard. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  et  particulièrement 
les  ganglions,  présentent  assez  communément  de  ces 
altérations  organiques.  On  sait  que  ces  derniers  or- 
ganes, et  particulièrement  les  ganglions  bronchiques, 
sont  fréquemment  colorés  en  noir  ; on  observe  aussi  en 
même  temps  une  augmentation  plus  ou  moins  grande 
de  volume.  Les  masses  énormes  de  mélanose,  dont 
il  est  fait  mention  dans  les  auteurs,  et  qué  l’on  a trou- 
vées dans  le  bassin  et  air  devant  de  la  colonne  verté- 
brale, sont  décrites  comme  formées  par  l’aggloméra- 
tion de  corps  noirs  et  durs  qui  se  réunissent  en 
chapelets.  M.  Andral  a vu  quelquefois  de  semblables 
masses  et  a acquis  la  certitude  qu'eiles  étaient  le  ré- 
sultat de  l'engorgement  et  de  1 induration  noire  du 
grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  situés  sur 
le  trajet  des  principaux  vaisseaux  qui  vont  se  rendre 
au  réservoir  de  Pecquet  Souvent  la  mélanose  est  unie 
au  tubercule  dans  les  ganglions  bronchiques;  celte 
altération,  assez  commune  chez  les  enfants  atteints 
de  tubercules  pulmonaires,  peut  exister  seule. 

Le  tissu  fibreux  offre  aussi  des  mélanoses,  dit 
M.  Breschet  (ouvr.  cit.)  ; mais  c’est  surtout  dans  la 
portion  de  ce  système  qui  tient  aux  muscles  et  dans 
les  interstices  des  fibres  charnues  que  la  matière 
noire  se  dépose.  M.  Àndral  rapporte  que  M.  Dupuy, 
professeur  à l'Ecole  d’Alfort,  lui  a dit  avoir  observé 
plusieurs  fois  chez  les  bœufs  une  coloration  noiro 
d'une  partie  de  la  dure-mère  qui  enveloppe  le  pro- 
longement rachidien.  M.  Laurent,  d'Alby,  a trouvé  la 
même  altération  sur  un  cheval  (Essai sur  la  mélanose, 
pag.  20,  n"  357  ; Paris,  1835). 

Quelques  faits  démontrent  que  le  tissu  osseux  peut 
être  envahi  par  la  mélanose.  On  en  trouvera  des 
exemples  dans  l’ouvrage  de  MM.  Trousseau  et  Le- 
blanc et  dans  une  observation  remarquable  publiée 
par  M.  Halliday  (London  medical  repository,  1823). 
Chez  l'individu  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
le  sternum,  la  partie  anterieure  des  côtes,  la  plus 
grande  portion  des  pariétaux  et  de  l'occipital,  étaient 
uniformément  colores  en  noir.  Ces  os  étaient  deve- 
nus en  même  temps  plus  fragiles  que  dans  l’état 
normal. 

La  mélanose  peut  s'infiltrer  dans  le  tissu  même  des 
muscles;  nous  en  avons  cité  un  exemple  pris  dans 
le  mémoire  de  MM  Trousseaux  et  Leblanc  (p.  1G8). 


Quelques  muscles  de  la  vie  organique,  l’utérus  parti- 
culièrement, et  quelquefois  le  cœur  lui-même,  con- 
tiennent des  mélanoses,  d'après  M.  Breschet. 

On  a trouvé  assez  souvent  des  tumeurs  mélani- 
ques dans  le  parenchyme  des  organes;  mais,  comme 
on  vient  de  le  voir,  il  s'en  faut  bien  que  tous  les  vis- 
cères soient  également  prédisposés  à ce  genre  d’affec- 
tion. Celui  dans  lequel  on  est  à même  de  l’observer 
assez  souvent  est  le  poumon  : comme  il  en  sera  ques- 
tion aux  maladies  de  cet  organe,  nous  nousborrierons 
ici  à en  dire  quelques  mots.  Nous  laisserons  de  côté 
les  discussions  que  ce  sujet  comporte  et  qui  seront 
abordées  ailleurs  (voy.  Poumon  (mélanose  du),  et 
nous  constaterons  ce  fait  : que  la  mélanose  peut  en- 
vahir le  poumon  sous  diverses  formes,  et  qu’on  la 
rencontre  sous  forme  tuberculeuse , ou  enkystée , 
comme  on  pourra  s'en  convaincre  en  lisant  l'observa- 
tion recueillie  par  Thomas  Pawdington  i Journal  des 
progrès,  1827,  pag.  272,  la  thèse  de  M.  Laurens 
(pag  *20,  etc.).  C'est  principalement  dans  les  poumons 
des  phthisiques  que  l’on  a été  à même  d’observer  la 
mélanose  ; mais  on  peut  la  rencontrer  également  dé- 
gagée de  toute  espèce  de  complication 

Dans  la  mélanose  du  poumon  et  dans  celle  du  tube 
digestif,  l’évacuation  au  dehors  de  la  matière  noire 
est  un  signe  d’une  grande  valeur.  Elle  se  montre  alors 
soit  dans  les  matières  expectorées,  soit  dans  les  ma- 
tières vomies,  soit  dans  les  selles.  Elle  pourrait  être 
prise  pour  du  sang  altéré,  avec  lequel  elle  a les  plus 
grands  rapports  de  ressemblance.  Pour  plusieurs 
auteurs,  ce  ne  serait  pas  une  méprise.  Nous  avons  vu 
cependant  que  l'observation  nous  portait  a consi- 
dérer, dans  certains  cas,  cette  évacuation  noire  comme 
le  produit  d’une  sécrétion  anomale  toute  particulière 
inconnue  dans  sa  nature. 

Dans  le  foie,  la  mélanose  est  moins  fréquente  (voir 
le  Compendium,  Foie  (mélanose  du).  On  trouvera 
un  cas  curieux  de  mélanose  du  foie  rapporté  par 
M.  Cliomel  (Nouveau  Journal  de  médecine,  t.  m, 
p.  41). 

La  mélanose  du  cerveau  est  excessivement  rare  : 
uneseule  fois  M Breschet  a trouvéà  la  partie  moyenne 
delà  base  du  crâne  des  tumeurs  mélaniques.  Il  pense 
quelles  s'étaient  développées  moins  dans  le  crâne  que 
dans  l’orbite,  où  il  existait  beaucoup  de  tubercules 
noirs;  l’œil  lui-même  en  contenait  et  avait  été  porté 
en  avant  et  en  partie  détruit  par  le  développement  de 
ces  mélanoses  (ouvr.  cité,  p.  12).  Le  seul  fait  où  il 
soit  bien  constaté  (pie  des  tumeurs  mélaniques  exis- 
taient dans  le  cerveau  a été  rapporté  par  M.  Behier 
(Arch.  gén.  de  méd.). 

Chez  un  cheval,  M.  Laurens  a trouvé  de  la  méla- 
nose granulée,  semblable  à de  petites  perles  noires, 
oScupant  le  plexus  du  cervelet  (thèse  citée,  p.  20). 
M.  Dezeimeris  parle,  d'après  un  autre  auteur,  d'un 
fongus  hématodes  formé  par  de  petites  tumeurs  pa- 
raissant dépendre  de  la, pie- mère,  quelques-unes  ayant 
le  volume  d une  noix,  et  logées  dans  des  cavités 
qu’elles  s'étaient  creusées  dans  la  substance  cérébrale. 
Elles  contenaient  une  grande  quantité  de  matière 
mélanique  diffluentc,  analogue  à la  matière  colorante 
du  sepia  (Histoire  de  la  métl.  moderne  ; Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xxi,  p.  52,  1829). 

M.  Breschet  a vu  les  nerfs  traverser  des  tumeurs 
mélaniques;  mais  il  n'a  pas  vu  qu’aucun  de  leurs 
filets  se  répandît  dans  ces  tumeurs,  et  le  tissu  nerveux 
lui-même  paraissait  plutôt  entouré  que  pénétré  par 
ces  productions  ( loc  cit,  p 12).  D'après  le  même 
auteur,  on  a encore  observé  de  la  mélanose  dans  le 
pancréas,  les  reins;  elle  est  rare  dans  la  rate,  et 
plus  rare  encore  dans  les  autres  parties  du  système 
érectile,  car  les  masses  mélaniques  que  l'on  a rencon- 
trées dans  les  mamelles  occupaient  le  tissu  cellu- 
laire adipeux  situé  entre  les  granulations  qui  com- 
posent ces  glandes. 
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Pour  ce  qui  concerne  la  mélanose  dans  les  ovaires, 
nous  avons  cité  en  entier  le  passage  de  l 'Anatomie 
pathologique  de  M.  Amiral,  où  il  décrit  si  bien  le 
mode  suivant  lequel  les  tumeurs  noires  paraissent  se 
former.  Nous  n'avons  rien  à y ajouter.  Pour  termi- 
ner enfin  ce  qui  a trait  au  siège  de  la  mélanose,  nous 
avons  dit  dans  notre  définition  qu’elle  se  combinait  à 
la  fois  avec  nos  tissus  normaux  et  anormaux.  Sou- 
vent, dit  M.  Andral,  on  l'observe  mêlée  aux  tissus 
squirrheux  ou  encéphaloïdes  dans  le  foie,  l'estomac, 
la  mamelle  ou  le  testicule.  Il  s’écoule  alors  de  ces 
cancers  rnélaués  une  bouillie  noire  qui  a les  pro- 
priétés physiques  de  l'encre  ( voir  le  Compendium, 
art.  Cancer).  Quelquefois  elle  se  mêle  au  tubercule; 
mais  elle  ne  le  teint  pas  uniformément,  et  le  plus 
souvent  elle  y existe  sous  forme  de  points  isolés,  de 
taches  ou  de  stries  irrégulières.  D'autres  fois,  ces 
diverses  productions  anormales,  squirrhe,  eneépha- 
loïde , tubercule,  mélanose,  sont  réunies  dans  la 
même  altération,  et  très-distinctes  les  unes  des  au- 
tres, comme  Laennec  en  rapporte  un  exemple  ( Di - 
blioth.  méd.,  t.  vu,  p.  293). 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  mélanose.  — Il  n’y 
a pas  de  symptômes  spéciaux  qui  indiquent  la  pré- 
sence des  mélanoses  dans  l'intérieur  des  organes. 
Les  accidents  qui  coïncident  avec  elle  paraissent  dé- 
pendre, dit  M.  Andral  : 1°  de  l'irritation  chronique 
qui  existe  si  souvent  en  même  temps  qu'elle,  soit 
comme  cause,  soit  comme  effet;  2°  de  l’existence  si- 
multanée d’autres  productions  accidentelles  ; 3°  de  la 
gêne  toute  mécanique  qui  doit  résulter  de  sa  présence, 
lorsque,  existant  eu  masses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, elle  comprime,  comme  le  ferait  tout  corps 
étranger,  le  parenchyme  organique  au  milieu  duquel 
elle  s'est  développée.  Lorsque  aucune  de  ces  trois  cir- 
constances n'existe,  la  mélanose  peut  naître  et  se 
développer  dans  un  tissu,  sans  qu’elle  soit  annoncée 
par  aucun  phénomène  morbide  local  ou  général. 

Ce  n'est  souvent  qu’à  l’ouverture  des  cadavres 
que  l’on  reconnaît  la  mélanose;  sa  présence  n’est 
révélée  ni  par  la  teinte  jaunâtre  de  l'enveloppe  cu- 
tanée, ni  par  la  faiblesse,  ni  par  l'émaciation,  ni  par 
l’oedème  du  tissu  cellulaire  qui  fait  ressembler,  selon 
M.  Breschet,  les  malades  à des  scorbutiques  parvenus 
à la  fin  de  la  seconde  période  de  leur  maladie  (mém. 
cit.,  pag.  13).  Tous  ces  signes,  qui  appartiennent 
aux  cachexies  en  général,  n'ont  rien  qui  se  rapporte 
plus  particulièrement  à l'affection  qui  nous  occupe. 
La  présence  d'une  tumeur  siégeant  dans  une  des 
grandes  cavités  ne  saurait  être  un  meilleur  indice, 
à moins  cependant  qu'il  n'existât  à la  peau  des  tu- 
bercules mélaniques,  circonstance  qui  serait  propre 
à mettre  sur  la  voie.  Chez  un  malade  observé  par  le 
docteur  Pawdington,  on  voyait,  en  même  temps 
qu’une  lumeursiluée  dans  l’abdomen,  d'autres  petites 
tumeurs,  d'une  couleur  bleuâtre,  placées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  des  parois  de  la  poitrine  et  du 
ventre,  et  enfin  deux  ou  trois  petits  tubercules  noirs 
delà  face;  cette  dernière  circonstance  pouvait  éclairer 
le  diagnostic  ( Journal  des  progrès,  t.  i,  pag.  268, 
iu-8°,  1827). 

Terminaison,  pronostic.  — La  mélanose  a chez 
l'homme  un  caractère  de  gravité  bien  plus  prononcé 
que  chez  le  cheval.  Samarcheest  généralement  assez 
lente  et  sa  terminaison  fatale,  lorsque  par  sa  présence 
elle  détermine  dans  l’économie  des  accidents  géné- 
raux. Ainsi,  une  masse  mélanique  a-t-elle  fini  par 
user  la  peau  (ce  qui  est  fort  rare  dans  l'espèce  hu- 
maine), il  se  formera  un  ulcère  à fond  noir,  inégal, 
à bords  fongueux,  qui  laissera  couler  incessamment 
une  liqueur  noire  semblable  à de  l'encre  de  Chine,  à 
de  la  suie  délayée,  et  le  malade  épuisé  tombera  dans 
une  consomption  mortelle.  La  mélanose  vient-elle 
envahir  plusieurs  points  de  la  peau  ou  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  (diathèse  mélanique  des  auteurs), 


il  est  très-probable  que  des  tumeurs  de  la  même 
nature  se  sont  développées  dans  les  cavités  splan- 
chniques et  deviendront  une  cause  de  mort  par  l'obs- 
tacle qu’elles  apporteront  plus  tard  à l’accomplisse- 
ment d' une  fonction  importante.  La  mélanose  vient-elle 
à s'ajouter  au  cancer,  au  tubercule,  alors  la  maladie 
sera  doublement  grave.  Le  pronostic,  qui  est  fâcheux 
dans  ces  diverses  circonstances,  le  sera  moins  dans 
les  circonstances  opposées,  comme,  par  exemple, 
lorsque  la  mélanose  se  localise  dans  un  organe  peu 
important  à la  vie,  qu’elle  y conserve  un  petit  vo- 
lume, et  qu'elle  est  dégagée  de  toute  complication. 

Diagnostic.  — Il  faut  se  garder  de  confondre  avec 
la  mélanose  certaines  colorations  noirâtres  qui  en 
diffèrent  essentiellement  par  leur  nature  : celles, 
par  exemple,  qui  se  forment  sur  la  langue,  les  dents 
et  les  lèvres,  dans  les  affections  typhoïdes  et  dans 
un  grand  nombre  de  maladies.  La  matière  du  vomis- 
sement et  des  selles,  dans  le  cancer,  la  fièvre  jaune  et 
les  maladies  accompagnées  d’hémorrhagies  intesti- 
nales, doit-elle  être  considérée  comme  appartenant 
à l'histoire  de  la  mélanose  liquide  ? II  n’est  pas  facile 
de  répondre  à cette  question.  En  effet,  si  l’on  regarde 
la  matière  noire  comme  n'étant  que  du  sang  plus  ou 
moins  altéré  par  le  travail  d’assimilation  qui  se  passe 
au  sein  des  tissus,  pourquoi  refuserait-on  de  consi- 
dérer comme  de  la  mélanose  les  liquides  dont  nous 
venons  de  parler?  Si  l'on  n’admet  pas  cette  oninion, 
quelles  sont  alors  les  tnélacoses  auxquelles  on  doit 
conserver  ce  nom?  On  est  convenu  toutefois  de  ne 
pas  appeler  ainsi  la  coloration  noire  que  prend  la 
peau  des  sujets  à qui  l’on  a administré  le  nitrate 
d’argent,  ou  qui  sont  atteints  d’un  ictère  verdâtre 
(mêlas  icterus).  lien  est  de  même  des  fuliginosités 
et  des  crachats  noirâtres. 

Étiologie.  11  n'y  a rien  de  satisfaisant  dans  ce  que 
les  divers  auteurs  ont  écrit  relativement  aux  causes 
de  la  mélanose,  et  cette  partie  de  notre  sujet  n’est 
pas  la  moins  obscure.  Si  nous  prenons  pour  type  de 
la  maladie  la  mélanose  la  plus  frequente,  celle  du 
poumon,  nous  serons  conduits  à admettre  l'âge 
avancé  comme  principale  cause  prédisposante  ; mais 
nous  ne  serons  pas  aussi  heureux  dans  ta  recherche 
des  causes  qui  provoquent  la  formation  de  la  mélanose 
dans  les  autres  parties  du  corps.  Celles-ci  ont  été 
observées  à tous  les  âges,  et  nos  connaissances  sont 
très-bornées  pour  ce  qui  concerne  leur  étiologie.  On  a 
signalé  comme  pouvant  concourir  à leur  production 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  telles  que  l’hu- 
midité de  l'air,  une  habitation  insalubre,  une  alimen- 
tation mauvaise  et  insuffisante,  l'abus  des  boissons 
alcooliques,  les  affections  morales,  en  un  mot,  les 
inlluences  propres  à débiliter  l’organisme.  Les  au- 
teurs, guidés  par  des  idées  théoriques,  ont  admis  que 
la  chaleur  de  l’été  augmentait  la  quantité  du  pigment 
et  prétendu  que  la  mélanose  était  plus  fréquente  dans 
les  pays  chauds  (Noack,  toc.  cit.,  p.  30).  D'après  les 
mêmes  vues,  on  s’expliquerait  aisément  la  mélanose 
chez  les  personnes  chauves  ou  à cheveux  blancs,  de 
même  que  les  vétérinaires  l'expliquent  chez  les  che- 
vaux blancs  ou  gris.  Mais  évidemment  un  semblable 
ordre  de  causes  est  basé  sur  des  idées  préconçues  et 
ne  saurait  être  admis  définitivement.  Nous  ne  dirons 
rien  de  l'hérédité  de  la  maladie  ni  de  sa  contagion 
par  le  coït  ou  l'inoculation  , car  ces  causes,  qui  sont 
loin  d’être  généralement  admises  pour  l’espèce  che- 
valine, n'ont  jamais  été  observées  chez  l'homme. 

Traitement.  — L'ignorance  où  nous  sommes  de  la 
nature  et  du  mode  de  formation  de  la  mélanose  nous 
laisse  peu  de  chose  à dire  du  traitement  de  celte  ma- 
ladie, qui  a été  rarement  observée  chez  1 homme. 
C’est  dans  la  médecine  vétérinaire  que  sont  puisées 
les  indications  curatives  qui  concernent  cette  affection. 
Il  importe,  avant  tout,  de  la  combattre  au  début,  de 
l'empêcher  de  faire  des  progrès.  Ainsi,  dans  la  mêla- 
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nose  de  l’enveloppe  culanée  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  on  devra  s'efforcer  d'arrêter  les  tu- 
meurs dans  leur  développement;  car  l’expérience  a 
démontré,  d'une  part,  que  lorsqu’elles  avaient  acquis 
un  certain  volume,  elles  s’ulcéraient,  circonstance 
généralement  regardée  comme  fâcheuse,  et,  d’une 
autre  part,  que  l'extirpation  de  ces  tumeurs  ne  réus- 
sissait pas  toujours  et  était  quelquefois  suivie,  de  réci- 
dive (diathèse  mélanique’).  Dans  le  cas  particulier 
que  nous  avons  cité  précédemment,  l’ulcération  du 
nævus  mélanosé  fut  suivie  de  végétations  cancéreuses 
que  nous  avons  détruites  avec  le  caustique  de  Vienne 
et  qui  n’ont  pas  reparu  depuis  cette  époque.  Ajoutons 
que  tout  le  tissu  mélanosé  fut  compris  entièrement 
dans  l’eschare  et  fit  place  à une  cicatrice  régulière 
qui  marcha  rapidement.  Les  fumigations  sulfureuses 
paraissent,  d'après  M.  Gasparin,  empêcher  la  pro- 
duction de  la  matière  noire  et  déterminent  une 
prompte  cicatrisation  (Comptes  rendus  des  travaux 
de  la  Soc.  royale  de  Lyon  pendant  1818,  par  M.  Gro- 
gnier  ; Lyon,  1819).  Une  copieuse  saignée,  pratiquée 
l’été,  a paru  à M-  Noaek  devoir  arrêter  les  progrès 
des  tumeurs,  et  les  préparations  mercurielles,  anti- 
moniales, la  ciguë,  ont  été  mises  en  usage  pour  en 
amener  la  résolution.  M.  Biett  a employé  dans  le  même 
but  les  astringents  et  les  ferrugineux.  D'autres  pres- 
crivent les  toniques  et  les  amers. 

Historique  et  bibliographie.  — Il  n’est  fait  mention 
de  la  mélanosé  ni  dans  les  ouvrages  d’Hippocrate  ni 
dans  ceux  de  Celse  et  de  Cœlius  Aurelianus;  ce  n’est 
qu’à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous  qu’il  en  est 
question  dans  les  auteurs.  Bonet  rapporte  plusieurs 
exemples  de  mélanosé  eL  décrit  son  siège  dans  dif- 
férentes parties  du  corps,  ainsi  que  les  maladies  dont 
elle  se  complique  ( Sepulchretum , Genev.,  1676).  Mor- 
gagni,  dans  un  passage,  doute  que  les  corps  noirs 
qui  environnent  les  bronches,  et  que  l’on  appelle 
glandes  bronchiques,  soient  vraiment  des  glandes 
augmentées  de  volume.  Dans  un  autre  lieu,  il  s’étend 
plus  longuement  sur  le  même  sujet  (de  Sedibus  et 
causis,  epist.  xvn,  § 15;  epist.  xxu,  art.  21)  en  ces 
termes  : «Ego  vero  cum  de  quatuor continenter  ins- 
et pectis  cadaveribus  earum  aliquas  ex  prima  illius 
« arteriæ  divisione  sumptas  dissecuissem,  affrictam- 
« que  sectionihus  chartam  fuliginosa  quadam  tinc- 
« tura  non  secus  acsi  contritum  carbonetn  multa  aqua 
« dilueres,  infectam  semel,  iterum,  terlium  vidissetn, 
« ex  quarto  autem  cadavere,  » etc.  Highmore  ( Dis - 
guis.  corp.  hum.  anatornica,  p.  73,  1651)  dit  avoir 
trouvé,  sur  un  homme  qui  avait  une  maladie  de  la 
rate,  une  masse  noire  occupant  une  partie  de  la  cavité 
abdominale  et  d’une  couleur  adhérente  aux  doigts. 
Henri  observa  une  mélanosé  générale  des  organes 
contenus  dans  l'abdomen  (de  Abcessu  mesent.,  1712  ; 
et  Haller,  Dissert,  medic.  pract.,  t.  tu  , p 316).  Lorry 
parle  des  mélanoses  ulcérées  (de  lHelancholia  et  mor- 
bis  melancholicis  ; Lutet.,  1769). 

Dans  la  médecine  vétérinaire.  Brugnone,  en  1781, 
observa  la  mélanosé  qui  se  transmettait  héréditaire- 
ment sur  les  chevaux  blancs  de  la  ville  de  Chivasso, 
et  à laquelle,  en  raison  de  son  siège,  il  donna  le  noin 
< Yhémorrhoïdes . Plus  tard,  en  1784,  Latournelle  vit 
régner  la  même  maladie  dans  le  département  de  l'  Ain, 
et  en  transmit  un  rapport  détaillé,  en  (809,  à l'École 
vétérinaire  de  Lyon  (in  métn.  cit.  de  Gohier). 

En  1806,  Laennec,  dans  des  recherches  faites  en 
commun  avec  Bayle,  jeta  un  plus  grand  jour  sur  cette 
maladie,  à laquelle  il  donna  le  nom  de  mélanosé  ; il 
la  considéra  comme  une  espèce  particulière  de  cancer 
et  lui  donna  deux  périodes  distinctes  : une  de  cru- 
dité, une  de  ramollissement- 

En  18l3,Gohier(iWëmo/ree{o6îert>.  surla  chir.  et  ta 
méd.  vétérinaires,  t.  î,  p.  327  ; Lyon,  1813),  attribuant 
au  carbone  la  couleur  noire  de  la  mélanosé,  et  pen- 
sant que  cette  maladie  pouvait  résider  dans  l’aug- 


mentation ou  la  diminution  de  quelques-ups  des 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  corps  des 
chevaux  dont  le  poil  est  gris  ou  blanc,  fut  le  fonda- 
teur d'une  doctrine  qui  eut  beaucoup  de  faveur  en 
Allemagne,  et  qui  est  admise  par  quelques  vétéri- 
naires français. 

C'est  au  travail  dcM.  Breschet  (Considér.  sur  une 
altér.  organique  appelée  degenération  noire,  mèla- 
nose,  etc  ; Paris,  1821)  que  l’on  doit  d’avoir  au- 
jourd’hui des  idées  plus  nettes  sur  la  mélanosé  ; il 
fit  voir  qu  elle  n'est  pas  un  tissu  accidentel,  mais  un 
simple  dépôt,  dans  les  cellules  adipeuses,  d'une  ma- 
tière colorante  composée  de  sang  et  de  fibrine,  l’un  et 
l'autre  dans  un  état  particulier  d'altération.  Le  mé- 
moire de  M.  Breschet  est  encore  celui  qui  renferme  la 
meilleure  description  de  la  mélanosé 

Parmi  les  travaux  modernes,  un  des  plus  impor- 
tants et  des  plus  complets  est,  sans  contredit,  celui 
de  M.  Andral  ( Précis  d’anatomie  pathologique ; 
Paris,  1829);  il  nous  a été  d’un  grand  secours  pour 
la  rédaction  de  cet  article,  ainsi  que  le  mémoire  de 
MM.  Trousseau  et  Leblanc  ( Recherches  anal,  et 
path.,  etc.,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvn,  p.  165, 
1828). 

On  pourra  consulter  avec  fruit  un  article  peu  éten- 
du, mais  bien  lait,  sur  la  mélanosé,  dans  le  Diction- 
naire des  sciences  méd.  (t.  xxxu)  ; (il  est  dû  a M-  Mé- 
rat),  ainsi  que  les  travaux  de  MM.  Flandrin,  Dupuis, 
Huzard,  Bredin,  Girard  père  et  fils,  dans  les  Comptes 
rendus  des  travaux  des  Écoles  vétérinaires  de  Lyon 
et  de  Paris-,  ceux  U Hurtrel  d’Arboval  (Bull.de  la 
Soc.  méd.  d'émul.,  mai  et  juin  1825),  d’Heusinger 
(Arch.  gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  290),  d'Halliday  (Lon- 
don medical  repository,  t.  xix,  p.  442,  et  t.  xx,  p. 
202,  1823),  de  Cullen  et  Carswell  (Medico-chirurg. 
review,  by  James  Johnson;  London,  n°  3,  janvier 
1825;  n°  19,  p.  154),  de  Noack  (Commenlatio  velerin. 
med.  de  melanosi  cum  in  hominibus  tum  in  equis 
obvenienti ; Lcipsig,  1826  ; thèse  remarquable  dans 
laquelle  I auteur  traite  avec  détails  de  la  mélanosedu 
cheval  : nous  l'avons  souvent  mise  à contribution,  et 
nous  y avons  trouvé  une  excellente  bibliographie)  ; 
voyez  aussi  quelques  observations  sur  le  fongus  méla- 
node,  par  le  docteur  Albers,  insérées  dans  le  Journal 
complémentaire  des  sc.  méd.,  t.  xxxix,  ann.  1831; 
une  autre  fort  curieuse  de  Th.  Pawdinglon  ( Journal 
des  progrès,  t i,  p.  368,  in-8°;  Paris,  1827).  On  lira 
avec  intérêt  le  mémoire  de  M.  Dezeitneris,  intitulé  : 
Aperçu  des  découvertes  faites  en  anatomie  patholo- 
gique, etc.  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xx,  p.  328,  1820). 
La  thèse  de  M-  Laurens,  d'Alby  (Essai  sur  la  méla- 
nose,  n°  357  ; Paris,  1833)  ne  renferme  absolument 
rien  de  nouveau. 

MÉNINGES  (maladies  des).  Le  mot  méninge  est 
dérivé  de /isvc/Ç,  membrane;  en  latin  meninx.  On  dé- 
signe ainsi  les  trois  membranes  qui  environnent  le 
système  nerveux  encéphalo-rachidien,  et  qui  se  com- 
posent de  la  dure-mère,  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie- 
mère.  Sœtnmering  les  appelle  meninx  exterior,  me- 
dia et  interior , suivant  leur  position  par  rapport  au 
cerveau.  Chaussier  désigne  la  dure-mère  sous  le  nom 
de  méninge  et  les  deux  autres  sous  le  nom  de  rné- 
ningine  ; celle-ci  a une  lame  interne,  qui  est  la 
pie-mère,  et  une  externe,  qui  est  l'arachnoïde. 

Il  serait  facile,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  seur 
lement,  d’établir  une  description  des  maladies  sui- 
vant qu’elles  affectent  plus  spécialement  telle  ou  telle 
membrane.  Malheureusement  pour  le  diagnostic, 
une  pareille  distinction  n’est  pas  possible  dans  la 
plus  grande  partie  des  cas  et  n’existe  pas  d’ailleurs 
dans  la  nature.  Nous  chercherons  plus  loin  si  la  pie- 
mère  et  l'arachnoïde  peuvent  s’enllammer  séparément 
(voy.  Méningite),  si  l'on  peut  établir  une  descrip- 
tion isolée  pour  l'inflammation  des  feuillets  pariétal 
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et  viscéral  de  l’arachnoïde,  et  pour  la  nriéningo-encé- 
phalite. 

Divisions  générales.  — Nous  suivrons  pour  les 
maladies  des  méninges  notre  orclre  accoutumé,  et 
nous  décrirons  : 1»  les  maladies  de  la  dure-mère; 
2°  les  maladies  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère, 
sous  la  dénomination  commune  de  maladies  des  mé- 
ninges. 

Dure-mère  (maladies  de  la).  — Les  seules  mala- 
dies dont  l’étude  rentre  dans  le  domaine  de  la  patho- 
logie interne  sont  : A.  X inflammation  ; B.  Xossifica- 
liort,-  C.  X ulcération  ; D.  les  maladies  des  sinus.  On 
a parlé  d’épanchements  de  sang  qui  se  seraient  effec- 
tués entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  séreux  ; cette 
opinion  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Hémorrhagie  des 
méninges). 

Inflammation  de  la  dure-mère.  — Celte  phlegmasie 
est  très-rarement  primitive  : elle  se  développe  toujours 
consécutivement  à une  maladie  des  os  du  crâne  ou  de 
la  pie-mère,  de  l’arachnoïde  et  du  cerveau.  Les  ma- 
ladies des  sinus  sont  aussi  la  cause  de  cette  phleg- 
masie. Parmi  les  affections  des  os  qui  la  déterminent, 
il  faut  ranger  les  contusions,  les  fractures,  les  caries 
(voy.  l’observ.  rapp.  par  M.  Fizcau,  Journal  de  méd., 
t.  h,  p 523;  et  Abercrombie,  Maladies  du  cerveau, 
p.  28).  M.  Lallemand  rapporte  plusieurs  observations 
de  phlegmasies  de  la  dure-mère  occasionnées  par 
cette  cause  (Lettres  sur  les  maladies  de  l'encéphale, 
p.  405  et  407,  t.  m,  in-8°;  Paris,  1834).  La  ménin- 
gite lui  paraît  en  être  une  cause  très  ordinaire.  Dans 
l’observation  n°  21,  il  lui  semble  qu’elle  a dû  com- 
mencer par  le  tissu  fibreux  et  qu’elle  ne  s’est  éten- 
due a la  membrane  séreuse  que  dans  les  derniers 
temps  ( loc  cit.,  p.  419).  On  trouve  dans  le  même  ou- 
vrage plusieurs  observations  analogues;  seulement, 
comme  l'ossification  était  la  seule  lésion  que  l’on  ait 
constatée,  on  est  en  droit  de  se  demander  s’il  y avait 
dans  tous  ces  cas  une  véritable  phlegmasie  de  la 
dure-mère  : nous  dirons  que  le  doute  est  très-permis 
à cet  égard  et  qu’il  n’est  pas  démontré  que  cette 
ossification  soit  le  résultat  d'une  phlegmasie  aiguë 
ou  chronique,  non  plus  que  les  ulcérations  et  la  gan- 
grène que  présente  parfois  la  dure-mère.  Les  remar- 
ques que  nous  avons  déjà  faites  en  traitant  de  la 
phlegmasie  chronique  de  l’encéphale  sont  tout  à fait 
applicables  aux  cas  de  ce  genre  (voy.  Encéphalite). 
Abercrombie  dit  avoir  trouvé,  chez  un  homme  qui 
fut  atteint  de  symptômes  cérébraux,  entre  les  feuillets 
de  la  dure-mère,  une  plaque  très-épaisse  de  5 pouces 
de  long  (loc.  cit.,  p.  18).  Il  n’est  nullement  prouvé 
que  celte  lésion  dépendait  d'une  phlegmasie  de  la 
dure-mère;  elle  pouvait  appartenir  à la  table  interne 
de  l’os.  Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  pour  des  mala- 
dies de  l’enveloppe  fibreuse  les  productions  de  diverses 
natures  qui  se  forment  à la  surface  interne  de  la 
boîte  crânienne  : les  exostoses  vénériennes,  certaines 
incrustations  dénaturé  scrofuleuse,  et  l’ostéophyte  des 
nouvelles  accouchées.  Cette  dernière  affection  est  con- 
stituée par  le  dépôt  d’une  lame  de  matière  osseuse 
sur  la  face  interne  du  crâne;  la  dure-mère  ne  parti- 
cipe pas  à cette  altération  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Elle  a offert  une  teinte  grisâtre  4 fois  sur  57 
cas  et  quelques  inégalités  sur  les  points  en  rapport 
avec  les  plaques  osseuses  dans  le  même  nombre  de 
cas  : deux  fois  elle  y avait  subi  un  léger  épaississe- 
ment (Ducrest,  Quelgues  recherches  sur  une  produc- 
tion osseuse  trouvée  dans  le  crâne  des  femmes  en 
couches,  pag.  4 0 ; dissert,  inaug.,  n°  12,  janv.  4844). 

Bailly  considère  comme  les  phénomènes  patholo- 
giques les  plus  ordinaires  de  la  phlegmasie  l'injec- 
tion des  vaisseaux  qui  rampent  sur  la  face  externe 
de  la  dure-mère,  l’épanchement  d’une  couche  de 
lymphe  coagulable  sous  forme  de  membrane  à sa  face 
interne,  ou  enfin  des  adhérences  entre  elle  et  les 
autres  enveloppes  cérébrales  (Anatomie  pathologique, 


pag.  354,  in-8°;  Paris).  La  suppuration,  l’ulcération 
et  la  gangrène  de  la  membrane  fibreuse  sont  pour 
beaucoup  d'auteurs  les  effets  d’une  phlogose,  soit 
aiguë,  soit  chronique.  L’adhérence  considérable  que 
l’on  rencontre  chez  quelquessujets  entre  la  dure-mère 
et  les  os  du  crâne  est-elle  due  à un  travail  inflam- 
matoire? Il  est  permis  d'en  douter. 

Si  l’on  éprouve  bien  des  difficultés  pour  décrire 
les  altérations  auxquelles  donne  lieu  la  phlegmasie 
de  la  dure  mère  , elles  sont  plus  grandes  encore 
lorsqu’il  s’agit  d'en  indiquer  les  symptômes.  Si  l’on 
admet  avec  M.  Lallemand  que  les  ossifications,  les 
ulcérations,  la  gangrène  de  la  dure  mère,  sont  les 
suites  de  la  phlegmasie,  on  dira  que  « sa  marche  est 
extrêmement  lente  et  que  le  seul  symplômequi  puisse 
la  faire  soupçonner  est  une  céphalalgie  sourde,  obs- 
cure, continue,  opiniâtre  et  plus  ou  moins  fixe.  » Les 
symptômes  varieront  lorsque  l'inflammation  sera 
causée  par  une  maladie  des  os  crâniens  ou  par  l'ex- 
tension de  la  phlegmasie  de  l’arachnoïde  ou  de  la 
substance  cérébrale.  La  céphalalgie,  les  convulsions, 
l’affaiblissement  de  l’intelligence,  et  l'imbécillité  la 
plus  complète,  sont  les  effets  de  la  phlegmasie  chro- 
nique de  la  dure  -mère. 

Ossifications.  — La  dure-mère  peut  offrir  dans 
tous  les  points  des  plaques  osseuses;  cependant  elles 
sont  plus  communes  dans  la  lente  du  cerveau  et  du 
cervelet  : leurs  dimensions  sont  variables  ; on  en 
trouve  d’aussi  larges  que  la  main.  Latente  du  cervelet 
a été  vue  ossifiée  dans  toute  son  étendue,  par  quelques 
auteurs  ; dans  d’autres  cas,  la  plus  grande  partie  de 
la  dure-mère  formait  une  calotte  osseuse,  presque 
continue,  qui  doublait  la  boîte  crânienne.  L’un  de 
nous  a vu  un  cas  semblable  sur  un  vieillard  très- 
avancé  en  âge,  qui  n’avait  jamais  offert  de  symptômes 
cérébraux.  Les  deux  faces  de  la  membrane  fibreuse 
peuvent  être  le  siège  deces  productions  osseuses;  elles 
se  développent  aussi  dans  les  traclus  fibrineux  ou 
fausses  membranes  qui  se  déposent  à la  face  interne 
du  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde.  Il  importe  de  dis- 
tinguer ces  deux  sièges  différents.  M.  Lallemand,  qui 
a donné  des  ossifications  de  la  dure-mère  une  des 
descriptions  les  plus  complètes  que  nous  possédions, 
cite  des  exemples  de  ces  deux  genres  d'ossifications 
(adhérences  osseuses  et  ossifications  adhérentes  ) 
(ouvr.  cit  , t.  m,  pag.  447). 

La  forme  de  ces  ossifications  est  très-variable  : 
tantôt  ce  sont  de  petites  plaques  osseuses,  friables, 
rapprochées  les  unes  des  autres,  de  petits  grains  os- 
seux, ou  enfin  de  larges  plaques  irrégulières  dans 
leur  forme,  rarement  arrondies,  plus  souvent  angu- 
leuses, et  terminées  par  des  prolongements  plus  ou 
moins  étendus;  tantôt  ces  concrétions  osseuses  sont 
aplaties,  comprises  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère, 
ou  faisant  un  léger  relief  sur  l une  ou  l'autre  de  ses 
faces;  dans  d’autres  cas,  elles  forment  des  concré- 
tions saillantes,  plus  ou  moins  pointues  et  ressem- 
blant à des  stalactites.  Les  auteurs  parlent  beaucoup 
des  pointes  osseuses  qu’ils  ont  trouvées  sur  la  tente 
du  cerveau  ou  parlant  d’une  autre  partie  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère  Quelques-unesde  ces  pointes 
osseuses  étaient  développées  aux  dépens  des  os  du 
crâne  et  non  de  leur  enveloppe  fibreuse.  On  a vu  en- 
core ces  concrétions  affecter  la  forme  radiée  ou  en 
étoile,  ou  même  s’enkyster,  ce  qui  est  très-rare  (voy. 
l’observation  14  rapportée  par  M.  Lallemand,  loc. 
cit.,  pag.  405  et  451);  d’autres  fois,  ce  sont  des  no- 
dosités osseuses  du  volume  d'un  pois,  très-rugueuses 
et  adhérentes  à la  face  interne  de  la  dure-mère,  ou 
incrustées  elles-mêmes  sur  d'autres  plaques  osseuses. 
Enfin,  dans  quelques  cas,  ce  sont  les  prolongements 
pseudomembraneux  qui  vont  du  feuillet  pariétal  au 
viscéral  qui  ont  subi  la  transformation  fibreuse  et 
cartilagineuse  et  ont  fini  par  s’ossifier  ( adhérences 
osseuses).  La  forme  la  plus  ordinaire  est  la  transfor- 
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mation  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la 
dure-mère  en  substance  osseuse,  ou  plutôt  de  cette 
matière  dans  le  tissu  fibreux  normal.  11  n'est  pas 
toujours  facile  de  dire  si  c’est  dans  l’épaisseur  ou  à 
la  surface  de  la  membrane  que  l’ossification  s’est 
développée. 

Quelques  auteurs  n’hésitent  pas  à considérer  l’os- 
sification comme  un  effet  de  la  phlegmasie  chronique 
de  la  dure-mère.  M.  Lallemand,  qui  a soutenu  avec 
toutes  les  ressources  de  son  talent  celte  doctrine  qui 
compte  aujourd  hui  peu  de  partisans,  suppose  que 
le  point  de  départ  des  ossifications  se  trouve  dans 
les  fausses  membranes  déposées  sur  la  dure-mère 
enflammée.  Ces  fausses  membranes  une  fois  formées, 
il  survient  une  série  d'inflammations  qui  s’en  empa- 
rent et  les  font  passer  par  tous  les  degrés  de  l’indu- 
ration. Elles  revêtent  d’abord  les  caractères  des  tissus 
cartilagineux  ; puis  ceux-ci  s’incrustent  de  sels  cal- 
caires, et  l'ossification  se  développe  en  dernier  lieu. 

« Ces  divers  degrés  d’induration,  dit  M.  Lallemand, 
sont  successifs,  la  dure-mère  commençant  toujours 
paraugmenterdépaisseur,  de  consistance,  etc.,  avant 
de  passer  à l’état  osseux  ; en  sorte  que  ce  n’est  pas 
réellement  dans  ces  tissus  fibreux  que  se  dépose  le 
phosphate  de  chaux,  mais  dans  un  tissu  cartilagineux 
ou  du  moins  ayant  les  caractères  et  les  propriétés  des 
cartilages.  Ces  ossifications  accidentelles  s’opèrent 
donc  comme  celles  qui  se  développent  régulièrement 
à l’état  physiologique...  (ouvr.  cit.,  pag.  454).  Il  n'est 
pas  hors  de  toute  contestation  que  le  tissu  fibreux 
de  la  dure-mère  enflamme  doive  nécessairement  passer 
par  l'état  cartilagineux  avant  de  s'ossifier.  Cepen- 
dant les  analogies  et  les  faits  que  M.  Lallemand 
cite  en  faveur  de  cette  opinion  ont  une  grande  va- 
leur. S’ensuit-il  maintenant  que  les  ossifications 
soient  l'effet  de  la  phlegmasie  ? On  ne  peut  nier  que 
les  fausses  membranes  des  plèvres  ne  finissent  quel- 
quefois par  s’ossifier  ; que  la  tunique  moyenne  des 
artères  et  du  cœur  ne  subisse  également  cette  trans- 
formation ; mais  en  admettant  que  ce  soit  une  phleg- 
masic  bien  caractérisée  des  parties  qui  ail  déterminé 
ces  altérations  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n’en 
résulte  pas  cette  conséquence  que  l’ossification  ne 
puisse  se  former  aussi  en  dehors  de  tout  travail  phleg- 
masique.  Nous  av  ons  déjà  eu  occasion  d'agiter  cette 
question  importante  lorsque  nous  avons  traité  des 
ossifications  des  artères  et  des  valvules  du  cœur 
(Aktëkes  (ossification  des);  nous  répéterons  encore 
que  l’élude  de  l'ossification,  de  son  mode  de  déve- 
loppement et  de  ses  symptômes,  ne  permet  pas  de 
la  rapporter  exclusivement  à l'inflammation.  Nous 
sommes  tout  disposés  à croire  que  telle  est  sa  véri- 
table cause  lorsque  ce  sont  des  adhérences  pseudo- 
membraneuses qui  se  sont  ossifiées,  ou  lorsque  les 
fausses  membranes  et  l’injection  existent  encore  au- 
tour des  points  ossifiés  ; encore  peut  on  se  demander, 
comme  on  l'a  fait  déjà  tant  de  fois,  si  c'est  bien  l'in- 
flammation et  non  pas  un  travail  de  nutrition  sem- 
blable à celui  qui  a lieu  dans  l’organisme  sain  qui 
détermine  les  changements  divers  que  présentent 
ces  fausses  membranes  et  les  tissus  qui  ont  été  en- 
flammés. 

Les  symptômes  de  l'ossification  sont  fort  obscurs, 
et  si  l’on  voit  paraître,  chez  les  malades  qui  en  sont 
affectes,  des  phénomènes  plus  évidents,  c’est  qu'il  est 
survenu  quelque  phlegmasie  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes.  Les  anciens  auteurs  attribuaient  la  cé- 
phalalgie, les  convulsions,  les  attaques  d'épilepsie,  et 
d'autres  symptômes  encore,  à l’irritation  produite 
par  les  aspérités  de  la  substance  osseuse.  Celte  action 
mécanique  n’est  point  réelle.  M.  Lallemand  rapporte 
les  symptômes  à l’inflammation  même  qui  a déter- 
miné l’ossification.  Ils  sont  variables,  suivant  que 
l'inflammation  débute  par  les  os  du  crâne  et  la  dure- 
mère.  Dans  ce  cas,  le  seul  symptôme  qui  puisse  la 


faire  soupçonner  est  une  céphalalgie  sourde,  obscure, 
continue,  opiniâtre  et  plus  ou  moins  fixe  (Lalle- 
mand, ouvr.  cit.,  pag.  442).  Si  la  substance  céré- 
brale est  le  siège  primitif  de  la  maladie,  on  a tous 
les  symptômes  d une  encéphalite  ou  d’une  hémor- 
rhagie cérébrale  ; si  c’est  la  séreuse  qui  est  frappée 
primitivement  de  phlegmasie,  on  observe  le  délire, 
les  convulsions,  l’épilepsie,  l'aliénation  mentale  et 
l’imbécillité. 

Sur  vingt-huit  malades  dont  M.  Lallemand  a con- 
signé l’histoire  dans  son  ouvrage,  vingt  deux  étaient 
du  sexe  masculin.  Sur  vingt  et  un  dont  l’âge  est  in- 
diqué, onze  avaient  moins  de  quarante  ans,  et  même 
dans  un  cas  le.  mal  s était  développé  probablement 
avant  la  naissance.  On  voit  que  l'âge  avancé,  qui  est 
une  cause  fréquente  de  l’ossification  dans  différents 
tissus  de  l’économie,  n’exerce  pas  une  influence  aussi 
marquée  sur  le  développement  de  ce  produit  dans  la 
dure-inère.  Les  violences  extérieures,  les  coups,  les 
chutes,  en  sont  des  causes  assez  fréquentes  ; sept  ma- 
lades sur  vingt  et  un  avaient  éprouvé  de  fortes  con- 
tusions sur  la  tête  (Lallemand,  page  437). 

Pendant  la  période  de  congestion  , les  saignées 
générales  ou  locales  faites  aux  environs  du  point 
douloureux  ; plus  tard,  le  séton  à la  nuque,  le  cautère 
ou  les  moxas  le  long  du  cou  à partir  des  apophyses 
mastoïdes  ; tels  sont  les  agents  thérapeutiques  qui 
ont  été  le  plus  généralement  conseillés.  L'application 
des  dérivatifs  sur  la  tête  même  n’est  pas  exempte 
d’inconvénients;  M.  Lallemand  s’est  convaincu  que, 
dans  plus  d'un  cas,  il  avait  favorisé  plutôt  que  dé- 
tourné l'irritation.  Le  régime  diététique  est  celui  que 
l’on  applique  à toutes  les  affections  cérébrales  chro- 
niques. 

L 'ulcération  de  la  dure-mère  est  toujours  consé- 
cutive à quelque  maladie  des  os  du  crâne  ou  du  cer- 
veau et  de  son  enveloppe.  On  l’a  vue  succéder  à la 
carie  scrofuleuse  du  rocher,  à une  fracture,  à la  pres- 
sion exercée  par  des  tumeurs  fongueuses,  ou  bien  à 
un  abcès  formé  dans  la  substance  céVébrale.  La  dure- 
mère  noircit,  perd  son  aspect  brillant  et  lisse,  et  quel- 
quefois aussi  de  la  matière  osseuse  se  dépose  autour 
des  points  ulcérés. 

Les  maladies  des  sinus  veineux  île  la  dure-mère 
seront  comprises  dans  l'article  consacré  à la  phlébite  ; 
leurs  causes , leurs  symptômes,  leurs  effets,  sont  les 
mêmes  que  pour  la  phlegmasie  des  autres  parties  du 
système  veineux  (voy.  Phlébite  et  Yeines)  (maladies 
des). 

Méninges.  — Les  maladies  des  méninges,  qu’il 
nous  reste  à décrire,  sont  : 1 hémorrhagie  et  les  tu- 
bercules méningés  (méningite  tuberculeuse );  la  mé- 
ningite simple  sera  étudiée  dans  un  article  spécial 
(voy.  Méningite). 

Hémorrhagie  méningée.  — Lorsque  nous  avons 
écrit  l’histoire  des  apoplexies  méningées  ( t.  i , 
I'"  part  , p.  191),  nous  avons  fait  remarquer  que  des 
affections  très-diverses  par  leur  nature  et  par  leur 
siège,  et  réunies  seulement  par  une  lésion  commune, 
qui  est  l’épanchement  de  sang  ou  d’une  sérosité 
sanguinolente,  avaient  été  confondues  à tort  sous  la 
dénomination  générale  d’apoplexie.  Les  travaux  qui 
ont  été  publiés  depuis  cette  époque  n’ont  pas  fait  en- 
tièrement cesser  cette  confusion,  et  nous  pouv  ons  ré- 
péter ce  que  nous  disions  alors  : « L hcmorrhagie  des 
méninges  peut  se  produire  dans  des  circonstances 
pathologiques  très-différentes  : tantôt  elle  résulte 
d’une  rupture  vasculaire,  soit  veineuse,  soit  artérielle, 
et  tantôt  a lieu  par  exhalation,  celle-ci  étant  provo- 
quée par  1 irritation  inflammatoire  ou  par  la  plé- 
thore, » etc.  (.art.  Apoplexie,  t.  i,lre  part.,  p.  191). 

Définition.  — On  doit  assimiler  complètement  l'hé- 
morrhagie des  méninges  à celle  des  autres  membranes 
séreuses  et  désigner  sous  ce  nom  le  flux  de  sang  qui 
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s'épanche  sur  l'une  ou  l’autre  face  des  membranes 
d’enveloppe  du  cerveau. 

Division.  - I!  y a donc  : 1°  une  hémorrhagie  dans 
laquelle  le  sang  est  épanché  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne, sur  sa  face  libre  et  exhalante  : nous  l’appelle- 
rons, avec  les  auteurs,  hémorrhagie  inlra-ar achnoï- 
dienne  ; 2°  une  seconde  espèce  d’hémorrhagie 

méningée  est  celle  dans  laquelle  le  sang  est  épanché 
en  dehors  de  l’arachnoïde  : nous  la  nommerons  hé- 
morrhagie exlra-drachnoïdienne\  et  afin  de  ne  laisser 
aucun  vague  dans  les  expressions,  nous  nommerons 
hémorrhagie  exlra-arachnoïdienne  viscérale  celle 
qui  s’effectue  dans  le  réseau  de  la  pie-mère,  ou  plutôt 
entre  elle  et  la  séreuse  dans  celte  cavité  que  baigne  le 
liquide  céphalo-spinal,  et  hémorrhagie  extra-arach- 
noïdienne pariétale  celle  qui  a lieu  entre  la  dure- 
mère  et  l'arachnoïde  : nous  verrons  si  l’existence  de 
celle-ci  est  bien  démontrée;  3»  nous  appellerons  hé- 
morrhagie méningée  mixte  celle  dans  laquelle,  en 
même  temps  que  le  sang  s’épanche  dans  la  cavité 
arachnoïdienne , il  s’infiltre  aussi  en  dehors  de 
cette  membrane  dans  la  pie-mère  ; 4°  il  peut  enfin 
se  faire  une  hémorrhagie  entre  la  dure-mère  et  les  os. 

Les  hémorrhagies  méningées  peuvent  être  : 4°  ven- 
triculaire ou  dans  la  grande  cavité  ; 2°  cérébrale;  3n  cé- 
rébelleuse ; 4o  spinale  ; 5°  elles  peuvent  affecter  plu- 
sieurs sièges  à la  fois  : nous  ne  décrirons  pas  chacune 
d'elles  dans  des  chapitres  séparés. 

L'élude  des  hémorrhagies  méningées  n’a  pas  encore 
été  faite  ainsi  que  nous  venons  de  la  présenter  dans 
nos  divisions  : tout  est  confondu,  ou  quelques  points 
plus  spécialement  traités  dans  les  mémoires  qui  ont 
les  hémorrhagies  pour  objet.  Serons-nous  assez  heu- 
reux pour  jeter  quelque  lumière  sur  un  sujet  aussi 
difficile?  Nous  n’osons  l'espérer. 

4°  Hémorrhagie  inlra-ar achno’idienne.  — Siège 
anatomique.  Avant  les  recherches  anatomiques  faites 
par  MM.  Lelut,  Calmeil,  Longet  et  Baillarger,  on 
croyait  généralement  que  le  sang,  dans  les  hémor- 
rhagies que  nous  étudions,  était  épanché  entre  la 
dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde.  Tous 
les  médecins  aujourd'hui  s’accordent  à reconnaître 
que  ces  hémorrhagies  ont  leur  siège  dans  la  cavité 
arachnoïdienne  même.  Nous  ne  ferons  qu'énumérer 
rapidement  et  sans  discussion  les  différentes  preuves 
sur  lesquelles  on  s’est  appuyé  pour  asseoir  cette  opi- 
nion. Il  est  difficile  de  concevoir  comment  une  mem- 
brane mince  et  ténue  comme  l’arachnoïde  peut  être 
écartée  de  la  dure  mère  sans  se  rompre;  comment 
elle  peut  être  ainsi  disséquée  dans  la  moitié  ou  la 
presque  totalité  de  la  boîte  crânienne.  M.  Longet 
dit  qu’on  est  porté  encore  à admettre  que  le  siège  de 
l’hémorrhagie  est  la  pie-mère  et  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde,  quand  on  songe  que  la  dure-mère  et  son 
feuillet  séreux  ne  sont  pas  assez  riches  en  vaisseaux 
pour  exhaler  du  sang  Si  l'on  suppose  que  le  sang 
provient  de  la  pie-mère,  il  n’est  pas  possible  de  croire 
qu’il  traverse  le  feuillet  viscéral  et  pariétal  pour  aller 
se  loger  entre  celui-ci  et  la  dure-mère,  au  lieu  de 
s’épancher  dans  la  caviléarachnoïdienne(Qt/eîq,iics  con- 
sidérations sur  les  exhalations  sanguines  des  mé- 
ninges , dissertât,  inaug. , n°  94,  p.  27  , in— 4"; 
Paris,  1835).  On  comprendrait  difficilement  que  la 
dure-mère  ou  le  tissu  sous-arachnoïdicnjqui  la  double 
fussent  la  source  de  l'hémorrhagie;  et,  d'ailleurs,  en 
acceptant  une  supposition  aussi  contraire  à ce  que 
nous  enseigne  l'anatomie  de  structure,  il  faudrait 
encore  démontrer  qu’il  est  plus  facile  au  sang  d’écarter 
l’arachnoïde  dans  une  grande  étendue  plutôt  que  de 
la  rompre. 

L'argument  principal  dont  on  s’est  servi  pour  com- 
battre l’opinion  de  ceux  qui  placent  le  siège  de  l'hé- 
morrhagie dans  l’arachnoïde  consiste  à dire  que  lé- 
pançhement  est  circonscrit,  tandis  qu'il  devrait  être 
diffus  d’après  leur  hypothèse,  et  que  l'on  trouve  sur 
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la  face  inférieure  des  caillots  une  membrane  fine  et 
transparente  qui  ressemble  tout  à fait  à la  tunique  sé- 
reuse. M.  Baillarger  a établi,  d'une  manière  irréfra- 
gable, qu'il  se  forme  autour  du  sang  épanché  deux 
fausses  membranes  uucù  sa  face  supérieure,  ,et  l'autre 
à sa  face  inférieure  , et  que  le  feuillet  accidentel  su- 
périeur contracte  des  adhérences  intimes  avec  l'a- 
rachnoïde pariétale,  tandis  que  jamais  il  nes’en  établit 
de  semblables  entre  le  feuillet  inférieur  et  l’arachnoïde 
viscérale  [du  Siège  de  quelques  hémoirhagics  ménin- 
géespar  M.  Baillarger,  pag.  31;  dissert,  inaug., 
n°  475,  décembre  1837).  Bayle  avait  déjà  indiqué 
cette  circonstance  anatomique,  sur  laquelle  nous  al- 
lons revenir  dans  un  instant.  11  nous  suffit  d’avoir 
signale  les  principales  causes  de  l'erreur  qui  a été 
commise  par  un  grand  nombre  d’observateurs.  Nous 
ne  rejetons  pas  d'une  maniéré  absolue  l'existence 
des  hémorrhagies  situées  entre  la  dure-mère  et  l'a- 
rachnoïde ; nous  montrerons  quelles  sont  extrême- 
ment rares. 

D'après  les  relevés  faits  par  M.  Boudet,  le  sang 
s'est  épanché  à la  fois  sur  les  deux  hémisphères, 
23  fois  ; sur  un  seul,  le  gauche  , 1 fois  ; sur  une  partie 
du  gauche,  4 fois;  sur  le  droit,  2 fois  ( Mémoire  sur 
V hémorrhagie  des  méninges,  pag.  185,  in  Journal  des 
conn.  médico-chirurg.,  1838).  On  voit  donc  que  l'é- 
panchement double  esi  incomparablement  plus  com- 
mun que  celui  qui  n occupe  qu'un  seul  côté  ; le  même 
relevé  prouve  aussi  qu  il  est  plus  fréquent  à la  face 
supérieure  qu'à  la  face  inférieure  des  hémisphères. 
23  fois  le  sang  était  épanche  sur  la  face  supérieure, 
12  fois  à la  l'ace  inférieure;  ce  qui  rapproche  cette 
affection  de  la  méningite,  qui  est  aussi  plus  commune 
dans  cette  région.  Ou  verra  que  cette  circonstance 
pathologique  n'est  pas  la  seule  qui  établisse  une  cer- 
taine corrélation  entre  1 hémorrhagie  méningée  et 
l’inllammalion  de  la  séreuse.  Sur  cinq  observations 
recueillies  par  M.  Legendre,  1 hémorrhagie  occupait 
les  deux  hémisphères  4 fois  ; une  seule  fois  elle  était 
bornee  à la  moitié  de  l'arachnoïde  ( Hlèm.  sur  les 
hémorrhagies  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  p.  12 
in  Revue  médicale,  févr.  4843  ).  L'épanchement  san- 
guin peut  siéger  dans  les  fosses  moyennes  et  infé- 
rieures du  crâne,  sur  la  surface  basilaire  et  l'oc- 
cipital , le  pourtour  du  cervelet  et  de  la  moelle 
épinière. 

Sang  encore  liquide.  — Dans  une  première  forme 
d’hémorrhagie  iutra-arachnoïdienne  qu’il  importe  de 
bien  établir,  le  liquide  épanché  est  encore  fluide  et  nul- 
lement coagulé,  de  couleur  noirâire,  et  non  entouré 
d'aucune  fausse  membrane.  Il  est  seulement  déposé 
sur  les  deux  hémisphères.  Nous  trouvons  un  exemple 
de  cette  hémorrhagie  dans  un  mémoire  inédit  que 
M.  Prus  à lu  à l'Académie  de  médecine  le  4 avril  1843 
( Mémoire  sur  les  deux  maladies  connues  sous  le  nom 
d’apoplexie  méningée  : comparaison  de  l’hémorrhagie 
dans  la  cayilc  de  l'arachnoïde  et  de  l’hémorrhagie 
dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne).  Ce  mémoire, 
que  l’auteur  a bien  voulu  nous  communiquer,  et  qui 
est  destiné  à paraître  dans  les  tJëmoires  de  l’Académie 
de  médecine,  renferme  seize  observations  excessive- 
ment détaillées  et  la  description  la  plus  complète  que 
I on  ait  fournie  jusqu'à  ce  jour  des  hémorrhagies  mé- 
ningées et  de  leur  diagnostic  différentiel.  Dans  la  sep- 
tième observation,  il  y avait  un  verre  de  sang  fluide 
disséminé  d’une  manière  uniforme  sur  les  deux  côtés 
du  cerveau  cl  qui  n’avait  point  pénétré  jusqu'à  sa 
base,  où  se  trouvait  de  la  sérosité  limpide  ; on  la  ren- 
contrait egalement  dans  le  ventricule  et  dans  la  pie- 
mère,  sans  aucun  mélange  de  sang  : preuve  certaine 
que  l'hémorrhagie  avait  bien  sou  siège  dans  la  cavité 
de  l'arachnoïde,  qui  ne  communique  pas  avec  les 
ventricules  ni  la  cavité  sous  arachnoïdienne , ainsi 
que  chacun  le  sait-  La  membrane  séreuse  viscérale 
offrait  un  peu  de  sécheresse,  qui  pouvait  tenir  à un 
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commencement  de  méningite  consécutive  (Prus,  mé- 
moire cité).  La  fluidité  du  sang  et  l’absence  de  fausse 
membrane  à son  pourtour  s'expliquaient,  dans  ce  cas 
comme  dans  les  autres,  par  le  peu  de  temps  quis'était 
écoulé  entre  l'hémorrhagie  et  la  mort,  qui  était  arrivée 
moins  de  trois  jours  après  l’invasion.  Dans  la  8e  ob- 
servation du  même  auteur,  un  verre  de  sang  noir,  à 
moitié  liquide  et  à moitié  coagulé,  était  épanché 
dans  la  cavité  droite  de  1 arachnoïde.  Celle-ci  était 
fort  injectée  : il  n’y  avait  qu’une  petite  quantité  de  sé- 
rosité ordinaire  dans  les  ventricules  et  la  pie-mère.  La 
mort  avait  eu  lieu  trois  jours  après  le  début  des  ac- 
cidents ; ce  qui  indique  la  fluidité  du  sang.  Dans  la 
première  observation,  rapportée  par  M.  Legendre,  il 
n’existait  pas  de  sang  fluide,  mais  une  simple  sérosité 
rougeâtre  transparente  • mém.  cit. , p.  7 et  69); 
il  y avait  dans  l’arachnoïde  et  la  substance  cérébrale 
des  lésions  qui  nous  forcent  à considérer  cette  ob- 
servation comme  appartenant  à la  méningite  bien 
plus  qu’à  l'hémorrhagie  : nous  pourrions  encore  citer 
bien  d'autres  faits  d'hémorrhagies  méningées  qui  ne 
sont  que  des  méningites  hetnorrhagipares  : on  en 
trouvera  plusieurs  dans  le  mémoire  de  M-  Serres, 
notamment  la  21e  observation  ( Nouv . divis.  des  apo- 
plexies , in  Annuaire  médic.-chirg,  des  hôpil.  de 
Paris,  p.  320,  1819);  nous  agiterons  plus  loin  la 
question  importante  de  la  nature  des  hémorrhagies 
inlra-arachnoïdiennes. 

Caillots  sanguins  ; formation  des  fausses  mem- 
branes ou  kystes.  — Les  recherches  faites  par  M Bail- 
larger,  et  confirmées  par  .MM.  Legendre  ci  Prus, 
permettent  d'établir  que,  passé  le  quatrième  et  le  cin- 
quième jour  surtout,  le  sang  épanché  constitue  un 
coagulum  plus  ou  moins  étendu  et  couvrant  tout  un 
hémisphère.  Le  sang  alors  est  déposé  sur  la  face  in- 
terne de  la  dure-mère  ; c’est  là  son  siège  le  plus  or- 
dinaire : il  est  environné  d'une  fausse  membrane  ou 
kyste,  qui  se  compose  de  deux  feuillets  entre  lesquels 
le  sang  fluide  ou  coagulé  se  trouve  compris. 

L'un  de  ces  feuillets  tapisse  la  dure  mère;  il  est, 
dans  les  premiers  jours,  mince,  ténu,  facile  à dé- 
chirer, dense  et  résistant  lorsqu'il  est  formé  depuis 
plus  de  dix  jours  : souvent  il  est  d’une  telle  finesse 
qu’il  faut  une  grande  attention  pour  ne  pas  le  con- 
fondre soit  avec  la  dure-mère,  soit  avec  les  portions 
les  plus  extérieures  de  fibrine  coagulée.  La  dure-mère 
perd  quelquefois  son  poli,  lorsque  la  fausse  membrane 
du  kyste  possède  déjà  une  organisation  avancée  et 
adhère  fortement  à la  tunique  fibreuse. 

Le  feuillet  inférieur  du  caillot  mérite  seul  le  nom 
de  pseudo-arachnoïde,  puisque  sa  face  interne  est  li- 
bre et  en  contact  avec  1 arachnoïde  viscérale  ; ce  feuil- 
let est  souvent  mince  et  transparent  comme  l’arach- 
noïde même,  dont  il  imite  la  forme,  à tel  point  qu’on 
l’a  pris  pendant  longtemps  pour  cette  dernière  mem- 
brane. Lorsque  les  caillots  restent  adhérents  aux 
hémisphères  cérébraux,  ce  qui  n est  pas  Te  cas  le  plus 
ordinaire,  la  disposition  des  feuillets  est  changée  : le 
supérieur  devient  libre,  ei  l’inférieur  est  uni  plus  ou 
moins  intimement  à l'arachnoïde  viscérale. 

Vers  les  points  où  le  caillot  sanguin  cesse  en  s’a- 
mincissant, les  deux  feuillets  du  kyste  fibrineux  se 
réunisseul  et  se  continuent  encore  au  delà,  sur  l'a- 
rachnoïde, soit  viscérale,  soit  pariétale,  suivant  le 
siège  du  caillot,  en  une  membrane  mince,  pellucide, 
que  I on  peut  séparer  de  l’arachnoïde  : celle  pseudo- 
membrane  allecte  à l’égard  du  sang  des  dispositions 
diverses  qu’il  importe  de  connaître.  S il  y a plusieurs 
caillots,  elle  va  en  se  dédoublant  autant  de  fois  qu'il 
est  nécessaire  quelle  forme  de  kystes  pour  ces  mêmes 
caillots  (Baillarger,  thèse  cil  , p.  26).  Dans  un  cas, 
l’arachnoïde  des  deux  hémisphères  était  couverte  par 
une  pseudo-membrane  qui  formait  à l'encéphale  une 
sorte  de  coque  presque  complète,  en  dehors  de  la- 
quelle était  situé  le  caillot  sanguin  (M.  Fourneau, 


Observ.  de  kystes  volumineux  développés  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde,  et  de  tumeur  sanguine  du 
crâne-,  in  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  p.  61,  1841  ). 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  cité  un  cas  de  ce  genre 
( Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  n,  p.  36,  in-8°  ; 
Paris,  1843).  M.  Legendre  a vu  les  productions 
membraniformes  recouvrir  partiellement  l'arachnoïde 
viscérale,  dans  les  points  où  les  veines  cérébrales 
vont  se  jeter  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Le  kyste 
peut  être  de  forme  triangulaire  lorsque  l'hémorrhagie 
s'étend  tout  le  long  de  la  faux  du  cerveau  et  que  les 
deux  feuillets  sont  écartés  dans  une  étendue  de  4 à 
5 centimètres;  la  base  de  ce  kyste  triangulaire  re- 
garde la  face  du  cerveau  (mém.  cit.,  p.  9 et  15>.  Une 
disposition  bien  plus  singulière,  signalée  par  MAL  Ril- 
liet  et  Barthez,  est  la  suivante  : la  fausse  membrane 
adhérente  par  tout  son  pourtour  à I arachnoïde  pa- 
riéiale  et  viscérale,  vers  la  base  du  cerveau,  était 
complètement  isolée  de  toutes  deux  sur  la  face  con- 
vexe, séparée  d'elles  par  des  couches  épaisses  de 
sérosité  (toc.  cil.,  p.  38)  : c’était,  en  quelque  sorte, 
un  diaphragme  baignant  dans  un  liquide.  Nous  avons 
beaucoup  de  peine  à voir  là  une  lésion  propre  à l’hé- 
morrhagie méningée  simple. 

La  pseudo- membrane  occupe,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  le  feuillet  pariétal  principalement;  elle  se 
développe  aussi  sur  le  feuillet  viscéral.  Au  début,  elle 
ne  consiste  qu'en  une  membrane  molle  et  rougeâtre  ; 
plus  tard,  elle  se  décolore,  devient  plus  mince,  moins 
opaque,  mais  reste  toujours  d’un  jaune-rougeâtre 
qui  décèle  son  origine  première.  Elle  peut  acquérir 
par  le  temps  une  épaisseur  plus  grande  et  devenir 
opaque  et  résistante  comme  une  seconde  dure-mère 
(Rilliel  et  Barthez,  p.  36).  Cet  effet  serait  dû  à la  con- 
densation et  à l 'addition  de  plusieurs  couches  fibri- 
neuses que  l'on  peut  encore  retrouver,  dans  quelques 
cas,  par  une  dissection  attentive.  M Baillarger  consi- 
dère les  fausses  membranes  comme  produiies  par  la 
portion  fibrineuse  du  sang  coagulé,  décoloré,  et  trans- 
formé en  couenne  [loc.  cil.,  p.  17).  Tout  porte  à 
croire  que  tel  est  le  mode  de  formation  des  parois  du 
kyste  oans  les  hémorrhagies  inlra-arachnoïdiennes. 
On  sait,  en  effet,  que  les  changements  qui  se  passent 
dans  un  caillot  de  sang  dont  la  fibrine  tend  à s’or- 
ganiser peuvent  avoir  lieu  de  la  même  manière  dans 
les  caillots  de  sang  que  contient  la  cavité  de  l'arach- 
noïu’e.  On  a dit  qu'on  y avait  trouvé  des  vaisseaux 
propres  (observ.  de  AI.  Boudet,  in  Bullet.  de  la  Soc. 
anat.,  p.  138,  1841,  et  mém.  cit.).  Souvent  on  a con- 
sidéré comme  tels  les  veines  cérébrales  qui  traversent 
le  caillot. 

Ce.  serait  bien  à tort  quel’on  confondrait  leskysles 
qui  se  forment  comme  nous  venons  de  le  dire  avec 
ceux  dont  MM.  Bayle,  Calmeil  et  Lelut  ont  donné  la 
description.  Dans  les  observations  qu’ils  ont  rappor- 
tées, ou  voit  que  les  hémorrhagies  intra-arachnoï- 
dicnnes  étaient  en  quelque  ‘sorte  chroniques  et  con- 
sécutives à des  altérations  plus  ou  moins  profondes, 
et  déjà  anciennes,  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 
« La  fausse  membrane  et  l’hémorrhagie  intra-arach- 
noïdienne  ne  constituent,  dit  Al.  Lelut,  au  milieu 
de  tant  de  désordres  , qu’un  accident  dont  la  mort 
n’est  presque  jamais  la  suite  immédiate,  et  qui,  la 
plupart  du  temps,  ne  donne  lieu  à aucun  symptôme 
qui  puisse  en  faire  soupçonner  le  développement.  » 
(Mémoire  sur  les  fausses  membranes  de  l’arachnoïde 
cérébrale,  in  Gaz.  méd.,  1836,  p.  9).  Ces  hémor- 
rhagies inlra-arachnoïdiennes  méritent  de  porter  le 
nom  d’hémorrhagies  chroniques,  consécutives,  ou  des 
aliénés. 

Forme  et  structure  des  caillots.  — Lorsqu’on  étudie 
un  certain  nombre  de  kystes,  on  voit  d’abord  qu'ils 
renferment  à leur  intérieur  du  sang  pur,  liquide  ou 
coagulé,  ou  de  la  sérosité  sanguinolente.  Al.  Bérard 
a vu  celle-ci  s’élever  à 720  grammes  à peu  près; 
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M.  Poumeau,  à 300  grammes  (observ.  cit.)-  M.  Le- 
gendre ne  1 a jamais  vue  dépasser  cette  quantité 
fmém.  cit.,  p.  13).  MM.  Rilüet  et  Barthez  ont  ren- 
contré un  cas  dans  lequel  la  quantité  du  liquide 
arachnoïdien  s'élevait  à un  demi-litre,  et,  dans  un 
autre  cas,  à un  litre  (p.  39).  Ces  épanchements  séro- 
sanguinolents  ne  nous  paraissent  pas  appartenirà  des 
hémorrhagies  simples.  Ils  n’existent  d'ail  leurs  que  chez 
les  jeunes  sujets,  dont  les  parois  crâniennes  peuvent, 
en  raison  de  leur  structure,  se  prêter  à l’ampliation 
que  ne  manque  pas  d’amener  cette  hydrocéphalie. 
L épaisseur  des  caillots  varie  depuis  un  demi-milli- 
mètre  jusqu  à 5 ou  6 centimètres.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  cerveau  est  déprimé,  et  le  coagulum  reçu 
dans  une  sorte  de  gouttière  qu'il  s’est  creusée.  La 
forme  la  plus  ordinaire  du  caillot  est  la  forme  la- 
mcltée,  aplatie,  et  h bords  minces,  se  continuant 
presque  insensiblement  sur  la  dure-mère  ou  le  cer- 
veau. Ses  deux  faces  sont  lisses  et  polies,  comme 
revêtues  d une  séreuse  ; sa  couleur  est  ordinairement 
rouge  foncé  et  noirâtre.  Il  se  détache  très-facilement 
de  I arachnoïde,  à laquelle  il  adhère  par  de  faibles 
liens  celluleux.  Dans  quelques  cas,  il  est  mou  et  fria- 
ble ; quelquefois  le  sang  reste  fluide,  même  à une 
epoque  avancée  de  la  maladie. 

Lorsqu  on  pénètre  entre  ces  fausses  membranes,  on 
trouve  le  sang  en  partie  liquide,  en  partie  coagulé, 
et  tantôt  entièrement  solide  : dans  ce  dernier  cas,  il 
n est  pas  rare  que  le  caillot  soit  lamellé  ; et  l'on  peut 
séparer  facilement  les  différentes  couches  dont  il  se 
compose  et  dont  les  deux  pseudo-membranes  les 
plus  extérieures  ne  sont  souvent  que  les  couches  les 
plus  anciennes  et  les  mieux  organisées.  On  a trouvé 
quelquefois  le  kyste  divisé  en  plusieurs  poches  pleines 
de  sang  ou  de  sérosité  et  isolées  les  unes  des  autres. 
■M Legendre,  qui  a signalé  cette  disposition,  la  con- 
sidéré comme  le  vestige  d’un  épanchement  unique 
qui,  à mesure  qu'il  s est  résorbé,  a permis  aux  fausses 
membranes  de  se  confondre.  Certaines  pseudomem- 
branes uniques  ne  seraient,  suivant  lui,  que  le  ré- 
sultat de  ce  travail  d’organisation  et  de  cicatrisation 
t loc . cit.,  p.  15). 

La  fausse  membrane  est-elle  constante  à partir  du 
troisième  ou  du  quatrième  jour  de  l’épanchement  ? 
Quelques  auteurs  répondent  affirmativement  ; cepen- 
dant il  existe  des  faits,  rares  il  est  vrai,  qui  prouvent 
que  le  sang  est  resté  fluide  jusqu’à  la  mort,  qui  aurait 
eu  lieu  passé  le  quatrième  jour. 

État  du  cerveau  et  de  ses  dépendances.  — Les  ven- 
tricules cérébraux  renferment  quelquefois  des  cail- 
lots sanguins  ; dans  les  40  cas  observés  par  M.  Boudet, 
une  fois  le  sang  était  épanché  dans  un  ventricule,  une 
fois  dans  les  deux,  et  une  autre  fois  dans  la  moelle 
en  meme  temps  (p.  84).  La  sérosité  que  renferment 
les  ventricules  est  transparente,  citrine,  peu  abon- 
dante ; il  en  est  de  même  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  baigne  la  pie-mère.»  Jamais,  dit  M.  I’rus,  le  sang 
verse  dans  l'arachnoïde  ne  teint  en  rouge  ou  n’altère 
de  toute  autre  manière  le  liquide  céphalo  spinal,  avec 
lequel  il  n'a  aucune  communication  » fmém.  cit.).  il 
importe  de  bien  constater  ces  deux  faits,  parce  qu'ils 
établissent,  une  différence  capitale  entre  l'hémorrhagie 
mtra-arachnoïdienne  et  l'hémorrhagie  extra-arach- 
noïdienne. 

Dans  la  grande  cavité  cérébrale  s’épanche  souvent 
une  sérosité  sanguinolente  ou  citrine.  MM.  Rilüet  et 
Barthez  disent  que  ce  cas  se  présente  très-fréquemment 
(trois  fois  sur  quatre),  et  que  tantôt  le  liquide  est  sé- 
reux, transparent,  jaunâtre,  tantôt  rougeâtre,  brun, 
et  de  couleur  chocolat.  Dans  les  observations  de 
M.  Prus  que  nous  avons  sous  les  yeux,  la  sérosité 
était  nulle.  Nous  sommes  portés  à croire  que  l'epan- 
chement  de  ce  liquide  tient  ou  à la  méningite  hé- 
morrhagipare,  ou  à 1 irritation  consécutive  que  dé- 


termine le  caillot.  Dans  les  cas  simples,  il  n’y  a que 
peu  de  liquide  épanché. 

La  pie-mère  et  le  liquide  cérébro-spinal  n’offrent 
aucune  altération  : on  trouve  quelquefois  ce  liquide 
plus  abondant  ou  teint  légèrement  en  rouge  ; mais 
voilà  tout.  La  pie-mère  et  son  feuillet  séreux  sont 
intacts  et  se  détachent  aisément  de  la  substance  cé- 
rébrale. Quelquefois  l’arachnoïde  viscérale  est  colorée 
en  rouge  par  imbibition,  lorsque  le  caillot  repose  sur 
elle.  Nous  avons  dit  que  les  fausses  membranes  s’y 
déposaient  parfois,  lors  même  que  le  caillot  avait  son 
siège  sur  le  feuillet  pariétal. 

La  surface  du  cerveau  se  modèle,  en  général,  sur 
les  caillots  qui  le  recouvrent;  aussi  le  voit-on  pré- 
senter des  dépressions  proportionnées  au  volume  et 
aux  dimensions  du  caillot.  Nous  lisons,  dans  la  12» 
observation  de  M.  Prus,  qu'un  coagulum  de  14  cen- 
timètres de  long  sur  8 de  large,  recouvrant  l’hémi- 
sphère gauche  à partir  de  la  faux  cérébrale,  s’élait 
creusé,  sur  la  substance  cérébrale,  une  gouttière  co- 
lorée en  rouge-brunâtre,  par  son  contact  avec  le  cail- 
lot (mém  cit.).  Chez  tous  les  enfants  observés  par 
M.  Legendre,  la  dure-mère  était  supérieure  en  capa- 
cité au  volume  du  cerveau;  ce  qui  tenait  à l'écartement 
des  parois  du  kyste  et  à la  quantité  du  liquide  épan- 
ché. La  voûte  du  crâne  s’était  dilatée  aux  dépens  des 
pariétaux  et  du  frontal  , qui  étaient  devenus  plus 
bombés  et  plus  proéminents;  les  sutures  et  la  fonta- 
nelle antérieure  n’offraient  aucune  trace  d’ossification 
(mém.  cit.,  p.  18). 

La  substance  cérébrale  est  souvent  piquetée  , et 
lorsqu’on  la  divise  , on  constate  l'altération  anatomi- 
que propre  à la  congestion  du  cerveau.  Nous  ajoute- 
rons, pour  terminer,  que,  dans  un  grand  nombre  d’ob- 
servations d’hémorrhagies  intra  - arachnoïdiennes  , 
les  membranes  du  cerveau  ont  offert  des  altérations, 
tantôt  anciennes,  comme  chez  les  aliénés  atteints  ou 
non  de  paralysies,  tantôt  aiguës  ou  récentes.  Parmi 
ces  dernières,  les  unes  sont  primitives  , de  nature 
phlegmasique,  et  ont  précédé  l'hémorrhagie  : nous 
verrons  plus  loin  si  elles  en  sont  la  cause  ; les  autres 
sont  consécutives  à l’épanchement  sanguin  et  peu- 
vent dépendre  de  la  présence  du  caillot  sanguin  et 
de  l'irritation  qu'il  détermine  dans  les  membranes  et 
dans  le  cerveau  (voy.  Nature). 

Symptômes.  — M Legendre  partage  la  maladie 
en  deux  périodes  : l’une  qu’il  appelle  étal  aigu , et 
l’autre  période  d’hydrocéphalie.  La  première  offre, 
à peu  de  chose  près,  tous  les  symptômes  de  l'affec- 
tion tuberculeuse  des  méninges  ; la  seconde  est  mar- 
quée par  le  développement  anormal  et  progressif  du 
volume  de  la  tête  et  par  des  troubles  cérébraux  sub- 
aigus. Cette  division  est  bonne  tout  au  plus  pour  les 
hémorrhagies  des  enfants  et  ne  peut  convenir  à 
celles  de  l'adulte.  M Boudet  établit  deux  formes  prin- 
cipales : une  qu’il  appelle  hémorrhagie  avec  paraly- 
sie; une  deuxième  sans  paralysie  (mém.  cil.,  in 
Journ.  des  conn.  méd.-chirurg.,  p.  51,  1839).  Nous 
montrerons  que  cette  distinction  est  illusoire  et 
qu  elle  tient  d'ailleurs  à une  erreur  qu'a  commise 
M.  Boudet  dans  son  mémoire,  en  confondant  les  hé- 
morrhagies intra-arachnoïdiennes  avec  celles  qui  ont 
lieu  en  dehors  de  celte  membrane.  L'étude  de  chaque 
symptôme  en  particulier  est  la  seule  qui  puisse  offrir 
quelque  intérêt  pratique.  Nous  prévenons  le  lecteur 
que,  pour  dresser  une  symptomatologie  exacte  de  la 
maladie,  il  faudrait  être  sûr  que  tous  les  cas  qui  ont 
servi  de  base  aux  différents  travaux  étaient  bien  réel- 
lement des  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes- 

M.  Boudet  établit  qu’elle  est  presque  toujours  an- 
noncée par  des  symptômes  précurseurs,  qui  sont  la 
céphalalgie,  l'assoupissement,  la  perte  de  la  parole, 
l’agitation,  la  faiblesse  des  membres,  le  délire  chez 
un  maniaque,  la  congestion  subite,  les  vomissements, 
l’engourdissement,  les  vertiges,  le  malaise,  la  gêne  des 
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mouvements.  Nous  pensons  que  ces  symptômes  sont 
souvent  lessignes  mêmes  de  l’affection  commençante, 
ou  d'une  méningite  qui  a précédé.  Cependant  nous 
devons  dire  que  la  lecture  attentive  des  faits  nous  a 
conduits  à remarquer  qu’avant  l'apparition  des  trou- 
bles de  la  motilité,  de  l’intelligence,  et  de  ceux,  en  un 
mot,  qui  caractérisent  l'hémorrhagie  confirmée,  il  y 
avait  presque  toujours  eu  de  la  céphalalgie,  du  mal- 
aise , un  peu  d’engourdissement  de  l’intelligence,  de 
lenteur  des  mouvements;  mais  comme  ces  symp- 
tômes sont  ceux  de  la  plupart  des  affections  céré- 
brales, telles  que  le  ramollissement,  l’encéphalite,  la 
congestion,  ils  ne  peuvent  faire  reconnaître  l'hémor- 
rhagie. 

Le  diagnostic  des  hémorrhagies  intra-arachnoï- 
diennes  est  environné  de  telles  difficultés  qu’il  est 
souvent  impossible  d’arriver  à reconnaître  exactement 
la  nature  et  le  siège  de  l'affection.  Nous  allons  d'a- 
bord indiquer  les  symptômes  de  l’hémorrhagie  chez 
les  jeunes  sujets  , et  nous  passerons  ensuite  à leur 
élude  chez  l'adulte. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  qu’il  est  rare  qu’on 
observe  des  symptômes  bien  distincts,  à moins  qu'il 
n’y  ait  hydrocéphalie  ; ou  bien  ce  sont  ceux  d’autres 
maladies  cérébrales  ( loc . cit.,  p.  4-2),  M.  Legendre , 
qui  n’a  pas  vu  d’enfants  âgés  de  plus  de  trois  ans 
être  affectés  d’hémorrhagie,  a constaté,  dans  la  pé- 
riode aiguë  de  la  maladie,  les  symptômes  suivants  : 
après  un  ou  deux  vomissements,  ou  sans  ce  phéno- 
mène, la  fièvre  se  déclarait,  bientôt  suivie  de  quelques 
mouvements  convulsifs  des  muscles  de  l’œil  princi- 
palement, et  de  strabisme;  il  se  manifestait  ensuite 
une  contracture  permanente  aux  pieds  et  aux  mains, 
et  des  accès  convulsifs  cloniques  ou  toniques,  dont 
les  premiers  occupaient  tantôt  un  côté  du  corps,  tan- 
tôt les  deux,  mais  étaient  alors  plus  intenses  d’un 
côté.  Le  membre  thoracique  seul  en  était  parfois  le 
siège  : dans  quelques  cas,  les  convulsions  cloniques 
revenaient  par  accès  , pendant  lesquels  la  figure  s'in- 
jectait et  le  pouls  et  la  respiration  s’accéléraient. 
Dans  l'intervalle  des  accès,  il  y avait  de  l’assoupisse- 
ment, qui,  d'abord  léger,  augmentait  ensuite  ; la  fiè- 
vre continuait  et  devenait  plus  vive  aux  approches  de 
la  mort.  Enfin,  les  convulsions  se  rapprochaient  et 
finissaient  par  être  presque  continues  dans  les  der- 
niers temps  ; jamais  il  n’y  eut  de  symptômes  de  pa- 
ralysie. 

Dans  la  seconde  période,  l’auteur  ne  peut  indiquer 
aucun  symptôme  qui  n'appartienne  à la  méningite 
tuberculeuse  et  à I hydrocéphalie  ventriculaire , qui 
en  est  la  suite  si  fréquente.  Dans  les  neuf  cas  qui  ont 
été  relevés  par  M.  Legendre,  la  mort  a eu  lieu  dans 
un  espace  de  temps  qui  a varié  de  huità  douze  jours  ; 
elle  était  hâtée  le  plus  souvent  par  une  affection  in- 
tercurrente, une  pneumonie  lobulaire,  par  exemple. 
Il  croit  cependant  que  la  résolution  du  mal  peut  avoir 
lieu  ; mais  comme  il  admet  que  c’est  dans  le  cas  où 
une  simple  sérosité  sanguinolente  est  épanchée  , et 
que  pour  nous  il  n’y  a pas  là  de  véritable  hémorrha- 
gie, mais  une  affection  toute  différente,  nous  admet- 
tons difficilement  la  guérison  de  l’hémorrhagie  (tném. 
eit..  p 35). 

Chez  l’adulte  et  le  vieillard,  le  diagnostic  n’offre 
guère  moins  de  difficultés.  MM.  Longet  et  Baillarger 
se  sont  occupés  d’une  manière  plus  spéciale  de  l’étude 
anatomique  de  I hémorrhagie  ; cependant  M.  Longet 
a remarqué  qu’elle  est  souvent  précédée  de  symp- 
tômes précurseurs  ; qu’elle  imite  assez  bien  la  marche 
et  les  accidents  des  épanchements  séreux;  que  cette 
marche  est  progressive  ou  intermitente  dans  quelques 
cas,  rapide  dans  d’autres  (thèse  citée,  p.  20). 

M Boudet,  après  s’être  livré  à une  étude  minu- 
tieuse des  observations  qu’il  a étudiées  et  analysées, 
mais  qui  ont  le  malheur  de  ne  pas  être  toutes  compa- 
rables, a tracé  en  ces  termes  la  symptomatologie  de 


la  maladie  : « Après  des  prodromes  qui  peuvent  man- 
quer dans  quelques  cas  et  qui  consistent  le  plus  sou  vent 
dans  la  céphalalgie,  quelquefois  dans  de  l’agita- 
tion, de  la  faiblesse  des  membres  , dè  l’assoupisse- 
ment, rarement  des  engourdissements  (prodromes 
qui  vont  le  plus  souvent  en  augmentant  jusqu’à  l’in- 
vasion de  la  maladie,  et  qui  remontent  quelquefois 
à une  époque  éloignée),  on  voit  se  manifester,  d'une 
manière  graduelle  ou  subite,  des  troubles  du  senti- 
ment, du  mouvement  et  de  l’intelligence,  qui  consti- 
tuent une  seconde  période  de  la  maladie.  » S’il  y a 
épanchement  rachidien,  le  malade  éprouve  une  souf- 
franceaiguc,  et  tombe,  aprèsun  temps  variable,  dans 
le  coma  , la  paralysie  ou  les  convulsions.  Le  coma  est 
complet  et  profond,  ou  incomplet,  et  il  est  alors  pos- 
sible d’en  faire  sortir  le  patient  ; quelquefois  même 
il  est  intermittent,  et  l'on  voit  le  malade,  rendu  à 
lui-même,  reconnaître  les  personnes  qui  l'entourent  : 
bientôt  après  il  retombe  dans  le  premier  état.  La  pa- 
ralysie offre  ceci  de  spécial,  qu’elle  est  d’abord  vague, 
limitée  à un  côté  du  corps,  ou  générale,  mais  portée 
à des  degrés  différents  sur  l’un  et  1 autre  côté  du 
corps.  Chez  d’autres  malades,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  on  observe  de  la  contracture,  de  la  raideur 
dans  les  membres  et  du  strabisme. 

La  stupeur  et  l’assoupissement  marquent  le  com- 
mencement de  la  seconde  période,  dans  laquelle  les 
symptômes  précédents  acquièrent  une  grande  inten- 
sité. Le  coma  devient  plus  profond  , l'intelligence 
nulle,  la  sensibilité  s’éteint  tout  à fait,  les  convul- 
sions se  rapprochent,  persistent  souvent  jusqu’à  la 
mort,  ou  sont  remplacées  par  la  paralysie  qui  s’éta- 
blit à cause  de  la  compression  permanente  déterminée 
par  l'épanchement  ; le  pouls  s’accélère,  la  respiration 
est  inégale,  irrégulière,  et  s'embarrasse  ; le  délire,  les 
convulsions  et  les  phénomènes  de  contracture  sont 
remplacés,  vers  le  dernier  terme  de  l’existence,  par  le 
coma,  la  paralysie  (mém.  cité,  p.  53).  M.  Boudet  a sé- 
paré en  deux  classes  les  hémorrhagies  méningées  , 
suivant  qu’elles  sont  avec  ou  sans  paralysie  : tantôt 
elle  n’existe  pas  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie 
et  ne  se  manifeste  qu’à  partir  de  l'instant  où  les 
membranes  commencent  à être  irritées  par  le  caillot 
sanguin.  Si  le  sang  est  épanché  en  proportion  consi- 
dérable sur  les  deux  hémisphères  ou  sur  l’un  d'eux,  et 
de  manière  à comprimer  l’autre,  ainsi  que  nous  en 
avons  vu  un  exemple  récent,  la  paralysie  se  montre 
d’emblée,  et  souvent  elle  est  générale. 

Dans  les  huit  cas  d'hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne  recueillis  par  M.  Prus,  il  y a eu  six  fois  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  du  mouvement;  la  pa- 
ralysie du  sentiment  est  beaucoup  plus  rare.  Dans 
ces  huit  observations,  il  a noté  trois  fois  seulement 
la  perle  subite  de  connaissance,  et  dans  un  de  ces  cas, 
la  mort  a été  immédiate.  Une  remarque  bien  impor- 
tante a été  faite  par  l’habile  médecin  de  la  Salpê- 
trière. Il  a vu  que  chez  les  vieillards  la  céphalalgie, 
le  délire,  la  fièvre,  la  sécheresse  de  la  langue,  proba- 
blement déterminée  par  l’irritation  primitive  ou  con- 
sécutive de  l’arachnoïde,  précédaient  ordinairement 
les  symptômes  de  collapsus  et  la  somnolence,  le 
coma,  la  paralysie,  qui  se  montrent  à peu  près  con- 
stamment dans  les  derniers  temps  de  la  maladie 
(mém.  cité). 

Nous  dirons,  pour  nous  résumer,  qu'il  faut  distin- 
guer dans  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  trois 
périodes  distinctes  : l'une,  dont  la  durée  est  variable, 
se  compose  des  symptômes  précurseurs.  Ceux-ci  sont 
tantôt  les  symptômes  de  la  congestion  encéphalique 
(céphalalgie,  pesanteur,  vertiges,  paracousie,  four- 
millement), ou  de  l’irritation  commençante  des  mem- 
branes (délire,  mouvements  convulsifs).  Dans  la  se- 
conde période,  qu'on  pourrait  appeler  période  de 
l'épanchement,  on  observe  les  symptômes  de  l’hémor- 
rhagie et  de  la  compression  de  la  pulpe  cérébrale  par 
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le  fluide  sanguin  : on  conçoit  dès  lors  qu’ils  varieront 
suivant  la  quantité  de  sang  et  la  rapidité  avec  laquelle 
l'exhalation  aura  lieu.  Il  y a des  cas  dans  lesquels 
400  grammes  de  sang  s'épanchent  en  un  temps  très- 
court  à la  surface  du  cerveau;  on  observe  alors,  quoi 
qu’en  ait  dit  M.  Serres,  une  paralysie  partielle  ou 
générale,  le  coma,  l’abolition  de  l'intelligence  et  de  la 
sensibilité,  jusqu’au  terme  fatal.  Si  l'on  imagine  des 
nuances  intermédiaires  dans  les  circonstances  anato- 
miques de  l’hémorrhagie,  on  a précisément  les  diffé- 
rentes formes  symptomatologiques  dont  parlent  les 
auteurs.  Chez  quelques  malades,  la  paralysie  est  gra- 
duelle et  limitée  à un  côté  du  corps,  l'intelligence  di- 
minuée ou  abolie  plutôt  que  pervertie.  Dans  la  troi- 
sième période,  qui  arrive  ordinairement  à partir  du 
cinquième  jour,  et  que  l'on  pourrait  appeler  période 
d'organisation,  les  symptômes  sont  différents  et  se 
mêlent  aux  précédents,  ou  les  remplacent  tout  à fait. 
Ils  paraissent  dépendre  de  l’irritation  causée  par  le 
caillot.  Ce  sont  : le  délire,  la  contracture,  la  fièvre,  la 
sécheresse  de  la  langue.  Lorsque  cette  période  d’or- 
ganisation est  peu  tranchée,  ou  lorsqu’elle  ne  s’établit 
pas  du  tout,  la  troisième  période  ou  de  collapsus  con- 
tinue jusqu’à  la  mort. 

Marche  et  durée.  — On  compendra  combien  la 
durée,  la  forme  et  l’intensité  des  symptômes  des  hé- 
morrhagies intra-arachnoïdiennes  doivent  varier,  si 
l'on  veut  bien  se  souvenirqu’elles  sont  subordonnées, 
comme  dans  toutes  les  hémorrhagies,  à la  quantité 
de  sang,  à son  siège,  à la  rapidité  de  l’épanchement, 
à sa  cause  surtout  (hémorrhagie  simple  ou  consécu- 
tive à quelque  altération!  et  à la  durée  de  la  maladie. 
Dans  trente  et  un  cas,  M.  Boudel  a trouvé  26  fois 
moins  de  cinq  jours,  et  5 fois  seulement  plus;  mais 
il  faut  dire  qu’il  a confondu  ensemble  les  hémorrha- 
gies intra-arachnoidiennes  et  extra-arachnoïdiennes. 
Or,  d’après  les  recherches  de  M.  Prus,  nous  voyons 
que,  tandis  que  la  durée  de  l’apoplexie  intra-ararhnoï- 
dienne  a été  quelquefois  d'un  mois  et  plus,  l'hémor- 
rhagie extra-arachnoïdienne  n’a  pas  dépassé  ordi- 
nairement huit  jours.  La  mort  est-elle  la  terminaison 
nécessaire  de  la  maladie?  Lorsquenousavons  discuté 
cette  question  en  parlant  des  apoplexies  méningées 
(t.  i,  lre  part.,  p.  190),  nous  nous  sommes  abstenus  de 
nous  prononcer;  nous  en  ferons  autant  aujourd’hui, 
en  déclarant  toutefois  que  l’on  trouve  chez  des  ma- 
lades des  kystes  contenant  encore  du  sang  ou  de 
fausses  membranes,  et  qu'on  peut  considérer  à juste 
titre  comme  les  derniers  vestiges  d’un  travail  de  ci- 
catrisation. JIM.  Riobé,  Calmeil,  Abercrombie,  ont 
vu  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  des  kystes  sanguins 
qui  se  rattachaient  à la  guérison  d’apoplexies  ménin- 
gées intra-arachnoïdiennes.  La  16e  observation  de 
M.  Prus  est  un  exemple  du  même  genre  (mém.  cité). 

Diagnostic.  — On  distinguera  assez  aisément  l'hé- 
morrhagie dont  nous  parlons  des  tubercules  des  mé- 
ninges, parce  que  c’est  ordinairement  de  un  à trois 
ans  qu'on  observe  la  première  maladie,  et  la  seconde 
surtout  vers  six,  sept  et  huit  ans.  La  céphalalgie,  le 
vomissement,  la  contracture,  l’état  grippé  du  visage, 
les  cris,  l'oscillation  et  l'agrandissement  des  pupilles, 
la  constipation,  etc.,  appartiennent  plus  spécialement 
à la  méningite  tuberculeuse.  L’existence  de  la  dia- 
thèse scrofuleuse,  de  tubercules  dans  le  poumon  ou 
d’autres  tissus,  aideront  encore  au  diagnostic.  Disons 
toutefois  que,  si  l’épanchement  sangnin  donne  lieu  à 
l'accumulation  de  sérosité  dans  les  ventricules,  on 
confondra  facilement  l’hémorrhagie  avec  la  méningite 
tuberculeuse. 

Nous  dirons  plus  loin  à l’aide  de  quels  signes  on 
peut  diagnostiquer  le  siège  de  l'hémorrhagie  et  an- 
noncer qu'il  est  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ou  en 
dehors  de  cette  membrane  (voy.  Hémorrhagie  extra- 
arachnoïdienne)  Il  est  souvent  impossible  de  distin- 
guer l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  de  l’hémor- 


rhagie cérébrale  à grands  foyers,  dans  laquelle  le 
sang  occupe  une  certaine  portion  de  la  substance  ner- 
veuse. Nous  avons  vu  deux  cas  dans  lesquels  on  avait 
cru  reconnaître  des  hémorrhagies  cérébrales  qui  n’é- 
taient que  des  hémorrhagies  méningées.  On  peut  dire 
toutefois  qu’en  général,  dans  les  premières,  les  symp- 
tômes sont  subits  et  non  précédés  de  signes  précur- 
seurs ; qu’ils  parviennent  tout  aussitôt  à leur  sum- 
mum d’intensité  ; qu'ils  sont  exactement  limités  à une 
seule  partie  du  corps,  et  toujours  continus;  tandis 
que,  dans  l kémorrhagie  extra- arachnoïdienne,  à 
moins  qu’elle  ne  soit  considérable,  les  symptômes 
sont  lents  et  graduels,  et  peuvent  disparaître  complè- 
tement ; qu’ilssont  irréguliers,  et  propres  tantôt  à la 
période  de  collapsus  et  tantôt  à la  période  d'excita- 
tion. La  perte  du  sentiment,  du  mouvement  et  de 
l'intelligence,  a lieu  dans  l'hémorrhagie  de  la  pulpe, 
et  très-rarement  dans  l’apoplexie  méningée  ; la  dévia- 
tion de  la  bouche  ne  s’observe  pas  dans  celle-ci  ; enfin, 
la  paralysie,  qui  est  si  persistante  et  si  rebelle  dans 
l’hémorrhagie  cérébrale,  peut  se  dissiper  entièrement 
quand  elle  se  rattache  à une  apoplexie  méningée.  On 
ne  voit  pas  d’ailleurs  les  symptômes  d'irritation  encé- 
phalique paraître  aussi  vite  que  dans  l’hémorrhagie 
des  méninges,  où  l'organisation  des  caillots  com- 
mence de  très-bonne  heure. 

Dans  le  ramollissement  cérébral  de  nature  phleg- 
masique , la  contracture,  le  délire,  se  montrent 
avant  la  paralysie,  et  les  symptômes  précurseurs  de 
congestion  encéphalique  servent  à lever  les  doutes. 
Il  n'en  serait  plus  de  même  dans  le  ramollissement 
blanc  des  vieillards,  que  M.  Rostan  regarde  comme 
presque  impossible  de  distinguer  de  l'hémorrhagie 
méningée:  toutefois,  la  paralysie  qui  se  montre  su- 
bitement et  qui  reste  au  même  degré  pendant  long- 
temps, ou  qui  est  remplacée  par  la  contracture  ou  la 
raideur  musculaire,  pourrait  fournir  quelque  lu- 
mière. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  exhalations  sangui- 
nes des  méninges,  dit  M.  Longet,  est  assurément  fort 
grave,  et  plus  grave  peut-être  même  que  celui  des  hé- 
morrhagies dans  la  substance  cérébrale  (thèse  citée, 
p.  25).  En  parlant  des  terminaisons  , nous  avons  cité 
les  cas  de  kystes  hémorrhagiques  trouvés  dans  la  ca- 
vité de  l’arachnoïde,  par  MM.  Calmeil,  Riobé,  Aber- 
crombie.  Dans  le  cas  rapporté  par  le  dernier  de  ces 
observateurs,  il  y avait  une  matière  jaune  et  ferme, 
qui  occupait  le  côté  externe  de  l'hémisphère  gauche, 
et  qui  ressemblait  exactement  aux  membranes  qui  se 
forment  autour  des  foyers  contenus  dans  le  cerveau. 
On  n’en  doit  pas  moins  considérer  cette  hémorrhagie 
comme  une  affection  presque  toujours  mortelle.  Nous 
avons  dit  que,  chez  les  jeunes  enfants,  quelques  com- 
plications contribuaient  encore  à amener  la  termi- 
naison funeste. 

Étiologie.  — Les  hémorrhagies  méningées  atta- 
quent de  préférence  les  enfants  et  les  vieillards.  Elles 
sont  fréquentes  jusqu’à  la  troisième  année  ; on  a dit 
qu’elles  avaient  une  prédilection  toute  particulière 
pour  le  printemps  (Boudet,  mém.  cit.,  p.  45)  : cette 
opinion  a besoin  d'être  confirmée  par  de  nouvelles 
recherches. 

La  texture  même  de  l’arachnoïde  la  dispose,  plus 
que  toute  autre  membrane  séreuse,  aux  hémorrha- 
gies. M.  Longet  insiste  avec  soin  sur  celte  prédispo- 
sition anatomique  : il  fait  remarquer  que,  de  toutes 
les  membranes  séreuses,  l'arachnoïde  est  celle  qui  a, 
dans  son  voisinage,  la  partie  la  plus  vasculaire  pos- 
sible, et  que  la  vascularité  de  ce  tissu  sous-jacent  di- 
minue à mesure  que  l'on  descend  de  l'arachnoïde  à la 
tunique  vaginale;  le  péricarde,  la  plèvre,  sont  plus 
souvent  le  siège  d’épanchement  sanguin  que  le  péri- 
toine, la  tunique  vaginale,  et  surtout  les  synoviales, 
où  on  ne  rencontre  presque  jamais  d'hémorrhagies. 
Au  contraire  , la  séreuse  cérébrale  est  celle  où  les 
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exhalations  sanguines  sont  les  plus  fréquentes. 

Toute  lésion,  soit  aiguë,  soit  chronique  de  la 
dure-mère,  de  l'arachnoïde,  du  ceneatt  ou  du  cerve- 
let, doit  être  regardée  comme  une  cause  fortement 
prédisposante  des  hémorrhagies  méningées  ; elles  sont 
très-communes  chez  les  aliénés  atteints  de  paralysie 
générale  et  dont  le  cerveau  et  ses  dépendances  sont 
toujours  altérés  à différents  degrés  ; elles  s'observent 
chez  eux  dans  un  huitième  des  cas.  Les  congestions 
encéphaliques  répétées,  et  les  causes  qui  les  favori- 
sent, d’anciennes  maladies  du  cerveau  , telles  que 
l’hémorrhagie,  le  ramollissement,  passent  pour  être 
des  causes  de  la  maladie  que  nous  étudions.  L'ossifi- 
calion  des  artères,  la  friabilité  de  leurs  parois,  les 
contusions  du  crâne,  les  chutes,  les  fortes  passions, 
et  toutes  les  actions  capables  d’exciter  fortement  la 
circulation  générale,  et  l'encéphalique  en  particulier, 
ont  une  certaine  influence;  mais  on  a dit  qu'elles 
avaient  pour  effet  plus  spécial  de  produire  l’hémor- 
rhagie extra-arachnoïdienne. 

Traitement.  — Il  ne  diffère  pas  sensiblement  de 
celui  à l'aide  duquel  on  combat  les  hémorrhagies  cé- 
rébrales; nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  à ce  sujet  (art.  Apoplexie,  t.  i,  lrepart.).On  a 
conseillé,  chez  les  enfants  en  proie  à une  hémorrhagie, 
de  modérer  l’afflux  du  sang  vers  la  tête  par  des  ap- 
plications réfrigérantes  employées  d une  manière 
continue  et-suivant  les  règles  que  nous  avons  tracées 
ailleurs  ( tubercules  des  méninges)-,  on  place  en  même 
temps  des  sangsues  à la  base  du  crâne,  et  on  révulse 
forlement  sur  les  extrémités  inférieures  et  sur  l’in- 
testin, si  la  constitution  de  l'enfant  ne  contre-indique 
pas  ce  moyen.  Lorsque  la  maladie  s’est  prolongée  et 
qu’il  y a épanchement  de  sérosité,  on  a recours  aux 
vésicatoires  sur  la  tête,  aux  frictions  avec  l’iodure  de 
otassium  (4  grammes  d’iode  ; axonge,  30  grammes), 
la  compression  du  crâne  à l'aide  de  bandelettes 
agglutinatives  ou  de  toute  autre  manière,  enfin  à la 
ponction  du  crâne  (voyez  Hydrocéphale  aiguë  et  chro- 
nique). Le  traitement  de  la  méningite  tuberculeuse 
convient  parfaitement  en  pareil  cas. 

« Dans  l'apoplexie  méningée  des  vieillards,  d'im- 
portantes indications  se  présentent  à remplir,  dit 
M.  Prus  Puisqu'on  connaît  la  marche  suivie  par  la 
nature  pour  amener  la  guérison  et  la  disparition  com- 
lète  du  sang  et  des  fausses  membranes  qui  ont  servi 
obtenir  la  résorption,  il  faut  s'appliquer  à favoriser 
cette  marche  en  écartant  tout  ce  qui  peut  la  contra- 
rier. Outre  le  soin  que  I on  doit  mettre  à employer 
tous  les  moyens  propres  à faire  cesser  la  congestion 
sanguine  et  à diminuer  la  compression,  il  faut  avoir 
sans  cesse  présenta  l’esprit  l’état  de  l'arachnoïde;  on 
doit  maintenir  cette  membrane  dans  des  conditions 
qui  aident  à la  production  de  la  fausse  membrane 
destinée  à envelopper , à isoler,  ù absorber  le  caillot, 
sans  oublier  jamais  que  l'inflammation  de  l'arach- 
noïde ajoute  considérablement  au  danger  de  la  mala- 
die. Plusieurs  de  mes  observations  montrent  comment 
un  traitement  antiphlogistique  actif  et  soutenu  a été 
d’une  utilité  incontestable  » (mém.  manuscrit).  Nous 
n'a  jouterons  rien  à ces  conseils,  véritablement  prati- 
ques, qui  doivent  guider  le  médecin  appelé  à combat- 
tre une  hémorrhagie  des  méninges. 

Nature  des  hémorrhagies  intra-arachno'idiennes . — 
Elles  nous  paraissent  devoir  être  assimilées  complè- 
tement aux  autres  hémorrhagies;  leurs  causes  sont 
tout  â fait  semblables  dans  tous  les  cas.  Aussi  ac- 
ceptons-nous sans  réserve  et  comme  l’expression  de 
la  vérité  le  passage  suivant,  emprunté  an  mémoire  de 
M.  Prus  : « Plus  on  étudie  attentivement  les  maladies 
des  membranes  séreuses,  plus  on  reconnaît  que  les 
altérations  qu’elles  peuvent  subir  sont,  non  pas  ana- 
logues. mais  semblables,  identiques  même,  dans  cha- 
cune d'elles  Celui  qui  connaît  bien  les  diverses  phases 
des  lésions  et  des  produits  pathologiques  propres  à 
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une  membrane  séreuse  peut  hardiment  appliquer 
cette  connaissance  à toutes  les  autres  ..  Le  moment 
n'est  peut-être  pas  éloigne  où  l'on  admettra  des  hé- 
morrhagies pleurétiques  , péricardiques,  indépen- 
dantes de  la  phlegtnasie  de  ces  organes;  ou  bien  , si 
l’on  continue  â n'admettre  que  des  pleurésies  et  pé- 
ricardites hémorrhagiques,  il  faudra  aussi  ne  voir 
qu'une  arachnitis  hémorrhagique  dans  ce  qu'on  ap- 
pelle apoplexie  méningée  de  la  cavité  arachnoïdienne  » 
(mém.  manuscrit). Sans  prétendre  en  aucune  manière 
que  les  faits  contenus  dans  les  annales  delà  science 
soient  assez  nombreux  et  assez  concluants  pour  ré- 
soudre toutes  les  parties  de  cette  difficile  question, 
nous  pensons  toutefois  que  le  moment  est  venu  d'é- 
tablir que  l’exhalation  du  sang  dans  la  cavité  de  l'ara- 
chnoïde peut  dépendre  des  causes  nombreuses  qui 
déterminent  les  autres  hémorrhagies. 

Cette  exhalation  est  provoquée,  dans  quelques  cas, 
exactement  de  la  même  manière  que  dans  le  péricarde 
et  la  plèvre,  par  une  phlegmasie  membraneuse  sur- 
venue dans  certaines  conditions  toutes  spéciales  de 
l’économie,  mais  qui  seraient  insuffisantes  pour  la 
produire  sans  un  travail  phlegmasique.  On  ne  peut  se 
refuser  à voir  des  arachnitis  hémorrhagipares  chez  les 
sujets  dans  le  crâne  desquels  on  trouve  épanchée  une 
sérosité  rougeâtre,  la  pie-mère  infiltrée,  la  substance 
corticale  injectée,  la  blanche  piquetée.  C'est  ce  qui 
avait  eu  lieu  dans  l'observation  1™,  rapportée  par 
31.  Legendre,  qui  ne  nous  paraît  être  qu'une  simple 
méningite  (mém.  eit.,  et  Be vue  médicale,  p.  337, 
1843).  Il  y a aussi  d'autres  cas  dans  lesquels  on 
constate  ces  lésions,  et,  de  plus,  un  caillot  sanguin, 
plus  ou  moins  récemment  formé,  qui  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Nous  pourrions  fa- 
cilement trouver,  dans  les  ouvrages  que  nous  avons 
sous  les  yeux,  des  observations  d hémorrhagies  intra- 
arachnoïdiennes  qui  étaient  évidemment  subordon- 
nées à l'irritation  de  la  membrane  séreuse  viscérale. 
Nous  dirons  qu’on  est  fortement  porté  à croire  qu'il 
y a méningite  hémorrhagique  quand,  sur  un  sujet  qui 
succombe  au  quatrième  ou  au  cinquième  jour,  on  con- 
state l'existence  de  fausses  membranes  épaisses  et  déjà 
bien  organisées  ; quand  la  pie-mère  est  injectée,  la 
substance  corticale  piquetée  et  ramollie,  et  surtout 
quand  on  a observé  des  phénomènes  de  méningite 
plusieurs  jours  avant  le  début  présumé  de  l'hémor- 
rhagie. Les  symptômes  que  présentent  les  sujets  sont 
souvent  ceux  d'une  méningite  bien  caractérisée. 

Dans  quelques  cas,  l'épanchement  sanguin  est  évi- 
demment l'effet  d'une  phlegmasie  chronique  des  mé- 
ninges ou  du  cerveau,  comme  on  le  voit  chez  les  alié- 
nés. M.  Lelut  a montré  que  les  fausses  membranes 
que  l’on  rencontre  si  souvent  chez  eux  ne  sont  que 
des  caillots  sanguins  déjà  anciens,  dans  lesquels  on 
découvre  les  éléments  vasculaires  d’une  organisation 
assez  avancée,  et  il  ajoute  que  les  symptômes  aux- 
quels ces  produits  de  nouvelle  formation  donnent 
lieu  se  confondent  avec  les  signes  d’irritation  ou  de 
compression  cérébrale  si  communes  chez  les  aliénés 
(mém.  eit.,  p.  9 ).  Lorsqu’on  rencontre  en  pareils  cas 
une  hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  on  n'hésite 
pas  à la  considérer  comme  une  altération  consécutive 
à la  maladie  du  cerveau  ou  des  méninges.  Pourquoi 
ne  trouverait  on  pas  aussi  des  méningites  aiguës  hé- 
morrhagiques? N'y  a-t-il  pas  des  pleurésies  et  des  pé- 
ricardites aiguës  hémorrhagiques  ; et  si  personne  n'en 
conteste  l'existence,  pourquoi  I arachnoïde  viscérale, 
si  bien  disposée  pour  l'inflammation  et  l'hémorrhagie, 
n'en  serait-elle  pas  également  affectée? 

La  cause  la  plus  fréquente  de  toutes,  au  dire  des 
auteurs,  est  la  rupture  des  vaisseaux  veineux  ou  ar- 
tériels qui  rampent  à la  base  du  crâne  et  dans  le  réseau 
de  la  pie-mère.  Quelques-uns  soutiennent  qu'il  y a 
toujours  rupture  dans  les  cas  d’hémorrhagies  intra- 
arachnoïdicnnes;  mais  celte  opinion  est  positivement 


réfutée  par  un  grand  nombre  d’observateurs,  qui  n’ont 
pu  retrouver  le  vaisseau  qui  avait  fourni  le  sang. 
D'autres  pensent  que  l’exhalation  en  est  la  cause  la 
plus  constante,  et  que,  dans  les  cas  où  la  rupture  vas- 
culaire a lieu,  le  sang  s'infiltre  dans  la  pie-mère,  où 
il  se  môle  facileinentau  liquide  de  Magendie  ; dansce 
cas,  l’hémorrhagie  serait  toujours  exlra-arachnoï- 
dienne.  Ces  deux  opinions  ne  nous  semblent  pas  de- 
voir être  adoptées  à l'exclusion  l une  de  1 autre. 

Parmi  les  autres  causes  qui  peuvent  engendrer  la 
maladie,  nous  devons  ranger  la  congestion  cérébrale, 
soit  primitive,  soit  liée  à une  lésion  chronique  ; la  plé- 
thore et  l’altération  du  sang  qui  la  produit;  la  dimi- 
nution de  la  fibrine  : ce  sont  là  des  causes  générales 
qui  prouvent  que  l’exhalation  sanglante  de  l'arach- 
noïde est,  comme  les  autres  hémorrhagies,  subor- 
don  née  aux  altérations  du  satig(voy.  Hémorrhagies). 

2°  Hémorrhagies  extra-arachnoïdiennes . — Siège. 
Elles  peuvent  se  faire  entre  le  feuillet  et  la  pie  mère, 
dans  cette  cavité  que  baigne  le  liquide  céphalo-spinal. 

A.  Hémorrhagie  extra- arachnoïdienne  pariétale, 

— On  voit , d'après  ce  qui  précède  , que  presque 
toutes  les  hémorrhagies  extra-arachnoïdiennes  ont 
été  considérées  comme  étant  intra-araehnoïdiennes 
et  situées  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de 
la  séreuse  : nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ce 
sujet  pour  n’avoir  plus  besoin  d'indiquer  les  causes 
qui  ont  donné  lieu  à celte  erreur.  Nous  devons  seu- 
lement nous  demander  s’il  faut  rejeter,  d’une  manière 
absolue,  l'existence  de  ces  hémorrhagies  pariétales. 
31.  Calmeil,  qui  a discute  avec  soin  cette  question, 
et  soumis  à une  critique  approfondie  les  faits  rap- 
portés par  les  auteurs,  n admet  pas  que  les  hémor- 
rhagies puissent  affecter  ce  siège  (art.  Encéphale, 
Vict.  de  méd.,  2e  édit.,  p.  451).  31.  Baillarger  se  pro- 
nonce aussi  en  faveur  de  cette  opinion  (ih.  cit., 
p 40),  ainsi  que  31.  Velpeau  (art.  Dure  mère,  Dict. 
de  méd.,  2e  édit.).  Cependant  il  en  existe  quelques 
exemples  incontestables.  D'ailleurs  personne  ne  les 
conteste,  quand  elles  sont  petites  et  semblables  à des 
ecchymoses.  31.  Piédagnel  a vu  du  sang  lluide  ainsi 
épanché  dans  des  affections  typhoïdes,  la  variole,  le 
scorbut  ( Bull'çï . de  la  Soc . anat.,  p.  7t,  in-8";  Paris, 
1841).  11  y en  a de  plus  considérables  dans  les  cas  de 
fracture  du  crâne,  de  contusion,  de  chute  sur  la  tête. 
Abcrcrombie  cite  un  cas  d’hémorrhagie  extra-arach- 
noïdienne pariétal  causée  par  l’usure  d'un  vaisseau 
correspondant  à une  carie  du  pariétal  (des  Maladies 
de  l'encéphale,  p.  350).  31.  Rochoux  en  donne  un 
autre  exemple  dans  sou  Traité  de  l’apoplexie.  Toute- 
fois nous  devons  dire  avec  les  auteurs  qu’elles  sont 
très-rares. 

B.  Hémorrhagie  extra  arachnoïdienne  viscérale. 

— 31.  Prus  est,  à notre  connaissance,  le  seul  qui  ait 
essayé  de  tracer  une  description  méthodique  et  sépa- 
rée de  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Le  mémoire  du- 
quel nous  allons  l'extraire  renferme  six  observations 
bien  détaillées  et  recueillies  avec  soin. 

Anatomie  palhologigue.  — Le  sang  se  présente  li- 
quide ou  coagule  dans  toutes  les  parties  de  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  du  cerveau,  dans  les  ventricules 
et  la  cavité  sous  arachnoïdienne  du  rachis.  Le  liquide 
sanguin  peut  se  répandre  en  nappe  sur  les  circon- 
volutions, dans  les  anfractuosités  et  les  scissures,  et 
rester  séparé  de  la  substance  cérébrale  par  la  pie- 
mère,  qu'il  traverse  aussi  parfois  ; il  est  alors  en  con- 
tact avec  la  pulpe  nerveuse  et  la  racine  des  nerfs  en- 
céphaliques. Le  sang  épanché  tend  à se  répandre 
dans  un  grand  nombre  de  points,  à cause  de  la  libre 
communication  de  lacatité  sous-arachnoïdienne  du 
cerveau  avec  celles  des  ventricules  et  du  rachis.  Aussi 
le  liquide  céphalo-rachidien  se  colore  l il  presque  tou- 
jours en  rouge,  à moins  que  la  communication  ne 
soit  interceptée.  C est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  où 
le  caillot  sanguin  remplissait  exactement  l'aqueduc  de 


Sylvius  et  empêchait  le  sang  contenu  dans  le  ven- 
tricule latéral  droit  et  le  troisième  ventricule  de  pas- 
ser dans  le  quatrième,  et  par  suite  dans  la  cavité 
sous  arachnoïdienne  du  rachis  <Prus,  ment.  manus- 
crit). Les  régions  où  l'on  trouve  le  sang  épanché  en 
plus  grande  quantité  sont  la  base  du  cerveau;  l’hé- 
morrhagie, dans  ce  cas,  est  ordinairement  due  à la 
déchirure  de  quelques  vaisseaux.  31.  Prus  croit  que 
l'apoplexie  provenant  de  celle  source  a exclusive- 
ment son  siège  dans  la  cavité  extra-arachnoïdienne  ; 
nous  n'oserions  nous  porter  garants  de  cette  opinion. 
Dans  trois  cas  cités  par  MM.  Serres,  Douglas  et  Filas- 
sier,  il  y avait  eu  déchirure  des  sinus;  ce  qui  est 
très-rare. 

Le  sang  forme,  dans  quelques  cas,  un  gâteau  noi- 
râtre, d’aspect  réticulé  (Rochoux,  Traité  de  l'apo- 
plexie, p.  348,  2e  édit.)  ; cette  forme  de  coagulum 
atteste  que  l’épanchement  date  déjà  de  plusieurs 
jours.  31  n'y  a jamais  de  caillot  organisé  et  de  diffé- 
rents âges,  comme  nous  l avons  vu  dans  l'hémor- 
rhagie extra  arachnoïdienne.  Une  circonstance  bien 
curieuse,  et  qui  n’a  pas  encore  été  signalée,  c'est  que, 
dans  aucun  cas,  le  sang  n’est  environné  d'une  pseudo- 
membrane; ce  qui  peut  tenir  à ce  que  la  mort  sur- 
vient très-rapidement:  Cependant,  dans  un  cas  rap- 
porté par  3Iorgagni , l’hémorrhagie  datait  de  huit 
jours,  et  il  ne  faut  pas  ce  temps  pour  que  les  pseudo- 
membranes s’organisent  autour  des  caillots.  On 
pourrait  encore  attribuer  cette  absence  de  pseudo- 
membranes  au  mouvement  continuel  de  flux  et  de  re- 
flux du  liquide  cérébro-spinal  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration.  Ce  iiquide  tend  à dissoudre,  ou  tout 
au  moins  à retarder  la  coagulation  du  sang,  par  son 
mélangé  avec  lui  ; il  est  coagulé  et  sans  adhérence 
avec  le  réseau  de  la  pic-mère.  On  n’a  encore  signalé 
dans  celle  membrane  ni  kyste  ni  fausse  membrane 
indiquant  que  du  sang  épanché  avait  été  résorbé. 

Le  sang  pénètre  souvent  dans  les  ventricules,  eu 
suivant  soit  les  plexus  choroïdes,  soit  la  route  que 
parcourt  ordinairement  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Il  peut  alors  s’y  revêtir  d'une  fausse  membrane  que 
lui  fournil  l'arachnoïde  ventriculaire.  Le  courant  du 
liquide  céphalo-spinal,  qui  n’y  arrive  que  par  l'ou- 
verture souvent  très-étroite  dont  la  connaissance  est 
due  à 31.  Magendie,  n’exerce  pas  une  action  aussi 
puissante  que  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

Symptômes.  — Dans  les  six  faits  observés  par 
31.  Prus,  la  paralysie  du  mouvement  s’est  manifestée 
d’une  manière  douteuse  dans  le  côté  droit  une  seule 
fois  : dans  ce  cas,  il  y avait  en  même  temps  perte  de  la 
sensibilité;  et  encore  une  erreur  a été  possible,  à 
cause  de  la  mort  rapide  du  sujet.  Dans  douze  cas, 
indiquant  une  rupture  des  artères  cérébrales,  on  n’a 
constaté  que  deux  fois  une  hémiplégie.  M.  Prus  se 
demande  s’il  faut  attribuer  celle  singularité  remar- 
quable à ce  que  la  cav  ité  sous-arachnoïdienne,  étant 
destinée  à recevoir  le  liquide  céphalo-spinal,  peut 
admettre  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang 
sans  que  le  mouvement  et  le  sentiment  soient  lésés  ? 
a Faut  il  croire  que  le  sang  versé  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne,  pouvant  facilement  se  répandre  au 
loin,  entraîné  qu’il  est  par  le  liquide  céphalo-spinal, 
se  trouve  en  quelque  sorte  disséminé  et  n'exerce  sur 
aucun  point  une  compression  suffisante  pour  amener 
la  paralysie  du  côté  du  corps  opposé  à la  compres- 
sion ? « 11  peut  encore  se  faire  que  la  quantité  de  sang 
que  reçoit  la  cavité  extra  arachnoïdienne  soit  assez 
grande  pour  causer  la  résolution,  qui  empêche  alors 
de  constater  l’existence  de  la  paralysie.  Le  coma,  pré- 
cédé ou  non  de  malaise  et  d'affaissement,  est  le  seul 
symptôme  qui  ait  élé  constant.  L’intelligence  est  di- 
minuée, mais  presque  jamais  pervertie;  il  n'y  a pas 
de  délire  , les  sens  sont  intacts.  La  céphalalgie,  la 
rougeur  et  la  chaleur  des  téguments  de  la  face,  la  fiè- 
vre, sont  les  symptômes  du  début. 
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La  marche  delà  maladie  est  le  plus  ordinairement 
continue,  quelquefois  intermittente  : cette  circon- 
stance a été  observée  dans  plusieurs  cas  de  rupture 
des  artères  cérébrales  ; ce  qui  porte  à croire  que  l’hé- 
morrhagie s’est  faite  à plusieurs  reprises.  L’hémor- 
rhagie extra-arachnoïdienne  tue  souvent  en  un  temps 
très-court,  et  mérite,  sous  ce  rapport,  le  nom  d'apo- 
plexie foudroyante;  sa  durée  ne  dépasse  pas  huit 
jours.  La  mort  est  la  terminaison  constante  de  la 
maladie. 

Peut-on  distinguer  l’hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne  d’avec  celle  qui  a son  siège  en  dehors  de  cette 
membrane?  M.  Prus  a fait  de  louables  efforts  pour  y 
arriver  ; mais  nous  ne  pensons  pas  qu’ii  y soit  par- 
venu. Il  règne  un  grand  désaccord  entre  les  différents 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  sur  lequel  il 
est  nécessaire  d’accumuler  de  nouveaux  documents. 

Historique  et  bibliographie  des  hémorrhagies  mé- 
ningées. — Morgagni  a donné,  sur  les  altérations 
anatomiques  et  le  siège  des  caillots  sanguins,  des  dé- 
tails d’une  grande  exactitude  ; il  cite  plusieurs  exem- 
ples de  ces  hémorrhagies  sous  le  titre  d’apoplexie  sé- 
reuse < deSedibus  et  caus.  morb.,  epist.  îv,  §§  6 et  7); 
ceux  qui  ont  trait  plus  spécialement  au  su  jet  qui  nous 
occupe  sont  cités  dans  la  lettre  il'  (§§  17, 18,  19  et  20); 
il  a également  signalé  la  dépression  déterminée  surle 
cerveau  par  le  coaguluin  (epist.  lu,  § 8) , une  apo- 
plexie avec  rupture  de  la  dure-mère  (epist.  m,  § 2), 
avec  dilacération  des  artères  de  la  dure-mère  (ep.  n, 
§ 37),  et  érosion  de  la  pie-mère  (ep.  lxix,  § 2 ).  On 
peut  encore  lire  les  obserxations  deBooel  (Sepulchre- 
lum,  lib  i,  secl.  2,  p.  142)  et  de  Wepfer  (Hisloria 
apoplect.,  obs,  lre).  Des  faits  très-curieux  d’apoplexie 
par  rupture  se  trouvent  consignés  dans  les  anciens 
ouvrages.  Nous  les  avons  indiqués  avec  les  plus 
grands  détails  dans  notre  article  Apoplexie,  t.  i,  lrc 
part.,  p.  1 9 1 . On  les  trouvera  aussi  rassemblés  par 
M.  Serres  dans  son  mémoire  [Nouvelle  division  des 
apoplexies,  in  Annuaire  méd.-cliirurg.  des  hôpitaux, 
1819).  Nous  avonsprésenté  une  analyse  assex  complète 
des  opinions  de  M.  Serres  pourqu’il  soit  inutile  d’y  re- 
venir, d’autant  plus  qu’aujourd  hui  l’histoire  des  hé- 
morrhagies ne  saurait  être  considérée  comme  il  l’a  fait 
dans  ce  travail.  (K.  Apoplexie,  t.  i,  lr'  part.,  p.  190). 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Serres, 
les  hémorrhagies  des  méninges  ont  été  étudiées  dans 
des  monographies,  par  M.  Longet  ( Quelques  considé- 
rations sur  les  exhalations  sanguines  des  méninges, 
il»  94,  in-4 ';  Paris,  1835  ) , par  M.  Lelut  ( ltechcrches 
sur  les  fausses  membranes  de  l’arachnoïde  cérébrale, 
in  Gazette  mcd.,  janvier  1836),  M.  Baillarger  ( du 
Siège  de  quelques  hémorrhagies  méningées , thèse , 
n°  475;  Paris,  1837),  M.  Ern.  Boudct  ( Mémoire  sur 
l'hémorrhagie  des  méninges,  in  Journ.  des  conn. 
tnédico-chirurg .,  1858  et  1839),  M.  Legendre  (Mém. 
sur  les  hémorrhagies  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde 
pendant  l' enfance,  in  Hernie  médicale,  1842  et  1843), 
Rillict  et  Barthez  (art.  m,  Hémorrh.  de  l'arachnoïde; 
Traité  des  maladies  des  enfants,  t-  il,  in-8“;  Pa- 
ris, 1845),  Prus  (mémoire  inédit,  mais  destiné  à 
paraître  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  méde- 
cine). 

Nous  avons  fait  trop  d’emprunts  aux  différents  mé- 
moires que  nousNenons  de  citer  pour  avoir  besoin 
d’en  donner  une  analyse  II  serait  trop  long  d’énu- 
mérer tous  les  faits  particuliers  d’hémorrhagie  : ils 
ont  été  indiqués  dans  le  cours  de  notre  article  ; du 
reste,  on  en  trouvera  une  mention  plus  spéciale  dans 
les  thèses  de  M Longet  et  Baillarger,  cl  le  mémoire 
de  M-  Boudet.  Quelques  autres  faits  intéressants  ont 
été  publiés  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique (15'aun.,  pag.  45,138,  170,  213;  16e  ann., 
pag.  BOetsuiv.,  pag.  137). 

Tubercules  des  méninges.  — Méningite  tubercu- 
leuse. Les  auteurs  décrivent,  sous  le  nom  de  ménin- 


gite tuberculeuse,  une  maladie  des  méninges  dans 
laquelle  l’inflammation  fait  souvent  défaut,  et  qui, 
d’ailleurs,  n’est  point  la  cause  de  la  production  tuber- 
culeuse. L’expression  à' affection  tuberculeuse  ou  de 
tubercule  des  méninges  nous  semble  préférable,  quoi- 
que nous  soyons  forcés  de  reconnaître  qu’on  trouve 
sur  quelques  sujets  tous  les  symptômes  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  sans  que  l’on  puisse  constater  de 
tubercules  dans  les  membranes.  L’épanchement  de 
sérosité  qui  a fait  donner  à la  maladie  le  nom  d’hy- 
drocéphale aiguë  est  un  caractère  bien  plus  variable 
encore,  puisque  la  collection  séreuse  peut  manquer 
entièrement.  Il  en  est  de  même  de  la  phlegmasie  cé- 
rébrale concomitante  qui  a fait  appeler  cette  maladie 
une  méningo-céphalile (Charpentier). Ainsidonc,  tout 
enavouant  que  la  dénomination  de  tubercule  méningé 
n’est  pas  à l’abri  de  tout  reproche,  comme  en  défi- 
nitive elle  indique  la  lésion  anatomique  la  plus  con- 
stante et  la  nature  de  la  maladie,  elle  nous  semble 
devoir  être  préférée  à toute  autre.  D’ailleurs,  une  fois 
que  nous  l’aurons  définie,  il  ne  restera  plus  de  doute 
dans  l’esprit  du  lecteur. 

Dénominations  françaises  cl  étrangères.  — Hydro- 
céphale aiguë,  hydrencéphale.  hydreucéphalie  (dérivé 
de  vàup,  eau,  de  er,  dans,  et  de  xefodri,  tète,  c’est-à- 
dire  accumulation  de  sérosité  dans  les  cavités  céré- 
brales, qui  est  un  des  effets  ordinaires  des  tubercules 
méningés);  hydrocéphalite,  hydropisie  aiguë  des  ven- 
tricules du  cerveau  ; fièvre  cérébrale;  irritation  encé- 
phalique des  enfants  ; encéphalite  et  méningo- 
encéphalite  ; arachnitis  ; arachnoïdile  ; pülis  ou 
inflammation  delà  pie-mère;  méningite  granuleuse, 
tuberculeuse  ; méningo-céphalite;  méningo-céphalile 
tuberculeuse  des  enfants  ; affection  tuberculeuse  aiguë 
de  la  pie-mère.  Fr.  — Granular  meningitis,  tuber- 
cular  meningitis.  Angl. 

Dénominations  suivant  les  auteurs. — QpevtOii,  des 
auteurs  grecs  ; hydropisie  du  cerveau,  Rob.  Whytl  ; 
hydrocéphale  interne,  Fothcrgill,  Odier,  Quin,  Coin- 
det,  Laennec,  Chcyne,  etc.;  apoplexie  hydrocèpha- 
lique  , Culleti;  fièvre  hydrocéphalique  , Macbride  , 
Saxtorph  ; hydrocéphale  inflammatoire,  Kreysig  ; hy- 
drencéphale ou  cèphalite  interne,  liydrencéphalique , 
Coindet;  hydrocéphalite,  Brachet;  irritation  encé- 
phalique, Piorry;  encéphalite  des  enfants,  Huschky  ; 
méningo-ccphalitedes  enfants,  méningite,  arachnitis, 
Herpin,  Parent-Duchatelet  et  Martinet,  Senn  ; mé- 
ningite granuleuse,  Guersant;  méningite  tuberculeuse, 
Gherard,  Constant,  Piet,  Rufz. 

Définition.  — Nous  décriions  sous  le  nom  de  mé- 
ningite tuberculeuse  une  maladie  caractérisée  anato- 
miquement par  la  présence  d'une  matière  tuberculeuse 
déposée  dans  la  pie-mère  sous  forme  de  granulations 
de  grandeur  variable.  Cette  maladie  est  caractérisée 
en  outre  par  les  symptômes  suivants  : céphalalgie, 
délire,  cris,  convulsions,  vomissements,  constipa- 
tion, coma.  Nous  ajouterons  que  les  parties  centrales 
du  cerveau  sont  souvent  ramollies  et  que  les  autres 
organes  présentent  constamment  de  la  matière  tuber  - 
culeuse ( excepté  dans  un  seul  cas  rapporté  par 
MM.  Fabre  et  Constant). 

L’entite  morbide,  établie  sous  le  nom  de  méningite 
tuberculeuse,  n’est  pas  aussi  précise,  aussi  nettement 
déterminée  qu’on  pourrait  le  croire,  si  l’on  se  reporte 
aux  travaux  si  nombreux  qui  ont  été  publiés  surcellc 
matière  ; il  nous  sera  facile  d’en  donner  sur-le-champ 
les  raisons.  Supposez  qu’une  infiltration  de  matière 
tuberculeuse  se  fasse  dans  la  pie-mère,  et  que  l’on 
trouve  réunis  tous  les  symptômes  de  la  méningite 
tuberculeuse,  l’anatomie  pathologique,  d’accord  avec 
la  symptomatologie,  vous  permet  d’établir  bien  net- 
tement l’existence  de  l’enlite  morbide  en  question. 
Mais  voilà  que,  sur  un  autre  sujet,  de  fausses  mem- 
branes ou  une  forte  injection  de  la  pic-mère  et  de 
l’arachnoïde  se  développent  sous  l’influence  d’une 
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phlcgmasie,  et'que  l’épanchement  de  sérosité  dans  les 
ventricules  et  tous  les  symptômes  de  la  méningite  tu- 
berculeuse se  manifestent,  vous  en  admettez  l'exis- 
tence, et  l'autopsie  cadavérique  vous  donne  un  dé- 
menti. Quel  est  l’auteur  qui  n’a  pas  cité  des  cas  de 
ce  genre?  Ce  n'est  pas  tout  : chez  un  autre  sujet, 
sous  l'influence  d’un  travail  d’irritatiorf  sécrétoire,  la 
sérosité  s'épanche  dans  les  ventricules  du  cerveau,  ou 
bien  leurs  parois  se  ramollissent,  et  vous  avez  tous 
les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  sans  en 
avoir  la  lésion  caractéristique,  c’est-à-dire  la  pro- 
duction tuberculeuse.il  y a plus  : une  méningite  simple 
avec  exsudation  pseudomembraneuse  donne  tous  les 
symptômes  d’une  méningite  tuberculeuse.  Pourquoi 
dès  lors  s’étonner  que,  sous  le  nom  d’hydrocéphale 
aiguë  et  de  méningite  des  enfants , les  maladies  les 
plus  disparates  aient  été  confondues  par  les  auteurs, 
et  que,  malgré  les  efforts  persévérants  et  dignes  de 
tout  éloge  des  observateurs  consciencieux  dont  nous 
invoquerons  souvent  l'autorité,  on  ne  soit  pas  encore 
parvenu  à définir  nettement  ce  que  l’on  doit  entendre 
par  méningite  tuberculeuse?  Si  vous  déclarez  quelle 
est  constituée  pour  vous  par  le  tubercule  des  mé- 
ninges, tout  aussitôt  les  observateurs  vous  arrêtent 
en  vous  disantqu’ils  ont  vudes  maladesehez  lesquels 
tous  les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse 
existaient  sans  cette  lésion,  ou  chez  lesquels  on  ne 
trouvait  rien,  ou  seulement  une  hydropisie  cérébrale, 
ou  de  fausses  membranes  de  nature  phlegmasique. 
On  ne  sera  pas  étonné  de  tant  de  contradictions  si 
l’on  veut  bien  comparer  aux  tubercules  des  méninges 
ceux  d'une  autre  séreuse,  de  la  plèvre  par  exemple. 
Leur  développement  provoque  chez  les  uns  des  adhé- 
rences accompagnées  de  douleurs,  mais  sans  épan- 
chement; chez  d'autres,  un  épanchement  chronique 
dans  la  poitrine  ; chez  un  troisième,  défaussés  mem- 
branes sèches  et  frottant  les  unes  sur  les  autres.  Le 
diagnostic  de  cette  maladie  n’est  pas  aussi  difficile, 
parce  que  l’on  a des  moyens  d’exploration  beaucoup 
plus  sûrs  que  pour  les  maladies  du  cerveau;  et  encore, 
si  on  ne  voit  pas  paraître  les  symptômes  de  tubercu- 
lisation pulmonaire,  on  hésite  du  moins  au  début, 
lorsqu’il  s’agit  de  préciser  la  cause  de  l’épanche- 
ment. Combien  les  difficultés  sont  plus  grandes  pour 
les  affections  du  cerveau,  dont  les  lésions  différentes 
déterminent  si  souvent  des  symptômes  identiques  I 

En  présence  de  cet  exposé  contradictoire  de  faits 
qui  ne  sont  contestés  par  personne,  quel  parti  prendre 
pour  donner  à notre  description  quelque  clarté,  sans 
toutefois  lui  rien  ôter  de  son  caractère  pratique  ? Il 
nous  a semblé  nécessaire  de  ne  décrire  dans  cet  ar- 
ticle que  les  tubercules  des  méninges,  et  de  déclarer 
que,  si  l’on  trouve  les  symptômes  de  cette  maladie 
avec  d’autres  lésions,  cela  tient  à l’incertitude  du  dia- 
gnostic ; mais  il  n'en  faut  pas  moins  s’arrêter  à un 
caractère  fixe  et  précis:  or,  la  présence  des  tubercules 
dans  la  pic-mère  nous  paraît  la  condition  patholo- 
gique sans  laquelle  il  n’y  a pas  moyen  de  définir  la 
maladie  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Divisions.  — Nous  décrirons  la  maladie  suivant 
notre  ordre  accoutumé:  nous  ferons  d'abord  l'histoire 
générale  des  tubercules  méningés;  au  chapitre  inti- 
tulé Espèces  et  variétés-,  nous  décrirons  la  méningite 
tuberculeuse  de  l'adulte,  qui  offre  peu  de  différence. 

Anatomie  pathologique.  ■ — Il  faut  étudier  les  alté- 
rations : 1°  dansles  membranes  ; 2°  dans  l’encéphale  ; 
3°  dans  les  organes  éloignés. 

La  dure-mère  n’offre  rien  à noter,  et  M.  Piet,  au 
travail  duquel  nous  ferons  de  continuels  emprunts , 
dit  qu’il  n’a  pas  trouvé  que  les  sinus  fussent  plus 
gorgés  de  sang  qu’à  la  suite  de  toute  autre  maladie 
aiguë  non  cérébrale  (Piet,  Sur  la  méningo-céphalile 
tuberculeuse  des  enfants,  pag.33,  thèse  n°  279,  in-8°; 
Paris,  1836).  Dans  un  seul  cas  rapporté  par  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez,  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde, 


qui  passe  sur  la  bosse  pariétale  gauche,  au  niveau  du 
sinus  latéral,  offrait  quelques  petites  granulations 
jaunes  tuberculeuses  ( Traité  clinique  et  pratique  des 
maladies  des  enfants,  t.  ni,  p.  470,  in-8°;  Paris,  1843). 

Arachnoïde.  — Ce  n’est  pas  cette  membrane  qui 
est  le  siège  de  la  lésion  propre  à la  méningite  tuber- 
culeuse ; les  injections  sanguines,  l’épaississement  et 
l’opacité  que  Parent-Duehatelet  et  Martinet  rappor- 
tent à l’arachnoïde  ( Recherches  sur  l’inflammation  de 
l'arachnoïde,  pag.  69,  in-8»;  Paris,  1 82 1 ) lui  seraient 
entièrement  étrangères  suivant  d’autres  auteurs,  et 
tiendraient  aux  infiltrations  séro-albumincuses  qui  se 
forment  dans  la  pie-mère  autour  dés  tubercules  (Piet, 
dissert,  cit.,  pag.  34,  et  Andral,  Clin,  méd.,  t.  iv, 
pag.  145).  La  face  interne  de  l’arachnoïde  viscérale 
adhère  intimement  aux  tubercules  subjacenls  et  aux 
fausses  membranes  qui  les  entourent  ; elle  entraîne 
avec  elle  la  pie  mère  et  les  productions  tuberculeuses 
quand  on  cherche  à la  détacher  du  cerveau.  La  face 
externe  présente  des  traces  évidentes  de  phlegmasie 
consécutive  au  développement  des  tubercules;  celle- 
ci  est  caractérisée,  à une  époque  peu  avancée  de  la 
maladie,  par  une  sécheresse  et  un  état  glutineux  et 
comme  poisseux  de  la  séreuse  , accompagné  ou  non 
dïnfiltratiou  de  pus  dans  la  pie-mère.  MM.  Foville, 
Senn  et  Piet,  Gucrsanl,  etc.,  voient  dans  cet  état  mor- 
bide un  premier  degré  d’inflammation.  Les  faits  qui 
ont  été  cités  par  M.  Coignct,  dont  la  thèse  est  en 
grande  partie  l’ouvrage  de  Louis  De  la  Berge,  con- 
firment cette  manière  de  voir  ( Essai  sur  la  méningite 
des  enfants,  pag.  10,  il»  4l7,  in-8°;  Paris,  1837). 
Lorsque  l’arachnoïde  s’enflamme  par  l’effet  de  la  pré- 
sence d’un  tubercule  sous-jacent,  ce  qui  est  très-rare, 
de  fausses  membranes  peuvent  se  développer  à sa 
face  externe.  Suivant  M.  Guersant,  c’est  là  une  com- 
plication qu’il  a bien  rarement  observée  (art.  Ménin- 
gite du  Dict.  de  méd.,  pag.  405,  2c  édit  ).  M.  Piet  ne 
l’a  pas  rencontrée  une  seule  fois  dans  les  vingt-quatre 
cas  qu’il  a recueillis  (th.  cit.,  pag.  34).  M.  Senn  en 
cite  un  seul  exemple  (Ber.h.  anal. -pal-h.  sur  la  mé- 
ningite aiguë  des  enfants,  etc.,  lre  obs.;  Paris,  in-8°, 
1826).  M.  Charpentier  a vu  uneseule  fois  cette  fausse 
membrane  entre  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde. 
M.  Becquerel  a trouvé  dans  un  cas,  à la  base  du  cer- 
veau, et  nageant  au  milieu  d’une  sérosité  un  peu 
trouble,  une  fausse  membrane  molle,  presque  trans- 
parente et  gélatineuse,  et  dans  deux  cas,  des  adhé- 
rences celluleuses,  minces,  mais  solides,  établies  entre 
les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde  ( liech . cliniq.  sur  la 
méningite  des  enfants,  pag.  12,  in-8°;  Paris,  1838). 

Pie-mère.  — Elle  est  le  siège  exclusif  des  tuber- 
cules, qui  se  présentent  le  plusordinairement  sous  la 
forme  de  petites  granulations  opaques,  blanchâtres  ou 
jaunâtres,  demi-transparentes,  semblables  à des  grains 
de  semoule,  de  sable  ou  de  millet,  arrondis  dans 
les  anfractuosités,  aplatis  et  lenticulaires  sur  les 
circonvolutions;  ce  qui  tient  à la  pression  extérieure. 

Les  granulations  tuberculeuses  sont  presque  tou- 
jours blanchâtres  et  opaques  lorsqu’elles  sont  très- 
petites,  rarement  grises  et  de  consistance  semi-car- 
tilagineuse(f/ram(tations  grises,  Rilliet  et  Barthez,  loc. 
cit.,  pag.  470);  un  peu  plus  tard,  elles  acquièrent  une 
teinte  verdâtre  et  jaunâtre  (granulations  jaunes),  à 
mesure  qu  elles  prennent  plus  de  volume.  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  décrivent,  sous  le  nom  de  tubercules 
miliaires  des  méninges,  ceux  qui  sont  arrondis  et  ten- 
dent à grossir  et  à se  développer  du  côté  de  la  sub- 
stance cérébrale  (pag.  475).  Le  tubercule  desméninges 
est  visible  à l’œil  nu  et  fait  souvent  une  légère  saillie 
à la  surface  de  la  séreuse;  ce  qui  a pu  faire  croire  à 
quelques  auteurs  qu’il  se  formait  sur  la  face  externe 
du  feuillet  pariétal,  tandis  qu’il  appartient  à la  pic- 
mère.  Aussi  est-il  entraîné  avec  cette  membrane  vas- 
culaire lorsqu  on  vient  à la  détacher  de  la  substance 
cérébrale  ; on  découvre  alors  sur  la  face  adhérente  de 
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la  pic-mère  un  grand  nombre  d'autres  tubercules  ca- 
chés au  fond  des  circonvolutions;  quelquefois  les 
granulations,  développées  en  grand  nombre  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  et  dans  les  anfractuosités  céré- 
brales, se  touchent  et  forment  des  masses  plus  ou 
moins  arrondies  (tubercules  miliaires,  ou  sous  forme 
de  masses,  Rilliet,  Barthez,  Becquerel),  ou  des  traînées 
plus  ou  moins  irrégulières,  occupant  surtout  les  in- 
tervalles des  circonvolutions  ( plaques  tuberculeuses 
ou  granulations  en  plaques).  Il  ne  faut  attacher 
qu'une  importance  médiocre  à ces  distinctions  de 
formes  que  produisent  le  nombre,  l'âge  ou  le  mode 
d’arrangement  des  tubercules.  Voici  un  relevé  qui 
montre  la  fréquence  relative  de  chacune  d'elles.  Sur 
52  malades  : granulations,  42  .-jaunes,  38,  grises,  9; 
tubercules  miliaires,  17;  plaques  tuberculeuses,  2; 
tubercule  crétacé,  1;  tubercule  ramolli,  1 ; granula- 
tions jaunes  , seulement  23  ; grises,  4 ; jaunes  et 
grises,  (5;  tubercules  miliaires  seuls,  10;  miliaires  et 
granulations,  6 ; plaques  et  autres  tubercules,  2;  tu- 
bercule crétacé,  seulement  1 c Rilliet  et  Barthez, 
pag.  470).  Les  granulations  isolées  sont  plus  com- 
munes que  les  tubercules  en  plaques  et  en  masses. 

Siège.  — Les  granulations  tuberculeuses  sont  dé- 
posées dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  qui  est  sou- 
vent infiltrée  d une  sérosité  verdâtre , transparente , 
gélatineuse,  ou  d'une  lymphe  plastique  blanche  tout 
à fait  semblableà  dupus.  Les  régions  oùon  les  trouve 
le  plus  fréquemment  sont  la  base  du  cerveau,  et  prin- 
cipalement le  trajet  des  vaisseaux  artériels  et  veineux, 
les  artères  cérébrales  antérieures,  les  scissures  de  Syl- 
vius,  dont  elle  oblitère  en  quelquesorte  le  sillon.  On 
les  voit  aussi  en  grand  nombre  sur  le  polygone  arté- 
riel, dans  l'espace  compris  entre  l'arachnoïde  de  la 
base  et  la  substance  cendrée  perforée,  le  point  de  sé- 
paration des  pédoncules  du  cerveau,  de  la  protubé- 
rance, et  tout  le  voisinage  du  chiasma  des  nerfs  opti- 
ques. Dans  ces  derniers  points,  toute  la  pie-mère  est 
infiltrée  d’une  matière  verdâtre  transparente,  au  mi- 
lieu de  laquelle  on  aperçoit  les  petits  corpuscules 
blanchâtres  déjà  décrits.  Cette  matière  s'étend  aussi 
le  long  de  l'artère  basilaire  et  des  spinales,  sur  la 
protubérance  cérébrale,  sur  les  lobes  inférieurs  du 
cervelet,  le  processus  vermiforme,  et  au  niveau  de  la 
grande  fente  cérébrale  et  des  tubercules  quadriju- 
meaux; on  l’a  vue,  mais  rarement,  accompagner  les 
plexus  choroïdes.  Elle  a été  assimilée,  avec  juste  rai- 
son, à la  matière  des  fausses  membranes;  on  doit,  en 
effet,  ne  voir,  dans  ce  produit,  que  de  la  sérosité 
entraînant  avec  elle  une  certaineproportion  de  fibrine 
qui  constitue  les  pseudomembranes,  dont  les  granu- 
lations blanches  ou  jaunes  sont  environnées.  Souvent 
on  trouve,  tout  le  long  des  vaisseaux,  en  un  ou  plu- 
sieurs points,  une  sorte  de  liseré  blanc-jaunâtre,  dont 
la  matière,  observée  au  microscope,  laisse  apercevoir 
de  petits  globules  très-rapprochés  (Guersant,  art.cit., 
p.  406).  Le  tissu  de  la  pie-mère  qui  couvre  la  scissure 
de  Sylvius  est  souvent  résistant,  induré  ; détaché  avec 
quelque  peine  de  la  substance  grise  du  cerveau  , il 
permet  de  constater  sur  elle  un  piqueté  rougeâtre  et 
un  ramollissement. 

On  observe  les  granulations  sur  toute  les  régions 
du  cerveau  : nous  avons  vu  que,  sur  la  base  et  les 
scissures,  elles  se  montraient  en  plus  grand  nombre 
qu  ailleurs  ; cependant  on  les  voit  aussi  très- fréquem- 
ment sur  la  partie  convexe  et  sur  la  face  plane  des 
hémisphères,  et  MM.  Rilliet  et  Barthez  établissent, 
contrairement  à ce  qu’on  a dit,  que  les  granulations 
sont  plus  frequentes  sur  les  hémisphères  qu'à  la  base: 
voici  le  relevé  qu’ils  présentent  à l’appui  de  leur  opi- 
nion. Sur  42  malades  : hémisphère  droit  : face  convexe, 
27;  face  plane  ou  interne,  12.  Hémisphère  gauche  : 
face  convexe,  18;  face  plane,  11;  cervelet,  2.  Hase  : 
scissure  droite,  1 0 ;•  scissure  gauche,  10  ; fase  droite, 

8 ; face  gauche,  8 ; scissure  transversale,  2;  protu- 


bérance, 1 ; polygone,  7 (ouvr  cit.,  p.  483),  Los  mê- 
mes auteurs  ont  fait  un  second  relevé  pour  établir 
quel  est  le  siège  le  plus  fréquent  du  tubercule  miliaire, 
qui  est,  comme  nous  l avons  dit,  un  tubercule  plus 
gros  et  se  développant  du  côté  du  cerveau.  Les  ré- 
sultats sont  à peu  prés  les  mêmes  que  pour  les  gra- 
nulations. Sur  14  enfants  : hémisphère  droit  : face 
convexe,  4;  face  plane,  2.  Hémisphère  gauche:  face 
convexe,  8;  face  piane  ou  interne,  2.  Base:  scissure 
droite,  1 ; face  droite,  I ; face  gauche,  1 ; cervelet,  2. 
Nous  rappellerons  encore  qu’il  est  rare  de  rencontrer 
des  tubercules  à la  base  sans  qu’il  y en  ait  sur  les  hé- 
misphères, tandis  qu'il  est  fréquent  d’en  rencontrer  sur 
ceux-ci,  la  base  en  étant  privée  : lorsque  les  tubercules 
siègent  simultanément  sur  ces  deux  parties , ils  y sont 
à peu  près  aussi  nombreux;  enfin,  ils  se  montrent 
aussi  fréquents  sur  l'un  que  .sur  l'autre  hémisphère. 
Les  tubercules  des  méninges  cérébelleuses  sont 
incomparablement  plus  rares  que  ceux  des  méninges 
cérébrales  (Rilliet  et  Barthez,  p.  477). 

Le  nombre  des  tubercules  méningés  est  variable  : il 
est  très-rare  d’en  observer  moins  de  quatre  ou  cinq, 
et  souvent  il  serait  difficile  de  les  compter. 

Nature.  — Oinne  peut  les  confondre  avec  les  glan- 
des de  Pacchioni;  elles  sont  situées  sur  la  face  in- 
terne de  l’arachnoïde,  tandis  que  les  tubercules  sont 
placés  en  dehors  entre  elle  et  la  pie-mère;  en  second 
lieu,  elles  occupent  le  voisinage,  de  la  grande  scissure, 
et  se  présentent  sur  tous  les  cadavres.  Les  tubercules, 
au  contraire,  existent  en  plusieurs  points  du  cerveau, 
et  affectent  spécialement  les  enfants  tuberculeux.  Il 
n’est  pas  toujours  facile  de  ne  pas  confondre  1 altéra- 
tion tuberculeuse  que  nous  étudions  avec  le  dépôt 
d’une  matière  purulente,  sous  forme  de  plaques,  de 
traînées,  dans  la  trame  de  la  pie-mère;  cette  sécrétion 
est  le  résultat  d’une  plegmasie  qui  laisse  dans  l'arach- 
noïde de  l’injection,  du  ramollissement,  et  sur  sa  face 
interne  de  fausses  membranes  (voy.  Méningite). 

MM.  Charpentier  et  Senn  regardent  les  tubercules 
comme  de  fausses  membranes  déposées  par  points 
isolés.  Les  travaux  de  MM.  Guersant,  Ghcrard  [The 
American  journ.  of  lhe  medical  sciences,  n°  27,  mai 

1834) ,  Rufz  [Quelques  recherches  sur  les  symptômes 
et  les  lésions  anatomiques  de  la  maladie  connue 
sous  le  nom  d'hydrocéphale  aiguë , thèse  in-8°;  Paris, 

1835) ,  Piet,  Becquerel,  Constant,  Fabre,  Rilliet  et  Bar- 
thez, ont  démontré  que  ces  corpuscules  ne  sont  que 
des  tubercules  tout  à fait  semblables  à ceux  qui  sont 
situés  entre  la  plèvre  et  les  côtes,  ou  sur  les  circon- 
volutions intestinales  des  su  jets  qui  meurent  de  phthi- 
sie pulmonaire,  de  pleurésie  ou  de  péritonite  chroni- 
ques. Leur  développement  n’est  nullement  un  effet  de 
la  phlegmasie  des  méninges;  et  si  l'on  trouve  souvent 
de  I injection,  de  fausses  membranes,  et  une  sécrétion 
purulente  autour  de  ces  produits  nouveaux,  c’est  qu’ils 
ont  excité  par  leur  présence  un  travail  phleginasique 
que  l’on  ne  doit  pas  se  refuser  à admettre,  bien  qu'il 
soit  loin  d’être  constant.  L’analyse  chimique  de  ces 
produits,  faite  par  M.  Pelouze,  lui  a prouvé  qu’une 
matière  albumineuse  analogue  à celle  des  fausses 
membranes  en  forme  la  plus  grande  partie  (in  mém. 
cit.  deM.  Becquerel,  p.  20).  Les  études  microscopi- 
ques faites  sur  ce  produit  sont  trop  imparfaites  pour 
qu’on  puisse  les  citer;  il  serait  utile  de  les  recommen- 
cer avec  quelque  soin. 

La  pie-mère,  outre  les  tubercules,  offre  encore  quel- 
ques altérations  bonnes  à connaître  : nous  avons  déjà 
signalé  l’induration  de  son  tissu,  ses  adhérences  avec 
la  substance  cérébtale,  l’infiltration  dans  ses  mailles 
d’une  lympheplastique  et  fibrineuse, ou  séro-purulentc, 
ou  de  pus  concret,  sur  le  trajet  des  vaisseaux;  nous 
ajouterons  qu’elle  est  parfois  infiltrée  de  sérosité  trans- 
parente, ou  de  lloeons  albumineux;  qu’enfin  on  l'a 
trouvée  fortement  épaissie,  d'un  blanc  tirant  sur  le 
jaune  ou  le  gris,  ou  d’une  teinte  verte  très-prononcce. 
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Sérosité  cérébrale.  — Elle  a attiré  pendant  long- 
temps l’attention  des  observateurs,  qui  ont  rapporté 
tous  les  accidents  de  la  maladie  à la  présence  de  ce 
liquide  dans  les  cavités  du  cerveau.  Cette  lésion  a 
perdu  aujourd'hui  beaucoup  de  sa  valeur  : l'hydro- 
pisie  cérébrale  n’est  considérée  par  les  médecins  que 
comme  un  effet,  un  épiphénomène  de  la  maladie  ; de 
même  que  l'épanchement  pleural  n’est  qu’un  effet  du 
tubercule  de  la  plèvre.  « Pour  que  la  quantité  de  sé- 
rosité puisse  être  considérée  comme  morbide,  il  faut 
qu’elle  dépasse  30  grammes  » ( Andral , Clinique 
rnédic.,  t.  v,  p.  14 6.  Piet,  thèse  citée,  p.  41).  Sur 
60  cas,  dans  lesquels  MM.  Charpentier,  Gherard  et 
Piet  ont  noté  la  quantité  de  liquide  contenu  dans  les 
ventricules,  25  fois  elle  n'excédait  pas  30  grammes; 
souvent  elle  était  moindre,  ou  manquait;  dans  27 
cas,  elle  allait  jusqu'à  68  à 70  grammes,  et  dans  8,  à 
90  ; de  sorte  que,  dans  la  moitié  des  cas  à peu  près, 
l'hydrocéphale,  auquel  on  faisait  jouer  un  si  grand 
rôle  dans  la  production  du  phénomène,  a manqué 
entièrement.  Faut-il  en  conclure  qu’elle  n’exerce 
aucune  influence  ? Cela  est  difficile  à croire,  sur- 
tout quand  on  songe  que  l'épanchement  de  sérosité 
qui  se  fait  dans  la  cavité  des  plèvres  atteintes  de 
tubercules  n’est  pas  sans  produire  des  accidents,  qui 
ne  peuvent  cependant  se  comparer  à ceux  que  doit 
nécessairement  amener  lliydropisie  des  ventricules 
du  cerveau.  Si  donc  il  y avait  exagération  dans 
l'ancienne  doctrine,  qui  rapportait  tout  à l'épan- 
chement séreux,  il  n'y  en  a pas  moins  dans  la  nou- 
velle, qui  ne  lui  accorde  qu’une  très-minime  impor- 
tance. Rarement  la  sérosité  est  épanchée  dans  la 
grande  cavité  cérébrale  : on  en  a cité  cependant  quel- 
ques exemples  (Rufz,  Quelques  mots  sur  les  diverses 
espèces  de  méningites  des  enfants  ; Gaz.  méd.,  jan- 
vier 1841). 

L’hydrocéphale  a été  trouvée  plus  abondante  dans 
un  ventricule  que  dans  l’autre  par  Coindet  et  Parent- 
Duchatelet.  Dance  l’a  aussi  observée,  et  même  pen- 
dant la  vie  du  sujet.  On  a attribue  cet  effet  à la 
non-communication  des  ventricules  îaléraux  par  l’in- 
termédiaire du  troisième  et  de  l’orifice  de  Monro  : 
cette  communication  a été  niée  par  quelques  auteurs. 
Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  l'irritation  sécrétoire  excitée 
par  les  tubercules  méningés  , de  la  base  surtout, 
qui  dorme  lieu  à l’hydrocéphale.  Quand  celle-ci  existe, 
le  cerveau  fait  hernie  à travers  la  dure-mère  que  l'on 
incise,  les  circonvolutions  cérébrales  sont  lassées, 
aplaties,  et  l’on  sent  une  fluctuation  manifeste  à tra- 
vers la  pulpe  nerveuse. 

La  sérosité  infiltre  souvent  le  tissu  de  la  pie-mère 
en  assez  grande  proportion,  et  se  répand  jusque  dans 
le  tissu  sous-araclmoïdien  de  la  base  du  cerveau,  du 
cervelet,  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée. 
Elle  est  transparente,  limpide,  et  comparable  à du 
petit-lait  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  ; quel- 
quefois trouble,  contenant  des  flocons  albumineux 
et  desfilamcntsblanchàtres  qui  sont  les  détritus  de  la 
substance  ramollie  des  ventricules.  Les  uns  attribuent 
cet  effet  à une  inflammation  de  la  séreuse  ventricu- 
laire, les  autres  au  ramollissement  consécutif  des 
parties  centrales  dont  nous  allons  parler.  Etablissons 
que  l hydropisie  ventriculaire  peut  être  provoquée 
par  une  sécrétion  morbide  à laquelle  la  phlegmasie  est 
étrangère,  mais  qu’on  n’est  pas  fondé  à dire  qu’il  en 
est  ainsi  dans  tous  les  cas. 

L'analyse  de  la  sérosité  a été  faite  par  Marcel  (Me- 
dico-chirurg.  transact.,  2 vol.,  1813),  par  de  Hal- 
dat,  qui  l’a  trouvée  composée,  sur  1 00  parties  : d’eau, 
96,5  ; de  chlorure  de  sodium,  1,5;  d’albumine,  6 ; de 
mucus,  0,3  ; de  gélatine,  0,9  ; de  phosphate  de  soude 
et  probablement  de  phosphate  de  chaux  ; Berzelius 
la  regarde  comme  le  sérum  pur  du  sang  privé  de 
la  plus  grande  partie  de  son  albumine,  des  trois 
quarts  ou  des  quatre  cinquièmes  (ext.  d’un  travail 


rempli  d'érudition  dû  à M.  Delcour,  et  contenu  dans 
les  Annales  et  bulletins  de  la  Société  de  médecine  de 
Gand.  Recherches  sur  la  méningo- encéphalite  des  en- 
fants, 5e  livr.,  p.  185,  6,  7 et  8e  1 i v r . , in-8°;  Gand, 1843). 

Cerveau.  — Il  est  très-fréquemment  altéré:  tantôt 
il  y a une  sorte  d’exubérance  de  l'encéphale , dont 
les  circonvolutions  sont  aplaties  et  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  sans  qu’il  y ait  pour  cela  une  grande 
quantité  desérositédans  les  ventricules.  M.  Piet,  après 
avoir  relevé  les  observations  faites  par  lui  et  par 
MM.  Charpentier  et  Gherard  , est  parvenu  à cette 
conclusion  importante,  que  55  fois  sur  82,  c’est-à-dire 
dans  deux  tiers  des  cas,  il  y avait  une  lésion  céré- 
brale. La  plus  frequente  de  toutes  est  le  ramollisse- 
ment crémeux  blanc,  ou  le  piqueté  rouge  de  la  voûte 
à trois  piliers,  du  corps  calleux,  et  du  septum  luci - 
dum  ; cotte  altération  s’est  présentée  47  fois  sur  82, 
c’est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Vient 
ensuite  le  ramollissement  blanc  des  parois  ventri- 
culaires, qui  a existé  19  fois  sur  82  sujets,  c’est-à-dire 
dans  le  quart  des  cas  à peu  près  (Piet,  dissert,  ci  t.,  p.38). 

Dance,  dans  son  remarquable  Mémoire  sur  l'hy- 
drocéphale aiguë  observée  chez  l’adulte,  a signalé 
toutes  les  altérations  dont  nous  venons  de  parler. 
Dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  les  parois  des 
ventricules  sont  pâles  et  décolorées,  leur  substance 
est  comme  imprégnée  de  liquide,  mollasse,  et  comme 
œdémateuse  ; dans  un  second  degré,  la  séreuse  ven- 
triculaire semble  épaissie  et  se  détache  de  la  substance 
cérébrale  ; plus  tard,  elle  constitue  avec  s’a  membrane 
une  foule  de  petits-  filaments,  de  houppes,  que  I on 
voit  flotter  au  milieu  de  l’eau  que  l’on  verse  dans  les 
ventricules.  Le  ramollissement  est  plus  marqué  sur 
la  paroi  inférieure  de  ceux-ci,  au  niveau  des  couches 
optiques,  des  corps  striés,  et  de  la  cavité  ancyroïde, 
et  sur  le  bord  inférieur  du  septum  lucidum.  Les  dé- 
bris floconneux  du  cerveau  ramolli  sont  la  cause  de  la 
teinte  opaline  et  lactescente  que  prend  la  sérosité 
ventriculaire  (mém.  cit.  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  319, 
t.  xxn,  1830). 

Les  ramollissements  blancs  crémeux  dont  nous 
venons  de  parler  tiennent-ils  à un  travail  phlcgma- 
sique  ou  à une  simple  macération  cadavérique?  Plu- 
sieursauteurs  sont  portés  à croire  que  l’inflammation 
en  est  la  cause;  et  Dance,  qui  a étudié  cette  question 
avec  soin,  admet  une  opinion  mixte  en  quelque  sorte  : 
« C'est  à l’inflammation  qu'il  faut  remonter,  dit-il, 
comme  source  première  de  tous  ces  désordres;  les 
traces  non  équivoques  de  phlegmasie  qu’on  rencontre 
si  fréquemment  alors  dans  les  méninges  en  donnent 
l’a  certitude.  » Mais  en  même  temps  il  pense  que  le 
ramollissement  des  ventricules  et  de  leurs  cloisons 
est  un  résultat  mécanique  d’extension  et  de  com- 
pression produit  par  l’amas  de  liquides  dans  la  cavité 
du  cerveau  [loc.  cit.,  p.  321).  On  ne  peut  pas  s’em- 
pêcher d’avoir  quelque  doute  sur  la  nature  phlegma- 
sique  d’un  ramollissement  qui  n’existe  que  dans  les 
cas  où  la  sérosité  baigne  et  macère  la  substance 
cérébrale;  celle-ci  est  très-hygrométrique,  ainsi  que 
la  prouvé  M.  N-  Guillot  ( mém.  cil.  de  M.  Bec- 
querel, p.  16),  et  on  comprend  très-bien  qu’au  bout 
d’un  temps  variable,  suivant  la  température  exté- 
rieure, l’époque  de  la  mort,  la  quantité  de  sérosité 
épanchée,  celle-ci  prédominera  dans  les  parois  des 
ventricules,  qui  se  trouvent  ainsi  ramollis.  On  ne 
pourrait  pas  hésiter  si  l'on  trouvait  dans  les  points 
ramollis  un  pointillé  rougeâtre  (observ.  8,  9 et  10 
du  mém.  de  Dance,  p.  320),  les  parois  ventriculaires 
parcourues  par  des  vaisseaux  rouges  (observ.  8).  la 
toile  choroïdienne  et  les  plexus  choroïdes  ecchymoses 
(obs.  17),  ou  de  fausses  membranes  (obs.  13  et  14). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'injection  et  du  ramol- 
lissement des  parties  du  cerveau  sur  lesquelles  est 
appliquée  la  pie-mère  infiltrée  de  matière  tubercu- 
leuse ou  gélatiniforme  ; souvent  aussi  l'on  trouve  un 
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ramollissement  rouge  inflammatoire,  superficiel,  de 
la  substance  corticale,  soit  sur  la  convexité,  soit  à la 
base  du  cerveau,  dans  les  points  où  existent  de 
fausses  membranes. 

La  fréquence  des  tubercules  du  cerveau  chez  les 
enfants  atteints  de  méningite  est  un  fait  d’une  haute 
importance.  Sur  85  cas,  il  existait  19  fois  des  tuber- 
cules du  cerveau,  c'est-à-dire  moins  d’une  fois  sur 
quatre.  Ils  se  développent  comme  les  granulations 
de  la  pie-mère  dans  la  trame  de  cette  membrane, 
entre  l'arachnoïde  et  la  substance  du  cerveau.  Ils  re- 
foulent celle-ci  à mesure  qu'ils  acquièrent  plus  de  vo- 
lume, et  il  arrive  un  instant  où  ils  sont  presque  en- 
tourés par  la  pulpe  cérébrale  ; ce  qui  pourrait  faire 
croire  qu'ils  se  sont  primitivement  développés  dans  le 
cerveau.  On  en  trouve  qui  ont  le  volume  d’un  pois, 
d'une  forte  lentille,  et  d autres  la  grosseur  d'une 
aveline  ; ils  résultent  souvent  de  l'agglomération  de 
plusieurs  tubercules  et  se  montrent  surtout  à l étal 
de  tubercule  jaune  cru  (Rilliet  et  Barthez,  p.  479). 
M.  Piet  a observé  des  enfants  atteints  de  méningite, 
chez  lesquels  quatre  ou  cinq  tubercules  s'étaient  dé- 
veloppés soit  dans  les  lobes  ante'rieurs  du  cerveau, 
soit  dans  la  scissure  de  Sylvius,  et  il  n'a  pas  remarqué 
que  la  marche  et  les  symptômes  propres  à la  ménin- 
gite tuberculeuse  en  aient  été  modifiés  pour  cela 
( loc . cil.,  p.  39). 

Nous  venons  d'exposer  les  lésions  principales  qui 
ont  leur  siège  dans  le  cerveau  et  ses  membranes,  et  il 
résulte  de  notre  description  qu’il  n'y  a pas  d’autre 
altération  constante  que  le  tubercule  méningé  se 
montrant  sous  forme  de  granulation,  de  tubercule 
miliaire,  de  plaques  ou  d infiltration  ; que  si  l'onadmct 
qu'il  y a une  méningite  tuberculeuse  sans  la  lésion 
indiquée,  il  n'y  a plus  moyen  de  s’entendre  en  pa- 
thologie ; que  si  l’on  objecte  qu'on  trouve  parfois  tous 
les  symptômes  de  la  maladie  sans  la  lésion,  nous  ré- 
pondrons que  ces  cas  exceptionnels  se  présentent 
dans  d'autres  affections,  et  que  le  diagnostic  est  plus 
difficile  dans  la  méningite  tuberculeuse  que  dans 
toute  autre  maladie,  ce  que  personne  ne  voudra  con- 
tester. Les  infiltrations  fibrineuse,  séreuse  et  puru- 
lente, qui  ont  lieu  dans  la  pie-mère,  l'exsudation  de 
lymphe  plastique,  la  sécrétion  d une  sérosiLé  abon- 
dante par  l'arachnoïde,  le  ramollissement  rouge  ou 
blanc  de  la  substance  cérébrale,  en  un  mot,  toutes  les 
autres  altérations,  les  tubercules  des  méninges  ex- 
ceptés, sont  variables,  et  nous  sommes  convaincus  que 
c'est  à la  diversité  même  de  ces  lésions  que  tient  la 
difficulté  du  diagnostic. 

Maladies  des  autres  organes.  — A.  Appareil  respi- 
ratoire. — Tous  les  auteurs  modernes  qui  ont  écrit 
sur  la  méningite  ont  signalé  la  corrélation  intime  qui 
existe  entre  la  production  de  tubercules  dans  le  pou- 
mon,les  ganglions  bronchiques  et  mésentériques  d'une 
part,  et  les  tubercules  méningés  de  l'autre.  Sur  un 
relevé  de  85  autopsies,  M.  Piet  a trouvé  48  fois  des 
tubercules  miliaires  ou  agglomérés  dans  le  poumon, 
c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  40  fois 
dans  les  glandes  bronchiques,  ou  moins  de  la  moitié; 
24  dans  les  glandes  mésentériques  (un  quart).  Dans 
la  rate,  sur  73  cas,  46  fois,  un  peu  moins  du  quart, 
et  dans  le  foie,  5 fois,  un  quart  à peu  près  ; sous  la 
plèvre  costale,  i6  fois  sur  87  sujets  (un  cinquième)  ; 
sous  le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  15  fois  sur  87 
cas  (un  cinquième).  Eu  résumé,  sur  87  sujets  morts 
de  méningite,  63,  ou  un  peu  plus  des  trois  quarts  , 
offrent  des  tubercules , à différents  degrés , ailleurs 
que  dans  la  tête  (Piet,  loc.  cil.,  p.  40). 

Cette  coïncidence  des  tubercules  méningés  avec 
ceux  du  poumon,  des  ganglions  bronchiques  ou  d'au- 
tres organes,  est-elle  constante,  et  peut-elle  être  érigée 
en  loi,  à ce  point  que  l’on  puisse  être  en  droit  de  douter 
qu  un  corpuscule  de  la  pie-mère  soit  de  nature  tuber- 
culeuse si  I on  ne  trouve  pas  ailleurs  un  produit  ana- 


logue ? Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  adopter  une 
conclusion  aussi  absolue.  Î»1  Guersant  dit  qu'il  ne 
connaît  qu’une  seule  exception  à cette  règle;  elle  a 
été  fournie  par  MM.  Constant  et  Eabre  dans  leur  Mo- 
nographie inédile  delà  méningite  tuberculeuse  (art. 
cit.,  p.  407).  Il  s’est  présenté  encore  quelques  autres 
cas  analogues  (Le  Guillon,  in  Journ.  hebdom.,  t.  u, 
p.  38,  1835;  Saussier,  Archiv.  génér.  de  méd.,  juillet 
1839).  La  séreuse  des  plèvres  et  du  cœur  est  saine  ; 
cependant  on  trouve  parfois,  dans  la  première  de  ces 
membranes,  des  tubercules  miliaires  et  des  granula- 
tions. Le  cœur  est  flasque  ; ses  cavités  renferment  du 
sang  fluide  (Guersant,  p.  407). 

B.  Voies  digestives.  — Sur  60  cas  d'autopsie  rele- 
vés par  MM.  Charpentier,  Senn  et  Piet,  on  voit  que 
16  fois  la  muqueuse  gastrique  était  détruite  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande.  M.  Gherard  signale 
aussi  ce  genre  d'altération,  qu’il  rapporte  à un  travail 
pathologique.  M.  Itufz  dit  l'avoir  constamment  ob- 
servée, et  la  regarde  comme  une  des  lésions  secon- 
daires les  plus  importantes  de  l’affection  granuleuse  de 
la  pie  mère. Leramollissement  delà  membrane  interne 
occupe  souvent  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  où 
la  tunique  celluleuse  est  mise  à nu.  La  quantité  assez 
grande  des  liquides  en  contact  avec  les  parois  de  l'es- 
tomac explique  ce  ramollissement  beaucoup  mieux 
qu’une  inllammalion  dont  les  symptômes  font  d'ail- 
leurs entièrement  défaut.  M.  Piet  dit  avoir  observé 
48  fois,  sur  60  cas,  l'entérite  aiguë  villeuse. 

Symptomatologie.  — Inscription  générale.  Robert 
Whytt  admet  trois  périodes  : la  première  est  mar- 
quée par  la  fréquence  du  pouls,  les  vomissements,  la 
céphalalgie,  les  grincements  de  dents,  le  eollapsus; 
la  deuxième  par  le  ralentissement  et  I irrégularité  du 
pouls,  l'assoupissement,  les  plaintes,  le  délire,  les 
cris;  la  troisième  par  l'accélération  du  pouls,  la  para- 
lysie des  paupières,  la  dilatation  des  pupilles,  les 
convulsions , les  soubresauts  des  tendons , les  con- 
tractures. Coindel  adopte  ces  divisions  (Mémoire  sur 
l'hydrencéphale,\).  13,  in-8°;  Paris,  1817).  MM.  Senn 
et  Guersant  les  conservent  comme  étant  fondées  sur 
la  nature.  M.  Charpentier  les  repousse  parce  qu'il  les 
trouve  arbitraires  et  inutiles  ( ouvr.  cit.,  p.  109). 
M.  Rufz  admet  une  première  période  dans  laquelle  on 
observe  de  la  céphalalgie,  un  léger  assoupissement, 
l’hypéresthésie  des  sens,  les  vomissements,  la  consti- 
pation, le  ralentissement  du  pouls;  une  seconde  dans 
laquelle  il  y a coma  plus  ou  moins  profond,  alïaiblis- 
sement  des  sens  et  de  la  sensibilité  générale,  contrac- 
ture et  accélération  du  pouls  (dissert,  cil.,  p.  15). 
M.  Piet  n’attache  aucune  importance  à ces  divisions 
(loc.  cit.,  p.  18),  non  plus  que  MM.  Rilliet  et  Barthez 
(loc.  cil.,  p.  496).  11  est  facile  de  se  convaincre,  par 
la  lecture  des  descriptions,  qu'il  n’y  a rien  de  plus  va- 
riable que  la  marche  et  la  durée  des  symptômes  pro- 
pres à la  méningite.  Nous  allons  en  donner  une  des- 
cription générale,  et  nous  étudierons  ensuite  chaque 
symptôme  en  particulier. 

On  observe,  dans  la  première  période,  une  cépha- 
lalgie intense,  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâ- 
leur au  visage,  une  sensibilité  plus  vive  des  sens  spé- 
ciaux , un  changement  dans  le  caractère  de  l’enfant, 
qui  est  plus  irrascible  et  plus  morose  , de  I agitation 
et  parfois  un  peu  de  délire  passager,  l’accélération  du 
pouls,  les  nausées,  l'anorexie,  les  vomissements,  la 
constipation. 

Dans  la  deuxième  se  manifestent  de  l'agitation,  le 
délire,  le  grincement  des  dents,  le  strabisme,  la  con- 
vulsion des  membres,  le  clignotement  des  paupières. 
Cette  période  peut  manquer,  et,  dans  ce  cas,  on  ob- 
serve immédiatement  les  symptômes  qui  appartieu- 
uent  à la  troisième  période. 

Elle  est  marquée  par  un  état  de  collapsuset  lecoma, 
par  la  fixité  du  regard,  la  dilatation  des  pupilles,  la 
paralysie  du  sentiment,  la  perte  de  l'intelligence,  la 
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contracture  et  les  convulsions  cloniques  des  membres, 
les  cris  plaintifs,  la  fréquence,  l'irrégularité  et  l’iné- 
galité du  pouls  et  des  mouvements  respiratoires.  L’é- 
tat comateux  ou  un  accès  convulsif  termine  souvent 
la  dernière  période. 

Étude  des  symptômes  en  particulier. — A.  Troubles 
de  la  sensibilité.  La  céphalalgie  est  un  des  symptômes 
qui  marquent  le  mieux  le  début  de  la  maladie  et  qui 
est  le  plus  constant  : elle  a existé  53  fois  sur  64;  une 
fois  il  n'en  est  pas  fait  mention,  et  a manqué  dans  les 
trois  autres  cas  (Green,  Nouvelles  recherches  sur  la 
méningite  tuberculeuse  des  enfants,  etc.,  in  Gaz.méd., 
p.  707,  ann.  1837,  et  Encyclographie  des  sciences 
médicales,  t.  i).  Tantôt  elle  occupe  la  région  frontale, 
les  tempes,  et  tantôt  elle  est  répartie  dans  toute  la 
cavité  du  crâne;  elle  est  continue  et  constrictive  chez 
quelques  sujets,  chez  la  plupart  vive,  aiguë,  lanci- 
nante, exacerbante.  C'est  au  moment  de  ces  crises 
douloureuses  que  les  malades  se  plaignent  ou  pous- 
sent des  cris  aigus  et  perçants;  on  voit  aussi  leur  vi- 
sage se  colorer  et  pâlir  alternativement,  les  sourcils 
se  contracter  à mesure  que  le  mal  fait  des  progrès; 
la  céphalalgie  devient  de  plus  en  plus  obscure,  ou 
plutôt  n’est  plus  accusée  par  le  malade,  dont  la  sensi- 
bilité s’éteint  par  l'effet,  de  l’altération  cérébrale 
même  : ainsi  donc,  la  céphalalgie  est  un  symptôme 
de  début.  MM.  Rilliet  et  Barthez  l’ont  vue  durer  de 
six  à douze  jours  lorsque  le  maladie  se  prolongeait  jus- 
qu'au neuvième  ou  dix-neuvième  jour  ( loc . cit., 
p.  510).  L’un  de  nous  a eu  occasion  de  voir,  il  y a 
peu  de  jours  encore,  un  jeune  malade  chez  lequel  elle 
persista  jusqu’à  la  mort  ; mais  il  faut  dire  qu’il  ne 
succomba  point  dans  un  état  comateux. 

B.  Troubles  des  facultés  intellectuelles  et  de  rap- 
port. — Délire.  Sur  i 38  cas  de  méningite  observés  à 
tous  les  âges,  par  Parent  et  Martinet,  le  délire  s’est 
montré  09  fois;  sur  23  enfants,  M.  Piet  l a vu  man- 
quer 6 fois  (thèse  cit.,  p.  19)'.  Dance  fait  remarquer 
que,  dans  l’hydrocéphale  de  l’adulte,  il  n’est  [tas  vio- 
lent et  continu  comme  dans  certaines  méningites  ou 
méningo-céphalites  ; il  consiste  en  divagations  passa- 
gères, en  hallucinations,  en  visions  bizarres  et  fantas- 
tiques (mém.  cit.,  p.  298).  M-  Piet  dit  aussi  que,  chez 
i’enfant,  il  n’est  pas  continu,  et  qu’il  est  tranquille, 
et  consiste  en  une  rêvasserie  calme  accompagnée  de 
mots  sans  suite,  mal  articulés,  entremêlés  d'un  mar- 
mottement sourd  et  de  mâchonnement.  Tel  est,  en 
effet,  le  caractère  le  plus  constant  de  ce  délire  ; nos 
propres  observations  confirment  la  description  don- 
née par  M.  Piet  et  Rufz,  Dance,  etc.  11  cesse  sou- 
vent quand  on  interroge  les  malades,  qui  répondent 
juste,  mais  d’un  ton  bref  ou  traînant , maussade  et 
plaintif,  et  en  contractant  les  muscles  du  front  et  des 
sourcils.  Quelquefois  il  est  bruyant  et  violent;  mais 
alors  c’est  pour  un  jour  ou  deux. 

On  a cherché  s’il  existait  quelques  rapports  entre 
le  siège  des  tubercules  et  le  délire,  et  on  a trouvé  que 
ce  symptôme  se  montrait  tout  aussi  souvent  dans  les 
cas  où  les  tubercules  occupent  la  base  du  cerveau  que 
dans  ceux  où  ils  sont  situés  sur  la  convexité.  Leur 
nombre  et  l’intensité  des  phlegmasies  concomitantes, 
ou  la  présence  de  fausses  membranes,  ne  modifient 
pas  sensiblement  le  symptôme  en  question;  il  alterne 
avec  le  coma  dès  sa  première  apparition. 

Somnolence.  — La  torpeur  dans  laquelle  tombe  le 
malade  n’est  qu'une  des  formes  de  la  somnolence  : 
« Ce  n'est,  dit  Odicr , ni  la  léthargie  ni  le  sommeil 
ordinaire,  mais  plutôt  cette  sorte  d engourdissement 
qu’on  éprouve  le  matin  quand  on  a bien  dormi,  qu’on 
voudrait  dormir  encore,  et  qu'on  en  est  empêché  par 
quelque  cause  extérieure,  trop  légère  pour  s’éveiller 
complètement,  mais  suffisante  pour  tenir  à demi  ré- 
veillé» Le  coma  cesse  ordinairement  lorsqu’on  inter- 
roge le  malade,  qui  répond  juste  aux  questions,  con- 
serve une  expression  marquée  de  stupeur,  et  semble 


encore  rêver.  Bientôt  un  coma  profond  et  continu 
remplace  ces  intermittences  observées  dans  l’état  du 
sujet,  et  il  succombe  ainsi.  Dans  d'autres  cas , la 
somnolence  est  légère,  le  délire  tranquille  et  cessant 
tout  à fait  par  intervalle.  On  pourrait  croire,  en  pa- 
reil cas,  que  le  danger  n'est  pas  imminent,  et  cepen- 
dant on  voit  les  sujets  mourir  tout  à coup  : il  importe 
au  médecin  de  prévoir  cette  terminaison  si  rapide  et 
si  funeste. 

Pendant  la  première  période  de  la  méningite,  la 
vue,  comme  les  autres  sens,  est  exaltée  ; vers  la  fin,  les 
yeux  sont  insensibles  à la  lumière,  comme  on  peut  s’en 
convaincre  en  approchant  un  corps  du  globe  de  l’œil. 
Plusieurs  enfants  paraissent  suivre  des  yeux,  quoi- 
qu'avec  une  certaine  lenteur  , les  personnes  qui  les 
entourent  ; ils  évitent  la  lumière  et  se  cachent  sous 
leur  couverture.  On  a étudié  l'état  des  pupilles,  et  on 
a observé,  dans  leurs  dimensions,  des  variations  très- 
grandes  : tantôt  elles  sont  dilatées,  et  tantôt  resser- 
rées, parfois  naturelles  ; elles  offrent , chez  plusieurs 
malades,  une  oscillation  qui  est  très-prononcée  pen- 
dant la  première  et  la  seconde  période.  Odier  (de  Ge- 
nève) a insisté  sur  ce  phénomène,  qui  se  produit  lors- 
qu'on approche  de  l’œil  une  lumière  artificielle  : on 
voit  le  cercle  de  l’iris  se  dilater  et  vaciller  comme  un 
pendule  qui  tend  à se  mettre  en  repos.  1 tard  dit  qu’il 
ne  faut  pas  accorder  à l’oscillation  de  la  pupille  une 
valeur  séméiologique  trop  grande) art. Hydrocéphale, 
Diction,  des  sc.  méd.,  p.  225).  MM.  Coindet,  Rufz, 
Piet,  Matthey,  regardent  ce  signe  comme  très-varia- 
ble. L’auteur  de  1 excellent  article  que  nous  avons 
déjà  cité,  M.  Delcour,  admet  qu’au  début  de  la  mala- 
die, la  pupille  est  quelquefois  contractée;  que  d'autres 
fois,  elle  présente  des  alternatives  fréquentes  de  di- 
latation et  de  contraction,  mais  que  plus  souvent  en- 
core elle  reste  dans  son  état  normal  ; qu’à  une  pé- 
riode avancée  la  dilatation  et  les  oscillations  de  la 
pupille  sont  très-fréquentes  ( Annal,  et  bullet.  de  la 
Société  de  médec.  de  Gand,  6e  livraison,  p.  269,  t.  xir, 
1843).  Dance  regarde  la  dilatation  des  pupilles  comme 
le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  l'hydrocéphale 
aiguë;  il  est  vrai  qu'il  a soin  d’ajouter  : lorsque  cette 
dilatation  se  présente  escortée  des  autres  phénomènes 
de  la  maladie  (loc.  cit.,  p.  394).  Elle  n’est  portée  à 
son  maximum  qu'aux  approches  de  la  mort.  M.  Bri- 
cheteau  croit  que  la  dilatation  permanente  des  pu- 
pilles annonce  l’existence  d’un  épanchement  ven- 
triculaire ( Traité  de  ï hydrocéphale  aigue,  p.  07  ). 
Cette  opinion  se  trouve  contredite  par  d’autres  obser- 
vateurs. 

Le  visage  est  pâle  et  immobile  ; un  bruit  imprévu, 
une  question  adressée  au  malade,  y font  monter  subi- 
tement la  rougeur,  qui  se  manifeste  aussi  sans  l’inter- 
vention d’aucuue  cause  extérieure.  L'expression  faciale 
est  caractéristique  : il  y a une  lenteur  extrême  du  re- 
gard ; les  paupières  sont  largement  ouvertes,  le  globe 
oculaire  peu  mobile  ; ou  bien  les  paupières  sont  fer- 
mées , les  sourcils  froncés,  et  le  malade  fuit  la  lu- 
mière (Rufz).  La  sensibilité  cutanée  est  rarement  aug- 
mentée;dans  les  derniers  temps, elle  diminue  à mesure 
que  le  coma  et  la  paralysie  s’établissent. 

Le  caractère  des  enfants  subit  d'importantes  modi- 
fications dès  le  début  du  mal  : tel  sujet  qui  était  vif 
et  remuant  devient  triste,  lent  et  apathique  ; tel  au- 
tre, très-gai,  pleure  sans  motif,  ou  s’emporte  sans 
cause. 

C.  Troubles  de  la  motilité.  — Les  convulsions  clo- 
niques sont  rares  dans  la  méningite  et  n’existent 
qu'au  début  (Rufz,  Piet,  Guersant,  etc.)  ; celles  que 
l'on  observe  sont  quelques  grimaces  passagères,  des 
tiraillements  dans  les  muscles  de  la  face,  et  principa- 
lement dans  ceux  qni  relèvent  la  lèvre  supérieure 
(Dance,  loc.  cit.,  p.  303),  le  clignotement  des  yeux, 
qui  est  plus  durable  que  les  autres  spasmes  cloniques, 
le  grincement  des  dents,  le  mâchonnement,  le  frois- 
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sement  des  lèvres  l’une  sur  l’aulre  à la  manière  des 
vieillards.  Les  membres  supérieurs  en  sont  aussi  af- 
fectés plus  souvent  que  les  inférieurs;  on  y aperçoit 
alors  des  secousses  convulsives  qui  peuvent  imiter 
les  mouvements  choréiques  (M.  Becquerel,  mém.  cit. , 
p.  81).  Ordinairement  les  convulsions  cloniques  n'ont 
qu  une  durée  très-courte;  mais  elles  peuvent  se  re- 
produire plusieurs  jours  de  suite  et  semêler  auxspas- 
mes  toniques. 

Contracture. — Quelquefois  on  observe  le  renverse- 
ment de  la  tête  en  arrière,  la  contracture  des  muscles 
du  cou,  qui  en  rend  les  mouvements  très-douloureux 
et  difficiles,  comme  nous  le  voyons  en  ce  moment  sur 
une  malade  placée  dans  le  service  que  l’un  de  nous 
dirige.  Senn  (îoc.  cit.,  p.  83)  et  Dance  ont  observé 
une  raideur  tétanique  ; il  existait  probablement  alors 
une  méningite  rachidienne. 

Les  yeux  sont  souvent  immobiles  et  tournés  en  haut 
ou  en  dedans;  le  strabisme  divergent  est  plus  rare  ; 
les  paupières  sont  à demi  fermées  ; quelquefois 
l’une  d’elles  est  close  et  paralysée,  et  l’autre  ouverie. 
31.  Piorry  a signalé  un  certain  roulement  d’yeux  , 
bientôt  suivi  d’un  regard  fixe  et  dirigé  constamment 
en  haut.  L’enfant,  étendu  dans  son  lit,  ne  détourne 
pas  la  vue  du  plafond  ; il  paraît  regarder  avec  atten- 
tion et  ne  voit  même  pas.  Il  n’est  pas  permis  de  tirer, 
de  ces  phénomènes,  quelques  données  précises  sur  la 
nature  et  le  siège  de  la  lésion  cérébrale.  Le  renverse- 
ment delà  tête  en  arrière  et  la  raideur  des  muscles 
du  cou  coïncident  souvent  avec  la  méningite  de  la 
base,  et  pour  notre  part  nous  les  avons  rencontrés 
fréquemment  en  pareil  cas  : dernièrement  encore  nous 
les  avons  observés  sur  une  jeune  fille  qui  avait  une 
méningite  de  la  base.  Dance  prétend  aussi  que  la  ri- 
gidité tétanique  dépend  constamment  de  l’extension 
de  l'inflammation  à la  moelle  épinière  et  à ses  mem- 
branes. 

La  contracture  consiste  en  une  raideur  fixe  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  ils  sont  maintenus 
dans  un  certain  degré  de  flexion  qu’il  est  parfois  dif- 
ficile de  surmonter,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  contracture  volontaire.  La  contracture  occupe 
parfois  les  muscles  de  la  mâchoire,  du  tronc,  des 
membres  inférieurs  ; dans  ce  cas,  on  peut  soulever  les 
malades,  quisont  tout  d’unepièce  (Rilliet  et  Barthez, 
p.  514).  La  contracture  n’est  jamais  continue,  elle 
ne  dure  que  quelques  heures  ou  un  jour;  puis  on  voit 
paraître,  dans  les  muscles  raidis,  des  secousses  con- 
vulsives. C’est  ainsi  que  se  mêlent  à chaque  instant 
les  spasmes  toniques  et  clonéques  ; ils  se  montrent 
ordinairement  à une  période  avancée  de  la  maladie. 

M.  Rufz  dit  qu’il  a rencontré  constamment  les  con- 
tractures dans  la  méningite  des  enfants. 

Mais  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  ne  sont  pas 
arrivés  au  même  résultat.  Sur  57  cas  relevés  par 
M-  Piet,  elles  ne  se  sont  présentées  que  18  fois  : dans 
14  cas,  elles  coïncidaient  avec  le  ramollissement  des 
ventricules  et  des  autres  parties  centrales,  où  il  siège 
d’ordinaire.  Comme  ce  symptôme  a manqué  dans 
d’autres  cas  où  la  substance  cérébrale  des  mêmes  par- 
ties était  diffluenle,  on  peut  conclure  qu’il  fait  défaut 
lorsque  la  lésion  existe,  et  réciproquement.  Sur  15 
sujets  qui  n’avaient  jamais  offert  de  contracture,  il  y 
avait  7 fois  ramollissement.  La  contracture  ne  sup- 
pose pas  non  plus  nécessairement  l’existence  des  tu- 
bercules des^  méninges.  Ainsi  donc,  les  convulsions 
spasmodiques  et  cloniques  ne  peuvent  être  rattachées 
à des  lésions  spéciales.  Le  siège  des  tubercules  a-t-il 
plus  d’influence  sur  la  production  de  cos  symptômes  ? 
Quelques-uns  ont  pensé  que  c’est  surtout  dans  le  cas 
où  les  tubercules  sont  disséminés  sur  la  convexité 
du  cerveau  qu’on  observe  les  convulsions.  Cette  opi- 
nion n’est  pas  généralement  acceptée. 

Paralysie.  — La  véritable  paralysie  est  rare  : on 
trouve  bien  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  les 


membres  supérieurs  en  état  de  résolution  ; mais  il 
faut  distinguer  celle-ci  de  la  paralysie  vraie,  en  ce 
qu’elle  n’est  pas  durable  comme  elle  ; de  sorte  que  le 
membre  qui,  soulevé  naguère,  retombait  comme  une 
niasse  inerte,  peut  se  mouvoir  quelques  instanlsaprès. 
Dance  a parfaitement  établi  cette  distinction,  et  il 
fait  remarquer  que  la  sensibilité  est  ordinairement 
conservée,  et  que  si  l’on  pince  fortement  la  peau  on 
détermine  des  mouvements  : «Il  y a,  comme  pour  les 
facultés  intellectuelles,  plutôt  suspension  qu’aboli- 
tion  d’action  ; et  ce  qui  complète  celte  ressemblance, 
c’est  que  celte  espèce  de  paralysie  est  susceptible  de 
varier  comme  ces  facultés,  en  plus  ou  en  moins,  et 
ne  devient  complète  qu’aux  approches  de  la  mort.  Le 
plus  ordinairement  cette  espèce  de  paralysie  est  ré- 
partie à degré  égal  sur  les  deux  moitiés  du  corps,  sur 
les  deux  membres  ; cela  dépend,  en  effet,  d’un  travail 
morbide  qui  atteint  également  l’un  et  l’autre  hémi- 
sphère cérébral,  quelle  soit  due  à l’épanchement  des 
ventricules  ou  bien  à l’inflammation  et  au  ramollis- 
sement de  leurs  parois  » (mém.  cit.,  p.  301).  On  ne 
peut  pas  établir  pour  les  paralysies,  plus  que  pour  les 
convulsions,  un  rapport  entre  la  nature  et  le  siège  de 
la  lésion,  d’une  part,  et  le  symptôme  de  l’autre. 

Appareil  digestif.  — L’état  de  la  langue  est  très- 
variable  : quelquefois  elle  se  couvre  d’enduits  mu- 
queux noirâtres,  ainsi  que  les  lèvres  et  les  dents  ; 
l’appétit  est  aboli  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la 
méningite  ; la  soif  peu  marquée  ; la  déglutition  facile, 
excepté  quelquefois  dans  les  derniers  jours,  au  mo- 
ment où  les  puissances  musculaires  n’exercent  plus 
qu’imparfaitement  leurs  fonctions. 

Le  vomissement  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants  et  celui  qui  a été  signalé  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  la  méningite.  R.  Wbytt  dit 
qu’il  n’a  manqué  que  2 fois  sur  20  malades  ; M.  Ghe- 
rard  l’a  trouvé  8 fois  sur  10  ; 31.  Piet  19  fois  sur  24; 
ainsi,  sur  5 4 malades,  il  n’a  manqué  que  9 fois,  ou 
dans  un  sixième  des  cas.  M.  Green,  qui  s’est  servi  des 
mêmes  faits,  et  en  ajouté  quelques-uns,  dit  que 
sur  63  cas  le  vomissement  a été  observé  54  fois,  ou 
à peu  près  dans  un  septième  des  cas  ( loc . cit.,  p.  708). 
31.  Rarricr,  relevant  les  cas  rapportés  par  MM.  Ghe- 
rard  ( 10),  Rufz  (14),  Piet  (24),  Becquerel  (17),  et  les 
siens  (10),  établit  que  sur  81  cas  les  vomissements 
n’ont  manqué  que  15  fois,  c’est-à-dire  dans  moins  du 
cinquième  des  cas  (Traité  pratique  des  maladies  de 
l'enfance,  t.  u,  p.  531,  in-8°;  Paris,  1842).  Il  se 
montre  dès  le  début,  le  premier,  le  second  ou  le  troi- 
sième jour,  et  rarement  plus  lard.  Précédé  ordinaire- 
ment par  la  céphalalgie  pendant  quinze  jours,  un 
mois,  il  peut  débuter  en  même  temps  qu’elle,  et  bien- 
tôt alors  on  voit  paraître  le  délire  et  le  coma  II  se 
dissipe  sans  retour  dès  que  le  délire  s’est  déclaré,  et 
ne  dure  que  quatre  à cinq  jours  au  plus  ; cependant 
il  se  présente  plus  d’uneexceptionà  cette  règle  : quel- 
ques malades  en  sont  affectés  à deux  ou  trois  reprises 
différentes  pendant  la  troisième  période.  Les  matières 
vomies  sont  tantôt  les  boissons  ou  les  aliments,  et 
tantôt  de  la  bile  noirâtre  ou  jaune  en  petite  quan- 
tité. 

La  constipation,  quoique  moins  constante  que  le 
vomissement,  a une  grande  valeur  séméiologique. 
31.  Gherard  l’a  notée  29  fois  sur  30  sujets;  31.  Piet, 
23foissur  24;  M.  Becquerel,  13foissur  1 7 ; M . Green, 
47  fois  sur  60  ; MM.  Rilliet  et  Barthez,  dans  les  trois 
quarts  des  cas.  31.  Barrier,  réunissant  les  différents 
faits  publiés  par  les  précédents  auteurs,  a trouvé  que 
sur  97  cas  la  constipation  n’a  manqué  que  7 fois, 
c’est-à -dire  un  peu  plus  d’une  fois  sur  13  cas;  ce 
qui  tendrait  à établir  que  laconstipation  est  un  symp- 
tôme plus  constant  que  le  vomissement  (ouvr.  cit., 
p.  531)  Elle  se  montre  au  début  de  l’affection,  après 
les  vomissements  et  le  délire,  ou  bien  plus  tard  : ra- 
rement la  diarrhée  la  précède  ; mais  quelquefois  elle 
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la  suit.  Les  selles  verdâtres  n’ont  rien  de  caractéris- 
tique. 

La  configuration  du  ventre  est  altérée  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  ; ses  parois  s’affaissent  et 
s’excavent  en  se  retirant  vers  la  colonne  vertébrale. 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui,  contrairement  à d’autres 
auteurs,  considèrent  ce  phénomène  comme  presque 
constant,  l'attribuent  non  pas  à la  contraction  des 
muscles  abdominaux,  mais  à la  rétraction  des  intes- 
tins {loc.  cit.,  p.  507). 

Appareil  circulatoire.  — Le  pouls  présente  des 
caractères  différents  suivant  les  périodes  delà  mala- 
die. Rob.  Whytt  l’a  trouvé  fréquent  au  début,  puis 
ralenti,  et  accéléré  de  nouveau  à la  fin  de  la  maladie, 
et  a fondé  sur  ces  trois  changements  morbides  la 
distinction  des  trois  périodes  de  l'hjdrocéphale. 
M.  Guersant  accorde  une  grande  importance  aux 
caractères  séméiologiques  tirés  de  l’état  du  pouls. 
MM  Rilliet  et  Barthez  admettent  que  le  pouls  est  ac- 
céléré au  début,  irrégulier,  avec  ou  sans  ralentisse- 
ment à la  période  moyenne,  très-accéléré  et  petit  la 
veille,  le  jour  même  de  la  mort,  rarement  quelques 
jours  avant. 

On  s'accorde  assez  généralement  aujourd'hui  à 
considérer  le  pouls  comme  offrant  des  variations  très- 
grandes  et  ne  pouvant  servir  de  base  à aucune  es- 
pèce de  division.  Rob.  Whytt  l’a  vu  s’élever  à 120, 
130,  et  même  1 40  ; Green,  d'après  un  relevé  de  40 
cas,  a trouvé  que,  dans  19  cas  où  le  pouls  a été  noté, 
et  pendant  la  première  période,  il  s’est  élevé  à 104 
deux  fois,  et  dans  lés  17  autres  la  moyenne  a été  de 
80  (mém.  cit.,  p.  710;.  M.  Piet,  qui  ne  croit  pas  que 
l’on  puisse  rien  établir  de  précis  sur  un  phénomène 
aussi  variable  que  le  pouls,  dit  qu'il  l’a  vu,  dans  cer- 
tains cas,  rester  fréquent  durant  toute  la  maladie,  à 
1 18,  130  et  même  140,  jusqu'à  lamort  Aujourd’hui  il 
bat  76,  80  fois,  demain  92,  puis  remonte  à lOS,  120, 
pour  redescendre  encore.  Dans  une  même  journée,  il 
varie  de  48  pulsations,  et  nous  pensons  même,  d'après 
nos  propres  observations,  que  cette  variabilité  est  le 
caractère  le  moins  fugace  de  l’affection  cérébrale.  Il 
tombe  à 68,  72,  et  M.  Rufz  l’a  trouvé  à 58,  le  troi- 
sième jour  delà  maladie,  chez  un  enfant  de  six  ans, 
et  M.  Guersant  à 48.  Outre  ces  variations  singulières 
dans  l'accélération  du  pouls,  on  a encore  noté  l'irré- 
gularité extrême,  l’inégalité  et  la  petitesse  de  ses  pul- 
sations ; ces  caractères  séméiologiques  ne  doivent  pas 
être  négligés  C'est  avec  raison  que  l'on  a dit  que  la 
fréquence  du  pouls  n’est  pas  l'indice  d’une  réaction 
fébrile  et  inflammatoire  : il  y a accélération  du  pouls 
et  non  pas  fièvre,  ce  qui  est  tout  différent.  Nous  avons 
dit  ailleurs  que  le  vrai  signe  de  cet  état  morbide  est 
l’élévation  de  la  température  normale  de  la  peau;  or, 
on  ne  l'observe  pas  chez  la  plupart  des  sujets. 

La  respiration  est  loin  d’éprouver  des  changements 
analogues  à ceux  qui  se  passent  dans  la  circulation. 
Ainsi,  tandis  que  chez  les  uns  la  respiration  s’accé- 
lère, et  qu’en  même  temps  le  pouls  baisse,  chez  d'au- 
tres, on  observe  des  phénomènes  tout  à fait  contraires; 
il  n’y  a donc  aucun  rapporta  établir  entre  le  nombre 
des  inspirations  et  celui  des  pulsations  artérielles, 
comme  l'a  très-bien  prouvé  M.  Piet  (îoc.  cit.,  p.  30). 
En  général,  la  respiration  ne  va  pas  au-delà  de  20  à 28 
pendant  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie; 
ce  n’est  que  quelques  jours  avant  la  terminaison  fa- 
tale que  les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent,  et 
on  voit  même  chez  plusieurs  sujets  cette  accélération 
aller  croissant  jusqu’à  la  mort  pendant  plusieurs 
jours,  d'autres  fois  se  ralentir  au  point  qu'il  y aune 
suspension  momentanée  de  la  respiration  : on  dirait 
que  le  malade  oublie  de  respirer  (Rilliet  et  Barthez, 
p.  503;,  M.  Piet  trouve,  dans  le  désaccord  qui 
existe  entre  le  pouls  et  ia  respiration,  un  signe 
important  de  la  maladie.  Nous  avons  été  frappés 
comme  lui  de  celte  circonstance  pathologique  ; mais 


comme  nous  l’avons  rencontrée  dans  un  très-grand 
nombre  de  maladies  aigues  ou  chroniques,  fébriles 
ou  non,  nous  ne  lui  accordons  qu’une  importance  mé- 
diocre. 

M.  Fisher  a signalé  chez  les  enfants  atteints  d’hy- 
drocéphale aiguë  un  bruit  de  soufflet  qu’il  appelle 
bruit  encéphalique,  et  qui  est  caractérisé  par  un  bour- 
donnement semblable  à celui  que  détermine  le  cousin, 
et  qu’il  propose  de  nommer  bruit  de  soufflet  musical 
de  la  tête  ; d’autres  fois  il  est  doux,  diffus,  prolongé, 
et  comparé  par  l’auteur  au  bruit  que  produirait  le 
frottement  de  deux  morceaux  de  craie.  Le  bruit  anor- 
mal, isochrone  aux  battements  du  pouls,  est  distinct  : 
1°  du  bruit  céphalique  de  la  respiration  ; 2°  du  bruit 
céphalique  du  cœur;  3°  de  la  voix,  et  4°  de  la  dé- 
glutition ; il  tiendrait  à la  compression  exercée  par  la 
sérosité  épanchée  dans  le  cerveau  ou  par  la  conges- 
tion de  cet  organe,  et  se  produirait  dans  les  artères  de 
la  base  ( Americ . journ.,  août  1838;  Journ.  des  con- 
naiss.  médico  chirurg.,  pag.  121,  mars  1839).  Per- 
sonne que  nous  sachions  n a confirmé  les  recherches 
de  M.  Fisher. 

Cris. — M.  Coindet  appelle  l’attention,  d’une  ma- 
nière toute  spéciale,  sur  le  cri  ou  soupir  plaintif  qu’il 
appelle  hxjdrencéphalique,  « parce  qu’il  ne  se  retrouve 
dans  aucune  autre  maladie  et  qu’il  aide  puissamment 
encore  le  diagnostic  » [ilém.  sur  l'hijdrencéphale, 
diss.  cil.,  pag.  16).  On  a encore  dit  que  le  cri  plaintif 
en  question  semblait  sortir  de  la  tête.  Souvent  le  ma- 
lade pousse  des  cris  sans  eu  avoir  conscience  et  au 
milieu  d’un  état  de  calme  complet  ; d'autres  fois,  la 
céphalalgie  en  est  la  cause,  et  alors  la  peau  du  front 
se  plisse,  et  le  visage  exprime  la  douleur.  On  les  pro- 
voque encore  lorsqu’on  palpe  le  ventre,  lorsque  l’on 
dérange  le  malade  de  la  place  qu'il  occupe  , ou 
qu’on  imprime  un  mouvement  à sa  tête.  Les  cris 
aigus  et  perçants  se  font  entendre  dès  le  début  de  la 
maladie,  et  continuent  encore  dans  les  autres  pério- 
des; ils  n’appartiennent  pas  à la  méningite  tubercu- 
leuse. L’un  de  nous  vient  de  les  constater  sur  deux 
malades  couchés  dans  une  de  ses  salles  : l’un  avait 
une  méningite  simple  de  la  base  du  cerveau  et  de  la 
moelle,  et  l’autre  un  abcès  du  cerveau.  Toutefois  ils 
ont  une  valeur  toute  particulière,  et  il  faut  en  tenir 
compte  dans  la  symptomatologie. 

La  toux  dont  sont  affectés  souvent  les  sujets  tient 
à la  présence  des  tubercules  pulmonaires,  qui  sont 
presque  constants,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer. 

Température.  — M.  Guersant  a observé,  au  début, 
des  frissons  et  de  l'horripilation  : la  température  de 
la  peau  est  variable,  tantôt  augmentée,  tantôt  dimi- 
nuée; elle  devient  ordinairement  plus  vive  quand  le 
pouls  s’accélère. 

M.  Coindet  dit  que  l’urine  fournit  deux  signes 
« qu’on  peut  regarder  comme  certains,  surtout  le  se- 
cond, même  lorsqu’il  n’arrive  qu'une  seule  fois  et  que 
la  maladie  paraît  encore  douteuse.  Le  premier  est  un 
dépôt  blanc,  farineux,  crétacé;  le  second  est  consti- 
tué par  des  urines  micacées»  (toc.  cit.,  pag.  17). 
MM.  Senti,  Charpentier,  Rufz,  Guersant,  Piel,  n’ont 
pas  retrouvé  ces  caractères  dans  l'urine.  Les  sueurs 
sont  variables;  elles  ont  existé  sur  un  cinquième  des 
malades  observés  par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  se 
montraient  presque  toujours  à une  époque  assez  rap- 
prochée de  la  mort,  trois  ou  quatre  jours  avant  cette 
époque  fatale  ( loc . cit.,  pag.  503). 

Marche  et  durée  de  l’affection  tuberculeuse  des  mé- 
ninges. — Nous  avons  déjà  dit  qu'il  était  difficile  de 
diviser  les  manifestations  symptomatologiques  en 
périodes  déterminées  et  régulières;  nous  décrirons 
plus  loin  les  variations  qu'elles  éprouvent  (voy.  Es- 
pèces et  variétés).  Nous  ne  parlons  ici  que  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse  des  enfants.  D’après  un  relevé 
des  faits  observés  par  Abercrombie  et  par  le  docteur 
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Constant,  et  qui  s’élèvent  à 117,  M.  Green  établit 
que  : 

31  moururent  avant  le  7e  jour; 

49  — entre  le  7e  et  le  1 4e  jour  ; 

31  — entre  le  14e  et  le  20e  jour  ; 

6 — après  le ‘40e  jour. 

« Il  en  résulte  donc  que  80  malades,  c'est-à-dire 
plus  des  2/5,  sont  morts  avant  le  14e  jour,  et  6 1/13 
après  trois  semaines.  » Parmi  750  hydrencéphaliques 
traités  par  Goelis,  presque  tous  sont  morts  entre  le 
13e  et  le  17e  jour,  aucun  avant  le  8e,  cl  quelques-uns 
seulement  après  24  et  30  jours  (mém.  cit.,  in  Gaz. 
médic.,  p.  709).  D'après  Copland,  son  existence  est  trop 
variable  pour  qu'on  puisse  lui  assigner  une  durée  cer- 
taine : d'après  Cheyne,  Sprengel,  elle  est  de  trois  se- 
maines; de  45  jours,  suivant  Whytt;  de  44  jours, 
suivant  Fothergill  et  Yieusseux;  de  9 à 20  jours  sui- 
vant Coindet  et  Burns  ; de  1 4 jours  en  moyenne  d’a- 
près M.  Rufz,  dont  les  résultats  sont  conformes  à 
ceux  obtenus  par  M.  Green.  M.  Guersant  l’a  vue  se 
prolonger,  dans  quelques  cas,  jusqu'au  34e  jour,  et 
se  terminer  par  des  convulsions,  le  2e  et  le  3e  jour, 
dans  d'autres  (art.  cit.,  pag.  403).  Le  tableau  pré- 
senté par  MM.  Rilliet  et  Barthez  comprend  le  relevé 
de  28  cas,  et  il  conduit  à cette  conclusion,  que  la  du- 
rée la  plus  habituelle  est  de  11  à 20  jours  ( loc . cit., 
p.  497 ).  M.  Berquerel  porte  à 15  jours  et  demi  la  du- 
ree moyenne  de  la  méningite  dans  26  cas  (pag.  97); 
M.  Rufz.  à quatorze  jours.  M.  Barricr,  en  réunissant 
les  relevés  fournis  par  MM.  Green  et  Becquerel  et  le 
sien,  qui  porte  sur  20  malades,  a trouvé  que  la  mala- 
die s'est  terminée  : 

Avant  le  8e  jour,  dans  40  cas. 

— le  15e  — — 69  — 

— le  2ic  — — 46  — 

Après  celte  époque — 10  — 

« Les  trois  périodes  considérées  isolément  présen- 
tent de  notables  différences,  suivant  les  cas  indivi- 
duels » (ouvr.  cit.,  pag.  541). 

Les  auteurs  allemands,  Meissner,  Jahn,  Nasse,  ci- 
tés par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  disent  avoir  observé 
la  terminaison  de  la  maladie  par  une  crise  qui  aurait 
consisté  en  ud  écoulement  de  sérosité  par  le  nez,  les 
yeux  ou  l’oreille  (ouvr.  cit.,  pag.  532).  Ceux  qui  liront 
les  détails  de  ces  observations  seront  fort  éloignés 
d’admettre  la  possibilité  d'une  pareille  terminaison. 
Les  auteurs  les  plus  modernes  s accordent  à dire  que 
très-rarement,  quelques-uns  disent  jamais,  la  ménin- 
gite tuberculeuse  aiguë  ne  se  termine  par  la  guérison  ; 
Fothergill,  Rob.  Whytt,  Boerhaave,  Camper,  disent 
qu'elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  MM.  Ghe- 
rard  et  Piet  n'ont  pas  vu  guérir  un  seul  malade  (th. 
cit.,  pag.  55).  D’une  autre  part,  Odier  cite  4 cas  de 
guérison  sur  16  malades;  Parent  et  M.  Martinet, 
2 sur  30;  M.  Rufz,  1 sur24(Goz.  mcd.,  pag.  323,  et 
mém.  de  Green,  pag.  708  );  M.  Gherard,  pas  une 
seule  guérison  sur  32  malades,  non  plus  que  M.  Du- 
gès  sur  18,  et  M.  Scnn  sur  12.  Cependant  il  pense 
av  oir  vu  l'affection  arrêtée, à son  début,  chez  un  très- 
petit  nombre  de  malades;  jamais  il  n'en  a été  ainsi 
lorsqu'ils  étaient  parvenus  à la  troisième  période. 
M.  Guersant  a vu  à peine  4 enfant  sur  100  échapper 
lorsque  le  mal  était  arrivé  à la  deuxième  période,  et 
il  la  déclare  nécessairement  mortelle  dans  la  troisième 
(art.  cité,  pag.  403).  Ce  n'est  même  qu’avec  une 
grande  réserve  qu'il  admet,  la  guérison  dans  la  pre- 
mière période  : « dans  ce  cas,  la  méningite  tubercu- 
leuse se  terminerait  quelquefois  par  la  guérison,  dit- 
il,  si  l’on  pouvait  s'en  rapporter  à quelques  exemples 
cités  par  M.  Charpentier  dans  son  ouvrage  et  à quel- 
ques autres  que  j’ai  observés  moi-même. 


La  mort  peut  survenir  en  quelques  heures , comme 
dans  la  forme  d'hydrocéphalite  sur-aiguë  ou  apoplec- 
tiforme  décrite  par  Goelis  sous  le  nom  de  cowp  d'eau 
(Wasserschlag)  ; elle  arrive  ordinairement  dans  la 
troisième  période,  et  alors  la  céphalalgie,  le  coma,  les 
soubresauts  de  tendons,  les  convulsions,  l'accéléra- 
tion et  la  petitesse  du  pouls  et  de  la  respiration,  la 
rétraction  des  parois  abdominales,  annoncent  la  ter- 
minaison fatale. 

Nous  avons  très-peu  de  données  sur  la  fréquence 
de  la  maladie;  aussi  croyons-nous  devoir  reproduire 
ici  ce  que  M.  Green  a écrit  sur  ce  sujet  sans  en  ga- 
rantir l’exactitude.  « Le  nombre  d'individus  morts  à 
Berlin  en  1835,  au-dessous  de  quinze  ans,  fut  de 
3,477.i  dont  257  morts  dhydrencéphale  ou  d inflam- 
mation du  cerveau;  ainsi  4 sur  13  (Hufeland  et 
Osann).  En  1833,  parmi  4,009  individus  morts  au- 
dessous  de  quinze  ans,  1 96  ont  succombé  à ces  mêmes 
maladies  ; ainsi,  1 sur  2t.  Dans  tous  les  Etals  prus- 
siens, la  mortalité  a été  de  413,894,  dont  36,790  hy- 
drencéphaliques. Dans  un  article  sur  l’hôpital  de 
Vienne,  on  voit  que  sur  59  enfants  malades  9 sont 
morts  de  cette  maladie.  A la  clinique  de  Bonn,  sur 
les  62  enfants  morts  de  4851  à 4835,  10  décès  appar- 
tenaient à lhydrencéphale.  En  1832,  on  a observé,  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  à Paris  (salle  des  filles), 
737  malades,  dont  10  cas  d hydrencéphale  aiguë;  en 
181  S,  sur  914  cas,  il  y a eu  18  hydrencêphales  ; ainsi, 
sur  1651  cas,  28,  ou  l sur  59.  Alison  dit  que,  d’après 
le  registre  du  New  town  dispensai nj,  sur  201  enfants 
au-dessous  de  quinze  ans,  il  y a eu  1 4 morts  par  suite 
d hydrencéphale  ; et  d'après  le  registre  du  dispensaire 
universel  des  enfants,  sur  40  autopsies  d'enfants, 

8 appartenaient  à des  hydrencêphales  » (mém.  cité, 
Gazette  mcd.,  page  708).  Sur  133  sujets  morts  à l'hô- 
pital des  Enfants  de  Paris,  du  1er  avril  au  1er  octo- 
bre 1837,  M Becquerel  a trouvé  47  méningites  tuber- 
culeuses et  8 cas  de  lésions  cérébrales  tuberculeuses 
ou  de  méningite  chronique  sur  42  phthisiques  (mém. 
cité,  p.  47).  Si  l'on  compare  les  relevés  faits  récem- 
ment avec  ceux  que  l'on  a établis  à une  époque  plus 
reculée,  on  voit  que  la  fréquence  de  la  méningite  tu- 
berculeuse augmente;  ce  qui  tient  à ce  que  les  méde- 
cins savent  mieux  la  reconnaître. 

Espèces  et  variétés.  — Une  forme  qui  a paru  im- 
portante à établir  à M.  Guersant,  c'est  celle  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  méningite  irrégulière,  et  qui 
peut  affecter  une  marche  aiguë  ou  chronique.  Celle-ci 
débute  souvent  d une  manière  si  latente,  qu'il  est  im- 
possible de  la  reconnaître  : il  n’y  a point  de  fièvre  ni 
de  symptômes  cérébraux  : l’enfant  maigrit  et  tombe 
dans  un  état  de  consomption  que  l’exploration  la  plus 
attentive  ne  peut  faire  rapporter  à des  tubercules  du 
poumon,  bien  quelle  semble  l’indiquer  delà  manière 
la  plus  formelle  : si  le  sujet  succombe  avant  que  les 
accidents  de  la  méningite  éclatent,  on  ne  trouve  que 
des  granulations  méningées,  et  plus  souvent  des  tu- 
bercules dans  le  cerveau  (ouvr.  cité,  p.  408).  Nous  ne 
comprenons  pas  bien  la  nécessité  de  faire  une  division 
à^part  pour  les  tubercules  méningés  dont  il  vient  d’ê- 
tre question  : c'est  une  forme  plus  insidieuse,  et  voilà 
tout  (art.  cité,  p 407). 

Dans  une  autre  forme,  également  chronique,  la  cé- 
phalalgie, l'assoupissement,  les  vomissements,  re- 
viennent par  accès  périodiques  ou  intermittents,  ces- 
sent tout  à fait  pendant  un  temps  variable,  pendant 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  ; puis  tout  à coup 
éclatent  les  signes  de  la  méningite  tuberculeuse  qui 
enlève  le  sujet.  11  nous  semble  difficile  de  faire  re- 
monter le  début  de  la  méningite  à une  époque  aussi 
éloignée  : qu'est-ce  qui  prouve  que  les  ttibcrculcs 
existent  déjà  et  que  c'est  à eux  qu'il  faut  rapporter  les 
symptômes  observés?  Green  a rattaché  à la  ménin- 
gite chronique  tous  les  symptômes  précurseurs  ; nous 
ne  savons  pas  sur  quels  faits  il  s'appuie  pour  soutenir 
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cette  opinion.  Que  la  méningite  revête  dans  sa 
marche  une  forme  franchement  aiguë  et  continue  de- 
puis le  commencement  jusqu'à  la  fin,  ou  qu’elle  ne 
marche  que  lentement  et  avec  des  symptômes  fugaces 
et  très-légers,  et  qu’elle  ne  procède  alors  que  par  ac- 
cès, en  quelque  sorte,  nous  reconnaissons  ces  nom- 
breuses modifications  pour  les  tubercules  des  mé- 
ninges, comme  pour  les  tubercules  des  autres  organes; 
mais  nous  disons  qu'il  n’est  pas  nécessaire  de  fonder, 
sur  ces  diverses  circonstances,  des  formes  et  des  es- 
pèces distinctes  : il  suffit  de  les  signaler. 

Il  est  d'autres  variations  qui  tiennent  à ce  que  les 
symptômes  ne  se  succèdent  pas  dans  l’ordre  que  les 
auteurs  ont  établi  et  qu'ils  ont  rapporté  aux  trois  pé- 
riodes admises  par  Rob.  Whytl.  Nous  ajouleronsque, 
dans  d'autres  cas,  on  observe  dans  la  marche  des 
symptômes  tout  à la  fois  les  formesaiguëetchronique; 
ou  voit  alors  la  céphalalgie,  le  vomissement,  le  délire, 
les  convulsions  cesser  tout  à coup  ; on  croit  le  sujet 
guéri,  puis  les  accidents  reparaissent  de  nouveau  , et 
il  succombe  à cette  première  ou  à la  deuxième  atta- 
que. M.  Guersant  a été  témoin  de  plusieurs  faits  sem- 
blables, et  il  n’est  pas  un  seul  auteur  qui  n'en  ait 
signalé  aussi  quelques  cas.  Nous  nous  résumerons  en 
disant  que  les  symptômes  et  la  marche  de  lhydren- 
cépbale  sont  trop  incertains  pour  que  l’on  puisse  éta- 
blir sur  eux  quelques  caractères  pathologiques  d'une 
grande  importance. 

Le  siège  de  la  lésion  déterminc-t-il,  dans  les  symp- 
tômes, des  différences  qui  puissent  servir  à les  faire 
reconnaître?  Les  auteurs  ont  fait  des  efforts  louables, 
mais  non  couronnés  de  succès,  pour  parvenir  à établir 
quelques  règles  précises  à ce  sujet.  On  a dit  que  la 
méningite  tuberculeuse  de  la  convexité  provoquait  la 
céphalalgie  frontale  ou  pariétale,  le  délire  au  début, 
et  plus  lard  le  coma,  l'assoupissement  et  l'anéantisse- 
ment des  facultés  intellectuelles.  A la  méningite  de 
la  base  se  rattacheraient  plus  particulièrement  la  con- 
tracture des  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou, 
le  renversement  de  la  tête  en  arrière  et  la  raideur  du 
tronc;  pour  notre  part,  nous  accordons  une  grande 
valeur  à ces  derniers  signes,  parce  qu’ils  nous  ont  été 
offerts  par  plusieurs  malades  atteints  de  méningite 
delà  base.  Le  strabisme,  les  altérations  de  forme  et 
de  mouvement  de  la  pupille,  les  grincements  de 
dents,  les  convulsions,  l'assoupissement,  l’anesthésie, 
seraient  les  autres  symptômes  qui  pourraient  faire 
reconnaître  les  (ubercules  de  la  base.  On  distingue- 
rait enfin  l’hydropisie  ventriculaire  à une  céphalalgie 
diffuse  et  générale,  à la  lenteur  des  réponses,  à celle  des 
opérations  intellectuelles  et  de  la  locomotion,  à l’os- 
cillation de  l'iris,  à la  dilatation  des  pupilles,  à la 
pâleur  du  visage,  à l’irrégularité  de  la  respiration  et 
à la  lenteur  du  pouls. 

Tubercules  méningés  chez  l’adulte.  — Dance  en  a 
donné  la  meilleure  description  que  l’on  ait  publiée 
jusqu’à  ce  jour  (mém.  déjà  cité),  et  MM.  Le  Dibevder 
( Essai  sur  V affect,  tuberculeuse  aiguë  de  la  pie-mère , 
thèse;  Paris,  décembre  1837)  et  Valleix  (üe  la  mé- 
ningite tuberculeuse  chez  l adulte,  in  Arch.  gén.  de 
mcd.,  t.  i,  1858)  n’ont  fait  que  confirmer  ce  que 
Dance  avait  dit  avant  eux.  La  lésion  anatomique  oc- 
cupe les  mêmes  points  du  cerveau  que  chez  lesjeuncs 
sujets,  c’est-à-dire  la  scissure  de  Sylvius  et  le  trajet 
des  vaisseaux,  où  l’on  trouve  infiltrée  la  matière  grise 
demi-transparente  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Le 
ramollissement  de  la  substance  grise  contiguë  et  un 
pointillé  rouge  très-marqué  en  ce  point,  l'hydropisie 
fréquente  des  ventricules,  sont  les  lésions  que  l'on 
observe  le  plus  ordinairement  dans  le  cerveau.  Les 
poumons  sont  constamment  le  siège  de  tubercules. 

Dance  reconnaît  trois  périodes  distinctes  à la  ma- 
ladie : « la  première  , ou  d’invasion,  est  caractérisée 
par  la  céphalalgie  et  les  vomissements,  accompagnés 
de  troubles  nerveux  quelquefois  très-variés  ; sa  durée 


est  plus  ou  moins  longue,  et  ne  s’étend  pas  généra- 
lement au  delà  de  six,  huit  à dix  jours.  Dans  la 
deuxième,  les  vomissements  cessent , la  céphalalgie 
s’éloigne,  devient  obscure,  et  ne  se  fait  bientôt  plus 
sentir  On  observe  une  tendance  marquée  à l’assou- 
pissement avec  inertie  des  facultés  intellectuelles, 
diminution  de  la  force  musculaire,  dilatation  et  oscil- 
lation des  pupilles,  lenteur  du  pouls,  sans  chaleur 
febrile  à la  peau.  Celte  période  est  ordinairement  plus 
longue  que  la  précédente.  Enfin,  la  troisième,  la  plus 
courte  de  toutes,  est  annoncée  par  l'accélération 
croissante  du  pouls,  en  opposition  avec  sa  lenteur 
précédente;  1 abolition  complète  des  fonctions  de  re- 
lation, suivie  d un  coma  profond  et  d’une  résolution 
générale-  » On  voit  que  les  symptômes  de  la  ménin- 
gite de  1 adulte  sont  tout  à fait  semblables  à ceux  qui 
caractérisent  la  méningite  des  jeunes  sujets.  Nous 
n avons  trouvé  dans  la  description  donnée  par 
MM.  Le  Diberder  et  Yalleix  aucune  particularité  qui 
permît  d établir  quelque  différence  entre  ces  deux 
maladies  observées  à des  âges  différents.  Ils  ont  noté 
une  rémittence  bien  prononcée  de  tous  les  accidents 
chez  deux  sujets  que  l’on  aurait  pu  croire  guéris 
(Arch.  gén.,  lue.  cit.,  p.  23);  cette  même  rémittence 
se  montre  chez  les  jeunes  sujets.  Quant  aux  trois  pé- 
riodes que  l on  a établies  chez  l’adulte  comme  chez 
1 enfant,  elles  n ont  pas  plus  de  fixité  chez  les  uns  que 
chez  les  autres.  Enfin,  la  durée  moyenne  de  la  mala- 
die estdequinze  à dix-huit  jours  pourDance  (p.  310); 
de  huit  à dix-huit  jours  pour  M.  Yalleix  ( loc . cit., 
p.  23);  la  terminaison  constamment  funeste.  Ainsi, 
les  symptômes,  la  marche,  la  durée,  les  lésions  de  la 
méningite,  ne  subissent  aucune  variation  bien  notable 
chez  1 adulte  : ajoutons  d'ailleurs  que  la  méningite 
simple  peut  affecter  chez  l'adulte  une  marche  et  une 
durée  tout  à fait  semblables  à celles  que  présentent 
les  tubercules  méningés.  L’un  de  nous  a observé, 
chez  un  sujet  reçu  à l'hôpital  de  la  Charité,  tous  les 
symptômes  d une  méningite  tuberculeuse;  tel  fut 
même  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  du  malade, 
qui  était  un  adulte  de  trente  ans  environ  On  ne 
trouva,  à 1 autopsie,  que  des  fausses  membranes  con- 
crètes et  bien  organisées,  déposées  par  plaques  sur  la 
base  et  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius;  il  n'y  avait 
pas  même  apparence  de  tubercule.  Les  autres  viscères 
ne  contenaient  aucun  de  ces  produits. 

Complications.— Parmi  les  complications,  les  unes 
sont  essentielles  et  presque  commandées  par  la  lésion 
principale;  les  autres,  de  simples  coïncidences.  Faut- 
il  mettre  au  nombre  des  premières  : 1°  l'inflamma- 
tion des  méninges  situées  à la  base  du  cerveau,  autour 
du  cervelet  et  à 1 origine  de  la  moelle;  2°  la  phleg- 
masie  de  la  substance  cérébrale  ; 3°  l’épanchement  de 
sérosité  dans  la  grande  cavité  cérébrale  ou  dans  les 
ventricules?  Bien  que  chacune  de  ces  lésions  puisse 
manquer,  on  ne  doit  pas,  il  nous  semble,  les  considé- 
rer comme  des  complications,  d'autant  plus  qu’il  est 
fort  douteux  que  le  tubercule  produise  les  symptômes 
de  la  méningite  par  lui-même  en  l’absence  de  toute 
autre  lésion.  M.  Charpentier  établit  formellement 
que  la  méningo-céphalile  est  constante  D'une  autre 
part,  Dance  affirme  que  la  phlegmasie  des  méninges 
manque  complètement  dans  certains  cas  ( p.  311)  : 
aussi  la  range  t-il  parmi  les  complications. 

Au  nombre  des  complications  de  la  seconde  espèce, 
se  placent  d’abord  les  tubercules  pulmonaires  céré- 
braux ou  d'autres  organes,  les  engorgements  scrofu- 
leux des  glandes  lymphatiques,  dont  il  importe  beau- 
coup de  constater  l’existence  pour  l'établissement  du 
diagnostic.  Il  est  encore  d autres  complications  qui 
ont  leur  siège  dans  l'appareil  digestif.  Nous  avons 
mentionné  ailleurs  la  fréquence  relative  de  ces  com- 
plications (voy.  Anat.  pathol.).  Le  ramollissement  de 
l’estomac,  de  1" intestin,  et  l’entérite  villeuse,  ont  été 
plus  souvent  observés  chez  lesjeuncs  sujets  que  chez 
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l'adulte  (Dance,  p.  312).  La  dentition  est  encore  con- 
sidérée comme  une  complication  fâcheuse  par  quel- 
ques auteurs  (voy.  Causes).  M Brichcteau  pense  que 
la  présence  de  vers  intestinaux  est  une  complication 
qui  détermine  la  dilatation  des  pupilles  et  l’assoupis- 
sement {Traité  théor.  et  p rat.,  etc.,  p.  103).  La  pneu- 
monie cl  la  bronchite  peuvent  coexister  avec  la  ménin- 
gite. En  est-il  de  même  de  la  fièvre  typhoïde?  Cette 
complication  est  possible;  mais  il  faut  prendre  garde 
de  l'admettre  à la  légère,  la  méningite  pouvant  simu- 
ler complètement  cette  affection. 

Diagnostic.  — Avant  d’indiquer  les  maladies  que 
l'on  court  risque  de  confondre  souvent  avec  les  tu- 
bercules méningés,  il  est  nécessaire  d'établir  que  les 
symptômes  ne  peuvent  les  faire  reconnaître  qu'au- 
tant  qu'ils  se  réunissent  en  grand  nombre  et  qu'ils 
se  succèdent  dans  l’ordre  que  nous  avons  signalé. 

« Tous  les  symptômes  sont  nécessaires  pour  s'éloi- 
gner de  l’erreur  et  s'approcher  de  la  vérité.  On  ne  doit 
pas  les  considérer  isolément  et  donner  à quelques- 
uns  une  valeur  absolue;  il  faut  au  contraire  les  ap- 
précier collectivement  et  dans  toutes  leurs  phases, 
toutes  leurs  modifications,  depuis  l’invasion  jusqu'à 
la  fin  de  la  maladie  » (Dance,  toc.  cit.,  p.  313).  c Si 
une  céphalalgie  vive,  exacerbante,  étendue  assez  sou- 
vent à la  totalité  du  crâne  , et  accompagnée  de  cris, 
de  vomissements  sympathiques,  fait  place  successi- 
vement à une  sorte  de  lenteur  et  d’inertie  des  facul- 
tés intellectuelles  et  de  la  force  musculaire,  facultés 
qui,  après  quelques  variations,  dégénèrent  en  coma  et 
en  paralysie;  si,  pendant  ce  temps,  nous  voyons  les 
pupilles  se  dilater,  quelquefois  inégalement  d'un  jour 
à l’autre,  mais  parvenir  en  dernier  lieu  à une  ampli- 
tude considérable,  l’iris  présenter  des  mouvements 
oscillatoires,  et  plus  tard  devenir  immobile;  la  res- 
piration, calme  d’abord,  puis  suspirieuse  par  mo- 
ment, se  changer  sur  la  fin  en  une  orthopnée  labo- 
rieuse; le  pouis,  notablement  lent,  parfois  irrégulier, 
inégal , acquérir  plus  tard  une  fréquence  croissante 
jusqu’au  moment  de  la  mort;  si  nous  joignons  à 
toutes  ces  données  celles  que  peuvent  fournir  l cxpres- 
sion  de  la  face,  le  tempérament  et  la  conformation  du 
sujet,  l'examen  des  causes,  nous  aurons  réuni  la 
somme  des  probabilités  fournies  par  l’expérience  et 
conclu  à l’existence  de  l’hydrocéphale  aiguë.  » Nous 
avons  transcrit  ce  remarquable  passage  du  mémoire  ' 
de  Dance,  parce  qu’il  nous  épargnera  plus  d'une  re- 
dite et  qu'il  renferme  un  tableau  diagnostique  aussi 
précis  qu'on  peut  le  désirer.  M.  Piorry  insiste  avec 
soin  sur  les  signes  à l'aide  desquels  on  peut  arriver  à 
la  connaissance  exacte  do  la  maladie  ( Traité  de  dia- 
gnostic et  de  séméiologie,  t.  ni,  p.  365).  Les  affections 
que  l'on  peut  confondre  avec  la  méningite  tubercu- 
leuse sont  de  deux  sortes  : 1°  celles  qui  ont  leur  siégé 
dans  le  système  nerveux  ; 2°  dans  d autres  appareils. 

A.  Méningite  simple.  — La  première  question  à 
résoudre  est  celle-ci  : Peut-on  distinguer  la  ménin- 
gite simple  d’avec  la  méningite  tuberculeuse?  Ce  dia- 
gnostic est  très- difficile,  et  même  impossible  dans 
quelques  cas.  Voici  cependant  à l’aide  de  quels  carac- 
tères on  pourra  y parvenir.  La  méningite  aiguë  sim- 
ple débute  rapidement  chez  des  sujets  dont  la  consti- 
tution ri’est  point  détériorée,  ni  entachée  de  scrofule 
ou  de  tubercule;  la  céphalalgie  est  très-intense,  l'a- 
gitation très-grande,  avec  délire,  cris,  fièvre  violente, 
vomissements.  Ces  symptômes  vont  en  augmentant 
progressivement,  et  sans  rémissions  bien  notables , 
jusqu’à  la  mort,  qui  est  beaucoup  plus  prompte  que 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Dans  celle- ci , le  dé- 
but est  plus  insidieux,  la  maladie  en  apparence  plus 
légère,  et  les  symptômes  subissent  des  variations 
très-grandes,  qui  ne  sont  pas  un  des  caractères  sé- 
méiologiques les  moins  importants  : le  délire  est  plus 
tranquille,  et  il  n’y  a pas  cet  ensemble  de  phénomènes 
typhoïdes  qui  pourraient  faire  croire  à l'existence 


d’une  fièvre  de  ce  nom , comme  dans  l’affection  tu- 
berculeuse des  méninges.  Cependant  hâtons  nous  de 
dire  qu’à  chaque  instant  le  praticien  est  exposé  à con- 
fondre ces  deux  maladies.  Nous  avons  eu  occasion 
de  voir  souvent  dos  méprises  de  ce  genre,  et  des  mé- 
decins habitués  à observer  les  maladies  des  enfants  se 
trompent  et  n hésitent  pas  à avouer  leur  erreur.  Der- 
nièrement, une  jeune  malade,  âgée  de  quinze  ans,  at- 
teinte de  méningite  simple  de  la  base  du  cerveau  et 
de  la  moelle,  nous  présenta  tous  les  symptômes  de  la 
méningite  tuberculeuse,  sans  qu  un  seul  fit  défaut: 
la  marche  et  la  durée  des  accidents  étaient  tellement 
semblables  à ce  qu  elles  sont  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse, que  nous  en  avons  admis  lexistence;  il  y 
avait  même  extérieurement  tous  les  symptômes  de  la 
diathèse  tuberculeuse,  et  la  malade  se  trouvait  dans 
les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  la 
maladie. 

La  méningite  cérébro-spinale  peut  donner  lieu  à 
tous  les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse- 
mais  la  raideur  des  muscles  du  tronc,  et  les  douleurs 
perçues  par  les  malades  dans  le  rachis  lorsqu’on  vient 
à le  presser  ou  à faire  remuer  le  corps,  nous  parais- 
sent des  caractères  distinctifs  importants  qui  appar- 
tiennent à la  méningite  rachidienne. 

La  méningo-encéplialite  peut  en  imposer,  au  dé- 
but, pour  une  méningite  tuberculeuse  ; cependant  la 
marche  est  plus  aiguë  et  le  délire  plus  intense,  plus 
agité;  les  mouvements  convulsifs  et  la  contracture 
plus  marqués  et  plus  continus;  la  fièvre  a aussi  une 
intensité  qui  n existe  pas  dans  les  tubercules  ménin- 
gés. La  presence  de  la  couenne  sur  le  sang  dans  la 
première  maladie  est  aussi  un  caractère  qu  il  ne  faut 
pas  négliger. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  apporté  quelque  soin  à 
établir  les  signes  différentiels  de  la  congestion  céré- 
brale et  de  1 hydrocéphale  chez  l'enfant  ; on  observe 
dans  la  première  maladie,  fourmillement,  coma,  ou 
déliré,  soubresauts  des  tendons  , raideur  tétanique, 
paralysie  de  quelque  membre,  face  rouge,  yeux  gon- 
flés, pupilles  variables,  pouls  plein,  puis  s'affaiblis- 
sant; mort  rapide.  Ces  symptômes,  empruntés  à une 
description  fournie  par  M.  Blaud,  deBeaucaire  (Bibl. 
niéil.,  t.  lxii,  p.  145;,  ne  nous  paraissentpas  capables 
d'éclairer  beaucoup  le  diagnostic. 

B.  Tubercules  du  cerveau.  — Ils  donnent  lieu  à des 
symptômes  beaucoup  plus  obscurs,  plus  latents  et 
plus  chroniques  que  ceux  des  méninges;  ces  symp- 
tômes consistent  en  convulsions  cloniques  ou  toni- 
ques partielles  d’un  membre,  des  muscles  de  l'oeil,  ou 
d'un  côté  du  corps,  en  vomissements.  La  longue  du- 
rée des  accidents  , et  les  convulsions  épileptiformes 
que  1 on  observe,  suffisent  souvent  pour  faire  recon- 
naître la  maladie.  Suivant  MM.  Constant  et  Fabre,  la 
céphalalgie  est  plus  opiniâtre,  plus  constante  et 
moins  circonscrite  que  dans  les  tubercules  encéphali-  . 
ques. 

Abcès  du  cerveau.  — S’ils  succèdent  à une  phleg- 
masie  cérébrale,  le  diagnostic  est  aisé;  mais  il  n'en 
est  plus  de  même  dans  le  ca>  d’abcès  chroniques  ré- 
sultant de  la  fonte  d’un  tubercule  ou  de  toute  autre 
altération.  Lorsque  nous  étions  occupés  à rassembler 
les  matériaux  qui  devaient  nous  servir  à la  composi- 
tion de  cet  article,  l’un  de  nous  observait,  dans  une 
de  ses  salles,  une  jeune  malade  chez  laquelle,  à part 
la  durée  très-longue  des  accidents  (deux  mois),  exis- 
taient tous  les  caractères  séméiologiques  des  tuber- 
cules méningés  céphalalgie,  vomissements,  cris  hy- 
drencéphaliqucs,  strabisme,  dilatation  de  la  pupille, 
coma  et  mort.  La  partie  inférieure  du  lobe  moyen  de 
1 hémisphère  droit  était  creusée  par  un  abcès  du  cer- 
veau. 

L'hypertrophie  du  cerveau  est,  suivant  Dance,  de 
toutes  les  maladies  cérébrales,  celle  dont  les  symp- 
tômes se  rapprochent  le  plus  de  ceux  de  l’hydrocé- 
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phale  aiguë.  Il  n’existe  guère  de  caractère  distinctif 
que  dans  la  durée,  la  marche  et  le  mode  de  terminai- 
son de  ces  affections  ( loc . cit.,  p.  316). 

C On  peut  éprouver  quelques  difficultés  pour  dis- 
tinguer l'hydrocéphale  d’avec  la  fièvre  typhoïde.  Il 
n’y  a que  les  médecins  qui  n'ont  pas  observé  cette 
maladie  chez  les  jeunes  sujets  qui  puissent  croire  le 
diagnostic  facile  en  pareil  cas.  Les  signes  qui  nous 
paraissent  propres  à faire  cesser  l’incertitude  et  n’ap- 
partenir qu'à  la  fièvre  typhoïde  sont  l’épistaxis,  les 
taches  rosées  lenticulaires , les  râles  sibilants  de  la 
poitrine  (que  nous  avons  trouvés  cependant  chez  plu- 
sieurs sujets  affectés  de  méningite) , le  météorisme, 
le  gargouillement  et  la  diarrhée  en  place  de  la  con  - 
traction  des  parois  abdominales  et  de  la  constipation  ; 
l’hypertrophie  de  la  rate,  la  rareté  des  vomissements, 
la  fréquence  extrême  du  pouls,  son  caractère  redou- 
blé. 11  existe  cependant  des  cas  où  l’on  peut  se  trom- 
per pendant  plusieurs  jours  sur  la  nature  de  la  ma- 
ladie. 

Au  début  d'une  variole,  d’une  scarlatine  ou  d’une 
rougeole,  on  peut  observer  des  vomissements,  de  l’a- 
gitation, du  délire;  mais  avant  même  que  l’éruption 
paraisse,  on  a des  signes  qui  empêchent  de  geonfon- 
dre  ces  maladies  avec  une  méningite  : dans  la  variole, 
on  a les  douleurs  lombaires;  dans  la  rougeole,  la 
toux,  le  coryza  et  le  larmoiement  ; dans  la  scarlatine, 
l’angine  et  la  sensibilité  des  yeux  à la  lumière;  le 
mouvement  fébrile  et  la  température  de  la  peau  ont 
une  intensité  que  ne  présente  pas  la  méningite  tuber- 
culeuse. 

Pronostic.  — En  parlant  des  terminaisons  de  la 
maladie,  nous  avons  dit  qu'elle  était  presque  con- 
stamment mortelle.  Dance  déclare  que,  chez  l’adulte, 
quelques  cas  rares  de  guérison  peuvent  à peine  être 
opposés  à la  mortalité  presque  constante  de  cette  ma- 
ladie (loc.  cit.,  p.  310).  M.  Charpentier  cite  quinze 
cas  de  méningite  suivis  de  guérison  ; mais,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Piet,  aucun  n'appartient  à des  su- 
jets reconnus  phthisiques,  et  il  est  probable  qu’il  n’y 
avait  pas  de  tubercules  méningés  : neuf  enfants  sur 
quinze  avaient  moins  de  quatre  ans  , et  l’on  sait  qu'à 
cette  époque  de  la  vie  les  tubercules  des  méninges 
sont  rares;  chez  neuf,  il  existait  une  complication 
gastro-intesiinale  qui  a pu  provoquer  des  symptômes 
cérébraux.  Pour  porter  un  pronostic  rigoureux,  il  faut 
tenir  compte  des  complications  qui  ajoutent  beaucoup 
à la  gravité  du  mal  et  de  la  marche  des  symptômes: 
s’ils  ne  s’arrêtent  que  dans  la  première  période,  et  si 
leur  intensité  va  croissant,  on  doit  considérer  la  mort 
comme  certaine. 

Étiologie  : sexe.  — Il  est  difficile  d’établir  positi- 
vement si  les  femmes  y sont  plus  sujettes  que  les 
hommes,  parce  que  les  relevés  de  MM.  Senn,  Char- 
pentier , Gherard  , ont  été  faits  d'après  des  observa- 
tions recueillies  dans  des  services  consacrés  aux  filles. 
Cependant  voici  quelques  données  qui  peuvent  servir 
à fixer  ce  point  d’étiologie.  Coindet  et  Ludwig  pen- 
sent qu  elle  attaque  également  les  deux  sexes  ; 
MSI.  Coignet  et  De  la  Berge,  d’après  un  relevé  qu’ils 
ont  fait  de  59  cas,  ont  trouvé  qu'il  y avait  eu  57  filles 
et  22  garçons  atteints  de  la  maladie  (lh.  cit.,  p.  47). 
MM.  Rilliet  et  Barthez  se  sont  assurés  que  d'un  an 
à cinq  les  garçons  sont  aussi  exposés  que  les  filles  à 
la  tuberculisation  des  méninges,  mais  que  de  six  à 
quinze,  et  surtout  de  six  à dix,  la  proportion  des  gar- 
çons est  beaucoup  plus  grande  (p.  534).  M.  Barrier, 
au  contraire,  dit  que  cette  affection  est  plus  fréquente 
chez  les  filles  (p.  527).  MM.  Guersant,  Foville,  sou- 
tiennent également  cette  opinion  ; Dance  l'a  vue  sévir 
d’une  manière  à peu  près  égaie  sur  les  deux  sexes 
(p.  294). 

Age.  — M.  Piet,  au  travail  duquel  nous  avons  sou- 
vent puisé,  a publié  sur  ce  point  d’étiologie  des  rele- 
vés importants,  et  desquels  il  résulte  que,  sur  90  en- 


fants affectés  de  méningite  tuberculeuse,  le  plus  jeune 
avait  onze  mois,  le  plus  âgé  quinze  ans;  que  le  maxi- 
mum de  fréquence  a été  six,  sept  et  huit  ans,  les  deux 
derniers  en  ayant  fourni  chacun  1 4.  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  période  de  trois  ans  , le  nombre  di- 
minue; résultat  contraire  à celui  obtenu  par  Coindet, 
Ludwig,  Qdier,  qui  prétendent  que  c’est  à partir  de 
la  première  dentition  jusqu'à  la  huitième  année  que 
la  maladie  est  plus  fréquente.  M.  Guersant  trouve, 
d'après  un  relevé  de  80  cas,  que  cette  maladie  serait 
plus  commune  de  trois  à quatorze  ans  qu’à  toute  au- 
tre époque  de  la  vie  (art.  cit.,  p.  594).  Copeland  place 
le  maximum  de  cette  fréquence  entre  un  et  huit  ans, 
et  M.  Green,  en  réunissant  155  cas,  établit  que  : 


45  étaient  âgés  de 

2 à 

4 

54  — 

5 à 

7 

29  — 

8 à 

10 

22  — 
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13 

5 avaient  plus  de  13  ans. 

La  période  de  la  vie  où  l’on  rencontrerait  le  plus 
souvent  l'hydrocéphale  serait  donc  entre  cinq  et  sept 
ans  (mém.  cit , p.  709).  Ce  résultat  se  rapproche  beau- 
coup de  celui  obtenu  par  M-  Piet. 

M.  Becquerel  a vu,  sur  30  cas,  13  sujets  âgés  de 
deux  à cinq  ans,  12  de  cinq  à dix,  5 de  dix  à quinze 
(mém.  cit.,  p.  47);  l'âge  moyen  est,  pour  lui,  six  ans 
trois  mois. 

M.  Barrier,  en  réunissant  33  cas  observés  par  lui  à 
ceux  recueillis  par  d’autres,  à obtenu  un  total  de  109 
cas  répartis  de  la  manière  suivante  : avant  l’âge  de 
cinq  ans,  44  cas  ; de  cinq  à dix,  4.3  cas  ; de  dix  à quinze, 
22  cas(ouvr.  cit.,  p.  525). 

Suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  les  enfants  sont 
sujets  à la  méningite  tuberculeuse,  surtout  à l'âge  de 
six  à dix  ans  ; puis,  par  ordre  de  fréquence,  de  trois 
à cinq  ans,  de  onze  à quinze  ans,  et  enfin  de  un  à 
deux  ans. 

Ces  relevés  prouvent  que  c’est  à l’âge  de  six,  sept 
et  huit  ans  que  se  montre  le  plus  ordinairement  la 
maladie.  Ce  résultat  concorde  assez  bien  avec  un  au- 
tre, établi  par  M.  Papavoine,  pour  les  tubercules  deè 
autres  organes  chez  les  enfants  : il  a vu,  sur  7 09  gar- 
çons et  filles,  que  les  tubercules  sont  surtout  fréquents 
de  quatre  à treize  ans,  et  de  quatre  à sept  particulière- 
ment, puis  un  peu  moins  les  années  suivantes.  Cette 
fréquence  augmente  de  nouveau  vers  douze  à treize 
ans;  à l’époque  de  la  puberté,  de  quatorze  à quinze 
ans,  elle  est  la  même  que  de  trois  à quatre  ans,  et 
très-faible  de  deux  à trois  ans  {Mémoire  sur  les  tuber- 
cules considérés  spécialement  chez  les  enfants,  in 
J ourn.  des  progrès,  etc.,  t.  n,  p.  104,  in-8°  ; Paris, 
1830). 

La  méningite  tuberculeuse  peut  se  montrer  sur  des 
enfants  de  six  semaines  à deux  mois  (Guersant,  art. 
cit.,  p.  393)  et  chez  l adulte,  où  on  l'a  constatée  en- 
core assez  souvent,  et  alors  même  que  les  malades  ne 
sont  pas  encore  parvenus  au  dernier  degré  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Hérédité.  — Elle  exerce  une  influence  incontes- 
table sur  la  production  des  tubercules  méningés. 
Tantôt  les  ascendants  directs  ou  collatéraux  ont  suc- 
combé à des  affections  cérébrales,  tuberculeuses  ou 
non,  et  tantôt  ils  sont  morts  avec  quelque  affection 
tuberculeuse  du  poumon,  des  viscères  abdominaux 
ou  de  quelque  autre  organe.  M.  Guersant  dit  que  la 
méningite  tuberculeuse  peut  être  regardée  comme 
héréditaire  à la  manière  des  autres  affections  tubercu- 
leuses (art.  cit.,  p.  396). 

Constitution,  tempérament.  — Odier  et  Fothergill 
ont  remarqué  que  les  sujets  robustes  sont  atteints 
plus  souvent  que  d’autres  de  la  maladie;  les  obser- 
vations ultérieures  n’ont  pas  confirmé  cette  manière 
de  voir.  MM.  Senn,  Parent  et  Martinet,  Charpentier, 
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Gherard,  Guersant,  Piet,  Becquerel,  Barrier,  etc., 
s'accordent  à dire  que  le  tempérament  lymphatique 
et  une  constitution  primitivement  faible  se  rencon- 
trent chez  la  plupart  des  malades;  ce  qui  dépend 
presque  constamment  de  l’existence  de  quelque  al- 
tération tuberculeuse  commençante  ou  confirmée,  ou 
d’une  affection  scrofuleuse.  M.  Piet  a constaté,  chez 
le  plus  grand  nombre  des  malades,  une  affection 
pulmonaire  ou  intestinale,  et  cette  remarque  a été 
faite  également  par  MM.  Senn,  Charpentier  et  Ghe- 
rard. 

Saisons.  — On  trouve,  d'après  le  relevé  basé  par 
M.  Piet  sur  cinquante-cinq  cas,  que  les  mois  de  mars 
et  de  juillet  ont  été  les  plus  chargés  ; que  septembre 
n'en  a pas  eu,  et  que  les  autres  mois  n’ont  pas  offert 
entre  eux  de  différences  notables  (p.  12).  Le  relevé 
fait  par  MM.  Rilliel  et  Barthez  conduitau  même  ré- 
sultat : le  maximum  de  fréquence  de  la  méningite  a 
été  en  mars  (p.  539).  Le  printemps  et  l'été  paraissent 
donc  être  les  deux  saisons  de  l’année  les  plus  favora- 
bles au  développement  de  la  maladie. 

On  a beaucoup  exagéré  l’influence  nuisible  du  tra- 
vail de  la  dentition  sur  le  développement  de  la  fièvre 
cérébrale.  M.  Piet  fait  remarquer  avec  raison  que  si 
cette  cause  était  aussi  puissante  qu'on  le  dit,  ce  serait 
surtout  pendant  la  première  dentition  que  la  ménin- 
gite devrait  surtout  se  montrer,  tandis  que  sa  plus 
grande  fréquence  est  de  cinq  à huit  ans.  La  présence 
des  vers  dans  l’intestin  n'a  aucune  action  évidente 
sur  le  développement  de  la  maladie.  Sur  60  autopsies, 
ils  n'existaient  que  trois  fois.  On  a dit  que  les  émo- 
tions morales  vives,  la  frayeur,  et  le  chagrin  surtout, 
étaient  des  causes  de  méningite;  les  ouvrages  ren- 
ferment plus  d'un  exemple  de  ce  genre.  Ces  causes 
agissent  à titre  de  causes  déterminantes;  avant  elles 
existait  déjà  le  germe  de  la  maladie.  On  a encore 
rangé  au  nombre  des  causes  occasionnelles  les  ma- 
ladies éruptives,  l'érysipèle,  les  impétigo  du  cuir 
chevelu,  qui,  en  se  supprimant  d’une  manière  trop 
brusque,  produisent  la  maladie. 

La  diathèse  tuberculeuse  et  scrofuleuse  a été  ran- 
gée parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  méningite. 
En  effet,  celle-ci  se  rattache  à la  diathèse  tubercu- 
leuse, dont  la  tuberculisation  méningée  n’est  qu'un 
des  modes  de  manifestation.  Sur  25  sujets  qui  ont 
offert  les  lésions  de  la  méningite,  M.  Piet  en  a trouvé 
11  qui  étaient  en  proie  à tous  les  symptômes  d'une 
cachexie  tuberculeuse  générale,  et  4 atteints  de  scro- 
fule ; ce  qui  revient  à dire  que,  sur  25  sujets,  15,  ou 
les  deux  tiers,  étaient  tuberculeux  (loc.  cit.).  Cette 
coïncidence  des  tubercules  des  méninges  et  des  au- 
tres viscères  n'est  pas  sans  doute  constante,  si  ce 
n’est  pour  les  tubercules  pulmonaires;  toutefois,  elle 
est  d’une  haute  importance,  tant  pour  l’étiologie  que 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  Les 
péritonites  tuberculeuses,  les  indurations  de  même 
nature  qui  siègent  dans  les  ganglions  mésentériques, 
sont  encore  des  effets  de  cette  même  diathèse. 

La  suppression  d’une  teigne  favcusc  ou  de  toute 
autre  exsudation  du  cuir  chevelu,  d'une  ophthalmie 
purulente,  les  coups  portés  sur  la  tête,  les  plaies  de 
celte  région,  l'insolation  , la  masturbation,  la  colère, 
et  bien  d'autres  causes  encore  , ont  été  considérés 
comme  l’origine  de  ces  méningites.  L'ampleur  du 
crâne,  le  développement  précoce  de  l'intelligence, 
annonçant,  en  général,  une  suractivité  cérébrale, 
paraissent  être,  suivant  Dance,  des  conditions  qui, 
seules  ou  réunies  à d’autres  , peuvent  favoriser  la 
production  de  la  maladie  chez  l'adulte  ( mém.  cité, 
p.  294). 

Traitement.  — Lorsque  les  enfants  sont  nés  de 
parents  qui  ont  eu  des  affections  cérébrales  ou  qui 
ont  déjà  perdu  plusieurs  enfants  atteints  de  ces  ma- 
ladies, il  importe  d'instituer  un  traitement  prophylac- 
tique. Il  consiste  surtout  à raffermir  la  constitution, 


qui  porte  déjà  l'empreinte  de  la  cachexie  scrofuleuse 
ou  d'une  faiblesse  primitive.  C’est  donc  le  traitement 
hygiénique  des  tubercules  pulmonaires  qu’il  faut  sur- 
tout mettre  en  usage  ; puis,  en  même  temps  que  l’on 
fortifie  toute  la  constitution,  on  modère  ou  on  laisse 
entièrement  reposer  les  facultés  de  l'intelligence,  et 
l’on  s’attache  à développer  le  système  musculaire. 
La  tête  doit  être  peu  couverte,  les  cheveux  fréquem- 
ment coupés,  et  toute  la  peau  convenablement  excitée 
par  des  vêtements  de  laine. 

Les  deux  médications  qui  ont  été  le  plus  générale- 
ment employées  sontl'antiphlogistique  et  la  révulsive. 
Les  auteurs  qui  ont  eu  souvent  recours  aux  saignées 
générales  abondantes  sont  MM.  Parent  et  Martinet, 
Senn  et  Charpentier,  qui  disent  en  avoir  obtenu  de 
remarquables  effets.  Cependant,  comme  les  cas  de 
guérison  cités  à l'appui  de  cette  méthode  sont  en  très- 
petit  nombre,  si  même  il  en  existe  un  seul,  on  peut 
tout  au  moins  rester  dans  le  doute.  On  a conseillé  la 
saignée  du  pied,  de  préférence  à celle  du  bras  ; mais 
on  y a rarement  recours.  Les  émissions  sanguines  sont 
faites  presque  toujours  à l’aide  de  sangsues  que  l'on 
applique  à la  base  du  crâne,  sur  les  apophyses  mas- 
toïdes,  sur  le  trajet  des  jugulaires,  l'angle  de  la  mâ- 
choire, sur  les  régions  temporales  ou  sur  les  sutures  et 
le  sommet  de  la  tête,  celle-ci  ayant  été  préalablement 
rasée.  On  peut  placer  aussi  des  ventouses  scarifiées 
à la  nuque. 

Les  praticiens  les  plus  sages  s’accordent  à dire  que 
les  émissions  de  sang  ne  réussissent  qu'autant  que  le 
mal  n'est  encore  qu'à  sa  première  période,  lorsque 
l'on  suppose  qu'il  y a afflux  de  sang  vers  l'extrémité 
céphalique.  Dans  tous  les  cas,  elles  doivent  être  très- 
modérées,  et  il  faut  y renoncer  tout  à fait  si  l'on 
s'aperçoit  que  le  pouls  faiblisse,  que  le  visage  se  dé- 
colore et  que  les  forces  générales  baissent.  En  même 
temps  on  se  sert  de  dérivatifs  portés  sur  le  tube 
digestif  par  la  bouche  ou  en  lavements,  et  derévulsifs 
plus  ou  moins  forts  appliqués  sur  les  membres  infé- 
rieurs, comme  les  sinapismes,  les  vésicatoires.  Odicr, 
Matthey,  Brachet  et  Charpentier,  veulent  qu’on  place 
les  vésicatoires  à la  nuque,  et  leur  attribuent  une 
grande  efficacité.  On  a proposé  d'en  couvrir  toute  la 
tête,  et  ce  moyen  a réussi  merveilleusement,  dans 
quelques  cas,  pour  enrayer,  sinon  pour  guérir  les 
accidents  de  la  maladie.  Nous  avons  à peine  besoin 
d’ajouter  qu’on  ne  doit  songer  à ces  dérivatifs  que 
lorsqu’on  a entièrement  abattu  tous  les  phénomènes 
d'excitation  : c'est  donc  dans  la  deuxième,  et  surtout 
dans  la  troisième  période,  qu’ils  conviennent  plus 
particulièrement. 

L’emploi  du  froid  d'une  manière  continue  et  locale 
a été  préconisé  par  les  uns  et  fortement  repoussé  par 
les  autres.  On  peut  se  borner  à faire  sur  la  tête  rasée 
un  grand  nombre  de  lotions  froides,  y faire  couler  un 
jet  d'eau  ( irrigations  continues),  ou  appliquer  une 
vessie  ou  tout  autre  appareil  plus  récemment  inventé, 
à l’aide  duquel  de  l’eau  glacée  ou  de  la  neige  se  trouve 
maintenue  en  contact  avec  l’extrémité  cérébrale. 
Dance  a fait  des  expériences  qui  prouvent  que  la  ré- 
frigération produite  par  l’emploi  de  la  glace  sur  la 
tête  doitêtre  attentivement  surveillée  par  le  médecin, 
parce  qu'elle  détermine  des  alternatives  de  sédation 
et  d’excitation  qui  peuvent  avoir  de  grands  incon- 
vénients ; il  veut  qu'on  emploie  d’une  manière  con- 
tinue soit  des  applications  de  glace,  soit  des  com- 
presses ou  des  éponges  imbibées  d’eau  froide,  sur 
la  tête  du  malade,  qui  doit  être  plongé  dans  un  bain 
tiède,  ou  dont  les  extrémités  sont  maintenues  à une 
température  assez  élevée,  à l'aide  de  corps  chauds 
(mém.  cit.,  pag.  328)  MM.  Martinet  et  Parent,  qui 
ont  fait  une  élude  approfondie  des  effets  provoqués 
par  les  allusions  froides,  les  conseillent  dans  la  pre- 
mière et  la  seconde  période  de  la  maladie  (ouvr.  cit., 
pag.  149).  M.  Coindeldit  les  avoir  vues.aggravcr  la 
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position  desmalades  et  hâter  leur  mort.  M.  Charpen- 
tier assure  qu’elles  n’ont  produit  que  de  mauvais  ré- 
sultats dans  les  essais  dont  il  a été  témoin  à l'hôpital 
des  Enfants,  en  (824  et  1825  (ouv.  cit.,  pag.  250).  11 
dit,  au  contraire,  avoir  obtenu  de  grands  succès  par 
l’application  permanente  et  longtemps  prolongée  d’une 
vessie  pleine  d'eau  ou  de  glace  sur  la  tête,  et  il  veut 
qu'on  la  maintienne  pendant  douze  à quinze  jours  et 
quelque  temps  après  la  cessation  des  symptômes  cé- 
rébraux. En  même  temps  il  emploie  les  sangsues,  les 
révulsifs,  sur  les  membres  inférieurs,  les  purgatifs 
doux,  les  lavements  de  miel,  démêlasse,  ou  faits  avec 
le  sulfate  de  soude  (pag.  256).  M.  Guersant  pense  que 
l’irrigation  peut  rendre  de  grands  services,  et  en  con- 
seille définitivement  l’emploi,  après  plusieurs  hésita- 
tions que  l’on  voit  paraître  dans  ses  écrits  et  dans 
ceux  de  ses  élèves.  Nous  avons  vu  cette  médication 
suivieavecle  plusgrand  soin  chez  plusieurs  malades, 
et  l’un  de  nous  a eu  occasion  de  l’appliquer  dans  une 
dizaine  de  cas  ; jamais  il  ne  l’a  vue  réussir,  ni  appor- 
ter une  amélioration  notable. 

Les  purgatifs  peuvent  favoriser  la  dérivation,  que 
l’on  cherche  aussi  à provoquer  vers  la  peau  à l’aide 
de  révulsifs.  Les  purgatifs  auxquels  on  doit  donner  la 
préférence  sont  les  sels  alcalins,  le  séné,  le  calomé- 
las  ; très-rarement  on  doit  prescrire  les  drastiques, 
tels  que  lejalap  et  la  scammonée,  parce  qu’ils  pro- 
duisent souvenlchez  les  jeuues sujets,  quisont  tuber- 
culeux pour  la  plupart,  une  entérite  qui  hâte  la  termi- 
naison fatale,  et  les  affaiblit,  tout  ou  moins,  d’une 
manière  fâcheuse.  On  a aussi  fréquemment  employé, 
soit  à litre  de  purgatif,  soit  comme  altérant,  le  calo- 
mélas.  Dance  n’a  pas  une  grande  confiance  dans  les 
vertus  dece  médicament  (p.  330);  Dobson,  de  Liver- 
pool,  l’a  préconisé  un  des  premiers  dans  le  traitement 
de  la  méningite  ( Edinb . medic.  comin.,  t.  vi,  p.  356). 
Coindet,  Cheyne,  ont  vu  réussir  le  calomélas  donné 
jusqu'à  salivation.  M.  Gherard  dit  que  c’est  encore 
le  remède  qui  doit  mériter  la  préférence  sur  les  autres. 

Les  vomitifs  sont,  en  général,  nuisibles,  à moins 
d’indications  formelles;  ils  peuvent  irriter  le  canal 
digestif  et  congestionner  le  cerveau.  Laennec  vante 
les  heureux  effets  du  tartre  stibié  à haute  dose;  il 
n’est  personne  qui  croie  aujourd'hui  à son  efficacité. 
M.  Blaud,  de  Beaucaire,  ayant  pratiqué  avec  succès  la 
compression  des  carotides  dans  deux  cas  de  forte  con- 
gestion cérébrale  ( Biblioth . méd.,  p.  145,  novembre 
1818),  on  a eu  l’idée  de  s'en  servir  dans  le  traitement 
de  l'affection  tuberculeuse  de  la  pie-mère;  mais  on 
comprend  de  prime  abord  qu’il  n’y  a aucune  parité  à 
établir  entre  deux  maladies  aussi  différentes  que  le 
tubercule  et  la  congestion  encéphalique;  du  reste, 
avant  M.  Blaud,  cette  compression  avait  été  proposée 
par  Calebhillier-Parry  (Gaz.  méd.  deSalzbourg,  t.  m, 
p.  273  ; 1792).  MM.  Baudclocque  et  Trousseau  ont 
rapporté  quelques  faits  en  faveur  de  cette  médication. 

Quin  dit  que  le  quinquina  arrête  les  exacerbations 
si  fréquentes  dans  la  méningite  ; M.  Brachet  l'a  ad- 
ministré avec  succès  en  l'associant  au  calomel.  On 
peut  affirmer  que,  dans  tous  ces  cas,  il  n’y  avait  pas 
de  méningite  tuberculeuse.  On  a encore  employé  le 
phospore,  les  sternutatoires,  les  diaphoniques,  les 
bains  de  vapeur,  et  d'autres  agents  thérapeutiques 
qu’il  est  inutile  de  nommer.  En  présence  de  la  gravité 
extrême  et  de  l’incurabilité  presque  absolue  de  la  ma- 
ladie, proclamées  par  les  meilleurs  observateurs,  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  les  guérisons  que  l'on 
a attribuées  à certaines  médications  appartiennent 
réellement  à des  cas  de  méningite  tuberculeuse. 

Nature.  — Il  serait  superflu  de  consacrer  aujour- 
d'hui de  longs  développements  pour  démontrer  que  la 
méningite  dite  tuberculeuse  n'est  point  une  phleg- 
masie  de  l'arachnoïde  ou  de  la  pie-mère,  pas  plus  que 
les  tubercules  de  la  plèvreet  du  péritoine  ne  sont  des 
pleuriles  et  des  péritonites.  Elle  n’est  pas  davantage 


une  méningo-céphalite  ; tous  les  jours  on  rencontre 
les  symptômes  de  celte  double  phlegmasie  sans  qu'il 
y ait  sécrétion  de  tubercules.  Il  faut  savoir  cependant 
reconnaître  que  l’infiltration  tuberculeuse  de  la  pie- 
mère  détermine  souvent  une  méningite  ambiante  et 
une  irritation  inflammatoire  de  la  substance  cérébrale, 
soit  dans  les  points  contigus  au  tubercule  , soit  dans 
une  région  plus  ou  moins  éloignée.  Il  y a donc  con- 
sécutivement une  méningo-céphalite  que  est  très-fré- 
quente ; mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  la  maladie  doive 
être  appelée  méningo-cephalile  : la  lésion  principale, 
et  sans  laquelle  les  autres  ne  prendraient  pas  naissance, 
est  le  tubercule.  On  peut  l'assimiler  entièrement  au 
tubercule  pleural,  qui  détermine  tantôt  un  épanche- 
ment chronique,  tantôt  les  accidents  d’une  pleurésie 
aiguë.  Les  détails  d’anatomie  pathologique  dans  les- 
quels nous  sommes  entrés  nous  dispensent  de  pré- 
senter les  preuves  à l aide  desquelles  on  démontre 
que  le  tubercule  des  méninges  ne  diffère  de  celui  que 
l’on  rencontre  dans  les  autres  organes  que  par  son 
siège  et  par  les  diverses  particularités  qui  tiennent  à 
la  nature  et  ai*  fonctions  des  tissus  au  sein  desquels 
il  prend  naissance.  L’affection  tuberculeuse  aiguë  des 
méninges  a sa  place  naturelle,  dans  nos  cadres  noso- 
graphiques, à côté  des  tubercules  des  membranes  et 
des  différents  parenchymes. 

Historique  et  bibliographie.  — On  a prétendu 
qu’Hippocrate  connaissait  l'hydrocéphale  aiguë  {de 
morbis,  lib.  vu,  sect.  5).  La  maladie  que  Celse  dési- 
gne sous  le  nom  d'hydrocéphale  n’est  pas  la  même 
que  celle  dont  nous  avons  donné  la  description.  Are- 
tée,  Galien,  Aetius,  ont  très-bien  indiqué  le  siège  des 
collections  séreuses  du  cerveau.  Yesale  en  fait  men- 
tion (deCorpor.  hum.  fabrica,  lib.  i,cap.  5,p.  17).  Mer- 
curialis  signale  avec  une  grande  précision  les  suites 
funestes  de  l'hydrencéphale,  qu’il  regarde  comme  une 
cause  d’apoplexie  et  comme  une  maladie  presque 
toujours  mortelle  (Op.  lib.  de  morbis  puerorum). 
Sentier  parle  vaguement  du  danger  de  quelques  symp- 
tômes que  l’on  peut  rapportera  l’hydrocéphale  (lib.  i, 
part,  m,  sect.  2,  cap.  26).  Nous  ne  ferons  qu’indiquer 
les  auteurs  dans  les  ouvrages  desquels  se  trouvent 
plusieurs  passages  qui  ont  quelque  rapport  à la  ma- 
ladie dont  nous  traitons.  Bonet  ( Sepulchretum,  de 
Dolore  capilis,  etc.,  lib.  î,  sect.  i),  Pison  {de  Colluvie 
serosa ),  Willis  {de  Morbis  convulsivis),  Morgagni  [de 
Sedibus,  etc.,  epist.  i,  § i et  u),  Lieutaud  {llistor, 
anal.-médic.,  Colluvies  serosa  , in-8°;  Paris,  1767), 
en  ont  fourni  des  indications  qu  il  n’est  pas  inutile 
de  mentionner.  Les  premières  observations  qui  ont 
été  publiées  avec  quelques  détails  sont  dues  à Duver- 
ney  jeune  { Mém . de  l'Acad.  des  sciences,  1708),  à 
J.-L.  Petit  (1718),  à Saint-Clair  (1782),  à Paisley 
(Essays  of  Edinburgh,  1733).  Ces  observations  ont 
été  reproduites  dans  le  traité  de  M.  Bricheteau  ( Traité 
tliéor.  et  prat.  de  l'hydrocéphale  aiguë,  in-8°;  Paris, 
1829).  Sauvages  a le  mérite  d'avoir  découvert  un  des 
premiers  le  rapport  qui  existe  entre  la  maladie  des 
méninges  et  la  scrofule  ( Nosolog . melh.,  Eclampsia, 
2"  part.,  t.  n,  p.  81 , 1763). 

C'est  à Robert  Whylt  que  revientl'honneur  d’avoir 
publié  la  première  description  complète  de  l’hydro- 
cépbale  {On  the  dropsy  in  the  brain,  1768;  le  traité 
de  M.  Bricheteau  en  contient  une  traduction).  La  di- 
vision de  la  maladie  en  trois  périodes  fait  encore  au- 
torité, ainsi  que  la  remarquable  description  que  ren- 
ferme cet  ouvrage,  qui  brille  encore  aujourd'hui. 
Fothergill  publia,  peu  de  temps  après,  des  remar- 
ques qui  ont  peu  ajouté  à ce  qu  avait  écrit  le  médecin 
anglais  {Med.  observai,  and  inquiries,  t.  îv,  1772, 
traduction  française,  par  M.  Bidault  de  Yilliers;  Pa- 
ris, 1813).  Dobson  proposa  de  traiter  l’hydrocéphale 
par  les  mercuriaux  (Yillan,  Report  on  the  diseases  of 
London , t.  vi,  1784).  Macbride  propose  de  l’appeler 
fièvre  hydrocéphalique,  à cause  de  sa  marche  aiguë, 
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et  ses  observations  sont  empreintes  d’idées  pratiques 
importantes  ( Melhod  .introduit.  lo  the  thconj  and 
practice  of  physic.,  p.  336,  in  - 4°  ; Londres  , 1772), 
Ludwig,  dans  sa  dissertation  de  Bydrope  cerebri  pue- 
rorum  (1774),  ne  fait  que  reproduire  ce  qui  a été  dit 
avant  lui  sur  la  méningite  tuberculeuse,  qu’ii  consi- 
dère comme  une  hydropisie  (in  Reçus.  Baldinger, 
t.  il)-  Odier,  comme  Ludwig  et  la  plupart  des  auteurs 
qui  l'ont  précédé,  a été  surtout  frappé  du  fait  même 
de  l'épanchement  séreux,  et  lui  rapporte  tous  les  ac- 
cidenisdcla  maladie  ( Mém . surl’hydrocéphaleinterne, 
in  Mém.  de  la  Soc.  roy.  de  méd.,  p.  194,  1779).  On 
trouve  dans  ce  travail  une  description  exacte  des  symp- 
tômes , et,  entre  autres,  l’oscillation  des  pupilles  y 
est  soigneusement  étudiée. 

Quin  établit  « que  cette  maladie  doit  toujours  son 
origine  à une  accumulation  morbide  de  sang  dans  les 
vaisseaux  du  cerveau,  qui  quelquefois  s’élève  jusqu'à 
un  certain  degré  d'inflammation  ; ce  qui  produit  le 
plus  souvent,  mais  pas  toujours,  un  épanchement 
d’eau  avant  la  mort  ( Dissert . de  hydrocephcilo  interno , 
Edimb.,  in-8°,  1779).  Quin  a donc  eu  le  premier  la 
pensée  que  l'hydrocéphale  peut  être  l'effet  de  la  phleg- 
masie,  et  il  faut  reconnaître  que  cette  opinion  a fait 
faire  un  progrès  notable  à l'histoire  de  la  maladie  que 
nous  éludions , en  montrant  son  vrai  siège  anato- 
mique, et  en  localisant  mieux  la  lésion,  sans  toute- 
fois en  relever  encore  la  véritable  nature.  Quin  fait 
remarquer  avec  une  grande  sagacité  que  les  causes  de 
la  maladie  sont  d'une  autre  nature  que  celles  de  l' hy- 
dropisie et  qu'elles  ont  un  rapport  intime  avec  celles 
des  maladies  aiguës.  Baumes  adopte  à peu  près  toutes 
les  opinions  de  Quin,  et  admet  que  la  maladie  est  in- 
flammatoire, peut-être  spasmodique,  qu  elle  se  rap- 
proche de  l’érythème  et  de  l'érysipèle,  et  a son  siège 
dans  l'arachnoïde  (Annal,  de  la  Société  de  méd.  de 
Montpellier , 1. 1,  p.  21).  Edward  Ford  se  rangea  aussi 
à l’opinion  de  Quin,  mais  alla  plus  loin  que  lui,  et 
lit  dépendre  le  mal  de  l'inflammation  de  la  pie-mère, 
ou  de  l'induration  squirrheuse  (tuberculeuse)  du  cer- 
veau et  du  cervelet  (Lond.  méd.  journ. , l,r  cahier, 
p.  5G,cit.  emprunt,  à MM.  Rillietet  Barthez,  ouv.  cit., 
p.  549).  Rush,  de  Philadelphie,  pense  que  l'hydrocé- 
phale, dans  sa  première  période,  est  due  à une  inflam- 
mation moindre  que  celle  qui  provoque  la  phrénésie 
( Médic . inq.and  observ.,  Rush,  Philadel.,  t.u,  1793). 

Quelques  documents  ont  été  publiés  sur  cette  ma- 
ladie par  les  auteurs  suivants,  dont  nous  ne  ferons 
qu’indiquer  les  travaux  pour  arriver  à de  plus  récents 
et  de  plus  complets  : MM.  Bouvier,  Collinei,  Durasse, 
Bard,  Marc  (Journ.  génér.  de  méd.,  t,  xxx,  xxxi, 
xxxv,  xxxvm),  Jadelot  et  Laennec  ( Quelq . remarq. 
sur  le  mém.  de  M.  Matlhey  de  Genève  ; Journ.  de  Cor- 
visart,  t.  n,  p.  666),  Matlhey  (Mém.  sur  l'hydrencc- 
phale  ; Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Montpellier,  t.  x, 
p.  188),  John  Cheyne  (Essay  on  hydrocephalus  acu- 
tus  on  dropsy  in  the  bxain\ Edimb.,  1808  ; etanal. 
détail,  in  Journ.  univ.  des  sc.  méd.,  1. 1,  p.  263). 

En  1817,  parut  le  remarquable  ouvrage  de  Coin- 
det  (Mémoire  sur  l'hydrencéphale  ou  céphalile  interne 
hydrencéphalique,  in-8°;  Paris  et  Genève,  1817),  où 
l’auteur  donne  une  histoire  complète  de  la  maladie, 
cl  la  considère  comme  « une  inflammation  des  parois 
des  ventricules  d’une  nature  particulière,  differente  de 
l'inflammation  phlegmoneuse , dont  l'épanchement 
aqueux  est  la  plus  fréquente  terminaison,  et  non  pas 
l'unique»  (pag.  153  et  suiv.).  Son  livre  renferme  les 
observations  de  Saint-Clair  et  de  Paislcy  , dont  nous 
avons  déjà  parlé,  et  la  bibliographie  la  plus  complète 
sur  cette  maladie  ; elle  est  extraite  du  Repertorium 
rnedicinœ  , etc. , de  Ploucquet.  Presque  en  même 
temps  parurent  les  travaux  de  M.  Brachet  (Essai  sur 
l’hydrocéphalite  ou  hydropisie  aiguë  des  ventricules 
du  cerveau,  in-8°  ; Paris,  1818),  d'Abercrom'bic  (The 
Edirib.  med.  and  surg.  journ.  ; juill.  1818). 


Il  nous  reste  maintenant  à mentionner  les  mono- 
graphies qui  ont  achevé  de  faire  connaître  complète- 
ment 1 histoire  de  la  méningite  tuberculeuse.  Nous 
trouvons  d'abord  l’ouvrage  de  M.  Senn  ( Rech . anat.- 
palh.  sur  la  méningite  aiguë  des  enfants  et  ses  prin- 
cipales complications,  in-8°;  Paris,  1825),  qui  place 
le  siège  du  mal  dans  la  pie-mère  et  rapporte  tous  les 
accidents  à l'inflammation  de  cette  membrane  : il 
avait  même  signalé  la  forme  granuleuse  que  prend  le 
produit  de  l'inflammation  ; mais  il  n’avait  pas  aperçu 
la  vraie  nature  de  la  maladie.  Les  travaux  de  Herpin, 
de  Parcnt-Duehatelet  et  Martinet,  montrent  la  ménin- 
gite sous  le  même  point  de  vue  (voy.  Méningite).  On 
éprouve  quelque  difficulté  pour  dire  quel  est  le  mé- 
decin qui  le  premier  assimila  complètement  aux  tu- 
bercules des  autres  membranes  ceux  que  l’on  trouve 
dans  le  cerveau.  M.  Guersant  avait  établi  dès  1827 
que  la  méningite  tuberculeuse  se  montre  chez  des 
sujets  qui  ont  des  produits  analogues  dans  d'autres 
organes.  Mais  M.  Papavoinc  serait,  nu  rapport  de 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  le  premier  qui  aurait  établi 
que  la  méningite  des  enfants  est  de  nature  tubercu- 
leuse; que  ces  corps  se  présentent  sous  forme  tantôt 
de  granulations,  tantôt  de  plaques  ; que  la  phlegma- 
sie  des  membranes  n'en  est  que  le  résultat  ; enfin,  que 
les  tubercules  des  méninges  coïncident  avec  ceux  des 
nul  res  organes  (Journ.  hebdom.,  t.  vi,  pag.  113,  1830). 
On  voit,  en  effet,  que  cet  observateur  distingué  a 
établi  les  points  essentiels  de  l’histoire  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse.  Cependant  on  doit  dire  que  les  au- 
teurs qui  l'ont  exposée  avec  le  plus  de  soin  sont 
MM.  Charpentier  (De  la  Nature  el  du  traitement  de  la 
maladie  dite  hydrocéphale  aigue),  Bricheleau  ( Traité 
théorique  et  pratique  de  l’hydrocéphale  aiguë,  in-8°; 
Paris,  1829),  Gherard  (New  american  journal  of  the 
medical  sciences,  avril;  Pbilad.,  1834),  Rufz  ( Quel- 
ques recherch.  sur  les  symptômes  et  la  les.  anat.  de  la 
maladie  connue  sous  les  noms  d' hydropisie  aiguë,  de 
fièvre  cérébrale  ; dissertation  inaugurale,  in-4°  ; Paris, 
1835).  Ces  observateurs  ont  recueilli  les  matériaux  de 
leurs  monographies  dans  les  salles  de  M.  Guersant 
et  mis  à profit  les  remarques  que  ce  médecin  distingué 
avait  faites  sur  cette  maladie  (art  Méningite  du  Dict. 
de  méd.,  lre  et  2e  édit.).  Les  travaux  de  Constant,  mé- 
decin laborieux  et  distingué,  mort  au  début  de  sa 
carrière,  ont  été  faits  en  commun  avec  M-  Fabre  et 
présentés  à l’Institut  ; mais  bien  qu’ils  soient  restés 
inédits,  il  en  a été  publié  plusieurs  fragments,  et  ils 
ont  servi  à 31.  Gr,een  lors  de  la  publication  de  son 
mémoire  (Encyclopédie  des  sciences  médicales,  t.  i ; 
Gazelle  médicale,  ann.  1837;  Journal  de  Ruiz,  et 
Lancette  anglaise). 

Le  travail  le  plus  remarquable,  le  plus  complet  que 
l’on  ait  publié  dans  ces  derniers  temps,  c'est  celui  de 
M.  Pict , qui  en  a fait  le  sujet  de  sa  dissertation 
inaugurale  : elle  nous  a été  d'un  secours  continuel, 
ainsi  qu’à  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  sur  le 
même  sujet  ( Sur  la  méningo-céphalile  tuberculeuse 
des  enfants,  n°  279,  in-8°  ; Paris,  1836).  La  thèse  de 
31.  Coignet  a été  faite  en  grande  partie  par  notre 
ami  et  collaborateur  Louis  De  la  Berge  (Essai  sur  la 
méningite  des  enfants,  nu  417,  décembre  1837)  ; elle 
ajoute  peu  à ce  que  l'on  savait  déjà,  mais  peut  être 
considérée  comme  un  résumé  utile  au  point  de  vue 
de  la  pratique  : la  méningite  simple  et  tuberculeuse 
s'y  trouve  confondue.  On  trouvera  aussi  quelques  do- 
cuments dans  les  Recherches  cliniques  sur  la  ménin- 
gite des  enfants,  par  31.  Becquerel,  in-8°;  Paris, 
1838. 

Nous  devons  accorder  une  place  distinguée  dans 
ccttc  bibliographie  aux  travaux  de  3131.  Rilliet  et 
Barthez  ( Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
enfants,  t.  m,  p.  49*2,  in-8ü;  Paris,  1843).  Ils  repo- 
sent sur  une  observation  consciencieuse  et  méritent 
une  entière  confiance.  L’ouvrage  de  M.  Barrier  ajoute 
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peu  à ce  que  l'on  savait  sur  ce  point  ( Traité  prat.  des 
maladies  de  l'enfance,  p.  482,  in -8°;  Paris,  4842). 

On  consultera,  sur  la  méningite  des  adultes,  le  mé- 
moire de  Dance,  qui  est  sans  contredit  la  plus  re- 
marquable production  de  cet  auteur  ( Mémoire  sur 
l'hydrocéphale  aiguë  observée  chez  l'adulte,  in  Archiv. 
gêner,  de  méd.,  t.  xxt  et  xxii,  1830).  Les  ménin- 
gites simples  y sont  plus  nombreuses  que  celles  pro- 
duites par  les  tubercules,  et  Dance  a eu  tort  de  les 
réunir  dans  une  commune  description.  Son  analyse 
des  symptômes,  de  la  marche  et  des  causes , y est 
présentée  a\ec  une  grande  clarté;  mais  l'auteur  n’a 
pas  saisi  la  vraie  cause  de  l'épanchement,  qu’il  rap- 
porte d’une  manière  trop  exclusive  à l'inflammation. 
MM.  Le  Diberder  et  Yalleix  ont  confirmé  par  leurs 
recherches  ce  que  Dance  avait  déjà  établi  (Essai  sur 
l'affect,  tuberc.  aiguë  de  la  pic-mère,  disserl.  inaug., 
in-4°;  Paris,  4837.  Yalleix,  De  la  Méningite  tuberc. 
chez  l’adulte,  in  Archiv.  gêner,  de  méd.,  t.  i,  1838). 

Tubercules  des  méninges  spinales.  — Il  nous  serait 
impossible  de  présenter  môme  une  histoire  sommaire 
de  la  tuberculisation  des  membranes  de  la  moelle  épi- 
nière. Le  tubercule  peut  se  déposer  dans  l’enveloppe  fi- 
breuse qui  double  le  canal  osseux  lorsque  les  vertèbres 
sont  affectées  d’une  carie  scrofuleuse,  ou  plutôt  quand 
le  tubercule  s’est  déposé  dans  la  substance  des  ver- 
tèbres et  qu'il  a fait  irruption  dans  la  membrane 
d’enveloppe  de  la  moelle.  Les  symptômes  que  l’on 
observe  en  pareil  cas  sont  ceux  de  la  carie  scrofuleuse 
et  du  mal  vertébral  de  Pott.  Quant  aux  tubercules 
qui  siègent  dans  la  pie-mère  rachidienne,  ils  sont  as- 
sez rares  pour  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
maladies  de  l'enfance  aient  renoncé  à offrir  la  des- 
cription de  la  méningite  spinale  tuberculeuse.  M.  Pa- 
pavoine  en  a recueilli  un  exemple  (Observation  d u- 
rachnitis  tubercul.,  in  Journal  hebdomadaire,  l.  vi, 
p.  1 13,  ann.  1830  ) ; MM.  Rilliet  et  Barthez  un  autre 
(ouvr.  cit. , t.  m,  p.  469).  M.  Calmeil  dit  qu’on  ignore 
à peu  près  à quels  signes  on  pourrait  reconnaître  la 
présence  d’une  masse  tuberculeuse  qui  aurait  son 
siège  à la  surface  de  la  moelle  épinière  : des  accès 
convulsifs  et  épileptiformes,  des  symptômes  de  para- 
lysie avec  ou  sans  contracture,  sont  trop  vagues  pour 
que  l’on  puisse  diagnostiquer  la  maladie  (art.  Moelle 
épinière,  Dictionnaire  de  méd.,  2e  édit.,  p.  90).  ; 

MÉNINGITE,  s.  f.,  inflammation  de  l’arachnoïde 
et  de  la  pie-mère  ; arachnitis,  piilis,  pie-métrite,  phré- 
nésie. 

Divisions.  ■ — Nous  décrirons  séparément  dans  cet 
article  : 1°  la  méningite  simple,  A,  cérébrale;  B, 
spinale  ; 2°  la  méningite  épidémique,  dont  les  carac- 
tères sont  tellement  tranchés  qu’il  n’est  plus  permis 
de  la  réunir,  dans  une  même  description,  à la  ménin- 
gite simple.  La  méningo-encéphalile  sera  étudiée 
dans  le  chapitre  consacré  aux  complications.  Quant  à 
la  méningite  chronique,  elle  a été  décrite  avec  détail 
dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  ( voyez  Folie). 

Anatomie  pathologique  de  la  méningite  aiguë.  — 
On  a beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l'inflammation 
avait  son  siège  dans  l'arachnoïde  ou  dans  la  pie-mère, 
et  s’il  fallait  regarder  la  maladie  que  nous  éludions 
comme  une  arachnitis  ou  comme  une  piitis;  aujour- 
d’hui, dépareilles  discussions  ne  sont  plus  permises  : 
des  recherches  attentives  ont  démontre  que  la  phleg- 
masie  peut  prédominer  dans  l’une  ou  l'autre  de  ces 
membranes,  ainsi  que  les  produits  morbides  auxquels 
elle  donne  lieu,  mais  que  la  distinction  qu’on  peut 
établir  quelquefois,  à l'autopsie  cadavérique,  ne  sau- 
rait être  maintenue  au  lit  des  malades.  Nous  étu- 
dierons successivement  les  alterations  : A,  de  la  dure- 
mère  ; B,  de  l'arachnoïde  ; C,  de  la  pie  mère  ; D,  du 
cerveau,  que  l'on  observe  sur  le  cadavre  des  sujets 
qui  succombent  avec  tous  les  signes  d’une  ménin- 
gite. 

A.  Altérations  do  la  dure-mère.  — On  trouve  dans 


les  sinus  du  sang  fluide  en  plus  grande  quantité  que 
de  coutume,  quelquefois  des  caillots  solides  et  or- 
ganisés. On  a dit  aussi  qu’il  s'écoulait  de  la  face 
adhérente  de  la  membrane  fibreuse  de  nombreuses 
gouttelettes  de  sang  : cette  altération  se  montre  dans 
les  cas  où  l’extrémité  céphalique  est  congestionnée, 
quelle  que  soit  la  maladie  à laquelle  succombe  le  sujet. 
On  a aussi  noté  l’injection  de  la  dure-mère. 

B Altérations  portant  sur  l’arachnoïde.  — Le 
feuillet  viscéral  est  bien  plus  souvent  affecté  que  le 
feuillet  pariétal  ; les  régions  sur  lesquelles  on  observe 
la  phlegmasie  sont  disposées,  par  rapport  à sa  fré- 
quence, dans  l’ordre  suivant  : la  convexité  des  hé- 
misphères seule  ; la  convexité  et  la  base  ; la  base  seule. 
Parent-Duchalelet  et  Martinet,  qui  ont  établi  ce  rap- 
port d’après  l'analyse  de  476  cas  de  méningite 
observés  chez  l'adulte,  n'orit  trouvé  l'arachnitis  ven- 
triculaire qu’une  seule  fois  ( Recherches  sur  l’in- 
flammation de  1 arachnoïde,  page  78,  in-8°  ; Paris, 
1821).  Ils  pensent  que  rarachnilis  de  la  base  est 
plus  fréquente  chez  les  enfants,  tandis  que  celle  de 
la  convexité  prédomine  chez  l'adulte;  que  l'arachnitis 
générale  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  et  que,  si  1 hydrocéphale  est  si 
commune  chez  les  enfants,  c'est  parce  que,  chez  eux, 
l'arachnitis  est  plus  fréquente  à la  base  et  plus  rap- 
prochée des  ventricules  (ouyr.  cit.,  p.  79).  Ces  pro- 
positions ne  sauraient  être  acceptées  toutes  sans  ré- 
serve, parce  qu  elles  ont  clé  établies  a une  époque 
où  l'on  ne  distinguait  pas  toujours  la  méningite 
simple  de  l’affection  tuberculeuse  de  la  pie-mère.  L’in- 
flammalion  de  l'arachnoïde  ventriculaire  peut  exister 
seule,  sans  que  les  autres  parties  de  la  séreuse  soient 
frappées  de  phlegmasie (Andral,  Clin,  médic.,  p.  152, 
t.  v). 

Sécheresse  de  la  membrane.  — On  trouve,  sur 
quelques  sujets  qui  ont  succombé  avec  tous  les  symp- 
tômes de  l’arachnitis,  pour  unique  lésion,  une  sé- 
cheresse remarquable  de  la  séreuse,  dont  la  sécrétion 
a clé  tarie  par  le  travail  pldegmosique.  Une  altéra- 
tion qui  se  rapproche  de  celle-là  consiste  dans  la 
viscosité  du  liquide  qui  lubrifie  la  séreuse;  nous 
avons  constaté  dans  plusieurs  cas  cette  viscosité,  qui 
nous  a rappelé  celle  que  l'on  rencontre  sur  le  péritoine 
enflammé. 

Rougeur.  — Dans  une  autre  modalité  du  travail 
inflammatoire,  on  constate  la  rougeur  de  l’arachnoïde 
(Parent,  loc.  cit.,  p.  67  ; — Geudrin,  Hist.  anal,  des 
inflamm  , t.  i,  p.  92).  Tantôt  elle  est  partielle,  dis- 
posée par  plaques  sur  la  convexité,  les  lobes  moyen 
et  postérieur,  ou  sur  la  base;  tantôt  uniformément 
répandue  sur  les  deux  hémisphères,  et  pénétrant 
parfois  dans  les  ventricules.  L injection  du  feuillet 
ventriculaire  est  rare  ; nous  avons  eu  occasion  de 
la  constater,  il  y a peu  de  jours,  chez  une  malade 
qui  succomba,  à une  époque  avancée  de  la  convales- 
cence d'une  fièvre  typhoïde,  avec  tous  les  symptômes 
d’une  méningo-céphalite  des  mieux  caractérisées. 
L arachnoïde  ventriculaire  était  le  siège  d’une  ad- 
mirable injection  qui  dessinait  ies  vaisseaux  les  plus 
ténus. 

Il  n'est  pas  facile  de  distinguer  les  colorations  in- 
flammatoires de  la  tunique  séreuse  d’avec  celles  qui 
appartiennent  à la  pie-mère  : ces  dernières  sont  la 
cause  la  plus  commune  des  rougeurs.  M,  Andral  dit 
n’avoir  constate  dans  l’arachnoïde  ni  injection  vascu- 
laire, ni  changement  de  couleur,  ni  épaississement 
(Cliniq.  médic.,  t.  v,  p.  145,  in-8°,  1834).  ParenL- 
Duchalclet  cl  M.  Martinet  conseillent,  pour  parvenir 
à en  reconnaître  le  vrai  siège,  de  séparer  1 un  de  1 au- 
tre ces  deux  membranes.  Quiconque  a fait  celte  ten- 
tative doit  savoir  quelle  réussit  rarement  et  que 
d’ailleurs  elle  serait  insuffisante  pour  lever  toute  in- 
certitude. Nous  avons  trouve,  de  la  manière  la  plus 
évidente,  une  injection  arborescente  dans  la  séreuse 
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qui  tapisse  les  ventricules;  la  plus  heureuse  injection 
n’aurait  pas  fait  mieux  paraître  le  réseau  capillaire  de 
cette  membrane,  qui  était  en  outre  recouvert  de  pus 
verdâtre. 

Consistance,  épaisseur.  — Parent  a vu  la  séreuse 
épaissie  d'une  manière  notable,  soit  partiellement, 
soit  dans  une  grande  étendue  ; ce  qui  est  plus  rare: 
il  parle  aussi  de  l’augmentation  de  la  densité.  Il  attri- 
bue ces  changements,  non  à de  fausses  membranes, 
mais  à une  altération  de  la  texture  même  de  l’arachnoïde 
(loc.  cit.,  p.  69).  M.  Gendrin  admet  celte  -opinion 
(toc.  cit.,  p.  92),  ainsi  que  M.  Guersant  (art.  Ménin- 
gite, Diclionn.  de  médec.,  2'  édit.,  pag.  413).  Sans 
contester  que  la  séreuse  ne  puisse  devenir  plus  dense 
et  plus  épaisse,  on  peut  conserver  des  doutes  sur  la 
cause  de  cette  altération.  On  est  porté  à croire  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  lient  aux  fausses  mem- 
branes ou  aux  infiltrations  scro-albumineuses  qui  se 
font  dans  le  réseau  de  la  pie-mère  et  sur  l'une  ou  l’autre 
face  de  l’arachnoïde. 

Épanchement  de  sérosité.  — L'exhalation  de  sé- 
rosité est  le  résultat  le  plus  ordinaire  de  la  phlegmasie 
arachnoïdienne.  Pour  admettre  qu'elle  est  morbide, 
il  faut  que  la  quantité  de  ce  liquide  s'élè\  e à 40  ou  50 
gram.  pour  chaque  ventricule  et  pour  la  grande  ca- 
vité cérébrale.  On  reconnaît  que  l’épanchement  lient 
à la  méningite  lorsque  la  paroi  supérieure  du  ventri- 
cule offre  de  la  fluctuation  et  que  les  circonvolutions 
cérébrales  sont  aplaties  et  tassées.  On  trouve,  en 
pareil  cas,  la  sérosité  un  peu  louche,  ou  contenant 
parfois  des  flocons,  la  paroi  des  ventricules  ramollie, 
pulpeuse,  et  le  septum  rompu.  Cependant  il  faut  se 
garder  de  croire  que  ces  altérations  soient  l'indice 
certain  d’un  travail  morbide  qui  aurait  précédé  la 
mort;  nous  avons  dit  qu’on  les  avait  considérées, 
avec  juste  raison  comme  un  effet  purement  cadavérique. 
La  sérosité  peut  être  contenue  dans  un  seul  ventricule, 
ce  qui  est  rare  ; plus  souvent  elle  est  également  ré- 
partie dans  les  deux,  ainsi  que  dans  le  troisième  et  le 
quatrième.  Sa  quantité  s’élève  à 200  et  500  gram. 

MM.  Parent  et  Martinet  ont  relevé  les  observations 
de  107  sujets,  pour  calculer  la  fréquence  des  épanche- 
ments, et  ils  ont  trouvé  : arachnilis  de  la  base  avec 
épanchement,  19;  sans  épanchement,  4 ; de  la  base 
et  des  ventricules  avec  sérosité,  2 ; des  ventricules 
et  delà  convexité  avec  épanchement,  5;  de  la  con- 
vexité avec  sérosité,  12  ; sans  sérosité,  11;  de  la  con- 
vexité avec  sérosité  dans  les  ventricules,  22;  sans 
sérosité,  25  ; de  la  convexité  et  des  ventricules  avec 
sérosité,  5 ; des  ventricules  seulement  avec  sérosité, 
2.  Ces  auteurs  en  ont  conclu  quel’épanchement  séreux 
dans  les  ventricules  est  d'autant  plus  commun  que 
l’arachnitis  affecte  la  base  ou  les  parties  voisines 
(ouvr.  cit.,  p.  77). 

La  sérosité  est  rarement  transparente  : plus  ordi- 
nairement elle  est  trouble,  lactescente,  contenant  des 
flocons  blanchâtres,  albumineux,  sortes  de  fausses 
membranes  à l’état  naissant.  Dans  quelques  cas  , 
elle  est  mêlée  à du  pus.  Nous  avons  trouvé  chez  plu- 
sieurs sujets  du  pus  nageant  sous  forme  de  llocons 
dans  la  sérosité  des  ventricules;  une  autre  portion 
était  déposée  dans  les  parties  antérieures  et  posté- 
rieures de  ces  cavités.  La  sérosité  peut  être  mêlée  à 
une  certaine  quantité  de  sang;  quelquefois  ce  der- 
nier liquide  provient  de  la  section  des  parois  crâ- 
niennes. 

Fausses  membranes.  — La  phlegmasie  de  la  sé- 
reuse ne  tarde  pas  à déterminer  la  secrétion  d’une 
lymphe  plastique  qui,  tantôt  molle  et  sans  organisa- 
tion, ressemble  à de  la  fibrine  amorphe  qui  aurait  clé 
déposée  à la  surface  des  circonvolutions  cérébrales, 
et  tantôt  est  déjà  organisée  en  fausses  membranes 
tout  à fait  semblables  à celles  que  présentent  les  au- 
tres séreuses.  Chez  quelques  sujets,  on  enlève  facile- 
ment avec  le  doigt  ou  par  un  léger  râclage  la  matière 
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molle  et  gélatineuse  qui  couvre  l’arachnoïde.  M.  Lé- 
luta  trouvé  sur  les  aliénés  de  ces  fausses  membranes 
minces,  blanches,  transparentes,  et  les  compare  à une 
nappe  de  colle  de  poisson  fondue  ou  à un  morceau 
de  parchemin  ramolli  dans  l’eau  ( Mémoire  sur  les 
fausses  membranes  de  l'arachnoïde  cérébrale  ; in 
Gazelle  médicale,  p.  8,  janvier  1836).  Il  est  plus  rare 
de.les  observer  dans  la  méningite  aiguë  simple.  Le 
plus  ordinairement  elles  sont  blanches  ou  verdâtres, 
et  infiltrées  de  sérosité  ou  de  pus,  si  la  mort  a eu 
lieu  promptement.  La  convexité  des  hémisphères 
en  est  plus  souvent  le  siège  que  la  base  et  les  ven- 
tricules. Quand  elles  ont  acquis  une  certaine  consis- 
tance , elles  donnent  à l’arachnoïde  une  coloration 
blanchâtre  et  une  fermeté  qui  font  croire  qu’elle  est 
épaissie. 

Le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde  est  plus  rare- 
ment le  siège  des  productions  fibrineuses  dont  nous 
venons  de  parler.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  affections  des  méninges  rapportent  des  observa- 
tions d'adhérences  établies  à l’aide  de  fausses  mem- 
branes entre  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  (Lalle- 
mand, Abercombric,  Andral). 

Pus.  — Au  lieu  de  la  sérosité  trouble  ou  transpa- 
rente dont  nous  avons  parlé,  ou  de  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  bien  organisées,  le  feuillet  sé- 
reux sécrète  à sa  face  libre  un  pus  liquide  , souvent 
verdâtre,  qui  est  déposé  en  couches  peu  épaisses  sur 
la  convexité  du  cerveau  ; nous  l’avons  rencontré  dans 
la  corne  antérieure  des  deux  ventricules  et  dans  leur 
partie  postérieure.  M.  Guersant  a trouvé,  chez  un  en- 
fant de  trois  mois,  atteint  d’une  arachnitis  qui  datait 
de  plus  d'un  mois  , jusqu’à  300  grammes  d'un  pus 
phlegmoneux  dans  les  ventricules  ( loc.  cit.,  p.  41 4 ). 
La  matière  liquide  du  pus  est  quelquefois  résorbée,  et 
alors  la  partie  concrète  forme  des  fausses  membranes 
dont  il  est  facile  de  reconnaître  l'origine  en  examinant 
le  pus  concret,  qui  n'a  jamais  la  consistance  que  pré- 
sentent les  concrétions  fibrineuses.  En  même  temps 
que  l'arachnoïde  sécrète  ces  produits,  son  tissu  offre 
presque  toujours  des  colorations  rouges  qui  attes- 
tent 1 intensité  et  l’origine  récente  du  travail  phleg- 
masique. 

C.  Altérations  siégeant  dans  la  pie-mère. — L’in- 
flammation de  l’arachnoïde  détermine  sans  doute  des 
altérations  de  sécrétion  et  de  circulation  à la  face 
interne  ou  adhérente  de  son  feuillet  viscéral  surtout; 
mais  ces  altérations  se  confondent  tellement  avec 
celles  qui  appartiennent  à la  pie-mère,  qu'il  est  diffi- 
cile de  les  distinguer  les  unes  des  autres:  c'est  prin- 
cipalement sur  la  convexité  du  cerveau  que  siègent  les 
lésions  des  membranes. 

Injection  et  colorations  rouges.  — Le  réseau  vas- 
culaire qui  constitue  la  membrane  sous-scrcuse  est 
presque  constamment  injecté  dans  la  méningite. 
Cette  hyperémie  phlegmasiquc  existe  d’une  manière 
plus  tranchée  dans  les  anfractuosités  cérébrales;  c'est 
à elle  qu’il  faut  rapporter  les  colorations  rouges  que 
l'on  trouve  chez  les  sujets  qui  meurent  de  méningite. 
« 99  fois  sur  100  , dit  M.  Andral , leur  siège  exclusif 
est  dans  la  pie-mère  ( loc  cit.,  p.  150).  » Nous  avons 
cité  des  cas  où  l arachnoïde  en  était  le  seul  siège.  La 
pie-mère,  dans  les  lieux  où  existe  la  phlogosc  , est 
uniformément  rouge,  notablement  épaissie,  humide, 
et  laisse  couler  beaucoup  de  sang  quand  on  la  dé- 
tache de  la  substance  cérébrale.  On  a dit  qu’elle  était 
plus  épaisse  et  plus  résistante;  mais  cette  opinion 
n’est  pas  vraie  d’une  manière  générale  : il  eslsouvent 
impossible  d'en  enlever  des  lambeaux  un  peu  consi- 
dérables , à cause  de  sa  friabilité  plus  grande  ; elle 
entraîne  aussi  avec  elle  une  couche  mince  de  sub- 
slance  cérébrale  , ou  tout  au  moins  ne  s’en  sépare 
qu’avec  difficulté,  tandis  que  dans  l'état  physiolo- 
gique elle  se  détache  facilement  par  larges  lambeaux. 

Infiltrations  séreuses , purulentes  et  membruni- 
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formes.  — Chez  un  grand  nombre  de  sujets  qui  ont 
succombé  à des  maladies  très-diverses  ,1a  pie-mère 
est  souvent  infiltrée  d’une  sérosité  transparente  , qui 
a dû  se  former  après  la  mort  ou  dans  les  derniers 
instants  de  la  vie.  Pour  que  celte  infiltration  puisse 
être  réputée  morbide,  il  faut  que  la  membrane  soit  en 
même  temps  injectée  et  colorée  en  rouge  , qu'elle  ait 
perdusa  transparence,  et  que  la  lésion  n'existe  passeu- 
iement  dans  les  parties  les  plus  déclives  du  cerveau  ; 
encore  doit-on  conserver  des  doutes  sur  la  nature 
d'une  pareille  infiltration.  11  n'en  est  plus  de  même 
si  le  liquide  infiltré  est  d’un  blanc  laiteux  ou  consti- 
tué par  une  matière  albumino-fibrineuse  concrète  , 
de  même  nature  que  celle  qui  forme  les  fausses  mem- 
branes, et  qui,  au  lieu  de  se  déposer  à la  face  libre  de 
l'arachnoïde,  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  subja- 
cent  et  prend  la  place  du  liquide  céphalo-spinal.  Dans 
tous  les  lieux  où  ce  tissu  est  abondant , savoir  à la 
base  du  cerveau  , dans  le  carré  des  nerfs  optiques  , 
la  scissure  de  Sylvius,  et  sur  les  hémisphères  , dans 
les  anfractuosités,  on  voit  se  déposer  une  matière  fi- 
brineuse et  albumineuse  sous  forme  de  couche  par- 
fois épaisse 

Quelquefois  le  liquide  fibrineux  infiltrédans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  renferme  de  petits  grains 
de  fibrine  tout  à fait  semblables  par  leur  volume  et 
leur  forme  aux  granulations  tuberculeuses  de  l’hy- 
drocéphale aiguë  des  enfants  ; seulement  elles  sont 
blanchâtres  et  plus  inégales  que  ces  dernières.  L’un 
de  nous  a eu  occasion  d'observer,  à l’hôpital  delà 
Charité,  une  altération  de  ce  genre  chez  deux  adultes 
dont  les  viscères  n’offraient  aucun  tubercule.  Il  était 
impossible  de  considérer  la  maladie  dont  ils  étaient 
atteints  autrement  que  comme  une  méningite  simple; 
et  cependant  telle  était  la  ressemblance  de  cette  fi- 
brine avec  les  tubercules  , que  plusieurs  personnes 
n’hésitèrent  pas  à déclarer  que  les  malades  avaient 
succombé  à une  méningite  tuberculeuse , jusqu'au 
moment  où  l’exploration  des  poumons  et  des  autres 
organes  eut  démontré  leur  erreur.  M.  Troussceu  a 
signalé  , dans  ses  leçons  cliniques  , cette  disposition 
des  fausses  membranes  qu'il  a observées  chez  de 
très-jeunes  enfants,  et  qu’il  ne  considère  pas  non  plus 
comme  des  tubercules  ( Gazette  des  hôpitaux,  nos  94 
et  102,  1842). 

Du  pus  peut  être  sécrété  dans  les  aréoles  de  la  pie- 
mère  : tantôt  il  est  sous  forme  d'une  sérosité  blan- 
châtre, lactescente,  plus  abondante  au  niveau  des  an- 
fractuosités ; lantôt  sa  consistance  est  plus  grande  ; 
il  est  verdâtre , concret , et  mêlé  à de  la  fibrine  , qui 
lui  donne  l’aspect  de  certaines  fausses  membranes. 
Chez  quelques  sujets,  presque  toute  la  pie-mère  de  la 
convexité  ou  de  la  base  est  soulevée  par  une  couche 
purulente  verdâtre  , très-mince,  et  que  l’on  pourrait 
croire  , au  premier  abord  , épanchée  dans  la  grande 
cavité  de  l'arachnoïde.  On  la  voit  , chez  d'autres  su- 
jets, disposée  sous  forme  de  traînées  verdâtres  , sur 
le  trajet  des  principaux  vaisseaux  qui  se  distribuent  à 
la  substance  cérébrale.  La  sérosité  peut  être  sangui- 
nolente, ou  bien  il  peut  se  faire  une  véritable  apo- 
plexie dans  la  j)ie-inère;  celle-ci  se  montre  sous  forme 
d’ecchymoses  de  dimensions  variables. 

On  voit  donc,  en  résumé  , que  le  travail  phlcgma- 
sique  dont  la  membrane  vasculaire  est  le  siège  produit 
exactement  les  mêmes  altérations  sur  l’une  et  sur 
l’autre  de  ses  faces  ( injection  , sécrétion  de  sérosité  , 
de  sang,  de  pus,  de  fausses  membranes).  Seulement , 
la  disposition  qu'elles  affectent  est  différente  , en  rai- 
son de  le  contexture  des  parties  et  de  l'existence  du 
liquide  céphalo-rachidiencontenu  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdicnne. 

On  a encore  constaté  : 1°  le  dépôt  d'une  matière  so- 
lide d’un  gris -bleuâtre  , épaisse  de  5 à 0 lignes  seule- 
ment, en  une  seule  masse  d aspect  lardacé,  et  étendue 
sur  presque  toute  la  convexité  des  deux  hémisphères 
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(Andral,  loc.  cit.,  p,  147);  2°  des  adhérences  qui  s’éta- 
blissent entre  les  deux  feuillets  de  la  pie-mère  , dans 
les  points  où  elle  tapisse  l'intérieur  d’une  anfractuo- 
sité , d’où  résulte  la  soudure  intime  de  deux  ou  de 
plusieurs  circonvolutions.  Enfin  , l'on  doit  se  de- 
mander si  les  corpuscules  blanchâtres  appelés  glandes 
de  Pacchioni  sont  un  produit  pathologique  apparte- 
nant à la  pie-mère  et  ayant  quelque  rapport  avec  la 
phlegmasie  de  cette  membrane  : quelques  auteurs  sont 
portés  à le  croire;  mais  depuis  les  recherches  plus  ré- 
centes dont  la  méningite  tuberculeuse  a été  l'objet  , 
on  pense  généralement  que  ces  corpuscules  ont  leur 
siège  anatomique  dans  l'arachnoïde  et  qu’on  ne  doit 
pas  leur  assigner  une  origine  morbide. 

À A Itérations  siégeant  dans  le  cerveau.  — Dans 
la  méningite  simple,  la  substance  cérébrale  reste  par- 
faitement intacte  et  ne  participe  pas  à la  maladie.  Il 
n'en  est  plus  de  même  dans  la  méningo-céphalile  : 
on  observe  alors  dans  la  couche  corticale  du  cerveau 
et  dans  les  ventricules  des  ramollissements  super- 
ficiels et  des  injections  capilliformes  qu’il  faut  re- 
chercher avec  quelque  soin  si  on  ne  veut  pas  les  laisser 
échapper. 

Symptomatologie. — Il  est  presque  impossible, 
encore  aujourd'hui , de  présenter  sans  quelque  con- 
fusion la  symptomatologie  de  la  méningite,  parce 
que  les  auteurs  qui  ont  fait  cette  étude  ont  réuni  dans 
une  même  description  (tes  maladies  qui  sont  loin 
d’être  identiques  par  leur  nature.  C’est  ainsi  qu’ils 
ont  considéré  comme  des  méningites  l’hydrocéphale 
aiguë  , dont  les  causes  sont  si  variées  , la  meningo- 
encéphalite  et  l'affection  tuberculeuse  aiguë  de  la 
pie-mère.  Il  est  facile  de  comprendre  qu’une  sympto- 
matologie basée  sur  des  faits  aussi  peu  comparables 
doit  manquer  de  précision. 

On  a divisé  généralement  la  méningite  en  trois 
périodes.  La  première,  ou  période  d’invasion,  se  ma- 
nifeste d'abord  par  de  la  céphalalgie  , des  nausées  , 
des  vomissements,  bientôt  suivis  de  fièvre  , d'agita- 
tion, de  rougeur  du  visage  , rarement  de  tendance  à 
l'assoupissement.  Cette  période,  dont  les  symptômes 
sont  souvent  vagues  , incertains  et  peu  marqués  , à 
l’exception  de  la  céphalalgie  , a une  durée  qui  varie 
entre  quelques  heures  et  trois  à quatre  jours,  et  plus. 
Dans  la  seconde  période,  ou  d’excitation,  se  montrent 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie,  qui 
consistent  en  troubles  des  fonctions  de  la  vie  de  rela- 
tion : tels  sont  le  délire , les  convulsions  toniques 
ou  cloniques  , le  strabisme  , les  variations  de  la  pu- 
pille. Cette  période  est  la  plus  longue  des  trois  , et 
varie  entre  quatre  jours  et  deux  septénaires.  La  troi- 
sième période  , ou  de  collapsus  , qui  se  prolonge  ra- 
rement au  delà  de  trois  à quatre  jours  , est  marquée 
par  l’abolition  des  sens,  la  paralysie  locale  ou  géné- 
rale, le  coma  On  s'accorde  à reconnaître  que  les  di- 
visions précédentes  sont  souvent  peu  distinctes , à 
l'exception  peut-être  de  la  première  période  ou  d'in- 
vasion. 11  est  donc  préférable  d’étudier  chaque  symp- 
tôme, afin  d’en  mieux  faire  ressortir  la  valeur. 

Troubles  de  l’ innervation.  A.  Sensibilité.  — La 
céphalalgie  est  un  des  meilleurs  signes  de  la  ménin- 
gite , puisque  , sur  soixante  deux  cas  d'arachnitis 
simples,  cités  par  MM.  Parent  et  Martinet,  elle  s’est 
montrée  cinquante  fois  comme  un  des  symptômes 
prédominants  de  la  maladie  touvr.  cité).  M.  Andral  , 
qui  a fait  entrer  dans  son  relevé  les  observations  pré- 
cédentes et  celles  de  Dance  et  de  M.  Charpentier,  qui 
n’appartiennent  pas  toutes  à la  méningite  simple  , et 
qui,  par  conséquent,  ne  sont  pas  comparables.conclut 
que  la  céphalalgie  est  un  symptôme  fréquent  des  ma- 
ladies aiguës  et  chroniques  des  méninges 'ouvr.  cité, 
t.  v,  p.  159).  Sous  ce  point  de  vue  , le  releté  fait  par 
M.  Andral  est  utile,  car  il  prouve  que  la  céphalalgie 
indique  tout  au  moins  que  la  maladie  a son  siège 
dans  les  méninges.  Dans  1 arachnilis  , ce  symptôme 
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s'est  montré  à MM.  Parent  et  Martinet  dan?  les  deux 
tiers  des  cas,  et  l'on  doit  en  tenir  grand  compte  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  méningite.  La  céphalalgie 
araclinitique  survient  instanlanément,  est  très-vio- 
lente, arrache  souvent  des  cris  au  malade  , persiste 
durant  la  pieimère  période,  et  ne  cesse  d'être  accusée 
par  le  patient  qu’à  partir  de  l’instant  où  son  intelli- 
gence est  fortement  troublée  ; et  encore  le  voit-on 
porter  quelquefois  instinctivement  ses  mains  vers 
l'extrémité  céphalique.  Sur  78  cas  relatifs  à des  mé- 
ningites observées  chez  l’adulte  par  Parent  et  Marti- 
net, la  céphalalgie  était  vive  , violente , atroce  dans 
26  cas  , faible  dans  2 ; son  caractère  n’est  point  indi- 
qué dans  les  autres  ( Amiral,  loc.  cAt.,  p.  166  ).  Dans 
12  cas  publiés  par  Dance  , la  céphalalgie  était  vio- 
lente, intolérable;  trois  de  ces  malades  poussaient 
des  cris.  Elle  est  ordinairement  générale  ; quelque- 
fois partielle,  bornée  à un  côté  du  crâne  ou  à une 
seule  région,  la  frontale  ou  la  temporale  par  exemple. 

Dans  la  plupart  des  cas  , MM.  Parent , Martinet  , 
Dance,  Andral , l'ont  vue  se  manifester  dès  le  début 
de  la  méningite  et  précéder  ordinairement  tous  les 
autres  phénomènes  morbides.  On  a cherché  s'il  exis- 
tait quelques  rapports  entre  le  siège  des  lésions 
phlegmasiques  et  la  céphalalgie.  On  voit,  d’après  les 
78  cas  consignés  dans  l'ouvrage  de  MM.  Parent  et 
Martinet,  et  16  autres  étudiés  par  M.  Andral,  que  bien 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  siège  de  la  lé- 
sion des  méninges  soit  indiqué  par  celui  de  la  cépha- 
lalgie, il  n’en  est  pas  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Elle  appartient  à toutes  les  régions  de  l’a- 
rachnoïde susceptibles  de  s'enflammer;  elle  constitue 
le  caractère  arachnilique  (Parent,  etc.,  p 307).  Nous 
avons  déjà  établi , pour  les  tubercules  des  méninges, 
qu’on  ne  pouvait  saisir  aucune  corrélation  précise 
entre  leur  siège  et  la  douleur  de  tête,  qui  est  aussi  un 
de  leurs  symptômes  les  plus  constants. 

Rarement  on  observe  du  trouble  dans  la  sensibilité 
générale  ; celle  de  la  peau  n'a  été  diminuée  que  dans 
un  seul  cas  (obs.  77  de  Parent).  Ce  n'est  donc  qu’ex- 
ceptionnellement  qu’il  existe  des  modifications  dans 
la  sensibilité  de  la  peau.  L'ouïe  et  la  parole  sont  ra- 
rement lésées,  si  ce  n'est  dans  la  période  de  collapsus 
où  toutes  les  fondions  d'innervation  sont  abolies.  Le 
visage  exprime  l’étonnement,  la  stupeur  ou  la  tris- 
tesse ; le  rire  sardonique,  noté  par  les  anciens  dans  la 
phrénésie,  est  un  signe  qui  n’est  pas  sans  importance 
et  qui  donne  à la  physionomie  une  expression  toute 
particulière. 

Les  conjonctives  sont  rougeâtres  , quelquefois  san- 
guinolentes ; les  cornées  grisâtres  el!,comme  couvertes 
de  poussière-  Les  pupilles  ont  fait  le  sujet  d'observa- 
tions nombreuses  qui  ont  le  malheur  de  ne  pas  s'ac- 
corder entre  elles.  Les  uns  soutiennent  qu  elles  sont 
contractées  et  mobiles  dans  la  deuxième  période  , di- 
latées et  immobiles  dans  la  troisième  , lorsque  la  sé- 
rosité est  épanchée.  MM  Parent  et  Martinet  disent 
que  l'immobilité  des  pupilles  ne  se  voit  que  dans 
cette  période  , la  contraction  datis  toutes  les  trois 
(pag.  48),  et  la  dilatation  dans  la  deuxième  et  la  troi- 
sième ; d’où  il  suit  que  rien  n'est  plus  variable  que  ce 
symptôme  , auquel  on  s’accorde  à ne  donner  qu’une 
importance  médiocre.  Il  ne  faut  pas  chercher  davan- 
tage à remonter  jusqu'à  lalésiou  à l'aide  de  ce  symp- 
tôme , car  il  n’annonce  aucune  d'elles  plus  spéciale- 
ment. 

La  vision  est  abolie  chez  quelques  malades  ; d’autres 
sont  affectés  de  diplopie,  ou  blessés  par  l’éclat  de  la 
lumière.  Ces  troubles  de  la  vue  , ainsi  que  les  ver- 
tiges, la  paracousie,  se  manifestent  particulièrement 
dans  la  première  période. 

Troubles  de  l’intelligence.  — Ils  se  sont  montrés 
d’une  manière  presque  constante,  puisque  sur  cin- 
quante quatre  obsen  ations  de  méningites  aiguës  rela- 
tives à des  adultes  (Parent  ci  Martinet), dans  lesquelles 


on  a tenu  compte  de  l'état  de  l’intelligence  , il  n'y  a 
que  deux  malades  qui  l'aient  conservée  intacte  jus- 
qu’à la  fin.  Le  délire  est  donc  plus  constant  que  la 
céphalalgie  et  les  autres  signes  fournis  par  la  sensi- 
bilité et  la  motilité  : après  lui, viennent,  pour  l’impor- 
tance , l’assoupissement  et  le  coma  11  est  tantôt 
violent,  accompagné  de  cris,  de  vociférations,  d’agita- 
tion extrême  ; tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire 
suivant  MM.  Parent  et  Martinet,  il  est  calme,  taci- 
turne ; les  malades  marmottent  des  paroles  inarti- 
culées et  sont  prostrés.  Chez  les  uns,  il  roule  exclu- 
sivement sur  un  objet  ; chez  d’autres,  il  est  général. 
Il  est  continu  ou  rémittent  et  passager.  On  voit  des 
sujets  quitte  délirent  que  pendant  la  nuit.  Quelques- 
uns  , sans  avoir  du  délire  proprement  dit,  sont  iras- 
cibles, s’emportent  contre  ceux  qui  les  environnent  , 
et  parlent  d'une  voix  brusque  et  saccadée  ; chez 
d’autres  , il  y a simplement  diminution  des  facultés 
cérébrales  : ce  cas  est  le  plus  rare. 

Le  délire  se  montre  après  la  céphalalgie  , les  ver- 
tiges , les  troubles  des  sens,  les  vomissements  et  la 
fièvre  ; il  marque  le  passage  de  la  première  à la 
deuxième  période,  pendant  laquelle  il  persiste  ; dans 
la  troisième,  il  est  remplacé  par  le  coma.  MM.  Parent 
et  Martinet  se  sont  efforcés  d'établir  que  le  délire  est 
surtout  le  signe  de  l'arachnitis  de  la  convexité  , ou 
que,  du  moins  , l'intelligence  est  troublée  de  très- 
bonne  heure  en  pareil  cas  , tandis  qu  elle  est  abolie 
et  remplacée  par  le  coma  dans  la  méningite  de  la  base. 
Cette  proposition  ne  saurait  être  acceptée,  car  elle  est 
en  opposition  avec  un  trop  grand  nombre  de  faits. 
La  nature  de  la  lésion  phlegmasique  ne  détermine 
pas  davantage  la  production  du  délire  : que  ce  soit  du 
pus,  de  fausses  membranes,  de  la  sérosité  , ou  une 
simple  hypérémie  qui  se  forment,  le  délire  se  mani- 
feste comme  effet  de  ces  lésions  variées. 

On  sait  aujourd’hui  que  la  cause  du  délire  réside 
dans  le  cerveau  et  que  c'est  l’irritation  sympathique 
transmise  à cct  organe  qui  donne  lieu  aux  troubles 
des  facultés  intellectuelles  : on  a été  plus  loin,  et  on 
a dit  que  c'était  la  couche  corticale  du  cerveau  qui 
ressentait  plus  spécialement  celte  influence  morbi- 
fique, et  que  I intelligence  ayant  son  siège  dans  cette 
partie,  il  devait  y avoir  constamment  du  délire.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  doctrine  qui  a voulu 
délimiter  ainsi  les  fonctions  cérébrales;  nous  ferons 
seulement  remarquer  que  les  lésions  les  plus  diffé- 
rentes par  leur  nature  et  par  leur  siège  produisent  le 
même  effet. 

Coma.  — Il  est  presque  toujours  précédé  du  délire 
et  de  la  céphalalgie  ; toutefois  , on  l’a  vu  se  montrer 
d’emblée  et  continuer  jusqu’à  la  mort.  On  a cru  que 
cette  forme,  en  quelque  sorte  apoplectique,  était  pro- 
voquée par  un  épanchement  rapide  de  sérosité  dans 
les  ventricules;  mais  des  lésions  différentes  de  celles- 
là  ont  été  rencontrées  chez  des  malades  qui  avaient 
offert  ce  symptôme.  La  somnolence  précède  souvent 
le  coma,  dont  elle  n'est  qu'un  premier  degré.  Le  coma 
s'observe  pendant  la  deuxième  et  la  troisième  période: 
on  peut  le  faire  cesser  momentanément  chez  quelques 
sujets  ; mais  dans  la  troisième,  il  est  continuel,  opi- 
niâtre, et  remplacé  par  un  état  d'insensibilité  générale 
et  de  collapsus  qui  se  change  en  agonie.  Le  sujet 
présente  alors  une  sorte  d'immobilité  et  de  stupeur 
que  l’on  retrouve  à la  fin  de  la  plupart  des  maladies 
cérébrales.  Nous  avons  dit  que  le  coma  ne  pouvait 
être  considéré  comme  le  signe  de  la  méningite  de  la 
base. 

Troubles  de  la  motilité.  — Ils  peuvent  se  rapporter 
à deux  ordres  différents  : les  mouvements  sont  per- 
vertis ou  anéantis.  Les  convulsions  , soit  toniques  , 
soit  cloniques,  doivent  être  rangées  à côté  de  la  cé- 
phalalgie et  du  délire  , en  raison  de  leur  importance 
séméiologique.  Les  convulsions  générales  se  remar- 
quent au  moins  chez  le  tiers  des  malades  ; celles  qu 
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sont  partielles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  , sui- 
vant MM.  Parent  et  Martinet.  Voici  les  formes  prin- 
cipales et  les  régions  du  corps  qu'elles  affectent  plus 
particulièrement  : on  a observé  la  contracture  aux 
extrémités  supérieures  , presque  exclusivement  ( Pa- 
rent, p.  58  ; Andral , p.  182) , dans  les  muscles  de  ja 
partie  postérieure  du  cou,  dans  les  muscles  de  la  mâ- 
choire ( trismus,  grincement  des  dents) , de  la  partie 
postérieure  du  dos  (opislhotonos)  ou  latérale  du  tronc 
(pleurosthotonos).  La  flexion  de  la  main  sur  l'avant- 
bras  , et  de  celui-ci  sur  le  bras  , a été  observée  : cette 
contracture  n'est  pas  constante;  elle  cesse  facilement 
quand  on  la  surmonte  , mais  se  reproduit  ; elle  con- 
stitue parfois  une  simple  raideur  musculaire.  La  rigi- 
dité du  cou  et  du  tronc  est  plus  grande  qu’ailleurs, 
et  souvent  elle  est  si  considérable  qu'on  peut  lever 
le  tronc  tout  d’une  pièce.  Chez  d'autres  , il  existe  un 
torticolis  ; Parent  et  Martinet  l’ont  vue  , dans  un 
seul  cas,  bornée  aux  muscles  de  la  paroi  antérieure 
du  ventre.  Les  convulsions  toniques  se  manifestent 
surtout  pendant  la  deuxième  période  et  la  première 
partie  de  la  troisième. 

Les  convulsions  cloniques  ont  été  vues  dans  tout  le 
système  locomoteur  : de  là  une  agitation  continuelle. 
Quelques  sujets  remuent  continuellement  leurs  mem- 
bres ou  leur  tête  : quelques-uns  , la  mâchoire  infé- 
rieure. Les  muscles  de  l'œil  sont  souvent  affectés  de 
convulsions  , et  alors  le  globe  oculaire  est  tantôt  agité 
continuellement, tantôt  immobile  ; ou  bien  il  se  déclare 
un  strabisme  convergent  ou  divergent,  qui  a une  im- 
portance séméiologique  fort  grande.  Les  soubresauts 
des  tendons,  les  mouvements  partiels  et  rapides,  ont 
été  observés  dans  les  membres  supérieurs  , les  pau- 
pières, la  face  , les  lèvres.  11  résulte  de  ces  dernières 
convulsions  une  physionomie  grimaçante  qui  con- 
traste parfois  avec  l’état  somnolent  ou  comateux  dans 
lequel  est  plongé  le  malade.  Rarement  les  convul- 
sions cloniques  sont  partielles.  Elles  appartiennent 
aussi  à la  deuxième  période  surtout , et  commencent 
la  troisième. 

La  paralysie  est  un  symptôme  moins  constant  que 
ceux  que  nous  venons  d étudier  : elle  est  bornée  a un 
côté  du  corps  chez  quelques  sujets,  et  la  lésion  que 
l’on  rencontre  en  pareil  cas  n'est  pas  toujours  diffé- 
rente de  celle  qui  existe  avec  un  symptôme  tout  dif- 
férent. On  l'a  vue  survenir  instantanément  dans  le 
cours  de  la  première  et  de  la  seconde  période  ; la  pa- 
raplégie est  plus  rare  encore  que  l'hémiplégie.  Il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  paralysie  générale  la  réso- 
lution totale  qui  s'établit  vers  la  fin  de  la  troisième 
période. 

M.  Andral  a analysé  un  grand  nombre  de  faits  pour 
découvrir  si  certaines  lésions  coïncidaient  plus  spé- 
cialement avec  quelques-uns  des  troubles  de  la  moti- 
lité que  nous  avons  étudiés,  et  il  a été  couduità  cette 
conséquence,  savoir,  qu'avec  des  lésions  semblables, 
ces  troubles  étaient  très-variés  : qu’il  y eût  paralysie 
ou  convulsion  , la  lésion  était  la  même  ( ouvr.  cité, 
p.  195). 

Circulation.  — Le  pouls  offre  de  très-grandes  va- 
riations : tantôt  il  est  accéléré  , et  tantôt  ralenti.  On 
avait  pensé  que  l'épanchement  de  sérosité  dans  les 
ventricules  coïncidait  plus  fréquemment  que  toute 
autre  altération  avec  le  ralentissement  du  pouls  , ou 
tout  au  moins  avec  son  état  normal;  mais  de  nouvelles 
recherches  ne  permettent  pas  de  considérer  cette  opi- 
nion comme  vraie  ; et  si  les  tubercules  des  méninges 
ne  déterminent  que  des  troubles  variables  dans  la  cir- 
culation, ainsi  que  nous  l’avons  montré  ailleurs,  il  en 
est  de  même  de  la  phlegmasie  franche  des  méninges. 
La  fréquence  et  la  force  du  pouls  n'offrent  rien  de 
fixe  : chez  quelques  malades  , parvenus  à la  fin  de  la 
troisième  période , il  est  irrégulier  et  intermittent, 
parfois  ralenti. 

La  respiration  n’est  pas  altérée.  On  a observé  le 


hoquet,  qui  est  toujours  de  mauvais  augure  ; nous  l’a- 
vons constaté  sur  plusieurs  malades  qui  ont  tous  suc- 
combé. 

Les  fonctions  digestives  sont  très-rarement  trou- 
blées ; cependant  nous  avons  dit  que  les  nausées  et  les 
vomissements  étaient  des  symptômes  très-ordinaires 
de  méningite  commençante  et  confirmée.  Les  vomis- 
sements sont  tantôt  passagers,  et  se  répètent  trois  à 
quatre  fois,  et  tantôt  persistentpendant  toute  la  durée 
delà  maladie.  Les  matières  vomies  sont  bilieuses, 
vertes  ou  jaunâtres,  peu  abondantes,  ou  rendues  en 
grande  quantité.  La  langue  est  blanchâtre,  et  plus 
ordinairement  encore  tout  à fait  naturelle.  Quand  elle 
est  rouge,  sèche,  fuligineuse,  c’est  qu’il  existe  une 
complication  qu’il  faut  se  hâter  de  rechercher.  La 
constipation  est  un  symptôme  assez  important  pour 
que  le  médecin  doive  en  tenir  compte.  Les  selles  et  l’u- 
rine sont  rendues  involontairement,  ou  retenues  dans 
leur  réservoir  dans  le  dernier  temps  de  la  maladie.  On 
a parlé  d'une  odeur  de  souris  que  répandent  les  sujets; 
elle  n’a  rien  de  spécial. 

La  chaleur  de  la  peau  est  variable  : souvent  elle  est 
élevée,  et  diminue  assez  ordinairement  vers  la  fin  de 
la  troisième  période:  son  inégale  répartition  à la  sur- 
face du  corps  est  un  fait  qui  a été  noté  par  plus  d un 
auteur  et  que  nous  ayons  eu  occasion  de  constater 
plusieurs  fois  par  nous-mêmes.  La  face  est  glacée, 
couverte  ou  non  d’une  sueur  froide,  et  le  corps  brû- 
lant; chez  d’autres,  les  mains  et  la  face  sont  le  siège 
du  refroidissement. 

Marche  et  terminaison.  — La  méningite  est  une 
affection  essentiellement  aiguë  qui  se  termine  du 
septième  au  dix-huitième  jour,  d’après  un  relevé  éta- 
bli sur  116  cas  (Parent,  p.  20);  très-peu  de  malades 
dépassent  le  vingt-cinquième  : Parent  en  a vu  trois 
succomber  au  delà  du  trentième.  Les  âges  paraissent 
apporter  peu  de  modifications  à cette  durée.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  la  durée  la  plus  courte  est  de 
trente  six  heures,  et  la  plus  longue  de  neuf  jours 
(Traité  clin,  et  prat.  des  mal.  des  enf.,  t.  i,  p.  634, 
in-8°;  Paris,  1843).  La  méningite  est  une  affection 
très-grave  et  presque  toujours  mortelle,  à moins  que 
l’on  ne  soit  appelé  à la  combattre  lorsqu’elle  n’est  en- 
core qu’à  la  période  d’invasion.  Souvent  elle  passe  à 
l’état  chronique,  et  constitue  alors  une  des  formes  de 
l’aliénation  mentale.  M.  Guersant  dit  que  ce  mode  de 
terminaison  est  rare  dans  l’enfance;  que  cependant 
une  maladie  chronique  du  cerveau,  la  paralysie  d'un 
membre,  d'un  ou  de  plusieurs  sens,  l’idiotisme,  l'hy- 
drocéphalie chronique,  en  sont  parfois  le  dernier  terme 
(art.  Méningite,  Dict.  de  médecine,  p.  419). 

Espèces  et  variétés.  — La  division  la  plus  impor- 
tante est  fondée  sur  le  siège  anatomique  de  la  phleg- 
masie. On  a distingué  une  méningite  de  la  convexité, 
une  delà  base,  une  des  ventricules,  une  du  cervelet, 
une  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée.  On 
a dit  que  la  méningite  de  la  convexité  s'annonçait  par 
une  céphalalgie  plus  intense,  par  un  délire  plus  aigu, 
avec  vociférations,  loquacité,  agitation  générale  (Pa- 
rent, etc.,  p ^06).  Nous  avons  montré,  par  l'étude 
de  chaque  symptôme,  que  celte  opinion  était  dénuée 
d'exactitude.  L’arachnilis  de  la  base  se  révélerait  par 
le  strabisme,  la  dilatation  considérable  des  pupilles, 
et  des  phénomènes  de  contracture  interrompus  par 
l’assoupissemcnlchez  les  jeunes  sujets,  et  par  le  coma 
ou  un  étal  somnolent  chez  l’adulte  (p.  229).  Parent  et 
Martinel  sont  plus  embarrassés  quand  il  s'agit  d'in- 
diquer  les  signes  de  la  méningite  ventriculaire,  et  ils 
finissent  par  dire  qu'il  n'est  pas  possible  de  la  dis- 
tinguer de  la  phlegmasie  de  la  base  (p.  269).  La 
critique  que  nous  avons  déjà  faile  de  ces  fausses  lo- 
calisations nous  dispense  d'y  insister.  Quant  à la  mé- 
ningite de  la  protubérance  et  du  commencement  de 
la  moelle,  nous  y reviendrons  plus  loin,  en  traitant 
de  la  méningite  spinale  : disons  seulement  que  la 
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raideur  des  muscles  du  cou,  le  renversement  de  la 
tête  en  arrière,  la  douleur  siégeant  à la  partie  posté- 
rieure du  cou,  réunis  ou  non  aux  autres  symptômes 
de  la  méningite  cérébrale,  semblent  indiquer  que  la 
pie-mère  spinale  est  plus  spécialement  affectée. 

Parent  et  Martinet  parlent  d'une  méningite  inter- 
mittente et  en  rapportent  plusieurs  cas  qui  ne  sont 
pas  tous  également  convaincants.  Il  en  est  un  dans 
lequel  l’infection  purulente  a été  très-probablement 
la  cause  de  l’exacerbation  fébrile;  d’autres  manquent 
de  détails  ; quelques-uns  cependant  prouvent  que  la 
rémission, sinon  l’intermittence  parfaite  desaccidents, _ 
peut  être  telle  que  l’on  serait  tenté  de  croire  le  ma-" 
lade  entièrement  guéri.  C’est  ordinairement  avec  le 
type  quotidien  que  se  manifeste  l’arachnitis  inter- 
mittente; dans  quelques  cas,  avec  le  type  tierce  et 
quarte  (Parent,  etc.,  p.  480  et  suivantes).  La  forme 
intermittente  s’est  montrée  fréquemment  dans  les  épi- 
démies de  méningite  dont  il  sera  question  plus  loin  ; 
elle  est  plus  rare  dans  la  méningite  sporadique.  La 
forme  latente  s’observe  dans  la  phlegmasie  de  1 a- 
rachnoïde  comme  dans  celle  des  autres  membranes 
séreuses,  et  atteste  la  difficulté  extrême  que  l’on 
éprouve  parfois  à en  établir  le  diagnostic. 

La  méningite  simple  des  enfants  se  présente  sous 
deux  formes  principales,  suivant  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez. La  primitive  débute  par  la  fièvre,  la  céphalalgie, 
les  vomissements,  la  soif,  l'anorexie,  la  constipation. 
Dès  le  premier  jour,  on  constate  une  altération  pro- 
fonde de  l’intelligence,  du  délire,  alternant  avec  la 
somnolence,  l’assoupissement , le  coma,  l'agitation. 
La  maladie  marche  avec  une  grande  rapidité  : la  fiè- 
vre devient  violente,  présente  parfois  des  intermit- 
tences très-marquées;  le  pouls  est  irrégulier,  la 
respiration  inégale,  accélérée  ou  ralentie,  la  face 
grimaçante,  l’agitation  excessive;  bientôt  la  carpo- 
logie,  les  soubresauts  des  tendons,  la  contracture 
des  membres,  le  grincement  des  dents,  le  strabisme, 
les  convulsions  cloniques  des  membres,  s’établissent 
et  continuent  pendant  trois  à quatre  jours,  et  dépas- 
sent rarement  le  neuvième  (ouvr.  cit.,  p.  633,  Cette 
description  ne  diffère  en  aucun  point  de  celle  qui 
appartient  à la  méningite  de  l'adulte.  Quant  à la 
méningite  secondaire,  qui  se  montre  dans  le  cours 
des  maladies  aiguës  de  l'enfance,  elle  donne  lieu  aux 
mêmes  symptômes;  seulement  ceux-ci  sont  beau- 
coup plus  obscurs  et  sont  souvent  masqués  par  ceux 
de  l'affection  primitive. 

Méningite  des  vieillards.  — M.  Durand-Fardel 
prétend  que  la  méningite  est  excessivement  rare,  et 
dit  qu'il  ne  l’a  presque  jamais  rencontrée  à la  Sal- 
pêtrière (Traité  du  ramollissement  du  cerveau,  p.  1 D8, 
in-8°;  I’aris,  1843;.  Celle  assertion  ne  doit  pas  êlre 
acceptée  sans  réserve.  Un  médecin  de  la  Salpêtrière, 
M.  Prus,  a bien  voulu  nous  remettre  une  note  dans 
laquelle  se  trouve  décrite  la  phlegmasie  aiguë  des 
méninges,  qui  sévit  sur  les  vieillards  et  donne  lieu  à 
des  symptômes  aussi  remarquables  par  leur  marche 
que  par  les  différences  essentielles  qui  les  séparent 
de  ceux  propres  à la  méningite  de  l’adulte.  Cette  note 
remplira  une  lacune  importante  laissée  dans  l’histoire 
de  la  méningite  et  dans  les  maladies  de  la  vieillesse 

« La  méningite  des  vieillards,  dit  M.  Prus,  doit 
appeler  plus  qu  elle  ne  l’a  fait  jusqu’ici  l’attention  des 
praticiens.  Souvent  méconnue  ou  reconnue  tardive- 
ment, elle  détermine  des  lésions  trop  fréquemment 
mortelles; tandis  que,  attaquée  dès  son  début  ou  dans 
les  premiers  jours  de  son  existence,  elle  peut  cédera 
un  traitement  convenable. 

« Bien  rarement,  la  méningite  des  vieillards  se  pré- 
sente avec  l’appareil  symptomatique  qu’on  observe 
chez  l’adulte  ou  chez  l’enfant  ; presque  toujours  elle 
revêt  une  forme  latente,  insidieuse,  qu’il  faut  étu- 
dier avec  soin,  si  I on  veut  éviter  des  méprises  fu- 
nestes. 


« Les  canses  que  j’ai  pu  constater  à Bieêtre  et  à la 
Salpêtrière  sont  des  congestions  cérébrales  habituelles, 
tics  érysipèles  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  des 
chutes  sur  la  tête. 

« Les  symptômes  varient  suivant  qu’on  les  observe 
le  matin  ou  le  soir. 

« Le  matin,  on  peut  observer  les  symtômes  sui- 
vants : céphalalgie  générale,  rarement  céphalalgie 
locale;  stupeur  plus  ou  moins  prononcée  ; intelligence 
saine,  mais  lente;  yeux  ternes  et  fatigués;  langue 
sèche,  et  souvent  brune  dans  son  milieu  ; pouls  apyré- 
tique ou  très-légèrement  fébrile;  peau  sèche,  mais 
sans  augmentation  de  température,  excepté  dans  la 
région  frontale,  où  la  main  perçoit  une  chaleur  plus 
grande  que  sur  reste  du  corps;  respiration  normale, 
ou  plus  lente  que  dans  l’état  de  santé  ; selles  et  urines 
rares. 

«Le  soir,  chaleur  intense  des  téguments  du  front; 
rougeur  de  la  face;  grande  vivacité  des  yeux;  délire 
qui  présente  avec  le  délire  chez  l’adulte  des  diffé- 
rences qu’il  faut  signaler.  D’abord,  ce  n’est  que  dans 
des  cas  exceptionnels  qu’il  est  de  quelque  violence, 
qu’il  s’accompagne  d'agitation.  Le  plus  ordinaire- 
ment, il  est  tranquille  et  ne  se  trahit  que  par  l’inco- 
hérence des  réponses  faites  par  le  malade  aux  ques- 
tions qu’on  lui  adresse.  Fréquemment,  il  n’y  a rien 
d'extravagant  dans  les  paroles;  mais  il  existe  ce  que 
j'appelle  le  délire  en  action.  Le  malade  est  anxieux  ; 
il  se  lève  sans  cause  ; il  prend  le  lit  de  son  voisin  pour 
le  sien  ; s'il  veut  boire,  il  saisit  le  vase  contenant  le 
liquide  de  manière  à renverser  celui-ci.  La  nuit  se 
passe  dans  l'insomnie  et  la  fièvre,  qui  ne  cesse  que 
vers  le  matin.  Du  reste,  comme  je  fai  dit  depuis  long- 
temps, et  comme  M Beau  l’a  vérifié  récemment,  on 
n’observe  pas  de  soubresauts  des  tendons  dans  la  mé- 
ningite, même  aiguë,  des  vieillards. 

«Si  un  traitement  actif  n'a  pas  arrêté  la  maladie, 
la  somnolence,  le  coma  et  la  mort,  plus  ou  moins 
prompte,  en  sont  la  terminaison  ordinaire,  dans  un 
délai  que  j'ai  vu  varier  de  5 à 20  jours  et  plus  : c'est 
ce  que  les  auteurs  ont  appelé  hydrocéphale  aigue  des 
vieillards,  maladie  que  l’on  n’a  regardée  trop  souvent 
comme  essentielle,  que  parce  qu’on  n’a  pas  suivi  avec 
assez  d’attention  les  symptômes  qui  caractérisent  l'in- 
flammation des  séreuses  cérébrales  dans  ses  pre- 
mières périodes. 

« Anatomie  pathologique.  — Les  altérations  que 
l'on  peut  constater  dans  les  séreuses  cérébrales  ne 
permettent  pas  le  doute  à cet  égard.  On  trouve,  en 
effet,  à l'autopsie,  des  lésions  caractéristiques. 

« Ainsi,  il  existe  une  accumulation  morbide  de  séro- 
sité plus  ou  moins  trouble,  soit  dans  les  ventricules 
cérébraux,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien. Cette  augmentation  pathologique  du  liquide 
céphalo-spinal  est  généralement  facile  à constater 
par  la  quantité  du  liquide,  par  la  dilatation  égale  ou 
inégale  des  ventricules,  par  la  distension  et  l'amin- 
cissement du  septum,  enfin  par  la  dilatation  de  l’a- 
queduc dcSylvius;  signes  précieux,  trop  souvent  né- 
gligés jusqu'ici. 

« La  pie-mère  est  adhérente,  dans  certains  points, 
à la  couche  corticale  qui  , elle^même  , présente  des 
modifications  importantes  dans  sa  couleur,  dans  sa 
consistance  et  dans  son  épaisseur  qui  peut  être  dou- 
blée. De  la  sérosité  purulente,  ou  du  pus  tantôt  blanc, 
tantôt  jaune,  tantôt  verdâtre,  le  plus  souvent  concret, 
peut  exister  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  J’ai  par- 
ticulièrement rencontré  ce  pus  ainsi  épanché  à la  base 
ou  à la  surface  du  cerveau  chez  des  vieillards  dont  la 
méningite  avait  succédé  à un  érysipèle  de  la  face  ou 
du  cuir  chevelu. 

« La  membrane  ventriculaire  présenteassez  souvent 
des  granulations  miliaires  que  je  ne  regarde  pas 
comme  de  nature  tuberculeuse  , et  qu’on  rencontre 
chez  les  vieillards  n'ayant  jamais  eu  de  tubercules. 
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« Je  ne  parle  pas  des  fausses  membranes  que  j’ai 
rencontrées  soit  dans  la  grande  cavité  de  l’arach- 
noïde, soit  aussi,  quoique  beaucoup  plus  rarement, 
dans  les  cavités  ventriculaires  , attendu  que  des  rai- 
sons décisives  me  portent  à les  attribuer  plutôt  à 
d’anciennes  apoplexies  méningées  qu’à  de  véritables 
méningites. 

« La  marche  de  la  méningite  des  vieillards  est  assez 
régulière. 

« La  durée  de  la  maladie  est  variable.  Dans  une  série 
de  faits  qui  ont  servi  de  base  à un  mémoire  couronné 
par  l'administration  des  hôpitaux  civils  de  Paris  , et 
qui  a été  présenté  par  M.  le  docteur  Mercier  , alors 
interne  dans  mon  service,  la  terminaison  fatale  de  la 
maladie  a eu  lieu  , presque  constamment  , avant  le 
dixième  jour  à partir  de  l’invasion.  Depuis  , soit  que, 
connaissant  mieux  la  maladie,  je  l’aie  traitée  plus  tôt 
et  plus  activement , soit  pour  toute  autre  cause  , la 
durée  a été  prolongée  souvent  d’un  temps  égal,  sans 
que  pour  cela  la  guérison  ait  été  certaine. 

« Diagnostic.  — Lorsqu'on  voit  un  vieillard  de 
soixante  et  dix  à quatre-vingt-dix  ans  présenter 
quelques  signes  de  délire,  soit  en  paroles,  soit  en  ac- 
tions, on  le  regarde  généralement  comme  atteint  de 
démence  sénile  , et  on  reste  tranquille  spectateur  des 
progrès  du  mal  , si  on  ne  pousse  pas  l’imprudence 
jusqu'à  administrer  des  toniques  : c’est  là  une  erreur 
aussi  dangereuse  que  répandue.  Pour  l’éviter,  il  faut, 
toutes  les  fois  qu’on  constate  chez  un  vieillard  une 
langue  sèche  et  brune , le  thorax  et  l’abdomen  étant 
dans  l’état  normal,  toutes  les  fois  que,  en  même  temps, 
la  chaleur  des  téguments  du  front  est  plus  élevée  , il 
faut,  dis-je,  ou  observer  ou  faire  surveiller  ce  qui  se 
passe  le  soir  et  la  nuit.  On  ne  tardera  pas,  la  plupart 
du  temps  , à voir  la  méningite  se  caractériser  par  les 
symptômes  que  j’ai  indiqués  plus  haut. 

« Je  dois  signaler  ici  comme  signe  diagnostique  la 
présence  de  la  couenne  dans  les  saignées  pratiquées 
pour  combattre  la  maladie. 

« Je  ne  crois  pas  devoir  insister  sur  le  diagnostic 
différentiel  de  la  méningite  des  vieillards.  Je  me  bor- 
nerai à dire  que , tant  que  cette  inflammation  est 
simple,  tant  qu'elle  ne  s’accompagne  pas  d'épanche- 
ment sanguin,  séreux  ou  purulent,  tantque  la  couche 
corticale  n’est  pas  ramollie  , on  ne  voit  jamais  les  lé- 
sions de  motilité  et  de  sensibilité  qui  caractérisent  les 
altérations  de  la  pulpe  nerveuse. 

« Le  pronostic  de  cette  maladie  est  toujours  grave. 
Beaucoup  de  vieillards  périssent  par  la  méningite  et 
les  altérations  pathologiques  qu’elle  amène  à sa  suite. 
Je  dois  ajouter  cependant  que,  depuis  que  j’ai  appris 
à porter  un  diagnostic  plus  sûr  et  plus  prompt  , je 
compte  un  bon  nombre  de  guérisons  ; les  rechutes 
sont  faciles  et  fréquentes. 

><  Traitement.  — La  méningite  des  vieillards  nous 
offre  un  exemple  frappant  de  la  nécessité  de  modifier 
profondément  les  idées  qui  régnent  encore  de  nos 
jours  sur  la  thérapeutique  qui  convient  aux  maladies 
aiguës  de  la  vieillesse.  Si , comme  le  conseillent  les 
auteurs  , on  temporise  ; si  on  n’ose  pas  avoir  recours 
à des  moyens  suffisamment  énergiques  , la  maladie  a 
bientôt  fait  des  progrès  tels  que  l’art  devient  impuis- 
sant. L’expérience  que  j’ai  acquise  par  un  séjour  de 
quatorze  ans  dans  les  infirmeries  des  hospices  de  la 
Vieillesse  (hommes)  et  de  la  Vieillesse  (femmes)  m'a 
appris  de  la  manière  la  plus  positive  que  , dans  les 
inflammations  des  séreuses  cérébrales  , comme  , au 
reste,  dans  la  pneumonie  et  les  autres  maladies  aiguës 
de  la  vieillesse  , des  évacuations  sanguines  , faites 
assez  largement,  sont  souvent  nécessairés  et  sont  bien 
supportées  par  les  malades.  Ce  fait,  constant  pour 
moi  depuis  bien  des  années,  m'a  , en  quelque  sorte  , 
été  expliqué  par  la  belle  découverte  de  MM.  Andral 
et  Gavarret,  qui  démontre  qu’alors  chez  les  vieillards, 
comme  aux  autres  âges  , le  sang  contient  une  plus 


grande  quantité  de  fibrine.  Des  évacuations  sanguines 
proportionnées  non  à l'âge  des  malades  , mais  à 1 in- 
tensité de  l’inflammation,  ne  font  que  ramener  le  sang 
à ses  conditions  normales.  On  est  heureux  quand  on 
voit  la  science  venir  ainsi  confirmer  les  données  de  la 
pratique. 

« Voici  le  traitement  auquel  j'ai  recours  habituelle- 
ment contre  la  méningite  des  vieillards  : 

« Après  avoir  constaté  l’état  du  pouls  , celui  du 
cœur  et  l'aspect  général  du  malade  , je  prescris  une 
saignée  de  2 palettes  ip2  à 3 palettes.  Je  fais,  quelques 
heures  après  , appliquer  des  sangsues  derrière  les 
oreilles  , sur  le  trajet  des  jugulaires  ou  aux  tempes. 
Je  conseille  en  même  temps  des  lavements  purgatifs, 
des  cataplasmes  légèrement  sinapisés  aux  pieds  ; 
j’administre  des  boissons  délayantes  ; je  tiens  le  ma- 
lade à la  diète. 

“ Les  jours  suivants  , si  la  réaction  du  soir  se  fait 
sentir,  si  la  langue  reste  sèche,  je  n’hésite  pas  à re- 
venir , soit  à la  saignée  du  bras  , soit  à de  nouvelles 
applications  de  sangsues  , sans  négliger  les  moyens 
dérivatifs.  . . 

« Quand  je  crois  l’inflammation  notablement  dimi- 
nuée , quand  les  téguments  du  front  n'offrent  plus 
une  température  plus  élevée  que  celle  du  reste  du 
corps,  j'ai  recours  à un  vésicatoire  à la  nuque,  que  je 
fais  entretenir  pendant  un  certain  temps. 

« Ce  n'est  que  graduellement  et  avec  de  grandes 
précautions  que  je  reviens  à une  alimentation  légère  » 
(Note  manuscrite  communiquée  par  M.  Prus.) 

Complications.  — Les  maladies  qui  peuvent  com- 
pliquer la  méningite  sont  ou  des  lésions  cérébrales  ou 
des  lésions  d’autres  viscères  : nous  ne  nous  occupe- 
rons que  des  premières  , et  spécialement  de  la  iné- 
ningo-encéphalite.  Nous  prétendons  désigner  ainsi  la 
phlegmasie  simultanée  de  la  pulpe  et  des  méninges  , 
et  non  pas  l’hydrocéphale  aiguë  ni  les  autres  maladies 
dans  lesquelles  on  a voulu  voir  une  méninge-encé- 
phalite (les  fièvres  pernicieuses,  délirantes,  coma- 
teuses, convulsives,  la  rage,  etc.). 

Méningo-encéphalite.  — Dans  la  phrénésie  , dit 
Meïbomius,  la  substance  du  cerveau  reste  intacte 
(Exercit.  observ.  rarior.,  coroll.  iv).  Les  observations 
qui  ont  été  faites  depuis  ont  confirmé  pleinement 
son  opinion.  M.  Morgagni  admet  que  la  substance 
nerveuse  participe,  dans  certains  cas,  à l’état  inflam- 
matoire des  méninges  (Episl.y i , § 8).  L’injection  de 
la  pie-mère  , l’infiltration  de  celte  membrane  par  de 
la  sérosité  ou  du  pus,  le  dépôt  de  différents  produits 
morbides  sur  l’arachnoïde,  peuvent  exister  sans  que 
l'on  trouve  la  moindre  lésion  dans  la  substance  céré- 
brale. M.  Calmeil  ne  veut  pas  que  l’on  continue  à 
décrire  séparément  les  lésions  propres  à la  méningite 
et  à l’encéphalite.  Une  telle  opinion  ne  saurait  préva- 
loir, non  plus  que  celle  émise  par  le  même  auteur, 
qui  réunit  dans  l'histoire  diffuse  les  fièvres  perni- 
cieuses, ataxiques,  cérébrales,  les  typhus  ( art.  Encé- 
phale, p 493,  Dict.  de  méd  , 2e  édit.). 

La  méningo-encéphalite  peut  être  primitive  , c’est- 
à-dire  se  développer  sans  autre  lésion,  ou  bien  consé- 
cutivement à une  autre  maladie  , à des  tubercules 
méningés,  une  hémorrhagie,  un  tubercule  encépha- 
lique , un  ramollissement  phlegmasique  ou  d’une 
autre  nature.  On  éprouve  quelques  difficultés  à dé- 
crire les  lésions  et  les  symptômes  de  la  méningo  cé- 
phalile,  parce  que  leur  histoire  n'a  pas  encore  été  pré- 
sentée séparément , et  que  , d’ailleurs  , des  médecins 
recommandables,  qui  l’ont  étudiée  avec  soin  , préten- 
dent que  celle  séparation  n’est  pas  possible  , et  con- 
fondent de  propos  délibéré,  sous  le  titre  deméningo- 
céphalite,  la  cérébrite  , la  méningite  et  la  phrénésie. 
M.  Calmeil,  qui  a soutenu  cette  opinion,  se  fonde  sur 
ce  que,  dans  52  observations  de  méningite,  em- 
pruntées au  travail  de  MM-  Martinel  et  Parent , cinq 
fois  le  pus  était  à la  surface  de  l'arachnoïde  , 32  fois 
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la  pie-mère  injectée , infiltrée  de  sang  , et  26'  fois  le 
cerveau  ramolli  partiellement  ou  généralement.  Mais 
un  pareil  relevé  neprouve  nullement,  comme  le  croit 
M.  Calmeil , que  les  symptômes  de  la  phrénésie  ne 
puissent  être  fournis  que  par  l'encéphale  , et  que  la 
méningite  soit  pour  cela  nécessairement  une  encé- 
phalite diffuse  (art.  Encéphale  , page  505  , Dût.  de 
rnéd.,  2<=  édit.). 

Lorsque  la  phlegmasie  s'est  étendue  à la  pulpe  ner- 
veuse ou  s’est  développée  primitivement  surelleavant 
d’atteindre  la  pie-mère  et  l'arachnoïde,  on  trouve  que 
la  pie-mère  ne  se  détache  qu'avec  peine  des  circon- 
volutions et  anfractuosités  cérébrales  ; qu'au  moment 
de  cette  séparation,  elle  entraîne  une  couche  légère 
de  substance  grise  ; que  celle-ci  est  plus  humide  que 
dans  l'état  normal  ; que  sa  coloration  grise  est  plus 
foncée.  On  découvre  à l'œil  nu  , sur  la  couche  corti- 
cale du  cerveau,  un  pointillé  rouge  très-prononcé,  qui 
devient  plus  évident  encore  si  l’on  vient  à presser  une 
circonvolution  cérébrale  Cette  injection  donne  à la 
substance  grise  le  même  aspect  que  celui  offert  parla 
blanche  chez  les  sujets  qui  succombent  à une  hémor- 
rhagie cérébrale  ou  un  coup  de  sang. L’état  sablé  de  la 
couche  corticale  devient  plus  marqué  encore  quand 
on  incise  une  circonvolution.  En  même  temps  que 
l’on  rencontre  cette  hypérémie  de  la  substance  grise, 
sa  consistance  est  très-altérée  ; elle  s’enlève  , par  le 
moindre  contact  avec  un  corps  dur  , comme  une 
bouillie  rougeâtre  , ou  , ce  qui  est  plus  rare  , en  la- 
melles qui  représentent  une  sorte  d'état  feuilleté  de 
la  substance  grise.  Les  trois  couches  de  cette  sub- 
stance, dont  M Baillarger  a si  bien  démontré  l'exis- 
tence dans  cesderniers  temps,  sontcompriscs  dans  le 
ramollissement  qui  s’étend  aussi  à la  substance 
blanche  interposée,  et  souvent  à la  substance  blanche 
de  la  circonvolution.  La  congestion  sanguine  s'y 
montre  aussi  avec  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 
Quantaux  altérations  des  méninges  qui  accompagnent 
celles  de  l’encéphale,  elles  ne  diffèrent  pas  des  altéra- 
tions que  nous  avons  déjà  fait  connaître. 

M.  Calmeil,  d’après  cette  idée  que  l'inflammation 
diffuse  du  cerveau  est  une  péri  encéphalite  qui  at- 
taque en  même  temps  les  membranes  et  la  substance 
cérébrale,  et  doit  porter  le  nom  de  méningo-encépha- 
lite,  lui  assigne  les  symptômes  suivants  : au  début  , 
céphalalgie  violente,  vomissement,  délire,  convulsions 
épileptiformes,  dans  quelques  cas  ; dans  d'autres, 
symptômes  précurseurs  , tels  que  tristesse,  insomnie, 
malaise,  bruit  d’oreille,  anorexie,  fièvre,  regard  bril- 
lant et  animé, ou  abattu  ; bientôt  agitation,  assoupisse- 
ment, rêvasserie,  délire;  chez  quelques  malades,  hal- 
lucination de  l’ouïe  , de  l'odorat  et  de  la  vue  ; ils 
voient  des  objets  imaginaires  , sentent  des  odeurs 
désagréables,  entendent  des  voix  : chez  d’autres,  il  y 
a de  la  carpologie,  des  mouvements  continuels,  de  la 
fureur;  les  membres  sont  agités  de  convulsions  géné- 
rales, très-rarement  limitées  à un  côté  du  corps  ; il  y 
a contracture  dans  les  membres  , strabisme  , serre- 
ment des  mâchoires  , grincements  de  dents  , raideur 
du  cou,  grimaces,  rires  sardoniques,  rougeur  et  ani- 
mation du  visage  , chaleur  de  la  peau  , fréquence  du 
pouls.  Dans  la  seconde  période,  le  délire,  l’excitation 
et  le  trouble  des  sens  sont  remplacés  par  le  coma  ; 
les  convulsions  cloniques  et  toniques  cessent,  et  les 
membres  tombent  en  résolution  ; la  sensibilité  générale 
et  des  sens  spéciaux  est  émoussée  et  anéantie  ; cepen- 
dant, par  intervalles  , la  contracture,  les  convulsions 
et  le  délire  reparaissent;  la  face  est  pâle,  les  paupières 
fermées,  les  pupilles  variables,  mais  immobiles,  sou- 
vent dilatées  (art.  cité,  p.  197).  Il  serait  impossible  de 
distinguer  à ces  traits^une  méningite  d'avec  une  en- 
céphalite. M. Calmeil  a habilement  présenté  ce  tableau 
pour  prouver  que  les  symptômes  de  la  méningite  ne 
sont  en  définitive  que  ceux  du  la  péri-encéphalite  ; 
mais,  tout  en  reconnaissant  qu’il  n’y  a pas  moyen  de 


reconnaître  si  la  méningite  est  simple  ou  compliquée 
d’encéphalite,  dans  un  grand  nombre  de  cas  , nous 
n’en  persistons  pas  moins  à dire  que  sur  le  cadavre 
cette  distinction  est  possible.  Nous  avons  eu  récem- 
ment plusieurs  occasions  d’étudier  les  lésions  propres 
à la  méningite  età  la  méningo-céphalite,  et  elles  nous 
ont  paru  différer  essentiellement  les  unes  des  autres. 
S'il  est  vrai  que  le  diagnostic  est  souvent  impossible, 
ce  n'est  pas  une  raison  pour  rattacher  à l’encéphalite 
la  méningite:  la  cardite  est  souvent  confondue  avec 
la  péri-cardite,  sans  que  personne  soit  tenté  de  com- 
prendre sous  le  nom  de  cardite  , comme  on  le  faisait 
anciennement,  l’inflammation  des  deux  feuillets  d’en- 
veloppe du  cœur.  La  méningite  tuberculeuse  est  sou- 
vent impossible  à distinguer  delà  méningite  simple, 
et  cependant  l’on  s’accorde  â décrire  séparément  ces 
deux  maladies.  Disons  donc,  pour  terminer  , que  la 
méningo  encéphalite  ressemble  beaucoup  à la  ménin- 
gite et  à l'encéphalite  diffuse  , mais  quelle  n’en  est 
pas  moins  une  affection  distincte  par  son  siège  ana- 
tomique. 

Diagnostic.  — La  méningite  inflammatoire  est 
tellement  semblable  à la  méningite  tuberculeuse  des 
jeunes  sujets,  que  leur  diagnostic  différentiel  en  est 
souvent  impossible.  Nous  avons  établi  ailleurs  quo 
la  méningite  simple  donnait  lieu  à un  délire  plus  vio- 
lent, à une  agitation  plus  grande  et  à des  phénomènes 
d'excitation  plus  marqués  que  les  tubercules  des  mé- 
ninges La  marche  est  aussi  plus  rapide,  accompagnée 
d'un  appareil  fébrile  moins  prononcé  dans  les  tuber- 
cules méningés;  ceux-ci  affectent  la  marche  des  af- 
fections chroniques  bien  plus  que  la  méningite  aiguë 
(voy.  Méninges  (tubercules  des). 

Chez  les  jeunes  sujets  principalement,  la  méningite 
peut  être  prise  pour  une  fièvre  typhoïde  commençante  : 
il  en  est  de  même  de  la  variole  et  autres  exanthèmes  , 
et  des  maladies  du  cerveau,  dont  nous  avons  tracé 
ailleurs  le  diagnostic  différentiel  avec  assez  de  soin 
pour  n'avoir  plus  besoin  d’y  revenir  ( voy.  31éninges 
(tubercules  des). 

Pronostic.  — Il  y a une  distinction  importante  à 
établir,  sous  le  point  de  vue  de  la  gravité  , entre  la 
méningite  simple  et  la  méningite  compliquée  de  tu- 
bercules, de  ramollissement,  etc.;  celle-ci  est  toujours 
incurable  : la  méningite  simple,  quoique  souvent  mor- 
telle , offre  plus  de  chances  de  guérison.  Il  faut  se 
rappeler  aussi  que  les  sujets  qui  guérissent  tombent 
parfois  dans  l’imbécillité  et  offrent  tous  les  symptômes 
de  la  méningite  chronique  des  aliénés. 

Étiologie.  — Il  semble,  d après  le  relevé  contenu 
dans  l’ouvrage  de  Parent  et  Martinet,  que  les  hommes 
sont  bien  plus  exposés  à la  méningite  que  les  femmes 
(pag.  I v ) ; il  y avait  88  hommes  et  28  femmes.  M.  Fo- 
viile  soutient,  au  contraire,  que  les  filles  en  sont  plus 
souvent  affectées  ; ce  qu'il  attribue  à l'action  des 
liens  dont  on  environne  pendant  longtemps  leur  tête 
( art.  Méningite,  Diction  de  mèd  pvatiq. , p.  410). 
M.  Guersant  partage  cette  opinion  (ouv.  cité,  p.  412). 
On  la  contracte  à tout  âge  , mais  pas  avec  la  même 
fréquence  ; elle  serait  plus  rare  chez  les  enfants  que 
chez  l'adulte,  suivant  Parent  et  Martinet  (29  de  O à 15; 
41  de  15  à 30;  38  de  30  à 60  ; de  60  à 80  , 5).  M.  Fo- 
ville  considère  l’enfance  comme  lage  qui  y prédispose 
le  plus  ; M-  Guersant  dit  qu’on  la  rencontre  depuis  la 
fin  de  la  première  dentition  jusqu’au  delà  de  la  jeu- 
nesse ; elle  est  aussi  très-commune  de  5 à 15  ans. 

Voici  , par  ordre  de  fréquence  , diverses  causes  qui 
ont  été  notées  par  Parent  : sur  HO  , percussion  du 
tronc,  21  ; insolation,  2 ; tubercules  du  cerveau,  2 ; 
affections  morales  tristes.  10  ; métastases  , suppres- 
sion du  flux  , 6;  hydrophobie,  1 ; constitution  apo- 
plectique, 3 ; causes  indirectes,  17  ; causes  inconnues, 
54  (Parent,  p.  17).  Parmi  les  causes  que  nous  venons 
d'énumérer,  il  en  est  qui  sont  prédisposantes  : telles 
sont  la  pléthore,  l’action  d’une  température  très-basse 
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ou  très-élevée  , les  émotions  morales , les  travaux 
intellectuels,  les  excès  vénériens,  et  toutes  les  causes 
de  surexcitation  nerveuse,  soit  passagère  , soit  con- 
tinue. 

Au  nombre  des  causes  déterminantes  se  trouvent 
d’abord  les  maladies  de  l’enveloppe  crânienne , la 
carie  des  os  , les  violences  extérieures  portant  sur 
cette  enveloppe  osseuse  , les  fractures,  les  enfonce- 
ments, les  plaies  des  parties  molles,  l’insolation  , les 
excès  de  boisson  , etc. 

Une  constitution  épidémique  peut  à elle  seule  dé- 
terminer la  production  d'un  grand  nombre  de  mé- 
ningites chez  les  hommes  soumis  à son  influence  ; 
nous  nous  en  occuperons  plus  loin  ( méningite  épi- 
démique). 

Traitement. — Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  que 
nous  avons  dit  en  parlant  de  la  méningite  tubercu- 
leuse : la  médication  est  exactement  la  même  ; seule- 
ment elle  doit  être  dirigée  avec  beaucoup  plus  d'é- 
nergie. Les  saignées  générales  et  locales  faites  à l’aide 
des  sangsues  , des  ventouses  scarifiées  placées  à la 
base  du  crâne  ou  sur  le  cuir  chevelu  , les  affusions 
froides,  ou  même  encore  les  irrigations  continues,  les 
révulsifs  aux  extrémités , constituent  les  principaux 
agents  de  la  médication  qu’il  faut  instituer  dès  le 
premier  jour , afin  de  s'opposer  sur  le-champ  au  tra- 
vail inflammatoire  dont  les  membranes  sont  le  siège 
et  de  dissiper  l’hypérémie  cérébrale  concomitante 
(voy.  encore  Méningite  spinale,  Hémorrhagie  cé- 
rébrale, Encéphalite,  dont  le  traitement  est  à peu 
près  le  même). 

Historique  et  bibliographie.  — L’histoire  de  la  mé- 
ningite cérébrale  se  confond  à chaque  instant  avec 
celle  de  l’encéphalite  et  des  maladies  de  la  substance 
cérébrale  elle-même.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  Morgagni 
que  la  distinction  entre  la  méningite  et  les  autres 
maladies  fut  faite  avec  quelque  certitude  ; cependant 
l’on  doit  dire  que  les  anciens  ont  décrit,  sous  le  nom 
de  phrénésie  , une  affection  qui  se  rapporte  très-bien 
au  délire  de  la  méningite  Celse  distingue  trois  es- 
pèces de  phrénésie,  suivant  la  durée  de  la  maladie,  et 
dit  que  la  première  espèce  est  très-aiguë,  accompagnée 
de  fièvre  , et  peut  cesser  au  bout  d’un  temps  fort 
court  (De  Medicina  , lib.  ni , cap.  17)  Sa  description 
s’applique  au  délire  aigu  de  la  folie  , et  nullement  à 
celui  de  la  méningite.  Les  anciens  désignaient  , sous 
le  nom  de  phrénésie  . les  inflammations  de  l’organe 
préposé  à l'intelligence.  Van  Swicten  s’exprime  très- 
nettement  dans  ce  sens  lorsqu’il  dit  : « Mens  Græcis 
» fftp  diccbatur  , et  ypevos  pro  sapientia  Græci  pas- 
» sim  usurpant  : unde  fpeving  dicitur  . quasi  tcüv 
r Ÿpevw  -joaoi,  etc.»  Les  Grecs  se  servent  du  mot  ypivos 
pour  désigner  la  sagesse  , et  du  mot  phrénésie  pour 
exprimer  les  maladies  de  l’esprit,  de  même  qu'ils  em- 
ployaient la  dénomination  d'arthritis  ou  de  pleuritis 
pour  rendre  les  inflammations  des  jointures  ou  des 
plèvres  ( Comin.  in  Âphor.  , 771  , t.  h,  p 527  , in-4»  ; 
Paris,  1771).  On  voit  donc  que  le  mot  phrénésie  était 
un  terme  générique  qui  s’appliquait  exclusivement 
aux  délires  qui  avaient  leur  cause  dans  une  maladie 
primitive  du  cerveau  et  qui  étaient  accompagnés  de 
fièvre;  on  les  appelait  alors  phrcnésics  vraies  ou 
exquises  ( Galien  , Oper.  omn.  prœdicl  , lib.  t , com- 
ment ( I ).  Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cet  his- 
torique , parce  qu’il  appartient  plus  spécialement  à 
l’étude  de  l’aliénation  mentale;  nous  rappellerons 
seulement  que,  très-anciennement,  les  médecins  pla- 
çaient le  siège  de  la  phrénésie  dans  le  cerveau  et 
ses  membranes.  Galien  l’attribue  à la  bile  qui  va  se 
fixer  sur  ces  parties  ( Oper.  omn.  epid. , lib.  i,  com- 
ment. 2). 

La  connaissance  exacte  de  ('inflammation  et  des 
autres  maladies  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde  se 
montre  dans  une  foule  de  lettres  de  l’illustre  Morga- 
gni : la  turgescence,  les  diverses  colorations  (epist.tv, 


g 13, 16, 19,  21,  24,  etc.  ; epist.  xxxi,  g 1 1 ; epist.  li, 
g 27 , 17  ) , l'opacité  , les  infiltrations  séreuses  de  la 
pie  mère  sont  indiquées  avec  soin,  et  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  rattachés  , avec  une  sagacité 
extrême  , à la  lésion  anatomique.  Sans  doute  on  ne 
trouve  pas  , dans  les  lettres  de  Morgagni,  une  des- 
cription complète  et  méthodique  de  l’arachnilis  ; mais 
il  y a tous  les  matériaux  nécessaires  pour  cette  étude, 
surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  : 
il  est  peu  d’altérations  qu’il  n'ait  mentionnées  et  dont 
H n’ait  convenablement  saisi  la  nature  et  le  mode  de 
production. 

Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  plaies 
de  tête  et  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  celte 
région  ont  cité  des  exemples  de  méningite  , et  très- 
souvent  sans  s’en  douter  ; aussi  trouve-t-on  sur  ce 
point  une  très-grande  confusion  dans  ce  qu’ils  ont 
écrit  à ce  sujet.  Hippocrate  parle  des  convulsions  qui 
se  manifestent  dans  la  main  gauche  , la  plaie  étant 
située  principalement  à droite  (Epidem.,  lib.  v,  g 27). 
Baillou  , dans  son  Traité  des  convulsions  , indique 
plusieurs  symptômes  qui  se  rapportent  évidemment, 
sinon  à des  méningites  simples  , du  moins  à des  mé- 
ningo-encéphalites  traumatiques. 

M.  Ducros  rapporte  une  observation  d'inflammation 
simultanée  de  l'arachnoïde  et  du  cerveau  dans  sa  re- 
marquable dissertation  sur  la  céphalite  ( Essai  sur  la 
céphalite,  1812).  Il  est  fort  curieux  de  voir  cet  auteur 
séparer  aussi  bien  , peut-être  même  mieux  qu’on  ne 
l’a  fait  depuis,  les  symptômes  de  la  méningite  ( cris, 
agitation, délire,  mouvements  convulsifs,  périodiques) 
d’avec  ceux  qui  appartiennent  à la  cérébrile.  M.  Lal- 
lemand, sans  décrire  d’une  manière  spéciale  la  phleg- 
masie  des  membranes  encéphaliques , a cependant 
contribué  à jeter  quelques  lumières  sur  sa  sympto- 
matologie , en  la  comparant  à celle  de  la  cérébrile. 
L'analyse  profonde  qu’il  a faite  des  caractères  assignés 
à cette  dernière  maladie  a rendu  de  grands  services  ; 
cependant  on  peut  lui  reprocher  d’avoir  réuni  à des- 
sein ces  deux  affections,  que  l’étude  des  lésions  cada- 
vériques , et  souvent  des  symptômes  , nous  montre 
complètement  isolées  l’une  de  l’autre  ( Recherches 
analom.-pathol.  sur  l’encéphale  et  ses  dépendances  , 
t.  i principalement,  in-8°;  Paris). 

L’ouvrage  publié  par  MM  Parent-Duchatelet  et 
Martinet  ( Recherches  sur  l' inflammation  de  l’arach- 
noïde cérébrale  et  spinale,  in-8u;  Paris,  1821)  a rempli 
une  lacune  laissée  jusqu’alors  dans  la  pathologie  ; et 
c’est  encore  le  seul  que  nous  possédions  aujourd’hui. 
Il  renferme  une  description  complète  de  l’arachnitis: 
les  observations  qui  y sont  rapportées  n’ont  pas  toutes 
les  développements  qu’on  pourrait  désirer  ; plusieurs 
appartiennent  évidemment  à la  méningite  tubercu- 
leuse, d’autres  à la  cérébrite  bien  plus  qu’à  la  phleg- 
masie  des  membranes  ; en  un  mot,  cet  ouvrage  , re- 
marquable sous  tous  les  rapports  , a cependant 
beaucoup  vieilli  depuis  les  travaui  plus  récents  sur 
les  maladies  de  l’encéphale  , sur  les  tubercules  mé- 
ningés , et  l’hydrocéphale  spécialement.  Nous  avons 
indique  les  ouvrages  qui  ne  sont  pas  consacrés  spé- 
cialement à l'éludé  de  l’arachnitis  , et  qui  n’en  con- 
tiennent pas  moins  des  documents  essentiels  sur  cette 
maladie  : nous  ne  pouvons  y revenir  dans  cette  biblio- 
graphie. 

MÉNINGITE  SPiNALE  , s.  f.  , inflammation  sé- 
parée ou  simultanée  des  membranes  de  la  moelle 
épinière. 

Division.—  Nous  ne  décrirons  dans  cet  article  que 
l’inflammation  sporadique  de  la  dure-mère  , de  l’a- 
rachnoïde et  de  la  pie-mère,  qui  environnent  la 
moelle.  Cette  phlegmasie  n’attaque  presque  jamais 
simultanément  ces  trois  enveloppes  , et  le  plus  ordi- 
nairement l’expression  de  méningite  ne  s’applique 
qu'à  l’arachnitis,  ou  phlegmasie  de  la  pie -mère  , la 
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tunique  fibreuse  étant  rarement  affectée  d’une  ma- 
nière isolée.  , ,.  , 

Anatomie  pathologique.  — Si  le  diognostic  de  la 
maladie  qui  nous  occupe  était  plus  certain  , on  ne 
devrait  pas  réunir  dans  une  seule  et  meme  description 
la  phlegmasie  de  la  dure-mère  et  celle  des  autres 
membranes;  mais  nous  dirons  plus  loin  que  les  dif- 
férences symptomatologiques  sont  nulles. 

A.  Dure-mère. — Albers,  de  Bonn,  a vu,  dans  deux 

cas  , l'inflammation  bornée  à la  dure-mere  spinale  , 
qui  était  d un  rouge  de  sinabre  et  épaissie  en  même 
temps.  La  rougeur  était  uniforme  et  tenait  à 1 injec- 
tion des  capillaires.  Le  médecin  allemand  appelle 
cette  inflammation  perimeningitis  medullœ  spinalis 
( extrait  de  la  Gazette  médic.,  pag-  857,  1833  ).  Il  est 
très-rare  de  rencontrer  des  altérations  dans  la  dure- 
mère  seule.  Lorsqu'elles  existent,  il  y a presque  tou- 
jours ou  une  lésion  primitive  des  vertèbres  , ou  une 
maladie  delà  moelle,  comme  dans  la  30e observation 
rapportée  par  M.  Lallemand  : du  sang  était  épanché 
entre  la  dure-mère  et  les  vertèbres  cervicales  , et  la 
moelle  était  hypertrophiée,  rouge,  ramollie  et  desor- 
ganisée dans  l’étendue  d'un  pouce  environ  ( Letltes 
sur  L'encéphale,  p.  305  , t.  i ).  Le  docteur  Constant  a 
trouvé  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  de  la 
dure  mère  ( Gazelle  médic.  , pag-  74,  1835  ).  L un  de 
nous  a vu  tout  récemment,  sur  une  jeune  fille  agee  de 
quinze  ans, et  qui  était  couchée  dans  une  de  ses  salles, 
toutes  les  altérations  qu'il  est  possible  de  rencontrer 
chez  les  sujets  qui  succombent  à unemeningite  simple 
et  indépendante  de  toute  maladie  de  la  moelle.  Il  a 
trouvé  toute  la  face  postérieure  et  externe  de  la  dure- 
mère,  dans  la  région  dorsale,  recouverte  d une  fausse 
membrane, d'une  ligne  d’épaisseur  au  moins  , formée 
par  le  dépôt  de  plusieurs  couches  de  fibrine  jaunâtre 
et  très-dense  qui  doublaient  la  tunique  fibreuse  et 
lui  constituaient  une  seconde  enveloppe  très-cpaisse 
qui  ne  cessait  qu’au  moment  du  passage  des  nerls 
dans  les  trous  de  conjugaison.  Outre  celle  remar- 
quable altération,  la  face  interne  de  la  dure-mere,  ou 
plutôt  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  qui  la  couvre, 
offrait  une  foule  de  petites  granulations  qui  n étaient 
autre  chose  que  des  fausses  membranes  consistantes 
et  déjà  bien  organisées  que  l’on  pouvait  enlever  par 
le  grattage.  Il  y avait  en  outre  toutes  les  lésions  ana- 
tomiques propres  à la  phlegmasie  de  1 arachnoïde 
spinale.  _ . 

B.  Arachnoïde  et  pie-mère . — C est  ordinairement 
le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  qui 
sont  le  siège  des  lésions.  On  rencontre  cependant  sur 
le  feuillet  pariétal  tantôt  des  fausses  membranes, 
comme  dans  le  cas  que  nous  avons  cité  , tantôt  une 
injection  pointillée  , rose  , des  plus  évidentes  , ainsi 
que  nous  l’avons  constaté  chez  la  jeune  fille  malade 
dont  il  a été  déjà  question.  M-  Ollivier  soutient  que 
l'injection  est  due  aux  vaisseaux  sous-jacents  (Traité 
des  maladies  de  la  moelle  épinière,  t.  n,  p.  23t>,  in-8“; 
Paris,  1837).  Il  ditavoir  reconnu  que  les  vaisseaux  in- 
jectés sont  situés  au-dessous  de  la  membrane  sé- 
reuse , et  s'appuie  sur  le  témoignage  de  M-  Ribes 
( Diction . des  scienc.  médic.,  art.  Vertèbre).  Les  ad- 
hérences à l’aide  des  fausses  membranes  s établissent 
rarement  entre  les  deux  feuillets  de  1 arachnoïde  , si 
ce  n’est  dans  la  méningite  chronique  ( Ollivier,  loc. 
cit.,  p.  237). 

La  plu  part  des  lésions  que  détermine  la  méningite 
résidem  sur  la  face  externe  de  la  pie-mère  ; c est  entre 
celte  membrane  et  l'arachnoïde  , c'est-à-dire  dans 
l'espace  occupé  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  que 
se  déposent  les  produits  de  l'inflammation.  Nous  les 
passerons  rapidement  en  revue,  parce  qu’ils  se  pré- 
sentent avec  les  mêmes  caractères  que  dans  la  pie- 
mère  cérébrale.  Tantôt  c’est  un  liquide  opalin  , plus 
souvent  une  sérosité  verdâtre  chargée  de  fibrine  , qui 
est  exhalée  par  la  membrane  vasculaire  atteinte  de 


phlegmasie  ; la  fibrine  se  concrète  d’abord  en  une 
gelée  verdâtre  , en  une  sorte  de  réseau  mou  , et  plus 
tanj  s’organise  cl  constitue  de  fausses  membranes 
discontinues  ou  une  sorte  d'enveloppe  autour  de  la 
substance  médullaire.  Tantôtl  cette  sérosité  verdâtre 
n’est  autre  chose  qu'un  mélange  de  sérum  et  de  pus  ; 
celui-ci  se  présente  encore  sous  l'apparence  d'une 
matière  molle  , verdâtre  , gélatineuse.  C’est  presque 
toujours  à la  partie  postérieure  de  la  moelle  que 
siègent  ces  altérations  et  celles  qu'il  nous  reste  à dé- 
crire. 

La  face  libre  ou  interne  de  l'arachnoïde  enflammée 
sécrète  aussi  des  produits  morbides  : tanlôtc’est  une 
simple  sérosité  transparente,  purulente  ou  mêlée  de 
sang,  qui  s’épanche  dans  la  cavité  rachidienne  ; tantôt 
un  pus  verdâtre  , à demi- liquide,  qui  environne  l'a- 
rachnoïde viscérale  sur  laquelle  il  est  déposé;  d’autres 
fois  la  matière  sécrétée  a plus  de  consistance  et  forme 
des  fausses  membranes  intimement  unies  à la  sé- 
reuse; enfin,  l'arachnoïde  peut  être  épaissie,  son 
tissu  plus  dense,  plus  résistant,  et  fortement  uni  à la 
pie-mère,  qui  est  elle-même  épaissie,  rougeâtre  , hu- 
mide, et  fortement  injectée.  Nous  avons  trouvé  toutes 
les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  réunies  sur 
un  même  sujet;  et  comme  il  n’existait  aucune  compli- 
cation, on  peut  considérer  ce  cas  comme  un  type  sur 
lequel  peut  être  modelée  la  description  de  la  ménin- 
gite rachidienne  simple. 

Dans  la  méningite  chronique,  la  membrane  séreuse 
est  le  siège  de  taches  blanchâtres  , opaques , sem- 
blables a celles  que  l’on  retrouve  sur  les  autres 
séreuses,  et  produites,  suivant  les  uns,  par  l’augmen- 
tation d'épaisseur  et  de  densité  de  la  membrane  sé- 
reuse, et  , suivant  d'autres,  par  le  dépôt  de  lymphe 
plastique  à sa  surface.  M.  Ollivier  range  aussi  parmi 
les  lésions  chroniques  les  adhérences  établies  entre 
le  feuillet  séreux  de  la  dure-mère  et  le  feuillet  vis- 
céral (toc.  cit.,  p.  237). 

C.  Moelle.  — Elle  est  souvent  injectée  , rouge  , ra- 
mollie , en  un  mot  altérée  de  différentes  manières  ; 
mais  celle  complication  peut  aussi  ne  pas  se  rencon- 
trer , comme  chez  le  sujet  dont  nous  avons  rapporté 
l'histoire  : dans  le  cas  contraire,  on  a une  méningo- 
myélite  dont  les  symptômes  sont  très-obscurs. 

D.  Membranes  cérébrales.  — Il  est  excessivement 
rare  quïl  n'y  ait  pas  une  méningite  cérébrale  lors- 
qu'il existe  une  méningite  rachidienne,  tandis  que  la 
première  se  montre  souvent  indépendamment  de  la 
seconde. 

Sgmptomalologie.  — Presque  toutes  les  obser- 
vations déposées  dans  les  annales  de  la  science  nous 
présentent  réunies  les  inflammations  de  l’arachnoïde 
cérébrale  et  spinale  , et  souvent  du  cerveau  et  de  la 
moelle  : on  conçoit  dès  lors  combien  il  est  difficile  de 
faire  la  part  de  chacune  de  ces  lésions  et  de  mesurer 
exactement  leur  influence  sur  la  production  des  symp- 
tômes. Toutefois,  une  analyse  exacte  des  faits  les 
plus  simples  nous  permet  d'établir  les  principaux 
signes  de  la  méningite  simple. 

La  convulsion  des  muscles  du  rachis  est  le  signe 
qui  mérite  d’abord  de  fixer  notre  attention  , parce 
qu’il  est  un  des  plus  constants.  M.Calmeil,  qui  a noté 
les  troubles  delà  motilité  sur  vingt  sujets  qui  avaient 
succombé  à une  méningite  rachidienne  ou  cérébrale 
simultanément , a trouvé  que  les  muscles  qui  reçoi- 
vent des  nerfs  du  rachis  ont  éprouvé  des  contractions 
involontaires,  45  fois  ; que  la  courbure  de  la  colonne 
vertébrale,  avec  renversement  de  la  tête  ou  du  tronc 
en  arrière,  s est  manifestée  17  fois  ; la  douleur  des 
membres  contractés,  1 2 fois;  le  trismus,  4 fois  ; la  gêne 
de  la  déglutition  , 8 fois  ; soubresauts  des  tendons  , 
6 fois  ; convulsions  de  la  face  , 3 fois  ; des  tremble- 
ments généraux,  2 fois;  des  convulsions  épileptiformes 
générales,  1 fois;  de  la  rigidité  dans  le  bras,  3 fois; 
dans  une  jambe,  1 fois  (art.  Moelle,  Dicl.  deméd. , 
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2e  édit.,  p.  99).  Ce  relevé  est  important  sans  doute  ; 
mais  il  faut  avoir  soin  de  faire  dans  les  symptômes  la 
part  de  la  méningite  cérébrale  et  de  la  spinale.  La 
convulsion  consiste  tantôt  dans  une  simple  raideur 
ou  rigidité  des  muscles,  ou  en  une  contracture  exces- 
sivement violente  : ce  sont  les  muscles  du  rachis  et 
de  la  partie  postérieure  du  tronc  qui  en  sont  le  siège. 
Quand  c'est  une  simple  raideur  qui  occupe  les  muscles 
du  cou  , la  position  de  la  tête  et  du  tronc  n’est  pas 
changée;  mais  le  malade  ne  peut  remuer  ces  parties, 
et  quand  on  veut  leur  imprimer  quelque  mouvement, 
on  provoque  une  douleur  aiguë  , des  cris  , et  souvent 
une  contraction  plus  violente  , et  comme  tétanique. 
Quand  la  convulsion  est  plus  forte,  la  tète  et  le  tronc 
sont  renversés  en  arrière,  le  rachis  forme  une  espèce 
d’arc  inflexible,  ctiilya  un  véritable  opisthotonos 
comme  dans  les  affections  tétaniques.  Parent  Duchâ- 
telet et  Martinel  ont  fait  remarquer  avec  juste  raison 
que,  dans  la  méningite  cérébrale  de  la  base,  la  portion 
cervicale  seule  est  incurvée  et  la  tête  renversée  en  ar- 
rière, tandis  que,  dans  la  rachidienne,  l’incurvation  se 
fait  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale. 
« On  doit  donc  regarder  ce  symptôme  comme  de  la 
plus  grande  valeur  dans  le  diagnostic  de  l'arachnitis 
spinale;  et  ce  qui  lui  donne  encore  plus  de  prix,  c'est 
qu’il  a toujours  existé  dans  les  cas  où  , l'arachnoïde 
cérébrale  étant  saine,  la  seule  port  ion  de  l’arachnoïde 
spinale  se  trouvait  enflammée  » ( Parent,  ouvr.  cité, 
p.  550).  Nous  avons  vu,  dans  un  cas  de  méningite  cé- 
rébro-spinale, la  simple  rigidité  de  tous  les  muscles 
de  l’e'pine,  qui  conservait  sa  direction  naturelle,  mais 
ne  pouvait  pas  être  fléchie  en  avant.  Il  ne  faut  donc 
pas  s'attendre  à trouver  toujours  une  contracture 
assez  forte  pour  produire  cette  déviation  momentanée 
du  rachis.  La  contracture  peut  être  limitée  à la  région 
cervicale  ou  dorsale  seulement;  ce  qui  est  rare.  Nous 
avons  vu  que,  17  fois  sur  20,  le  renversement  de  la 
tête  et  du  tronc  en  arrière  avait  eu  lieu.  La  contrac- 
ture et  les  convulsions  sont  rarement  continues  et  ne 
persistent  pas  au  même  degré;  il  y a des  rémissions  : 
les  convulsions  sont  ramenées  par  les  mouvements 
que  l’on  imprime  aux  malades  ou  lorsqu'ils  cherchent 
à les  effectuer  eux-mêmes.  La  convulsion  des  muscles 
rachidiens  imite  celle  que  l'on  observe  dans  le  té- 
tanos ; mais  il  ne  s’ensuit  nullement  que  cette  ma- 
ladie soit  une  méningite. 

D’après  le  relevé  fait  par  M.  Calmeil , les  muscles 
des  mâchoires,  de  la  face,  de  l’œsophage  , des  bras  et 
d’une  jambe,  auraient  été  convulsés  (art.  cit. , p.  99)  ; 
mais  nous  rappellerons  qu’il  n'a  pas  séparé  les  cas 
de  méningite  spinale  d avec  les  autres,  et  nous  main- 
tenons que  les  convulsions  des  membres  sont  très- 
rares  dans  la  première  de  ces  phlegmasies,  lorsqu'elle 
est  dégagée  de  toute  complication.  Les  convulsions 
épileptiformes  sont  aussi  très-rares  ; elles  n’ont  été 
observées  qu’une  fois  suivant  M.  Calmeil. 

Les  mouvements  des  membres  peuvent  être  un  peu 
affaiblis  à cause  des  douleurs;  mais  il  n'y  a jamais 
de  véritable  paralysie  du  mouvement  , à moins  que 
la  moelle  ne  soit  ramollie  et  le  cerveau  altéré  en 
quelque  point  (Ollivicr , loc.  cit.,  p.  289).  La  plupart 
des  malades  ne  peuvent  marcher  ou  se  remuer  faci- 
lement dans  leur  lit , comme  nous  avons  eu  occasiou 
de  nous  en  convaincre  chez  plusieurs  sujets. 

Ainsi,  les  symptômes  fournis  par  les  fonctions  de 
motilité  ont  une  grande  valeur  séméiologique  , et  on 
peut  se  résumer  ainsi  : la  contracture  à différents  de- 
grés siège  presque  exclusivement  dans  les  muscles 
de  la  partie  postérieure  du  tronc,  s’accroît  et  diminue 
par  intervalles , s’accompagne  de  douleurs  , et  n’est 
jamais  remplacée  par  la  paralysie,  à moins  de  com- 
plication. 

La  douleur  rachidienne  est , après  la  convulsion 
tonique  des  muscles,  le  meilleur  signe  de  la  ménin- 
gite (Parent,  loc.  cit.,  p.  551).  Sur  21)  faits  de  ménin- 


gite spinale,  les  malades  ont  donné  26  fois,  sur  divers 
points,  des  marques  de  douleur  ( Calmeil , art.  cit., 
p.  100).  MM.  Parent  et  Martinet  disent  qu’elle  s’est 
montrée  constamment  dans  tous  les  cas  d’arachnitis 
bornéeau  rachis;  plusieurs  malades  s’en  sont  plaints, 
et  chez  eux  elle  était  très-violente  (pag.  552).  Elle  oc- 
cupe ordinairement  la  région  du  dos  qui  correspond 
à la  phlegmasic  , ou  le  lieu  où  celle-ci  est  la  plus  in- 
tense. Elle  offre,  comme  la  rigidité,  des  rémissions 
et  même  de  véritables  intermittences;  nous  l’avons 
observée  sous  celte  forme  chez  un  malade  qui  ne  l’é- 
prouvait d’une  manière  sensible  qu’au  moment  où  la 
contracture  se  produisait.  Elle  peut  exister  sans  con- 
tracture notable  , et  dans  ce  cas  encore  elle  est  un 
signe  précieux  qui  peut  faire  reconnaître  la  ménin- 
gite. Ordinairement  la  convulsion  des  muscles  suc- 
cède à la  manifestation  de  la  douleur.  M.  Ollivier  dit 
n'avoir  jamais  observé  que  celle-ci  s’exaspérât  par  la 
pression  (pag.  290)  ; nous  avons  constaté  ce  fait,  de 
la  manière  la  plus  évidente  , ainsi  que  plusieurs  au- 
teurs. Comme  ce  sont  ordinairement  les  efforts  qui  en 
provoquent  le  retour , les  malades  se  complaisent 
dans  une  immobilitéabsolue.  La  douleur  suit  le  trajet 
du  rachis,  et  se  propage  quelquefois  par  élancements 
rapides  , du  point  primitivement  douloureux  , dans 
tout  le  dos  et  dans  les  membres  : c’est  alors  que  la 
moindre  pression  et  les  mouvements  font  jeter  des 
cris  aux  malades.  Suivant  M Ollivier,  cette  exaltation 
morbide  de  la  sensibilité  générale  est  un  phénomène 
à peu  près  habituel  dans  la  méningite  rachidienne 
C pag.  291  ).  Ainsi,  pour  le  sentiment  comme  pour  le 
mouvement,  il  y a exaltation.  La  paralysie  du  mouve- 
ment et  du  sentiment  est  donc  un  symptôme  qui 
annonce  un  ramollissement  de  la  moelle  et  n’est 
presque  jamais  le  signe  de  la  méningite  rachidienne. 
L’exaltation  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  est  le 
symptôme  de  celte  dernière. 

La  douleur  rachidienne,  comme  le  disent  MM.  Pa- 
rent et  Martinet , est  pour  la  méningite  ce  qu'est  la 
céphalalgie  dans  la  méningite  cérébrale  , et  doit  être 
considérée  comme  le  signe  le  plus  important  de  la 
maladie.  On  a vu  , dans  quelques  cas  de  méningite 
spinale,  les  douleurs  s’étendre  à l'épaule  , à l'ais- 
selle droite,  dans  les  membres,  au  moment  de  l’accès 
(Abercrombie  , des  Maladies  de  l’encéphale,  p.  502  , 
in  8°  ; Paris,  1835), 

L’intelligence  n’est  jamais  troublée  dans  la  ménin- 
gite spinale  simple;  quelquefois  l’urine  et  les  ma- 
tières sont  retenues  dans  leur  réservoir,  ou  expulsées 
avec  difficulté  ; rien  n’est  si  variable  que  ce  symptôme 
qui  a manqué  complètement  dans  les  méningites 
simples  dont  nous  avons  été  témoins.  M.  Calmeil  dit 
cependant  que  l’urine  est  répandue  involontairement, 
ou  que  l’on  est  obligé  de  recourir  au  cathétérisme;  la 
constipation  est  habituelle  ( art.  cité,  p.  99  ).  La  peau 
est  chaude,  sèche,  ou  couverte  de  sueur  au  moment 
des  paroxysmes;  le  pouls  accéléré,  la  respiration 
gênée , inégale  et  irrégulière  , quelquefois  ralentie. 
Nous  l'avons  trouvée  naturelle  dans  deux  cas  où  la 
méningite  s’étendait  à toute  l’enveloppe  spinale. 
Quant  au  délire,  à la  céphalalgie  , au  strabisme,  au 
coma,  à l'assoupissement,  à l’état  brillant  des  yeux  , 
à l'animation  du  visage,  ils  appartiennent  à la  mé- 
ningite cérébrale. 

La  marche  des  symptômes  de  la  méningite  spinale 
n’est  point  continue  : il  y a des  rémissions,  ou  même 
des  intermissions  complètes  ; puis  la  douleur  et  la 
convulsion,  ces  deux  principaux  signes  de  la  maladie, 
reviennent  avec  une  nouvelle  intensité  lorsque  l’on 
croyait  que  la  maladie  était  terminée.  Dans  un  cas  de 
méningite  spinale,  cité  par  M.  Deslandcs,  le  malade 
offrait,  tous  les  trois  jours,  une  intermittence  de  vingt- 
quatre  heures  de  durée,  et  alors  la  contracture  et  la 
douleur  cessaient;  au  vingt-quatrième  jour,  elles  de- 
vinrent continues.  Au  moment  des  accès,  la  douleur 
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se  manifeste,  bientôt  suivie  de  la  contracture  violente 
et  tétanique  des  muscles  du  rachis;  le  malade  pousse 
des  cris  de  douleur;  la  peau  est  chaude  , couverte  de 
sueur;  la  respiration  gênée,  douloureuse  ; le  pouls  pe- 
tit , faible  et  très-accéléré.  On  a sous  les  yeux  un 
accès  qui  rappelle  assez  bien,  quoiqu'à  un  moindre 
degré,  les  accidents  produits  par  l’administration  de 
la  strychnine  aux  animaux. 

On  a dit  que  la  méningite  suivait  une  marche  as- 
censionnelle et  que  la  douleur  e}.  la  contracture  des 
muscles  gagnaient  successivement  les  membres  infé- 
rieurs, puis  les  supérieurs  (Ollivier,  p.  297).  Cette 
opinion  est  loin  d’être  vraie.  Souvent  les  symptômes 
restent  exactement  limités  aux  muscles  du  tronc  et 
du  rachis  ; quelquefois  ils  n’occupent  qu’une  région, 
celle  du  dos  ou  du  cou,  par  exemple,  bien  que  la 
phlegmasie  ait  envahi  toute  la  longueur  de  l'ara- 
chnoïde spinale. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable  : M.  Cal- 
meil  dit  qu’elle  se  termine,  en  moyenne,  au  dixième 
jour.  On  l’a  vue  se  prolonger  jusqu’au  trentième  jour  : 
dans  un  cas  observé  par  l'un  de  nous,  la  mort  n’cst 
arrivée  que  le  trente-troisième  jour.  Il  est  rare  que 
les  sujets  succombent  avant  le  quatrième  ouj,le  cin- 
quième jour.  La  mort  est  la  terminaison  presque  con- 
stante de  la  méningite.  L’obscurité  du  diagnostic  rend 
fort  douteux  les  cas  de  guérison  rapportés  par  les  au- 
teurs. 

La  méningite  chronique  s’annonce  par  les  mêmes 
symptômes  que  l’aiguë,  si  ce  n’cst  qu’ils  sont  plus 
obscurs.  Les  douleurs  rachidiennes  sont  sourdes,  va- 
gues, et  rapportées  parles  malades  , et  souvent  les 
médecins,  à une  affection  rhumatismale  : il  faut  con- 
cevoir les  plus  grandes  craintes  quand  on  voit  paraî- 
tre de  la  contracture  et  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
ments du  rachis.  Quelquefois  la  contracture  est 
partielle  : c’est  le  cou  qui  est  fortement  incliné  sur 
une  épaule,  ou  la  tête  qui  ne  peut  pas  être  fléchie  sur 
la  poitrine.  Le  docteur  Pollelti  parle  d’un  homme 
dont  le  cou  était  incliné  sur  l’épaule  droite  par  suite 
de  la  contracture  des  muscles  de  la  région  cervicale, 
qui  persista  pendant  un  mois.  La  pie-mère,  qui  en- 
toure les  racines  des  nerfs  cervicaux  , était  rouge, 
épaissie  et  indurée  (Annal,  univers,  di  med.  di  Omc- 
dei,  novembre  1 835,  in  ouvr.  cit.  de  M.  Ollivier,  p.286). 
Les  douleurs  et  les  contractures  s’exaspèrent  par  in- 
tervalles, puis  se  dissipent;  dans  d'autres  cas,  elles 
augmentent  jusqu’à  la  mort.  Elles  s’accompagnent 
de  fatigue  et  d'engourdissement  dans  les  membres 
ainsi  que  dans  les  régions  dorso-lombaires.  L'absence 
d'eschares  au  sacrum  est  un  signe  négatif  qui  ne 
manque  pas  d’importance,  suivant  M.  Ollivier. 

Diagnostic.  — Il  serait  ulile  de  pouvoir  assigner 
exactement  pendant  la  vie  le  véritable  siège  de  la 
méningite  ; mais  ce  diagnostic  est  le  plus  ordinaire- 
ment impossible.  Lorsque  l’inflammation  occupe  la 
base  du  cervelet  et  la  protubérance,  on  observe  par- 
fois la  contracture  des  mâchoires  et  du  pharynx  , le 
renversement  de  la  tête  en  arrière,  une  douleur  limi- 
tée à cette  partie,  des  convulsions  dans  les  muscles 
de  la  face  et  des  soubresauts  de  tendons.  Le  siège  de 
la  douleur  ne  peut  conduire  à un  diagnostic  local 
précis. 

M.  Calmeil  ne  peut  indiquer  aucun  signe  qui  soit 
spécial  à l'inflammation  de  la  dure-mère  ; dans  un 
cas  où  nous  l’avons  observée,  la  douleur  était  vive 
et  augmentait  sensiblement  par  la  pression. 

La  méningite  spinale  se  distingue  de  la  cérébrale 
par  l'absence  de  céphalalgie,  de  délire,  de  contracture 
des  membres  supérieurs,  de  vomissement  et  de  la  plu- 
part des  symptômes  que  nous  avons  indiqués  ailleurs. 
Au  contraire,  leur  réunion  avec  ceux  de  la  méningite 
spinale  atteste  qu’il  y a méningite  cérébro-spinale. 

Dans  la  myélite  , que  l’on  est  surtout  porté  à con- 
fondre avec  la  méningite,  il  y a paralysie  du  mou- 


vement et  du  sentiment.  Dans  l’hémathorachis,  on 
observe  la  douleur  rachidienne  et  lesconvulsions;mais 
ces  phénomènes  apparaissent  subitement  (voy.,  pour 
plus  de  détails.  Myélite  et  Moelle  (maladies  de  la). 

Causes. — Il  existe  deux  ordres  très-distincts  de 
causes.  Les  unes  sont  directes,  et  leur  influence  paraît 
assez  évidente  : telles  sont  les  maladies  qui  affectent 
le  corps  des  vertèbres  , comme  la  carie,  les  tuber- 
cules ; aussi  n’est-il  pas  rare  d observ  cr  chez  les  sujets 
atteints  de  maladie  vertébrale  de  Poil  les  symptômes 
de  la  méningite  rachidienne.  Celle-ci  peut  être  encore 
le  résultat  du  développement  d’un  tubercule  dans  la 
moelle  ou  la  pie-mère  ( Papavoine,  Observ.  d'arach- 
nile  tuberculeuse  ; Journal  hebdorn.  de  méd.,  p.  1 18, 
t.  vi,  1830),  d’une  contusion,  d’une  piqûre,  de  la 
distension  ou  de  la  déchirure  des  enveloppes  de  la 
moelle;  dans  d'autres  cas,  elle  est  consécutive  à une 
méningite  cérébrale.  L’autre  ordre  de  causes  est  plus 
douteux  : l'action  du  froid  sur  le  corps  en  sueur,  le 
rhumatisme,  la  suppression  d'un  flux  sanguin,  etc., 
ont  été  considérés  comme  des  causes  capables  de  pro- 
duire cette  maladie. 

Traitement.  — Il  faut  insister  d’abord  sur  les  sai- 
gnées générales,  qui  doivent  être  copieuses  et  faites  à 
des  intervalles  très-rapprochés , afin  d’arrêter  les 
premiers  développements  delà  phlegmasie.  En  même 
temps  on  applique  des  ventouses  scarifiées  sur  toute 
la  longueur  du  rachis,  dans  les  deux  gouttières  ver- 
tébrales : quand  elles  sont  appliquées  avec  soin  et  par 
une  main  habituée  à cette  opération,  elles  sont  bien 
préférables  aux  sangsues.  M.  Coste  propose  d’inciser 
profondément  les  muscles  des  gouttières  pour  ouvrir 
les  veines  profondes  qui  communiquent  avec  les 
rachidiennes.  M.  Ollivier  conseille  les  allusions  froi- 
des et  les  applications  de  glace  à l'aide  de  vessie  (ou- 
vrage cité,  p.  300).  Les  bains  tièdes  prolongés  ont  été 
employés.  Les  vésicatoires  volants,  les  frictions  irri- 
tantes avec  les  pommades  ammoniacales,  l'huile  essen- 
tielle de  térébenthine,  l'émétique,  ne  conviennent  que 
vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  , lorsqu’on  est 
sur  que  la  congestion  sanguine  est  dissipée  et  qu’il  ne 
reste  plus  que  ses  produits.  Les  frictions  mercurielles 
auraient-elles  quelque  utilité  (Ollivier)  ? 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMI- 
QUE. — On  donne  ce  nom  à une  inflammation  simul- 
tanée des  membranes  du  cerveeu  et  de  la  moelle, 
caractérisée  anatomiquement  par  un  épanchement  de 
pus  ou  d un  liquide  séro  purulent  à la  face  externe 
de  la  pie-mère,  sévissant  d'une  manière  épidémique, 
et  présentant  pour  symptômes  principaux  la  cépha- 
lalgie, la  perte  de  connaissance,  le  délire,  les  douleurs 
rachialgiques  et  des  membres,  et  les  convulsions. 
Aucune  phlegmasie  ne  mériterait  mieux  la  dénomi- 
nation de  pütis  cérébrale  et  spinale,  car  nous  verrons 
que  la  lésion  anatomique  dénote  une  phlegmasie, 
presque  exclusivement  limitée  à la  pie-mère. 

Quoiqu’elle  n’ait  clé  décrite  avec  quelque  netteté 
que  dans  ces  derniers  temps,  on  peut  en  retrouver 
quelques  vagues  indications  dans  différentes  épidé- 
mies désignées  sous  les  noms  d'encéphalite,  de  fièvre 
cérébrale,  de  phrénésie,  de  céphalée  maligne , de 
fièvre  ataxique,  maligne  pernicieuse,  pétéchiale  ver- 
mineuse, typhoïde  (voy.  Historique)  ; cérébro-spinite, 
M.  Chauffard. 

Anatomie  pathologique.— Les  téguments  du  crâne, 
la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde 
sont  à l'état  normal  ; les  sinus  veineux  de  la  dure- 
mère  contiennent  des  caillots.  On  trouve  rarement, 
dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  un  liquide 
séreux  ou  quelques  flocons  purulents.  Le  feuillet  vis- 
céral de  l’arachnoïde  conserve  sa  densité  et  son 
épaisseur  normales  ; dans  quelques  cas,  on  y a constaté 
une  sécheresse  plus  grande. 

La  lésion  caractéristique  qui  s’est  présentée  d'une 
manière  constante,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  où 
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la  mort  a été  presque  instantanée,  a son  siège  exclu- 
sif  dans  la  pie-mère  cérébro-spinale,  ou,  pour  être 
plus  exact  encore,  sur  sa  face  externe  (Forget,  Re- 
lation de  l'épidémie  de  méningite  encéphalo-rachi- 
dlenne  observée  à la  clinique  médicale  de  la  Faculté 
de  Strasbourg,  in  Gaz.  méd. , p.  289  ; 1842).  Elle 
consiste  dans  le  dépôt  d’une  matière  purulente  ou 
pseudo-membraneuse  entre  cette  membrane  et  l’a- 
rachnoïde, dans  la  cavité  que  baigne  normalement  le 
liquide  de  M.  Magendie.  Les  auteurs  auxquels  nous 
emprunterons  les  documents  qui  doivent  servir  à la 
composition  de  cet  article  sont  unanimes  sur  le  siège 
que  nous  venons  d’assigner  à la  lésion. 

La  pie-mère  est  injectée,  et  ses  vaisseaux  remplis 
de  sang  : dans  quelques  cas  observés  par  MM . Forget 
et  Tourdes,  ce  fut  la  seule  lésion  ; mais,  dans  pres- 
que tous  les  cas,  on  trouva,  entre  l’arachnoïde  et  la 
pie-mère,  tantôt  un  liquide  jaunâtre  et  diffluent, 
tantôt  un  peu  épais  et  consistant,  ou  des  gouttelettes 
de  pus  jaunâtre,  principalement  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux; tantôt  une  couche  de  matière  blanche  ou  jau- 
nâtre, comparée  par  31.  Tourdes  à une  couche  de 
beurre  étendu  à la  surface  du  cerveau  (Histoire  de 
l’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  observée  à 
Strasbourg  en  1810  et  1841,  in-S°;  Strasbourg  et 
Paris,  1842).  L’épaisseur  de  cette  pseudomembrane 
purulente  varie  de  1 à 6 millimètres.  Au  lieu  de 
pseudomembrane,  la  matière  peut  être  encore  liquide 
et  se  déposer,  sous  forme  de  stries,  dans  les  scis- 
sures et  le  long  des  vaisseaux,  ou  de  plaques,  d’î - 
lots  purulents  plus  ou  moins  rapprochés,  dont  le 
diamètre  varie  de  1 à plusieurs  centimètres  (Tourdes, 
p.  149).  Quelquefois,  au  lieu  de  foyers  purulents,  la 
matière  épanchée  forme  une  couche  continue  qui 
entoure  complètement  le  cerveau  et  la  moelle. 
31.  31artin  a rapporté  l’observation  curieuse  d’un  sol- 
dat chez  lequel  on  trouva  une  calotte  purulente  cé- 
rébro-spinale qui  s’était  formée  en  trois  jours 
( C.  Broussais,  Histoire  des  méningites  cérébro-spi- 
nales qui  ont  régné  épidémiquement  dans  différentes 
garnisons  de  France,  depuis  18.37  jusqu’en  1842,  in 
JHèm.  de  méd.,  de  chir.  et  de  pharrn.  milit.,  t.  Liv, 
p.  107).  Du  reste,  il  ne  faut  attacher  qu'une  impor- 
tance secondaire  à la  consistance,  l’étendue,  l'épais- 
seur et  la  forme  du  produit  sécrété,  qui  est  con- 
stitué par  de  la  fibrine  mêlée  au  pus  en  diverses 
proportions,  et  qui  peut  acquérir  une  organisation 
plus  au  moins  parfaite.  Disons,  cependant,  que  la 
formation  du  pus  est  la  plus  constante  de  toutes  les 
lésions  et  celle  qui  se  manifeste  avec  le  plus  de 
promptitude.  31.  Wunschendorf,  de  Strasbourg,  a 
examiné  au  microscope  la  matière  épanchée  et  y a 
reconnu  des  globules  caractéristiques  de  pus  phlegmo- 
neux. 

Siège  des  lésions.  — D'après  les  relevés  faits  par 
31.  Tourdes,  à l’excellent  travail  duquel  nous  ferons 
de  continuels  emprunts,  la  pseudomembrane  s’est 
rencontrée  29  fois  sur  le  cerveau  et  la  moelle  en 
même  temps,  7 fois  sur  le  cerveau  seul  ; dans  3 cas, 
il  n'v  avait  aucune  lésion  ; dans  4 autres,  le  rachis 
n’a  pas  été  ouvert  : jamais  la  sécrétion  morbide  n’a 
eu  lieu  isolément  sur  la  moelle.  Le  sommet  et  la  base 
du  cerveau  sont  les  deux  régions  les  plus  fréquem- 
ment affectées  à la  fois  : la  lésion  de  la  face  supérièure 
est  toutefois  plus  commune.  La  base,  la  commissure 
des  nerfs  optiques,  l'espace  cendré,  le  voisinage  des 
nerfs  olfactifs,  sont  les  parties  où  l’on  observe  le 
plus  souvent  la  matière  purulente.  M.  Tourdes  en  a 
constaté  l'existence  dans  les  ventricules  26  fois  sur 
43  cas,  particulièrement  dans  les  deux  premiers  et  le 
quatrième. 

La  totalité  de  la  membrane  spinale  était  affectée 
dans  10  cas,  sa  partie  inférieure  seule  15  fois  ; dans 
2 cas,  le  liquide  rachidien  était  Seulement  troublé 
par  son  mélange  avec  le  pus.  La  région  inférieure  de 


la  moelle  était  le  siège  de  prédilection  de  la  maladie  ; 
et  lors  même  que  tout  le  cordon  nerveux  était  lésé, 
la  fausse  membrane  était  encore  plus  épaisse  en  bas 
que  vers  les  parties  supérieures.  La  région  supérieure 
n’a  jamais  été  exclusivement  atteinte;  toujours  il 
existait  du  pus  ou  des  fausses  membranes  dans  les 
parties  déclives.  La  fausse  membrane  était  plus 
épaisse  à la  face  postérieure  de  la  moelle  qu’à  sa  face 
antérieure;  dans  6 cas,  elle,  n’existait  qu’en  arrière. 
M.  3!artin,  qui  a observé  l’épidémie  de  Laval,  a 
trouvé  le  pus  élalé  en  bandelette  plus  souvent  sur  la 
face  antérieure  de  la  moelle  que  sur  sa  face  postérieure 
(C.  Broussais,  mérn.  cit.,  p 87). 

La  formation  de  pus  ou  de  fausse  membrane  n’est 
pas  constante,  puisque,  dans  3 cas  où  la  mort  a eu  lieu 
quinze,  vingt-quatre,  trente-six  heures  après  l’inva- 
sion, 31.  Tourdes  n’a  constaté  que  de  l’injection  sur 
un  sujet  et  la  sécheresse  des  membranes  sur  les  trois 
sujets  : ces  cas  sont  excessivement  rares.  L’exsudation 
purulente  se  forme  avec  une  rapidité  extrême;  ce  qui 
prouve  que,  sous  certaines  influences  pathogéniques, 
les  phlegmasies  peuvent  marcher  avec  une  vitesse  que 
l’on  n’est  pas  habitué  à retrouver  dans  les  phlegma- 
sies ordinaires.  M.  Tourdes  a vu  des  exsudations 
purulentes  d’une  grande  épaisseur,  et  s’étendant  au 
cerveau  et  à la  moelle,  se  produire  en  trois  ou  quatre 
jours  (loc.  cit.,  p.  153).  Le  pus  existait  en  quantité 
notable  chez  un  militaire  qui  succomba  vingt  heures 
après  l’apparition  des  premiers  accidents.  31.  C.  Brous- 
sais rapporte  des  observations  empruntées  à différents 
médecins,  et  qui  prouvent  que  la  suppuration  peut  se 
montrer  après  quinze,  trente-six  et  quarante-huit 
heures  (M.  Pascal  à Strasbourg,  Bernet  à Bordeaux; 
obs.  vi  à xi  du  mém.  de  M.  Broussais).  31  Tourdes 
a constaté  la  présence  du  pus  dans  1 1 cas  dont  la 
durée  n’avait  pas  dépassé  cinq  jours,  en  y comprenant 
les  prodromes.  La  lésion  commence  par  le  cerveau, 
et  s’étend  ensuite  au  rachis;  chez  quelques  malades, 
elle  reste  limitée  à son  premier  siège. 

Cerveau.  — On  s’accorde  à reconnaître  l’intégrité 
de  la  substance  cérébrale  31.  Tourdes  a trouvé  celle- 
ci  presque  toujours  parfaitement  saine-  Cependant 
31.  Chauffard  parle  de  ramollissement  de  la  moelle 
porté  jusqu'à  la  diffluence  complète  de  l’organe  (Mé- 
moire sur  les  cérébro-spinites  qui  ont  régné  en  1840 
et  1841  ; Revue  médicale,  1842);  mais  la  description 
fournie  par  cet  auteur  manque  de  détails  et  ne  peut 
faire  autorité.  Si  quelques  autres  médecins,  comme 
M.  Gaslé  à Metz,  Bernet  à Bordeaux,  Rollet  à Nancy, 
ont  admis  un  certain  degré  d'encéphalite,  c’est  qu'ils 
ont  accordé  une  valeur  exagérée  à l'hypérémie  de  la 
substance  cérébrale,  hypérémie  qui  ne  peut  suffire 
pour  caractériser  anatomiquement  l’encéphalite.  Les 
relations  de  méningite  publiées  par  3131-  Forget  et 
Tourdes  tendent  à faire  établir  que  l’intégrité  du 
cerveau  est  la  règle,  que  ses  altérations  constituent 
une  exception,  ou  doivent  être  rapportées  à une  com- 
plication. 

Sang.  — 31.  Tourdes  est  le  seul  qui  ait  consigné 
dans  son  travail  quelques  résultats  intéressants  sur 
l’état  du  sang.  Les  altérations  de  forme  qu’il  a consta- 
tées dans  les  globules  n’ont  pas  l’importance  qu’il 
semble  leur  accorder,  et  se  retrouvent  dans  le  sang 
d'individus  sains  ou  atteints  de  maladies  très-diver- 
ses; par  conséquent,  mieux  vaut  n’en  pas  parler  du 
tout  : il  n’en  est  pas  de  même  des  études  chimiques 
dont  le  sang  a été  l’objet. 

Le  sang  était  rarement  couenneux  : dans  les  cas  où 
existait  une  couenne,  elle  était  mince,  irisée,  impar- 
faite. «Dans  le  cadavre,  le  sang  se  faisait  remar- 
quer par  l'abondance  et  la  densité  des  caillots  fibri- 
neux. « Le  sang  a été  soumis  à l'analyse  d'après  le 
procédé  indiqué  par  M.  Dumas  et  suivi  par  M3I.  An- 
dral  et  Gavarret. 
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lre  expérience  ; 2e  jour  ; 3e  saignée. 

Fibrine 4,60 

Globules 134,00 

Matériaux  solides  du  sérum  71,16 
Eau 790,24 


1000,00  part,  desang. 
2“  expérience;  2“ jour;  ire  saignée. 


Fibrine 3,90 

Globules 135,51 

Matières  solides 79,64 

Eau 780,92 

3 e expérience  ; 2e  jour;  \<e  saignée. 

Fibrine 3,70 

Globules 143,00 

Matières  solides  du  sérum.  . 58,50 

Eau 794,80 

4e  expérience  ; Séjour;  2e  saignée. 

Fibrine 5,63 

Globules 137,84 

Matériaux  solides 00,33 

Eau 796,20 


Ou  voit  que  la  quantité  de  fibrine  s'est  tenue  entre 
3,70  et  5,63,  c’est-à-dire  entre  un  minimum  qui 
est  déjà  l’état  pathologique  et  le  chiffre  qu’elle 
n’atteint  que  dans  les  phlegmasies  bien  caractérisées  ; 
nous  ferons  même  remarquer  qu'elle  a atteint  le  chif- 
fre 5,63  dans  un  cas  de  méningite  arrivée  au  troi- 
sième jour,  c'est-à-dire  à une  époque  où  la  phlegmasie 
devait  être  parvenue  à cette  période  où  la  suppuration 
existe  déjà.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  le  pus  se 
forme  très-rapidement  au  bout  de  vingt,  trente-six 
et  quarante-huit  heures. 

L'augmentation  bien  marquée  de  la  fibrine  est  un 
fait  expérimental  d’une  grande  imporiance  et  qui 
assigne  à la  méningite  cérebro-spinale  épidémique  le 
rang  qu’occupent  en  nosographie  les  phlegmasies  des 
membranes  séreuses.  On  peut  seulemenlsoutenir  que 
la  constitution  épidémique  leur  imprime  une  marche 
plus  rapide  et  une  gravité  plus  grande  que  dans  les 
méningites  sporadiques  : c’est  là  le  seul  point  par 
lequel  elles  nous  paraissent  différer  de  ces  dernières. 
Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  MM.  An- 
dral  et  Gavarret  ont  constaté  l'augmentation  de  la 
fibrine  du  sang  (Andral,  Essai  d'hématologie,  p.  93, 
in-8°;  Paris,  1843). 

MM.  Langlois,  Verdier  et  Tourdes.àqui  sont  dues 
les  analyses  du  sang  que  nous  venons  de  rapporter, 
ont  aussi  constaté  une  augmentation  notable  des  glo- 
bules (p.  161).  Nous  sommes  portés  à croire  qu’elle 
est  étrangère  à la  méningite  cl  tient  probablement  à 
l’étal  pléthorique  des  sujets  jeunes  et  robustes  qui 
ont  fait  le  sujet  des  observations  de  M.  'Lourdes. 

On  rencontre,  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux, 
des  caillots  fibrineux,  denses,  jaunâtres,  assex  adhé- 
rents aux  colonnes  charnues.  Quelques  auteurs  par- 
lent, il  est  vrai,  de  fluidité  du  sang  ; leurs  observations 
manquent  de  détails, 

Les  viscères  renfermés  dans  les  cavités  splanchni- 
ques ne  présentent  aucune  altération  que  l'on  soit  en 
droit  de  considérer  comme  ayant  quelque  rapport 
avec  la  méningite  : si  l’on  trouve  dans  le  tube  diges- 
tif quelques  lésions,  elles  n’ont  aucune  importance,  ou 
se  lient  à une  complication  évidente. 

Symptomatologie.  — On  a dit  généralement  que  la 
méningite  épidémique  ne  s’annonçait  par  aucun  symp- 
tôme précurseur.  M.  Lourdes  dit,  au  contraire,  que 


l’invasion  foudroyante  est  loin  d’être  constante,  qu’elle 
constitue  l’exception  et  non  la  règle,  et  qu’elle  n’a 
eu  lieu  que  dans  un  tiers  ou  un  quart  des  cas  au  plus 
(49  fois  sur  94  malades). 

Invasion  subite.  — Lorsque  le  mal  débute  sans 
prodromes,  on  voit  paraître  tout  à coup,  au  milieu 
de  la  santé  la  plus  parfaite,  les  phénomènes  caracté- 
ristiques de  la  maladie,  qui  se  montrent  à peu  près 
dans  l'ordre  suivant  : céphalalgie,  20  fois;  avec  étour- 
dissement, 2 fois  ; avec  perte  incomplète  de  connais- 
sance, 3 fois;  avec  délire,  2 fois;  perte  de  connais- 
sance subite,  10  fois;  perte  de  connaissance  avec 
mouvements  convulsifs,  2 fois  ; délire  avec  rachialgie, 
2 fois  ; avec  douleur  dans  les  membres,  2 fois  ; avec 
mouvements  convulsifs,  2fois.La céphalalgie,  la  perte 
de  connaissance  et  le  délire  sont  les  premiers  symp- 
tômes qui  apparaissent  (Tourdes,  ouvr.  cil.,  p 80). 

Prodromes.  — Les  symptômes  précurseurs  ont 
duré  un  jour  chez  12  malades,  deux  jours  chez  1 3,  trois 
chez  7,  quatre  chez  7,  cinq  chez  2,  six  chez  3,  quatorze 
chez  un  seul.  M.  Tourdes  a trouvé,  d'après  ses  rele- 
vés, que  le  danger  de  la  maladie  fut  d'autant  plus 
grand  que  l’invasion  en  éLait  plus  subite  et  la  durée 
des  prodromes  plus  courte.  Dans  les  cas  où  ceux-ci 
existent,  ils  ont  pour  point  de  départ  le  système  ner- 
veux. La  céphalalgie,  les  frissons,  les  nausées,  les  dou- 
leurs rachialgiques,  sont  les  phénomènes  les  plus 
constants;  quelques  sujets  sont  pris  en  outre  de  vo- 
missements, de  vertiges,  de  délire,  de  tremblement. 

On  a proposé  de  diviser  les  symptômes  de  la  mala- 
die en  plusieurs  périodes.  M.  C.  Broussais  distingue 
une  période  d’excitation  et  une  période  de  collapsus 
(mém.  cit. , p.  35).  M.  Tourdes  les  admet  sous  les 
dénominations  de  périodes  d'invasion,  de  réaction, 
de  suppuration  et  de  terminaison  (mém.  cit-,  p.  1 11). 
Nous  dirons  plus  loin  comment  ces  symptômes  s'en- 
chaînent; occupons-nous  d'abord  de  les  décrire  sui- 
vant leur  degre  d'importance. 

A.  Lésion  de  la  sensibilité.  — La  céphalalgie  est 
un  signe  précieux  en  raison  de  sa  fréquence  et  de  son 
apparition  dès  le  début  : souvent  elle  est  violente, 
atroce,  et  arrache  des  cris  aux  malades  ; d’autres  fois 
gravative,  pulsativc  , lancinante  , etc.  Rien  de  plus 
variable,  eu  un  mot,  que  le  caractère  de  la  douleur 
céphalique  : son  siège  le  plus  ordinaire  est  le  front  ou 
la  nuque,  d’où  elle  s'étend  au  reste  du  crâne.  Elle 
persiste  pendant  toute  la  durée  du  mal,  ou  disparaît 
pendant  quelques  jours  pour  revenir  ensuite;  aug- 
mente le  soir  : le  mouvement,  le  bruit,  la  lumière, 
redoublent  son  intensité. 

La  rachialgie  annonce  aussi  sûrement  la  méningite 
spinale  que  la  céphalalgie  la  méningite  cérébrale  : 
son  siège  le  plus  ordinaire  est  la  région  cervicale; 
viennent  ensuite  les  régions  lombaire,  sacrée  et  dor- 
sale (Tourdes,  p.  84).  Cette  douleur,  que  la  pression 
n'augmente  pas,  s’exaspère  par  les  moindres  mouve- 
ments et  force  le  malade  à renverser  la  tête  en  ar- 
rière, à courber  le  tronc  dans  le  même  sens  et  à gar- 
der la  position  qu'il  a prise.  La  douleur  du  rachis, 
comme  celle  de  la  tête,  s’accroît  à certaines  heures  du 
jour  et  s'accompagne  de  douleur  dans  les  membres 
ou  d’autres  parties  du  corps.  On  les  a observées  dans 
les  épaules,  la  face,  les  mâchoires,  et  dans  d’autres 
régions.  Les  douleurs  des  membres  constituent  sou- 
vent un  symptôme  très-pénible,  et  s'accompagnent  de 
crampes  eL  de  contractures  douloureuses  ou  de  con- 
vulsions cloniques. 

Dans  l’épidémie  de  Versailles,  on  a noté  des  dou- 
leurs au  fond  de  l’orbite,  la  diplopie,  la  perte  d'un 
oeil.  La  dilatation  de  la  pupille  y a ôté  aussi  plus  fré- 
quente que  les  autres  états  de  l'ouverture  pupillaire; 
mais  il  ne  faut  attacher  qu'une  médiocre  importance 
à ce  symptôme.  Chez  quelques  malades,  il  y a stra- 
bisme; quand  le  cdma  existe,  la  vision  est  abolie. 

L’ouïe  offre  quelques  troubles  : les  malades  accu- 
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sent  des  bourdonnements  d’oreille  : celle-ci  est  très- 
rarement  le  siège  d'hallucinations;  mais  elle  peut 
devenir  impropre  à remplir  scs  fondions.  La  surdité 
qui  en  résulte  alors  est  un  symptôme  grave  qui  mar- 
che avec  les  autres  phénomènes  et  révèle  un  état  fâ- 
cheux : on  l a aussi  observée  dans  la  convalescence. 

Le  visage  exprime  la  douleur  et  les  plus  vives 
souffrances;  on  voit  des  mouvements  convulsifs  en 
parcourir  les  différentes  régions  et  lui  donner  une 
expression  de  tristesse  et  de  désespoir , surtout  au 
moment  où  la  céphalalgie  se  fait  vivement  sentir. 
Chez  d’autres  malades,  la  face  est  stupide  comme  dans 
les  fièvres  typhoïdes  les  plus  graves,  et  cette  altéra- 
tion des  traits  persiste  encore  longtemps  pendant  la 
convalescence. 

La  sensibilité  de  la  peau  augmente  surtout  dans 
les  premiers  jours  de  la  méningite,  lorsque  l'innerva- 
tion est  surexcitée;  à aucune  époque,  elle  n’est  abolie, 
si  ce  n’est  peu  de  temps  avant  la  mort,  lorsque  toutes 
les  fonctions  sont  sur  le  point  de  s'éteindre. 

15.  Lésions  de  l’intelligence.  — Les  facultés  intel- 
lectuelles sont  presque  toujours  fortement  troublées  : 
dans  quelques  cas  rares,  elles  ne  sont  que  sur  excitées, 
mais  plus  ordinairement  elles  sont  perverties  : il  en 
résulte  un  délire  qui  n’est  pas  continu  et  ne  dure  pas 
pendant  toute  la  maladie.  Il  est  rare  qu'il  se  montre 
dès  le  début.  Il  paraît  provoqué,  chez  quelques  mala- 
des, par  la  violence  de  la  céphalalgie  ; il  cesse  souvent 
pendant  le  jour  ou  lorsqu’on  excite  l'attention  du  ma- 
lade , reparaît  1e  soir  et  la  nuit.  Le  caractère  de  ce 
délire  est  variable  : tantôt  furieux , surtout  dans  les 
premiers  instants,  il  porte  le  malade  à s’agiter,  à se 
débattre  et  à jeter  des  cris;  tantôt  il  est  tranquille, 
taciturne,  ou  accompagné  de  loquacité  et  roulant  sur 
toutes  sortes  d’objets. 

M.  Tourdes  a vu  cinq  fois  le  délire  prendrela  forme 
qu’il  a dans  l’aliénation  mentale.  Un  malade  croyait 
entendre  ses  parents;  un  autre  s’imaginait  qu’on  avait 
coupé  son  corps  en  deux  et  rajusté  les  parties;  trois 
autres  se  croyaient  dans  leur  pays.  La  plupart,  une 
fois  guéris,  avaient  entièrement  perdu  la  mémoire  de 
tout  ce  qui  s’était  passé  à partir  du  jour  où  ils  avaient 
été  admis  à l'hôpital  (mémoire  cité,  p.  97). 

Bans  la  forme  la  plus  grave  de  la  méningite,  les 
malades  perdent  connaissance,  c’est  à-dire  qu'ils  sont 
insensibles  à tous  les  excitants  ; quelques-uns  cepen- 
dant sortent  momentanément  de  cet  étal  à force  d’être 
stimulés;  bientôt  ils  y retombent  ; la  sensibilité  est 
complètement  anéantie  ; le  coma  et  la  mort  arrivent. 
Souvent,  à travers  cette  perte  de  connaissance,  appa- 
raissent des  convulsions  plus  ou  moins  violentes  de 
la  face  et  des  membres,  puis  du  délire,  et  après  des 
alternatives  de  perle  de  connaissance,  de  convulsion 
et  de  coma,  le  sujet  s’éteint  dans  un  collapsus  à peu 
près  complet.  Dans  la  forme  dite  typhoïde  par  plu- 
sieurs auteurs,  il  y a mélange  de  stupeur  et  de  sub- 
delirium. Chez  quelques  malades,  qui  sont  en  quel- 
que sorte  foudroyés,  le  début  du  mal  est  marqué  par 
un  collapsus  d'où  ils  ne  sortent  plus  jusqu'à  leur  mort. 

Le  sommeil  est  interrompu  par  le  délire  ; quelque- 
fois il  est  assez  calme,  lorsque  le  redoublementa  lieu 
dans  la  journée. 

C.  Lésions  de  la  motilité.  — L'appareil  locomoteur 
présente  des  désordres  marqués  surloutpar  l'accrois- 
sement de  la  contraction  musculaire.  Les  muscles  de 
la  nuque  et  de  la  partie  postérieure  du  tronc,  forte- 
ment contractés,  infléchissent  la  tète  et  le  corps  en  ar- 
rière et  font  prendre  au  malade  une  attitude  obligée. 
La  contraction  spasmodique,  des  muscles  extenseurs 
du  rachis  ne  détermine  pas  toujours  l’incurvation  du 
tronc  en  arrière,  elle  commande  parfois  une  immobilité 
absolue.  Le  maladealors  conserve  là  mêmesituation; 
les  mouvements  qu'on  lui  communique  ou  auxquels 
il  se  livre  ramènent  les  douleurs.  La  convulsion  tonique 
peut  revenir  par  accès  comme  les  autres  symptômes; 


souvent  on  observe  une  agitation  extrême  qui  paraît 
excitée  par  la  violence  des  douleurs.  « Les  malades,  dit 
M.  Tourdes,  se  débattaient  et  se  tordaient  dans  une 
agitation  effrayante  : les  uns  poussaient  des  cris  inar- 
ticulés analogues  à ceux  d'une  bêle  fauve,  les  autres 
s’agitaient  dans  un  silence  absolu  » (mém.  cit.,  p.  92). 
Les  muscles  des  autres  parties  du  corps  sont  rare- 
ment le  siège  de  convulsions  toniques  ; toutefois,  le 
trismus  existe  chez  quelques  malades-  M.  Forget  a 
constaté,  chez  plusieurs  sujets,  des  convulsions  clo- 
niques, le  tremblement  des  membres,  et  des  accès 
épileptiformes. 

La  paralysie  est  un  symptôme  exceptionnel  qui  n’a 
été  observé  que  dans  les  cas  où  il  existait  quelques 
complications;  il  ne  faut  pas  confondre  avec  elle  l’af- 
faiblissement graduel  des  puissances  musculaires  et 
le  collapsus  général  dans  lequel  tombent  les  sujets.  La 
prostration  des  forces  persiste  pendant  longtemps  et 
se  prolonge  durant  toute  la  convalescence  ; elle  imite 
assez  bien  celle  qui  caractérise  la  fièvre  typhoïde. 

D.  Lésions  des  autres  appareils.—  Les  troubles  des 
autres  fonctions  n’ont  qu'une  importance  très-secon- 
daire dans  l’étude  séméiologique  de  la  méningite; 
cependant  nous  devons  en  excepter  les  nausées  et  les 
vomissements  , qui  existent  presque  toujours  et  dès 
le  début  : nous  avons  établi  que  ces  deux  symptômes 
sont  aussi  très-fréquents  dans  la  méningite  spora- 
dique. Les  matières  vomies  sont  constituées  par  un 
liquide  verdâtre  fortement  coloré  par  la  bile.  La  langue 
est  tantôt  blanche  et  humide,  tantôt  jaunâtre  , sèche, 
noire  et  fuligineuse  dans  quelquescas  rares.  M.VYuns- 
chendorif  a vu  se  manifester  l'herpès  labialis  dans  la 
plupart  des  cas  ( Essai  sur  la  méningite  encéplialo- 
racliidienne  épidémique  observée  à Strasbourg,  en 
1841;  dissert,  inaug.  ).  M.  Tourdes  l’a  constaté  dans 
les  deux  tiers  des  cas,  et  le  considère  comme  presque 
pathognomonique.  Les  vésicules  qui  le  forment  se 
montrent  au  début  de  la  maladie  et  sont  au  nombre 
de  cinq  ou  six  : leur  siège  de  prédilection  est  le  pour- 
tour des  lèvres  ; mais  ces  vésicules  se  développent  en- 
core au  pourtour  des  narines  , des  paupières  , sur  les 
joues,  le  cuir  chevelu,  le  cou  ; chez  deux  malades  , la 
poitrine  offrait  plusieurs  groupes  de  vésicules.  Les 
différents  auteurs  qui  ont  décrit  la  méningite  épidémi- 
que s’accordent  à dire  que  les  organes  digestifs  ont 
offert  peu  de  symptômes  importants  ; la  constipation, 
très-fréquente  au  début,  était  remplacée,  dans  la  plu- 
part des  cas  , par  la  diarrhée.  M.  Faure-Villars  dit 
que,  dans  l'épidémie  de  Versailles  , la  complication 
vermineuse  a été  constatée  dans  51  cas.  Sur  53  sujets 
ouverts  , 43  avaient  une  grande  quantité  d’ascarides 
lombricoïdes  ; plusieurs  malades  en  rejetaient  par  le 
vomissement  et  les  selles  [Note  sur  l’ëpidcmie  de  Ver- 
sailles, in  Gaz.  rnéd  , p.  466;  1839). 

La  circulation  offre  d’assez  grandes  variations.  Le 
ralentissement  du  pouls  a été  observé  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ; il  descendait  à 48  et  50  pulsations  : 
tantôt  c'était  au  début,  tantôt  à la  fin  de  la  maladie  , 
que  se  manifestait  celte  lenteur  du  pouls.  M. Tourdes 
est  porté  à croire,  d’après  ses  relevés  , que  le  ralen- 
tissement du  poulsau  début  est,  en  général , unecir- 
constance  défavorable;  il  est  toujours  remplacé  , au 
bout  d’un  certain  temps,  par  l’accélération  du  pouls  , 
qui  varie  ordinairement  de  90  à 120  pulsations  par 
minute  : celles-ci  sont  tantôt  pleines  , développées  , 
tantôt  faibles  et  petites,  ou  contractées  et  dures  , sou- 
vent irrégulières.  Dans  la  majorité  des  cas,  quel  que 
fût  l’état  de  la  circulation  dès  le  principe  de  la  ma- 
ladie , la  température  de  la  peau  restait  naturelle; 
quelquefois  même  elle  était  diminuée.  Les  cas  qui  se 
terminaient  par  la  mort  dans  les  premiers  jours 
étaient  absolument  apyrétiques  ; mais  quand  l'affec- 
tion se  prolongeait  au  delà  d une  semaine  , il  s’allu- 
mait une  véritable  fièvre , la  peau  devenait  chaude  et 
sèche,  et  la  circulation  s'accélérait  ; cet  état  persistait 
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alors  jusqu’à  la  mort , ou  jusqu’à  la  convalescence 
( ouvr.  cité,  p,  105  ).  Il  est  fort  remarquable  de  voir 
une  maladie  dont  les  altérations  cadavériques  et  la 
marche  sont  entièrement  celles  des  phlegmasies  les 
plus  aiguës,  ne  déterminer  aucune  élévation  de  tem- 
pérature et  produire  des  variations  aussi  grandes  dans 
le  pouls  , qui  se  trouve  même  ralenti  dans  bien  des 
cas.  La  réaction  est  manifestement  inflammatoire 
chez  un  petit  nombre  de  malades  ; ia  fièvre  , une  fois 
établie,  reste  continue,  mais  s'accompagne  d'exacer- 
bation et  de  rémission  si  évidentes  qu  elles  ont  con- 
duit un  grand  nombre  de  médecins  à administrer  le 
sulfate  de  quinine. 

La  respiration  est  souvent  irrégulière  , enchaînée 
par  la  douleur,  anxieuse. 

L’urine  est  rendue  facilement  ; elle  est  abondante  , 
pâle,  lympide  , souvent  chargée  , dans  le  courant  du 
second  septénaire,  d'un  sédiment  jaune  pâle  que  l'on 
a dit  composé  d’acide  urique  à l’etat  libre.  On  ren- 
contre , chez  quelques  sujets,  des  taches  rosées  len- 
ticulaires , plus  rarement  encore  des  pétéchies  : ces 
symptômes  tiennent  à l’existence  d'une  fièvre  ty- 
phoïde. 

Dans  l'épidémie  deVersailles,  l’épistaxis  s'est  mon- 
trée fréquemment  ; on  a noté  aussi  des  hémorrhagies 
sous-épidermiques  et  sous-séreuses. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Il  est  difficile  de  li- 
miter exactement  les  périotles  de  la  méningite  épidé- 
mique. Nous  avons  dit  que  , dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  y a une  première  période  d'invasion  marquée 
par  la  céphalalgie,  les  vertiges,  les  nausées  et  les  vo- 
missements ; dans  la  deuxième,  surviennent  le  délire, 
la  douleur  rachialgique , la  perte  de  connaissance  , la 
raideur  musculaire  et  tous  les  symptômes  qui  indi- 
quent une  réaction  générale  , comme  la  fièvre  : cette 
période  peut  durer  de  Cinq  à vingt  jours,  et  la  pre- 
mière depuis  vingt-quatre  heures  jusqu  à cinq  jours. 
La  troisième  période  correspond  assez  bien  à l'époque 
où  les  membranes  du  cerveau  commencent  à sup- 
purer : les  symptômes  convulsifs  perdent  de  leur  in- 
tensité ou  cessent  tout  à fait  ; cependant  il  n'est  point 
rare  d’observer  jusqu’aux  derniers  instants  les  phé- 
nomènes nerveux  qui  se  sont  montrés  dès  le  début. 
Quand  la  troisième  période  se  prolonge  la  faiblesse  , 
l'amaigrissement  et  un  ensemble  de  symptômes  ty- 
phoïdes en  marquent  tout  le  cours.  Quelquefois  la 
forme  typhoïde  s’établit  dès  le  principe  et  donne  à la 
maladie  un  aspect  tout  à fait  différent  de  celui  qu'elle 
offre  dans  les  cas  les  plus  ordinaires. 

La  méningite  est  une  affection  continue,  mais  exa- 
cerbante dans  le  plus  grand  nombre  des  cas:  c’est  sur- 
tout lorsque  la  maladie  a une  durée  assez  longueque 
l’on  voit  se  dessiner  des  exacerbations  et  des  rémis- 
sions évidentes.  Les  paroxysmes  se  montrent  régu- 
lièrement tous  les  jours  ou  à des  intervalles  plus 
éloignés  ; l'accès  a lieu  ordinairement  dans  la  seconde 
partie  du  jour  ou  le  soir,  il  n’est  marqué  ni  par  des 
frissons,  ni  par  des  sueurs  ; le  pouls  lui-mêmeacquiert 
peu  de  fréquence.  Les  symptômes  qui  indiquent  l'exa- 
cerbation sont  l’accroissement  du  délire  , des  dou- 
leurs, de  la  convulsion,  de  l'agitation  générale,  en  un 
mot,  de  tous  les  symptômes  nerveux.  Au  bout  d'une 
heure  à trois  heures  , quelquefois  après  un  ou  deux 
jours  , on  observe  une  rémission  notable  des  acci- 
dents; l’amélioration  est  telle,  dans  certains  cas, qu'elle 
fait  naître  des  espérances  qui  ne  tardent  pas  à se  dis- 
siper , lorsqu’on  voit  reparaître  avec  une  intensité 
nouvelle  les  symptômes  de  la  maladie.  Nous  n'avons 
pas  besoin  d'insister  plus  longuement  sur  le  caractère 
pseudo-intermittent  de  la  méningite.  Si  l’on  a vu 
réussir  le  sulfate  de  quinine  dans  quelques  cas,  c'est 
qu'il  existait  alors  une  maladie  intermittente  sur  la- 
quelle on  pouvait  avoir  prise. 

La  durée  de  la  maladie  est  fort  variable  : sur  63 
décès  qui  ont  été  notés  par  M.  Faure-Villars  dans  l’é- 


pidémie de  Versailles  , 46  ont  eu  lieu  dans  les  huit 
premiers  jours  ( mém.  cit.,  pag.  46G  ).  D'où  l'on  peut 
conclure  que  , dans  les  cas  graves  , la  mort  arrivait 
promptement.  C'est  aussi  à ce  résultat  qu’à  été  con- 
duit M.  Tourdes  : il  résulte  de  ses  tableaux  que  la 
durée  des  cas  mortels  est  très-courte  et  que  la  moitié 
des  malades  succombent  en  moins  de  deux  jours,  les 
trois  quarts  en  moins  de  cinq  jours  , et  qu'un  petit 
nombre  dépasse  le  cinquième  jour.  La  durée  des 
cas  heureux  est  très-longue  : pour  plus  du  tiers 
des  malades,  la  moyenne  est  de  cinquante  jours  ; elle 
est  de  ireute-sept  pour  les  trois  cinquièmes.  « Aussi , 
dit  M.  Tourdes,  la  marche  de  la  méningite  est  carac- 
térisée par  la  lenteur  de  la  guérison  et  par  la  promp- 
titude de  la  mort  » (p.  1 16). 

La  terminaison  par  la  mort  est  fréquente  : tantôt 
elle  a lieu  subitement  ( méningite  foudroyante  ) et 
comme  par  suspension  de  l'influx  nerveux,  tantôt  par 
l'effet  de  la  suppuration  et  de  la  violence  du  travail 
phlcgmasique.  Un  grand  nombre  de  malades  sont 
conduits  lentement  à la  mort  à travers  les  accidents 
typhoïdes.  On  a écrit  que  la  méningite  s'accompagne 
de  phénomènes  critiques  qui  peuvent  servir  à juger 
la  maladie  ; aucun  des  faits  rapportés  à 1 appui  de 
celte  opinion  ne  nous  a paru  convaincant:  l’apparition 
des  sueurs,  des  épistaxis,  du  sédimem  urinaire, 
n’exerce  pas  d'influence  bien  notable  sur  la  marche  et 
la  gravité  de  la  maladie.  M.  Tourdes  voit  uu  effort 
critique  de  la  nature  dans  l'éruption  herpétique  que 
nous  avons  signalée  ; mais  les  faits  qu'il  cite  ne  sont 
pas  assez  nombreux  pour  que  l'on  puisse  admettre  la 
terminaison  de  la  méningite  par  crise 

La  mort  arrive  soit  au  ^milieu  du  coma  , soit  par 
l'effet  d’une  sorte  d’asphyxie  lente  et  graduelle  , ou 
bien  au  milieu  du  délire  et  d'une  agitation  convulsive 
fort  intenses.  La  guérison  est  toujours  lente  et  achetée 
par  une  convalescence  pénible,  dans  le  cours  de  la- 
quelle on  observe  un  affaiblissement  notable  des  sens, 
quelquefois  des  hallucinations  , de  la  surdité,  de  l'a- 
maurose; et,  au  bout  d’un  temps  variable,  le  marasme 
et  les  troubles  nerveux  dont  nous  venons  de  parler 
se  dissipent  entièrement.  D’autres  ressentent  de  la 
céphalalgie  , des  crampes  , des  douleurs  dans  les 
jambes  ; quelques-uns  ne  peuvent  marcher  qu'avec 
peine  ; d’autres  restent  aveugles  ou  conservent  des 
paralysies  partielles. 

Forme.  — La  méningite,  comme  la  plupart  des  af- 
fections épidémiques,  revêt  des  caractères  tellement 
tranchés  qu'il  est  toujours  facile  de  la  reconnaître. 
Cependant  il  y a dans  sa  marche,  sa  gravité,  sa  durée, 
des  différences  qu’il  importe  de  connaître.  Une  pre- 
mière forme,  qui  demande  à être  distinguée  de  toutes 
les  autres,  est  fondée  sur  le  siège  même  de  la  ma- 
ladie. Les  membranes  du  cerveau  sont  plus  spéciale- 
ment affectées.  31.  Tourdes  a trouvé  que  la  mortalité 
est  de  76  sur  100  dans  la  forme  la  plus  commune  ou 
cérébro-spinale,  et  de  1 4 seulement  dans  les  formes 
cérébrales  ; il  rapporte  à ces  dernières  les  méningites 
légères  et  les  guérisons  rapides.  Sous  le  nom  de  forme 
cérébrale  de  la  méningite,  on  doit  comprendre  les  cas 
dans  lesquels  les  lésions  et  les  symptômes  prédomi- 
nants sont  fournis  par  le  cerveau. 

Les  autres  formes  peuvent  être  établies  sur  la  pré- 
dominance des  symptômes.  La  foudroyante  repré- 
sente pour  l'épidemie  de  méningite  ces  cas  dans 
lesquels  la  mort  enlève  les  malades  en  quelques 
heures  ou  en  deux  ou  trois  jours. 

On  désigne  sous  le  nom  de  forme  inflammatoire 
celle  qui  est  marquée  par  un  mouvement  febrile  in- 
tense et  une  réaction  prononcée.  Il  ne  faut  y voir 
qu  une  modalité  pathologique  commandée  par  la  con- 
stitution du  sujet,  l’état  du  sang,  etc. 

Dans  la  forme  typhoïde  , on  observe  des  taches 
rosées,  des  pétéchies  , une  fièvre  intense,  la  stupeur  , 
l'adynamie,  le  délire  et  tous  les  signes  de  la  fièvre  ty- 
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phoïde.  Y a-t-il,  en  pareille  circonstance,  maladie  des 
plaques  de  Peyer  ? Quelques  auteurs  répondent  par 
l’affirmative. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  admettre  , avec 
M.  Tourdes,  les  formes  suivantes  : 1°  douloureuse  ou 
nerveuse , 2°  paralytique  , 3°  hectique,  4°  comateuse  , 
5°  délirante , 6°  céphalalgique  et  délirante.  Nous  re- 
connaissons que  chacun  de  ces  symptômes  peut  do- 
miner au  milieu  des  autres  accidents  de  la  maladie  , 
durer  plus  longtemps  chez  certains  sujets;  mais  ce 
sont  là  des  variétés  symptomatologiques  qui  n'ont 
qu'une  importance  secondaire  et  qu'on  pourrait  en- 
core multiplier  sans  profit  pour  la  science. 

On  a désigné  sous  le  nom  de  méningite  chronique 
cette  forme  dans  laquelle  les  symptômes  d'adynamie 
se  prononcent,  les  facultés  et  les  sens  sont  affaiblis  , 
l’œil  terne  et  fixe,  les  mouvements  musculaires  pres- 
que nuis,  la  langue  froide,  la  peau  froide  et  sèche,  la 
diarrhée  continuelle,  l'amaigrissement  tel  que  le  ma- 
lades'éleint  sans  agonie  et  emporté  par  une  fièvre  hec- 
tique. Les  formes  chronique,  typhoïde  etcomateuse, 
mériteraient  peut-être  d'être  distinguées  de  toutes  les 
autres. 

Complications. — En  faisant  la  description  des 
symptômes,  nous  avonsdit  que  la  méningite  s'accom- 
pagnait, dans  plusieurs  cas,  détachés  rosées  lenticu- 
laires, ou  de  pétéchies,  d’un  rouge  foncé,  de  grandeur 
à peu  près  égale,  à bords  frangés;  que  ces  éruptions 
n’existaient  que  dans  les  cas  les  plus  graves  dans  les- 
quels l'autopsie  révélait  l’hypertrophie  légère  de  quel- 
ques plaques  de  Peyer  sans  autre  altération  de  tissu. 
Souvent  les  follicules  isolés  sont  saillants  cl  nom- 
breux, mais  nullement  ulcérés.  On  observe  des  colo- 
rations rouges  et  des  injections  dans  l’ intestin  grêle 
et  le  colon;  mais  il  serait  peu  convenable  de  consi- 
dérer ces  lésions  comme  suffisantes  pour  caractériser 
l'affection  typhoïde  : c’est  ce  que  M.  Tourdes  recon- 
naît lui  même  lorsqu’il  dit  que  « la  lésion  du  tube 
digestif,  bien  que  très-fréquente  , est  constamment 
légère,  et  que  jamais  les  follicules  isolés  ou  agminés 
ne  passent  par  les  divers  degrés  d’altération  qui  ac- 
compagnent la  fièvre  typhoïde  » (mém.  cité,  p.  157). 
M.  C-  Broussais  pense  que  la  méningite  se  complique 
fréquemment  d'inflammation  gastro-intestinale  (mém. 
cit.,  p.  75).  Nous  avons  fait  déjà  remarquer  que  l'é- 
tude anatomique  des  lésions  est  loin  d’être  favorable 
à cette  opinion.  On  peut  donc  assurer  que  la  lésion 
caractéristique  de  cette  fièvre  manque  souvent  dans 
les  cas  où  les  symptômes  ont  existé.  Cependant  on 
peut  admettre  que  les  jeunes  sujets  sur  lesquels  sévit 
la  méningite  peuvent  être,  dans  quelques  cas,  simul- 
tanément affectés  de  fièvre  typhoïde. 

La  présence  d’une  grande  quantité  de  lombrics  dans 
l’intestin  a été  notée  par  plus  d'un  observateur.  La 
pleurésie,  la  pneumonie,  la  péricardite,  l’arthrite,  sont 
des  complications  tout  à fait  accidentelles  et  qu'il 
suffit  de  mentionner. 

Diagnostic.  — La  méningite  épidémique  diffère  de 
la  méningite  sporadique  par  des  caractères  assez  tran- 
chés : invasion  brusque  et  marquée  par  une  cépha- 
lalgie violente  s’étendant  en  arrière,  rachialgie, 
renversement  de  la  tête  et  du  tronc,  convulsions  géné- 
rales, contracture,  agitation  très-grande,  délire  peu 
durable,  apparition  d’un  herpès  labialis,  de  taches, 
de  pétéchies,  marche  rapide  de  l'affection  ; telles  sont 
en  résumé  les  principales  circonstances  qui  peuvent 
servir  à faire  reconnaître  la  méningite  épidémique. 
Ajoutons  toutefois  qu’il  serait  difficile  de  la  distinguer 
de  la  méningite  sporadique,  si  celle  dernière  avait 
une  intensité  fort  grande  et  une  marche  aiguë.  La 
distinction  est  facile  quand  la  méningite  épidémique 
règne  actuellement  et  qu’on  peut  en  comparer  les 
symptômes  avec  ceux  de  l’affection  sporadique. 

L’encéphalite  ne  détermine  pas  les  douleurs  vio- 
lentes, l’excitation  et  les  convulsions  générales,  la 


contracture  des  muscles  du  rachis  et  la  rachialgie  que 
l'on  observe  dans  la  méningite.  Les  fonctions  intel- 
lectuelles sont  perverties  et  abolies  pendant  le  cours 
de  l'encéphalite,  tandis  que  le  délire  est  passager, 
quoique  plus  violent,  dans  la  méningite. 

La  méningite  peut  simuler  la  fièvre  typhoïde;  ce- 
pendant il  serait  difficile  de  commettre  une  sembla- 
ble méprise,  eri  se  rappelant  que  la  céphalalgie  et  les 
troubles  des  sens  n’ont  plus  l’intensité  et  la  soudaineté 
qu’ils  présentent  dans  la  méningite.  D'ailleurs,  le  dé- 
but rapide,  la  contracture,  la  rachialgie,  les  convul- 
sions, ne  peuvent  appartenir  à une  fièvre  typhoïde;  et 
si,  dans  quelques  cas,  la  stupeur,  l’affaissement  de 
l’intelligence,  les  épistaxis,  les  tâches,  peuvent  faire 
croire  à son  existence,  tous  les  symptômes  fournis  par 
le  système  nerveux  et  locomoteur  feront  cesser  bien- 
tôt toute  hésitation. 

Le  cas  le  plus  embarrassant  pour  le  diagnostic  est 
celui  où  le  malade  meurt  en  quelques  heures  ou  en 
un  ou  deux  jours.  On  peut  croire,  en  pareil  cas,  à 
l’existence  d’une  fièvre  pernicieuse  cérébrale;  mais  il 
n'v  a dans  cette  forme  foudroyante  de  la  méningite 
ni  les  symptômes  caractéristiques  d’un  accès  de  fièvre 
(frisson,  chaleur  et  sueur)  ni  le  retour  plus  ou  moins 
régulier  de  l'accès.  Nous  avons  signalé  des  rémissions 
et  des  exacerbations  bien  manifestes,  qu’il  serait  tou- 
tefois difficile  de  confondre  avec  de  véritables  paroxys- 
mes fébriles;  d'ailleurs,  la  fièvre  fait  souvent  défaut 
dans  la  méningite,  et  la  rémission  est  surtout  marquée 
par  des  symptômes  nerveux. 

Pronostic . — La  mortalité  n’a  pas  été  la  même 
dans  les  diverses  contrées  parcourues  par  la  ménin- 
gite. Dans  l'épidémie  de  Versailles,  si  bien  observée  et 
décrite  par  ML  Faure-Villars,  la  mortalité  a été  de 
42  ujo,  et  dans  les  cas  graves  dc75  °;0  (mémoire  cité,  et 
Histoire  de  l'épidémie,  de  méningite  cérébro-spinale 
observéeà  Versailles  en  1839;  in  Journ.  deméd.  milit., 
t-  XLViii).  La  mortalité  est  restée  à peu  près  la  même 
pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie;  ce  qui  n'a  pas 
lieu  ordinairement  dans  les  épidémies. 

À Rochefort,  la  mortalité  a été  bien  plus  considé- 
rable ; le  chiffre  qui  la  représente  est  de  82  °;0  : beau- 
coup de  malades  succombaient  en  douze  et  vingt- 
quatre  heures  ( Ttevue  médicale,  t.  xui,  p.  458). 

M.  Gasté,  à qui  on  doit  une  relation  de  l’épidémie 
de  Metz,  a vu  mourir  28  malades  sur  39  ; ce  qui 
élève  la  mortalité  à 72  “;0  ( Mélanges  de  médecine , 
p.  91  -408;. 

A Nancy,  il  y a eu  8 morts  sur  28  malades,  c’est- 
à dire  1 sur  3,5  (Chadourne,  Dissert,  sur  la  méningite 
cérébro-spinale  épidém.,  et  en  particulier  sur  celle 
observée  en  France  de  1837  à 1842,  p.  48;  thèse  n°  44, 
mars  1844). 

A Strasbourg,  où  l’épidémie  sévit  avec  une  grande 
violence,  la  mortalité,  suivant  M.  Tourdes,  a été 
de  62,56  °l0  , lorsque  le  mal  sévissait  surles  mi- 
litaires (mém  cit.,  p.  36).  La  proportion  de  la  mor- 
talité fut  très-grande  dans  les  trois  premiers  mois 
de  l’épidémie  'octobre,  novembre,  décembre),  dimi- 
nua en  janvier,  remonta  en  avril,  atteignit  son  mi- 
nimum dans  ce  mois,  et  remonta  de  nouveau  en  mai  et 
juin.  M.  Tourdes  porte  à 52,77  °;0  la  mortalité  dans 
l’épidémie  civile  (mém.  cit.,  p.  52).  Celle-ci  a donc 
été  moins  meurtrière  que  l’épidémie  sévissant  sur  les 
militaires.  Il  résulte  aussi,  des  tableaux  publiés  par 
M.  Tourdes,  que  la  mortalité  causée  par  la  méningite 
ne  s’est  pas  élevée  au  niveau  de  celle  déterminée  par 
la  fièvre  typhoïde  pendant  la  même  année. 

Les  relevés  statistiques,  auxquels  nous  pourrions 
en  ajouter  encore  d'autres,  méritent  d’être  consultés. 
S’ils  ne  s'accordent  pas  entre  eux  , on  doit  en  cher- 
cher la  cause  dans  les  influences  variables  et  com- 
plexes qu’exercent  sur  le  chiffre  des  décès  les  localités, 
les  climats,  les  âges,  les  sexes,  et  surtout  les  diffé- 
rentes phases  d’une  même  édipémie. Souvent  aussi  le 
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diagnostic  n’est  pas  établi  avec  toute  la  précision  dé- 
sirable, et  les  cas  légers  sont  rapproches  des  cas  gra- 
ves ; or,  l'on  sait  combien  il  importe  de  ne  se  servir 
que  de  cas  comparables  lorsqu'on  veut  donner  à la 
statistique  quelque  certitude. 

Le  danger  que  fait  courir  aux  malades  la  méningite 
épidémique  ne  peut  être  comparé  qu'à  celui  déter- 
miné par  les  affections  les  plus  graves.  Dans  plusieurs 
localités,  les  premiers  cas  furent  tous  mortels  : à Stras- 
bourg, l’épidémie  n’eut  qu'une  faible  influence  sur  la 
mortalité  générale  : celle-ci  était  la  même  à toutes 
les  époques.  Elle  était  plus  grande  chez  les  enfants  et 
les  femmes  que  chez  l'adulte  et  l'homme  : à partir  de 
trente  ans,  elle  s’est  accrue  dans  une  proportion  con  - 
sidérable ; an  delà  de  quarante,  presque  tous  les  cas 
ont  été  mortels.  On  ne  peut  pas  conclure  d’une  épi- 
démie à toutes  les  autres;  ce  que  l’on  peut  établir 
d’une  manière  générale,  c'est  que  les  formes  fou- 
droyante, typhoïde  et  comateuse  sont  les  plus  graves 
de  toutes;  que  la  convulsion  violente  des  muscles  du 
rachis,  le  coma,  l’agitation  continuelle,  et  l’intensité 
du  délire,  sont  des  phénomènes  d’un  fâcheux  augure. 
On  doiteraindre  encore  une  terminaison  funeste  quand 
on  voit  paraître  tout  l’ensemble  des  phénomènes  ty- 
phoïdes, et  surtout  les  pétéchies,  les  taches,  et  les 
parotides,  qui  annoncent  un  grand  danger.  Il  en  est 
de  même  de  l’apparition  des  eschares  au  sacrum  et 
de  l’adynamie  dans  laquelle  tombent  quelques  sujets 
qui  ont  résisté  à la  période  aigue  du  mal.  Une  réac- 
tion inflammatoire  modérée,  avec  chaleur  de  la  peau, 
accélération  du  pouls,  moiteur,  permet  de  concevoir 
quelques  espérances.  Lorsque  la  convalescence  s’est 
établie,  il  faut  craindre  encore  pour  la  vie  du  malade, 
si  i’on  voit  l’amaigrissement,  la  diarrhée  persister, 
les  digestions  ne  point  se  rétablir,  et  les  fonctions  du 
système  nerveux  frappées  d’atonie. 

Étiologie,  contagion.  — La  maladie  ne  paraît,  point 
susceptible  de  se  transmettre  par  voie  de  contagion  ; 
il  y a unanimité  parmi  les  médecins  à ce  sujet  (Faure, 
mém.  cil.;  Tourdes,  mém.  cit.,  p.  73  ; Broussais, 
mém.  cit.,  p.  32). 

On  a cherché  dans  les  qualités  particulières  de 
l’atmosphère  la  cause  de  la  maladie,  et  on  a pu  se 
convaincre  qu'il  fallait,  en  effet,  l'y  placer.  Mais  ici 
se  présente  une  question  que  l’on  ne  manque  jamais 
d’agiter  lorsqu’il  s'agit  d'une  maladie  épidémique  : la 
méningite  est  elle  le  résultat  d'une  simple  infection 
miasmatique  ou  d’une  altération  spéciale  et  inconnue 
de  l’air  par  un  principe  que  les  anciens  désignent  par 
le  nom  de  dioinumquid?  Quelques  auteurs,  M.  Tour- 
des spécialement,  n'hésitent  pas  à attribuer  la  maladie 
à un  miasme  d'une  nature  particulière,  analogue  à 
celui  du  typhus,  delà  fièvre  jaune,  des  Gèvres  inter- 
mittentes. Ce  dernier  le  fait  provenir  de  l’encombre- 
ment des  casernes  (p.  71):  il  cite,  à l’appui  de  son 
opinion,  le  développement  simultané  des  fièvres  ty- 
phoïdes et  la  cessation  de  la  maladie  dans  les  lieux 
où  l’on  substitue  à l’encombrement  des  conditions 
hygiéniques  meilleures;  il  dit  que,  à Versailles,  celte 
cause  était  tellement  évidente,  que  l'évacuation  delà 
caserne  a été  suivie  d’un  heureux  résultat.  M.  Faure 
dit,  en  effet,  que  cette  mesure  releva  le  moral  des  sol- 
dats du  1 8e  léger;  mais  il  ajoute  qu’une  visite  scrupu- 
leuse n’y  fit  constater  aucune  cause  grave  d'insalubrité 
(mém.  cit.).  D'ailleurs,  personne  n'ignore  que  la  ma- 
ladie ne  s’est  montrée  qu'une  fois  dans  la  plupart  des 
lieux  où  les  conditions  hygiéniques,  bonnes  ou  mau- 
vaises, sont  restées  les  mêmes  ; que,  dans  plusieurs 
localités,  ces  conditions  étaient  excellentes,  et  que  le 
mal  y a cependant  reparu.  M.  Gasté  insiste  beaucoup 
sur  l'encombrement  de  la  caserne  d'artillerie  de  Metz, 
qui  donna  un  grand  nombre  de  maladcs.;La  plupart  des 
chirurgiens  militaires  qui  ont  observé  la  méningite 
n’ont  constaté  aucune  cause  d'insalubrité  locale  (mém. 
cit.  de  M.  C.  Broussais,  p.  25).  Nous  conclurons  donc, 
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de  tout  ce  qui  précède,  qu’une  constitution  épidémique 
toute  spéciale  de  l’atmosphère  peut  seule  expliquer  le 
développement  de  la  méningite  cérébro-spinale,  et  que 
celle-ci  doit  être  rangée  au  nombre  de  ces  épidémies 
accidentelles  dont  nous  avons  tracé  les  caractères  dans 
un  autre  endroit  de  ce  livre  (voy.  Épidémie).  Sans 
doute  c'est  se  contenter  de  peu  que  d'admettre  une 
prétendue  cause  spécifique  suspendue  dansl’air;  mais 
nous  sommes  obligés  d’en  faire  autant  pour  d’autres 
maladies  épidémiques,  telles  que  le  choléra,  la  suette, 
et  beaucoup  d'autres. 

Température  ; saison.  — L’état  météorologique  ne 
peut  expliquer,  en  aucune  manière,  l’explosion  de 
l’épidémie.  La  température  et  les  hauteurs  barométri- 
ques ont  été  notées  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Herrenschneider,  de  Strasbourg  (Tourdes,  mém. 
cit.,  ta bl.  v,  viii,  x et  xvn);  elles  n'ont  eu  aucune  es- 
pèce d'infiuenee. 

Les  épidémies  se  sont  montrées  dans  les  différents 
pays  dans  des  saisons  très-diverses  : quelques-unes 
ont  régné  pendant  les  chaleurs  , d'autres  pendant  les 
grands  froids  , et  souvent  leur  intensité  était  plus 
grande,  tantôt  en  hiver,  tantôt  en  été.  Dans  les 
Landes,  elle  se  montre  , en  1838,  en  hiver , au  prin- 
temps et  en  été  ; à Rochefort  , de  décembre  à mars 
1839;  à Versailles,  de  février  à juillet  1839  ; à Metz  , 
de  décembre  à juin  1840;  à Aigues-Mortes  , de  no- 
vembre 1841  à mars  1842.  En  résumé,  les  épidémies 
ont  eu  leur  point  de  départ  en  hiver  et  dans  les  mois 
qui  l’avoisinent , plus  souvent  qu’aux  autres  époques 
de  l’année;  mais,  suivant  d’autres, c'est  au  printemps. 
On  voit  donc  qu’il  n’y  a aucun  rapport  de  cause  à 
effet  entre  les  saisons  et  le  développement  de  la  mé- 
ningite. Elles  ne  paraissent  pas  non  plus  exercer  d’in- 
fluence bien  notable  sur  la  gravité  des  épidémies  : 
quelquefois  c'est  en  hiver,  d’autres  fois  en  été  qu’elles 
sévissent  avec  le  plus  de  fureur. 

La  constitution  médicale  qui  a régné  pendant  l'épi- 
démie de  méningite  de  Strasbourg  n’a  offert  aucune 
prédominance,  soit  des  affections  cérébrales  , soit  de 
touteautre  maladie.  Les  fièvres  typhoïdes  étaient  très- 
fréquentes  comme  de  coutume. 

Localités.  — M.  Broussais  a dressé  un  tableau  fort 
curieux  destiné  à faire  connaître  la  marche  de  l’épi- 
démie et  le  nombre  des  victimes  qu'elle  a faites 
parmi  les  militaires;  nous  en  extrairons  les  docu- 
ments qui  nous  sont,  nécessaires.  C'est  d’abord  à 
Bayonne,  en  1837,  qu'elle  se  montre  pour  la  première 
fois  ; elle  longe  toute  la  côte  occidentale  pour  se  re- 
plier au  nord  et  se  rabattre  sur  Metz  et  Strasbourg. 
Suivant  ce  trajet,  elle  se  propage,  en  quittant  Bayonne, 
aux  Landes  et  aux  communes  qui  environnent  Dax  ; 
puis  elle  se  montre  à Bordeaux  et  à la  Rochelle  en 
1 837:  elle  frappe  la  garnison  de  ces  deux  villes.  On  la 
voit  alors  arriver  à Versailles  et  à Saint-Cloud  , et  s’y 
arrêter  depuis  1839  jusqu'en  1842.  De  Versailles,  elle 
s'avance  , d’un  côté  vers  Caen  et  Cherbourg  ( 1840- 
1841),  et  d’un  autre  côté  vers  Metz,  Strasbourg, 
Nancy  et  Colmar  ; elle  s’irradie  encore  en  d'autres 
sens  , et  s’étend  jusqu’à  Laval,  au  Mans,  à Châleau- 
Gonthier,  à Tours,  à Blois  et  à Joigny  ( 1840-1841  ), 
Poitiers  ( 1840  ),  Lorient  ( 1841  ),  Ancenis  et  Nantes 
(1841-1842). 

L’autre  partie  de  la  ligne  parcourue  par  la  ménin- 
gite commença  à Narbonne  et  à Foix  (1837),  comme 
la  première  était  partie  de  Bayonne  et  de  Dax.  En 
1839,  elle  se  manifesta  à Nîmes,  où  la  garnison  seule 
fut  alfeclée,  puis  à Avignon  (l  859-40)  , où  elle  revint 
l’hiver  suivant.  Elle  fit  ensuite  éruption  à Montbrison 
eri  1S40,  et  à Lyon  dans  l’hiver  de  1841-42.  Elle  en- 
voya un  prolongement  dans  un  autre  sens  à Perpignan 
dans  l'hiver  de  1840-41,  revint  sur  ses  pas,  et  s’arrêta 
à Aigues-Mortes  l'hiver  suivant. 

Copime  les  autres  maladies  épidémiques,  le  cho- 
léra, par  exemple,  la  méningite  a suivi  une  marche 
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irrégulière  et  capricieuse  : on  la  vit,  déjouant  toutes 
les  prévisions , s'écarter  de  la  route  qu  elle  tenait 
d’abord,  puis  la  reprendre,  revenir  sur  ses  pas,  rester 
longtemps  dans  un  lieu  et  s’élancer  tout  à coup  à 
une  grande  distance  ; c'est  ainsi  qu’elle  passe  de 
Versailles  à Metz.  Du  reste , aucun  fait  d’importation 
de  la  maladie  n’a  été  signalé  par  les  auteurs,  malgré 
les  fréquentes  migrations  des  militaires  d’un  lieu 
dans  un  autre. 

La  méningite  a fait  irruption  dans  des  contrées 
plus  ou  moins  éloignées  de  la  France:  elle  s’est  mon- 
trée en  Savoie,  en  Italie  , et  surtout  dans  le  royaume 
de  Naples. 

Parmi  les  causes  qui  sont  du  domaine  de  l'hygiène, 
et  qui  n'ont  eu  qu’une  influence  prédisposante  fort 
douteuse,  il  faut  ranger  la  nourriture  insuffisante 
pour  les  soldats  , les  excès  de  boisson,  l’habitude  de 
couper  les  cheveux  aux  conscrits,  I épilepsie  , la  nos- 
talgie, la  constitution  pléthorique. 

La  profession  doit  être  considérée  comme  une  des 
causes  prédisposantes  les  moins  douteuses.  Dans  la 
plupart  des  villes  où  la  méningite  a régné  avec  quel- 
que intensité  , c’est  d’abord  dans  la  garnison  qu  elle 
s'est  déclarée  : c’est  là  aussi  qu’elle  a été  faire  le  plus 
de  victimes  et  sévir  avec  le  plus  de  violence.  Ce  qui 
est  bien  plus  remarquable  encore  , c’est  que  les  mili- 
taires n’étaient  pas  seulement  plus  souvent  affectés 
que  d'autres  ; la  méningite  choisissait  encore  parmi 
eux,  et  frappait  surtout  les  recrues  et  les  jeunes  sol- 
dats. Sur  153  malades  observés  à Versailles,  104 
étaient  des  recrues  et  52  des  anciens  ; sur  63  décès, 
11  appartenaient  aux  anciens  et  54  aux  recrues.  Les 
anciens  ont  fourni  un  tiers  des  malades  et  un  sixième 
des  décès,  tandis  que  les  recrues  ont  eu  les  deux  tiers 
des  malades  et  les  cinq  sixièmes  des  décès  (mém.  cit., 
Gaz.  med.,  p.  466). 

Un  autre  fait  non  moins  curieux  et  qui  résulte  des 
relevés  de  M.  Lourdes,  c’est  qu  à Strasbourg  la  troupe 
de  ligne  a plus  souffert  que  les  armes  spéciales  , les 
militaires  non  gradés  plus  que  les  autres  , et  que  les 
officiers  ont  été  épargnés.  Les  fatigues  musculaires  , 
les  marches  forcées,  les  travaux  de  tous  genres  aux- 
quels sont  astreints  les  soldats,  n’ont  pas  été  sans  in- 
fluence sur  le  développement  de  la  maladie.  Les  re- 
crues sur  lesquelles  elle  a particulièrement  sévi  dans 
l'épidémie  de  Versailles  se  composaient  de  jeunes 
gens  qui  avaient  fait  une  route  longue  et  fatigante. 
« Il  résulterait  même  de  la  déclaration  d’uri  grand 
nombre  d’entre  eux,  dit  M.  Faure  , qu’ils  auraient  été 
surmenés,  et  je  ferai  observer  que  cette  cause  est  si- 
gnalée comme  produisant  chez  les  bestiaux  et  les 
chevaux  des  altérations  analogues»  ( mém.  cit.,  page 
465).  On  ne  peut  se  refuser  à admettre  que  les  fa- 
tigues excessives  auxquelles  sontsoumis  les  militaires 
n’aient  pu  concourir,  pour  une  grande  part,  à la  pro- 
duction de  la  maladie. 

On  a signalé  encore  l’influence  du  chagrin  et  de  la 
nostalgie,  des  émotions  morales,  de  la  débauche,  du 
refroidissement  et  de  l’insolation.  On  trouve,  d'après 
un  tableau  de  causes  dressé  par  M.  Lourdes,  que  sur 
156  malades  , on  n’a  pu  découvrir  que  35  fois  une 
cause  présumée  déterminante. 

Les  soldats  âgés  de  vingt,  vingt  et  un,  vingt-cinq 
et  vingt-six  ans,  sont  plus  spécialementatleints  parle 
mal;  ce  qui  tient  à l’arrivée  récente  au  corps  et  à l’é- 
tat moral  des  individus  admis  dans  les  régiments. 
Les  âges  les  plus  avancés  sont  également  frappés  par 
la  maladie,  et  les  hommes  aussi  fréquemment  que  les 
femmes. 

Traitement. — L’attention  des  médecins  militaires, 
éveillée  de  bonne  heure  par  la  cruelle  maladie  qui  dé- 
cimait les  soldats,  les  a portés  à faire  des  recherches 
approfondies  sur  le  traitement  prophylactique  qu’il 
convient  de  lui  opposer.  Ils  se  sont  accordés  à pres- 
crire l’évacuation  partielle  ou  totale  des  casernes  ra- 
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vagées  par  la  maladie  , et  ont  conseillé  de  diminuer 
la  fatigue  des  soldats,  d’améliorer  leur  régime  ali- 
mentaire. Ces  mesures  sont  d’une  incontestable  uti- 
lité, mais  elles  ont  toujours  été  insuffisantes  pour 
arrêter  la  marche  de  la  maladie;  ce  qui  aurait  eu  cer- 
tainement lieu  si  elles  eussent  été  le  résultat  de  l’en- 
combrement. La  cause  inconnue  réside  dans  l’air  et 
donne  à ce  fluide  des  qualités  spécifiques  qui  en  font 
un  véritable  poison. 

Nous  commençons  d’ordinaire  par  rechercher  les 
indicationsthérapeutiques  auxquelles  il  convient  d’o- 
béir^ mais  comment  les  poser  dans  une  affection  qui 
paraît  entièrement  dominée  par  un  génie  épidémique 
dont  rien  n’égale  la  violence  ? Disons  toutefois  que  les 
lésions  anatomiques,  les  analyses  du  sang  et  la  nature 
du  mal  , que  nous  discuterons  plus  loin  , semblent 
exiger  impérieusement  l’emploi  des  émissions  san- 
guines, dont  tous  les  médecins  ont  fait  la  base  de 
leur  thérapeutique  dans  les  diverses  épidémies.  Au- 
jourd’hui encore,  malgré  l’insuffisance  de  ce  traite- 
ment dans  la  plupart  des  cas  , il  doit  être  considéré 
comme  le  plus  rationnel  et  comme  celui  qui  compte 
le  moins  de  revers. 

On  pratique  d’abord  une  ou  plusieurs  saignées  gé- 
nérales , en  ouvrant  les  veines  du  bras,  la  jugulaire 
ou  l’artère  temporale.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à faire 
une  saignée  copieuse  de  500  grammes  dès  l’apparition 
des  premiers  symptômes,  qu’il  faut  s’attacher  à bien 
reconnaître.  M.  C.  Broussais  dit  que  les  chirurgiens 
militaires  sont  parvenus  à prévenir  ainsi  le  développe- 
ment de  la  méningite  ( mém.  cité  , p.  175  ) : ce  fait 
nous  paraît  sujet  à contestation.  Dans  une  maladie 
qui  marche  avec  une  telle  violence  que  la  méningite  , 
il  faut  revenir  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  à la  saignée,  et  la  répéter  deux  fois  encore  le 
lendemain,  proportionner  en  un  mot  l’énergie  du  re- 
mède à l’intensité  de  l’inflammation.  En  même  temps, 
et  toujours  dès  la  première  apparition  des  symptômes, 
il  est  indispensable  de  recourir  aux  émissions  san- 
guines locales.  On  les  pratique  à l’aide  des  ventouses 
et  des  sangsues  placées  sur  les  tempes,  les  régions 
jugulaires  et  mastoïdiennes  , sur  la  nuque  et  sur 
toute  l’étendue  de  la  colonne  vertébrale. On  doit  aussi, 
lorsque  les  forces  du  sujet  le  permettent  , entretenir 
un  écoulement  sanguin  permanent,  par  des  applica- 
tions successives  de  six  à douze  sangsues  sur  les  ré- 
gions indiquées. 

La  médication  antiphlogistique  doit  être  propor- 
tionnée à l’intensité  et  à la  forme  des  accidents.  Les 
malades  qui  offrent  la  réaction  dite  inflammatoire  , 
et  dont  la  constitution  est  robusle(ce  qui  était  le  cas 
le  plus  ordinaire  dans  les  épidémies),  supportent 
très-bien  les  saignées  à haute  dose.  Elles  doivent 
être  proscrites  et  remplacées  par  les  émissions  san- 
guines locales  dans  les  cas  où  la  réaction  est  insuf- 
fisante ou  manque  complètement.  Elles  sont  nuisibles 
dans  la  troisième  période  de  la  maladie. 

Les  médecins  qui  ont  employé  la  médication  anti- 
phlogistique en  ont  parlé  très-diversement  ; cepen- 
dant, malgré  l'insucccs  de  cette  méthode  , ils  disent 
que  c’est  encore  la  médication  qui  leur  a rendu  le 
plus  de  services.  Dans  les  cas  graves , les  saignées 
échouaient  complètement  . ainsi  que  les  autres  re- 
mèdes ; et  lors  même  que  la  méningite  ne  se  termi- 
nait point  par  la  mort,  elle  n’était  pas  enrayée  dans 
sa  marche  par  les  saignées  les  plus  copieuses,  et  la 
guérison  n était  rachetée  qu'au  prix  d’une  longue 
convalescence.  M.  Lourdes  , cherchant  à apprécier 
l’influence  de  cette  médication,  déclare  «que  tous  les 
malades  ont  été  soumis  , à divers  degrés , aux  émis- 
sions sanguines,  cl  que  la  mortalité  s’est  élevée  pres- 
que aux  deux  tiers.  Certes,  un  pareil  résultat  ne  laisse 
aucun  doute  sur  l'insuffisance  générale  du  traitement 
parles  saignées»  (mém.  cit.,  p.  172).  Ce  qu’il  y a de 
plus  remarquable  encore, c'est  quelles  ne  pouvaient 
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même  pas  apaiser  les  douleurs  et  le  délire,  ni  arrêter 
les  phénomènes  convulsifs  ; elles  u’avaient  donc  au- 
cune prise  sur  les  symptômes. 

On  seconde  les  effels  de  la  saignée  par  une  diète 
sévère,  par  l'usage  des  boissons  acidulés  froides,  des 
lavements  émollients;  on  a aussi  conseillé  les  applica- 
tions de  glace  et  de  compresses  imbibées  d'eau  froide, 
les  affusions  , les  irrigations  continues  ; mais  elles 
n’ont  offert  aucun  avantage  : on  sait , d'ailleurs  , 
qu’elles  sont  d'un  emploi  difficile,  malgré  les  perfec- 
tionnements apportés,  dans  ces  derniers  temps  , aux 
vases  destinés  à contenir  l’eau  froide. 

Les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  vésicatoires,  les 
sinapismes,  ont  été  mis  en  usage  chez  la  plupart  des 
malades.  On  a aussi  recommandé  l'application  de 
l’eau  bouillante  sur  les  extrémités  , les  frictions  am- 
moniacales et  la  cautérisation  transcurrenle.  Un  mé- 
decin militaire,  M.  Rollel,  l’a  pratiquée  en  faisant  six 
à huit  brûlures  de  25  millimètres  de  long  sur  15  de 
large,  à l’aide  d un  cautère  que  l’on  promène  trans- 
versalement de  chaque  côté  des  apophyses  épineuses 
dans  la  région  dorsale;  il  dit  en  avoir  obtenu  quelques 
succès  ( in  mém.  eit.  de  M.  C.  Broussais,  page  179). 
Quant  aux  vésicatoires,  on  les  place  tantôt  sur  la 
nuque,  tantôt  sur  le  rachis,  ou  sur  le  crâne  préalable- 
ment rasé.  ;Les  révulsifs  ne  doivent  être  employés 
qu'après  les  émissions  sanguines  : dans  la  plupart 
des  cas,  ils  n’ont  même  pas  eu  l’avantage  de  diminuer 
les  douleurs  ; quelquefois  même  celles-ci  s’en  sont 
accrues. 

Les  révulsifs  intestinaux  les  plus  usités  sont  le  ca- 
lomel donné  à la  dose  de  5 décigr.  à t gramme  par 
jour,  seul  ou  uni  au  jalap  ou  à la  scammonée  ; l'huile 
de  croton  tiglion  et  les  purgatifs  salins.  M.  Forget 
dit  n'avoir  observé  que  de  fâcheux  effels  de  l’adminis- 
tration du  calomélas  ( mém.  cit.  , in  Gaz.  méd.). 
M.  Tourdes  et  M.  Chauffard  n'ont  pas  eu  à s’en 
louer. 

Le  tartre  stibié  , à la  dose  de  0,30  à 0,60  , associé 
à 0,05  d’opium,  a été  donné  à douze  malades  grave- 
ment affectés;  8 d’entre  eux  ont  succombé  (Tourdes, 
p.  176). 

On  a vanté  les  bons  effets  des  frictions  mercu- 
rielles à haute  dose  sur  le  cuir  chevelu  rasé,  sur  les 
cuisses,  les  aisselles  ou  le  rachis  ; celte  médication  a 
été  reconnue  tout  au  moins  inutile  par  le  plus  grand 
nombre  des  praticiens. 

Opium.—  M.  Forget,  après  avoir  combattu  par  les 
antiphlogistiques  la  réaction  du  début,  faisait  cesser 
les  troubles  nerveux,  tels  que  le  délire,  la  douleur,  la 
céphalalgie,  les  spasmes  , avec  l’opium,  qu  il  donnait 
à la  dose  de  0,03  ; on  pourrait  donc  prescrire  ce  mé- 
dicament dans  des  cas  semblables.  M.  Chauffard  pré- 
tend que , dans  l’épidémie  qu’il  a eu  occasion  d'ob- 
server, il  obtint  des  succès  inespérés  en  donnant  30 
et  40  centigrammes  d'opium  par  jour  ; il  dit  avoir 
sauvé  au  moins  la  moitié  des  malades  et  soulagé  les 
autres.  Les  médecins  qui  l’ont  administré  n’ont  pas 
été  aussi  heureux  que  lui.  M.  Tourdes  l’a  essayé  à la 
dose  plus  minime  de  0,05,  et  ne  lui  a reconnu  aucune 
influence  heureuse.  Ainsi  donc,  l’opium  est  un  médi- 
cament dont  l’efficacité  est  encore  fort  incertaine  , et 
qui  n’a  même  pas  pour  effet  de  calmer  les  douleurs 
et  les  phénomènes  convulsifs.  Toutefois,  nous  pen- 
sons qu’il  mérite  d'être  mieux  étudié  : en  le  {donnant 
à doses  élevées,  on  pourra  peut-être  produire  une  sé- 
dation salutaire  du  système  nerveux. 

Le  sulfate  de  quinine  a réussi,  entre  les  mains  de 
M Faure-Villars  , à arrêter  le  retour  périodique  des 
douleurs  de  tête  chez  quelques  malades  dont  la  con- 
valescence restait  incertaine  ( mém.  cit.,  p.  46’7  ).  Ce 
médicament  a rendu  de  véritables  services  dans  les 
cas  où  les  phénomènes  nerveux  avaient  perdu  de  leur 
intensité,  et  revenaient  avec  une  certaine  régularité  , 
précédés  de  frissons  et  suivis  de  sueur.  L'idée  que  la 


méningite  épidémique  est  une  fièvre  pernicieuse  cé  - 
rébrale a porté  plusieurs  médecins  à tenter  l’emploi 
du  sulfate  de  quinine  , mais  sans  le  moindre  succès. 
Les  exacerbations  quotidiennes  , lors  même  qu'elles 
sont  très-tranchées,  ne  cèdent  pas  au  quinquina  , et 
les  expériences  nombreuses  faites  par  plusieurs  mé- 
decins ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard. 

L'extrait  de  quinquina  et  la  décoction  de  cette  sub- 
stance sont  utiles  dans  les  convalescences  'difficiles 
et  marquées  par  une  grande  adynamie.  Les  eaux  dis- 
tillées de  laurier-cerise,  de  valériane,  le  camphre,  le 
musc,  l’acétate  d’ammoniaque  , ne  comptent  qu’un 
très-petit  nombre  de  partisans. 

Nature.—  La  nature  des  lésions  que  nous  avons  si 
longuement  décrites  , et  l’élude  des  symptômes  qui 
ressemblent  à ceux  de  la  méningite  sporadique  , si 
ce  n'est  qu'ils  sont  plusiutenses  et  marchent  plus  ra- 
pidement , enfin  le  résultat  fourni  par  l'analyse  du 
sang  , ne  permettent  point  d’établir  la  moindre  diffé- 
rence de  nature  entre  la  méningite  sporadique  et  l’é- 
pidémique. Cependant  hâtons-nous  de  dire  que  le 
génie  épidémique  , c’est-à-dire  l'altération  cachée  et 
spécifique  de  1 air  qui  engendre  les  épidémies  acci- 
dentelles, imprime  à la  maladie  une  forme  spéciale  et 
lui  donne  ces  caractères  que  nous  avons  assignés  aux 
maladies  épidémiques  tt.  n,  l™  part.,  p.  222).  La  mé- 
ningite épidémique  est  bien  une  phlegmasie  semblable 
à celle  que  l'on  voit  sévir  dans  les  temps  ordinaires  ; 
mais  il  y a quîlque  chose  de  plus  , quelque  chose  de 
spécial,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  quand 
on  voit  , sous  l'influence  du  génie  épidémique  : 1°  le 
mal  se  propager  avec  tant  de  violence  et  d'une  ma- 
nière si  rapide  sur  tant  de  monde  à la  fois  , ce  qui 
n’arrive  jamais  dans  les  circonstances  ordiuaires  ; 
2°  suivre  la  marche  irrégulière  et  capricieuse  des  épi- 
démies, frapper  certaines  populations  et  y choisir  ses 
victimes;  5“  n être  influencé  ni  en  bien  ni  en  mal  par 
toutes  les  conditions  hygiéniquesau  milieu  desquelles 
se  trouvent  ceux  qui  en  sont  atteints;  4°  débuter  tout 
d’un  coup,  et  sans  être  annoncé  par  une  constitution 
médicale  particulière;  5°  se  produire  avec  des  symp- 
tômes caractéristiques  et  presque  invariables  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’épidémie  ; 6»  enfin  , résister  à 
tous  les  traitements.  Est-il  possible  de  méconnaître 
à ces  traits  une  maladie  épidémique  , et  peut-on  con- 
tester que  la  méningite  , tout  eu  restant  inflamma- 
toire, c'est-à-dire  ce  qu  elle  est  à l’état  sporadique,  ne 
prenne  un  caractère  spécial  qui  en  fait  une  affection 
à part.  Nous  ne  saurions  aller  au  delà  , et  déchirer  le 
voile  qui  couvre  l'étiologie  mystérieuse  de  cette  ma- 
ladie et  de  tant  d’autres  affections  épidémiques. 

M.  Forget  soutient  que  la  méningite  épidémique 
n'a  rien  de  spécial  ; mais  les  raisons  qu  il  allègue  ont 
été  suffisamment  réfutées  par  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment. 

M.  Tourdes  reconnaît  comme  nous  que  , « si  le 
génie  inflammatoire  de  cette  maladie  est  indiqué  par 
l’anatomie  pathologique  , par  la  présence  d'un  véri- 
table pus  sur  la  pie-mère,  par  la  richesse  du  sang  en 
fibrine,  par  l’acuité  même  des  symptômes,  il  n'en  est 
pas  moins  certain  que  l’inflammation  seule  n’est  pas 
le  dernier  mot  du  problème,  et  qu  il  y a autre  chose.» 
Les  faits  principaux  semblent  se  réunir  pour  attester 
l existencc  d'une  inflammation  spécifique  , d'une  in- 
toxication miasmatique,  d une  espèce  de  typhus  cé- 
rébral , produit  par  un  miasme  dont  l'action  délé- 
tère se  porte  sur  la  membrane  vasculaire  qui  tapisse 
toute  l'étendue  des  centres  nerveux  ( mémoire  cit.  , 
p.169). 

Historique  et  bibliographie.  — On  ne  trouve  dans 
les  ouvrages  antérieurs  au  xu'  siècle  aucune  mention 
bien  distincte  de  la  méningite  épidémique.  La  phré- 
nésie  maligne  décrite  par  Prospcr  Alpin  sous  le  nom 
de  cephalilis  œgyptiacu  , et  la  céphalite  épidémique 
qui  régna  en  France  au  commencement  du  xtve  siècle 
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( Sauvages  , Nosol.  method.,t.  1,  p.  484  ),  ne  peuvent 
pas  être  rattachées  à la  méningite  qui  a sévi  récem- 
ment. Il  est  même  fort  douteux  que  les  épidémies 
dont  parle  Kumelius  ( 15o3,  1517  ) et  Forestus  soient 
de  la  même  nature  que  celle  observée  dans  ces  der- 
niers temps. 

Ozanam  , dans  le  chapitre  consacré  à l’étude  de  la 
fièvre  cérébrale,  signale  une  céphalée  épidémique  qui 
se  montra  à Palerme  et  dans  toute  la  Sicile  , et  fut 
étudiée  par  Ph.  Irsgrassia.  Félix  Plaler  a vu  succom- 
ber à une  céphalée  maligne,  qui  régna  à Bâle  en  1588, 
un  grand  nombre  de  malades  qui  offraient  pour  symp- 
tômes de  la  céphalalgie,  du  délire,  des  nausées,  une 
éruption  pétéchiale.  Nous  ne  ferons  qu’indiquer  les 
sources  bibliographiques  suivantes  , auxquelles  on 
peut  remonter  pour  avoir  quelques  documents  his- 
toriques sur  la  maladie  qui  nous  occupe,  en  prévenant 
toutefois  qu’ils  sont  remplis  d'incertitudes  : Pasquier 
(apud  Ozanam,  Histoire  médicale  des  maladies  épidé- 
miques, t.  h,  p.  120,  in-8°;  Paris,  1835);  Willis(Pa- 
thologia  cerebri  : Traclalus  de  morbis  convulsivis  , 
p.  45);  Marteau,  Grauvilliers  (Description  des  fièvres 
malignes  avec  inflammation  sourde  du  cerveau  ; 
Journ.  gén.  de  médec.,  t.  vin,  p.  275);  Saalman  ( Cé- 
phalée épidémique  observée  à Munster;  apud  Ozanam, 
loc.  cit.  , p.  124  ).  La  maladie  décrite  par  Vieussens 
sous  le  nom  de  fièvre  cérébrale  ataxique  offre,  à n’en 
pas  douter,  les  principaux  caractères  d’une  méningite 
épidémique;  elle  régna  à Genève  en  1805  ( Journalde 
médecine  de  Corvisart,  Leroux  et  Loyer,  t.  xi,  p.  164; 
voy.  aussi  Ozanam,  mém.  cit.,  p.  >28).  C'est  dans 
Ozanam  que  les  auteurs  modernes  ont  puisé  l’histo- 
rique que  nous  venons  de  citer. 

Pour  avoir  des  données  précises  sur  l’épidémie  de 
méningite  , il  faut  arriver  jusqu'en  1837.  A cette 
époque,  une  maladie  singulière  éclata  tout  à coupdans 
le  département  des  Landes,  à Dax.  Elle  fut  étudiée  et 
décrite  avec  soin  par  MM.  Lamothe  et  Lespes  ( Ga- 
zette médicale,  1838).  Celte  maladie  n'était  autre 
chose  qu’une  méningite.  C’est  aux  médecins  mili- 
taires que  revient  l’honneur  de  l avoir  fait  connaître 
les  premiers  et  d’en  avoir  fourni  une  description  com- 
plète. M.  Faure  - Villars  publia  la  relation  de  celle 
qu'il  observa  à Versailles  ( Hist . de  l'épid.  de  ménin- 
gite cérébro-spinale  observée  à \ersailles  en  1839,  in 
Recueil  de  mém.  de  méd.,  de  ehir.  et  de  phar.  milit.  , 
i.XLvm;etAote.9izr  l'épidémie deVersailles,  in  Gazette 
medic. , n»  30  ; juillet  1 839  ).  Son  travail  donne  une 
idée  fort  complète  de  la  maladie  sur  laquelle  d’autres 
médecins  deVersailles  ont  aussi  fourni  quelques  do- 
cuments ( Berigny,  in  Gazelle  des  hôpitaux , n°79  ; 
juillet  1839.  Miramont,  même  journal  , n°  82  ; juil- 
let 1839).  On  doit  à M.  Chauffard  un  Mémoire  sur  les 
cérébro-spinites  qui  ont  régné  à Avignon  en  1840  et 
1841  (Revue  médicale,  p,  190;  1842). 

Les  relations  les  plus  importantes  qui  aient  été  pu- 
bliées sur  la  méningite  ont  été  données  par  les  auteurs- 
suivants  : Lefèvre  ( Epidémie  de  Rochefort  ; Annales 
maritimes  , 1840)  ; Wunsehendorff  ( Essai  sur  la  mé- 
ningite encéphale  - rachidienne  , épidémie  observée  à 
Strasbourg  en  1841  ; diss.  inaug.,  in-4°;  Strasbourg)  ; 
Forget  ( Relation  de  ï épidémie  de  méningite  encé- 
pkalo-rachid.  observée  à la  Clinique  médic.  de  la  Fa- 
culté de  Strasbourg  en  1841  , in  Gazette  médicale  , 
nos  15.  16,  17,  19,  20,  t.  x,  an  1842);  Tourdes  ( Hist, 
de  l'épid.  de  méning.  céréb.-spin.  qui  a régné  à Stras- 
bourg en  1840  et  1841,  in-8°;  Paris,  1 842).  Nous  avons 
si  souvent  puisé  dans  ces  deux  derniers  écrits  , em- 
preints d'un  véritable  talent  d’observation, qu’il  serait 
inutile  de  chercher  à les  apprécier;  nous  dirons  seule- 
ment'que  ces  deux  ouvrages  sont  indispensables  à 
celui  qui  veut  avoir  une  idée  exacte  de  la  maladie.  La 
monographie  de  M.  Tourdes  mérite  même  une  men- 
tion plus  spéciale  encore.  On  pourra  se  servir  avec 
vantage  du  mémoire  de  M.  C.  Broussais  ( Histoire 


des  méning.  céréb. -spinales  qui  ont  régné  dans  diffe- 
rentes garnisons  de  France,  etc.  ; Mém.  de  méd.  mi- 
lil. , t.  liv),  où  se  trouvent  soigneusement  colligés 
les  nombreux  documents  adressés  par  les  médecins 
militaires  au  conseil  de  santé.  Les  dictionnaires  et 
les  traités  récents  de  pathologie  se  taisent  sur  cette 
maladie. 

MENORRHÂGIE,  voyez  Métrorrhagie. 

MENSURATION,  s.  f.  — La  mensuration  est  un 
procédé  d exploration  qui  consiste  à mesurer  une  cer- 
taine partie  du  corps  pour  en  déduire  des  conséquences 
relatives  à l'existence  ou  à la  marche  d’une  maladie, 
en  rapprochant  le  résultat  obtenu  de  celui  que  fournit 
la  mensuration  pratiquée  sur  la  partie  analoguesaine, 
de  la  moyenne  donnée  par  l'expérience,  ou  bien,  en- 
fin, du  résultat  pathologique  obtenu  antérieurement 
par  la  mensuration  de  la  même. partie  malade. 

Le  dernier  rapprochement  peut  toujours  être  fait, 
et  permet  de  constater  la  marche  de  la  maladie.  Dans 
la  luxation  spontanée  du  fémur,  on  parvient  à déter- 
miner la  marche,  la  terminaisou  de  1 altération,  au 
moyen  des  différences  qui  se  manifestent  dans  la  lon- 
gueur du  membre  ; dans  la  phlegmalia  alba  dolens, 
dans  les  œdèmes  des  membres,  dans  les  épanchements 
occupant  l’une  des  cavités  séreuses  de  l’économie 
(hydrocéphale  chronique,  hydrothorax , ascite),  la 
mensuration  montre  si  l’épanchement  augmente  ou 
diminue.  Dans  l'hydarthrose,  les  tumeurs  blanches 
du  genou,  la  mensuration  fournit  des  indications  pré- 
cises, etc. 

Les  quelques  lignes  que  l’on  vient  de  lire  suffisent 
pour  indiquer  la  valeur  de  la  mensuration  dans  l'état 
pathologique;  nous  ne  nous  occuperons,  dans  cet  ar- 
ticle, que  de  la  mensuration  envisagée  dans  ses  rap- 
ports avec  l'état  physiologique,  et  nous  l’étudierons 
dans  ses  applications  A,  au  crâne  ; B,  à la  poitrine  ; 
C,  à l'abdomen  ; D,  aux  membres. 

A.  Mensuration  du  crâne.  — Nous  ne  possédons 
des  données  satisfaisantes  sur  les  dimensions  du 
crâne  que  pour  les  hommes  adultes  ; elles  sont  dues 
à M.  Lélut. 

La  moyenne  de  la  capacité  générale  du  crâne,  re- 
présentée par  la  somme  de  la  circonférence  longitu- 
dinale et  des  courbes  longitudinale  et  transversale,  est 
de  1208  millimètres  ; la  moyenne  du  développement 
de  la  moitié  antérieure  du  crâne,  représentée  par  la 
somme  de  la  moitié  antérieure  de  la  circonférence 
horizontale  et  de  la  moitié  antérieure  de  la  courbe  lon- 
gitudinale, est  de  460  millimètres  ; les  moyennes  pour 
les  différenls^diamètres  du  crâne  sont  1 86  millimètres 
pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  106  millimètres 
pour  le  diamètre  transversal  frontal,  134  millimètres 
pour  le  diamètre  transversal  temporal,  1 15  millimètres 
pour  le  diamètre  transversal  întermastoïdien  (Lélut. 
du  héveloppement  du  crâne  considéré  dans  ses  rap- 
ports avec  l'intelligence,  in  Gazelle  médicale,  1837, 
p.  465). 

A ces  chiffres  se  rattachent  des  considérations 
phrénologiques  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper 
ici.  Dans  le  domaine  pathologique,  la  mensuration  du 
crâne  a surtout  été  appliquée  à l’étude  de  l'idiotie,  et 
nous  avons  exposé  avec  détails  les  données  qu’elle  a 
fournies  à la  science;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
sujet  (voy . le  Compendium,  art.  Idiotie,  t.  n,  2e  part., 
p.  476,  478)  : rappelons  seulement,  en  peu  de  mots, 
qu’il  n'existe  pas  de  rapport  constant  entre  le  déve- 
loppement général  du  crâne  et  celui  de  l’intelligence  ; 
que  les  dimensions  de  la  moitié  antérieure  du  crâne, 
et  spécialement  du  front,  sont  au  moins  aussi  consi- 
dérables chez  les  idiots  que  chez  les  autres  hommes  ; 
que  les  trois  cinquièmes  environ  des  idiots  ont  la  tète 
plus  volumineuse  que  les  hommes  doués  d’une  intelli- 
gence ordinaire  ; que  les  crânes  les  plus  développés  et 
les  crânes  les  moins  développés  appartiennent  égale- 
ment aux  idiots,  et  que  la  petitesse  du  crâne,  quoique 
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moins  fréquente  que  le  développement  trop  consi- 
dérable de  cette  cavité,  entraîne  l'idiotie  beaucoup 
plus  nécessairement  que  celui-ci;  que,  selon  M>  Leuret 
enfin,  la  circonférence  normale  du  crâne  étant  repré- 
sente par  560  millimètres,  il  est  permis  de  poser  en 
loi  que  celte  circonférence  peut  s'élever  jusqu'à  625 
millimètres  sans  entraîner  l'idiotie,  tandis  qu'elle  ne 
peut  s'abaisser  au-dessous  de  545  millimètres  sans 
avoir  l’idiotie  pour  résultat. 

Dans  lhydrocéphale  chronique,  la  mensuration  fait 
ordinairement  constater  un  développement  du  crâne 
eu  rapport  direct  avec  le  degré  de  la  maladie.  Les  di- 
mensions du  crâne  peuvent  être  fort  considérables  et 
s’élever  jusqu'à  2 mètres  et  demi  de  circonférence,  et 
même  davantage  ; Gœbel  a vu  la  tête  présenter  837 
millimètres  de  circonférence  chez  un  enfant  de  six 
ans.  Le  développement  anormal  du  crâne  n’accom- 
pagne cependant  pas  tou  jours  l'hydrocéphale  chroni- 
que : Gœlis,  Gall,  MM.  Baron,  Breschet,  etc.,  ont  vu 
des  sujets  atteints  de  cette  maladie,  chez  lesquels  la 
tête  ne  présentait  aucune  deformation  (voy.  le  Com- 
pendium, article  Hydrocéphale  congénitale,  t.  n, 
2me  part.,  p,  78liJ.  Nous  avons  dit  ( ibid .,  p.  7 87)  que 
l’agrandissement  de  la  cavité  crânienne  ne  se  faisait 
pas  toujours  régulièrement,  et  que  c'était  tantôt  toute 
une  moitié  du  crâne,  tantôt  l'os  frontal  d’un  côté,  tan- 
tôt l’occiput  qui  prédominait. 

Dans  un  cas  d’atrophie  partielle  du  cerveau  accom- 
pagnée de  l'atrophie  du  membre  supérieur  du  côté 
opposé,  M.  Piorry  a constaté,  par  la  mensuration,  une 
diminution  dans  la  partie  du  crâne  correspondant  à 
l ancncéphalolrophie  ; dans  un  autre  cas  d atrophie 
du  membre  supérieur  gauche,  le  crâne  présentait,  de 
la  suture  coronale  au  tubercule  occipital,  30  milli- 
mètres de  moins  à droite  qu'à  gauche,  et  cependant  le 
cerveau  n’aurait  présenté  aucune  altération;  de  telle 
sorte,  dit  M.  Piorry,  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science  et  d'après  ces  faits  contradicioires,  il  faudra 
être  très-réservé  sur  le  diagnostic  de  l atrophie  du 
cerveau  basé  sur  la  mensuration  du  crâne  (Piorry, 
Trailé  du  diagnostic  •,  Paris,  1840,  t.  ni, p.  268-271). 

En  résumé,  la  mensuration  du  crâne  ne  fournit 
que  peu  d'éléments  au  diagnostic,  parce  que  les  di- 
mensions normales  de  cette  ca\ité  varient  singulière- 
ment sur  des  individus  de  même  âge,  de  même  sexe, 
de  même  constitution,  et  à plus  forte  raison  sur  des 
personnes  placées  dans  des  circonstances  différentes; 
les  cas  extrêmes,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  les 
dimensions  du  crâne  s’éloignent  considérablement  de 
l’état  ordinaire,  peuvent  seuls  fournir  des  indications 
diagnostiques  précises  (Piorry,  loc.  cit.,  p 267). 

B.  Mensuration  de  la  poitrine.  — La  poitrine  peut 
être  mesurée  dans  son  développement  circulaire  et 
dans  ses  différents  diamètres  (antéro  postérieur,  trans- 
versal et  vertical)  : nous  ne  possédons  des  données 
de  quelque  valeur  que  sur  la  mensuration  circulaire  et 
sur  celle  du  diamètre  antéro-postérieur. 

Mensuration  antéro-postérieure.  — Elle  a été  in- 
troduite dans  la  science  par  M.  Chomel,  qui  pensa, 
avec  raison,  que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
poitrine  peut  augmenter  ou  diminuer,  et,  par  consé- 
quent, faire  varier  la  capacité  de  la  poitrine  sans  que 
la  circonférence  de  cette  cavité  présente  aucun  chan- 
gement. Cette  opinion  est,  en  effet,  fondée  sur  une 
démonstration  mathématique  qui  prouve  que  dans  une 
cavité  semi-ellipsoïde,  la  capacité  intérieure  s’accroît 
ou  diminue,  la  circonférence  restant  la  même,  suivant 
que  la  corde  de  la  demi-ellipse  devient  plus  longue 
ou  plus  courte. 

On  mesure  le  diamètre  antéro  postérieur  de  la  poi- 
trine au  moyen  d'un  instrument  appelé  compas  d'é- 
paisseur, analogueau  podomètre  descordonniers, mais 
ayant  des  branches  beaucoup  [dus  longues.  La  men- 
suration doit  être  pratiquée  au  niveau  du  mamelon  : 
une  branche  étant  posée  sur  cette  partie,  on  applique 


l'autre  sur  le  point  directement  opposé  de  la  paroi 
thoracique  postérieure.  L’écartement  des  extrémités 
des  deux  branches  donne  l’étendue  <Ju  diamètre  an- 
téro-postérieur de  la  poitrine. 

M.  Corbin,  ayant  pratiqué  la  mensuration  antéro- 
postérieure sur  92  sujets  sains,  pour  établir  le  point 
de  comparaison  physiologique,  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  : 

55  sujets  (ujis  à peu  près)  avaient  le  côté  droit 
plus  volumineux  que  le  gauche;  12  (un  peu  plus 
des2/is)  avaient  le  côté  gauche  plus  volumineux  que 
le  droit;  25  (s/is  à peu  près)  avaient  les  deux  côtés 
égaux.  La  plus  grande  différence  qui  ait  été  constatée 
entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  dans  l’état  sain,  est 
de  16  millimètres. 

Les  moyennes  pour  l’étendue  des  diamètres  antéro- 
postérieurs de  chaque  côté  sont  de  212  millimètres 
pour  le  côté  droit,  et  de  210  millimètres  pour  le  côté 
gauche  ; mais  ces  moyennes  ne  sont  que  fort  peu 
significatives,  puisque  l’on  constate  souvent,  dans 
l’état  sain,  des  chiffres  qui  s'en  éloignent  énormément 
( Corbin  , Recherches  sur  la  mensuration  de  la 
poitrine , etc.,  in  Gaz.  méd.,  p.  129-133  ; 1858). 

Appliquée  à la  pathologie,  la  mensuration  antéro- 
postérieure n’a  que  peu  de  valeur  ; souvent  on  con- 
state une  très-grande  différence  dans  les  circonfé- 
rences des  deux  côtés  de  la  poitrine,  tandis  que  les 
diamètres  antéro  postérieurs  ne  s’éloignent  presque 
pas  l’un  de  1 autre.  La  plus  grande  différence  que 
31.  Corbin  ait  constatée  dans  les  mesures  prises  sur 
36  malades  est  de  18  millimètres;  le  côté  gauche  de 
la  poitrine  d une  femme  affectée  d hydro-pneumotho- 
rax prédominait  de  cette  quantité  sur  le  côté  droit. 

« Eu  résumé,  dit  31.  Corbin,  dans  la  plu  [ta  rt  des 
cas,  la  mensuration  antéro-postérieure  ne  permet  pas 
d'affirmer  qu'il  y a dilatation  ou  rétrécissement,  la 
différence  entre  les  deux  côtés  n'étant  pas  plus  consi- 
dérable que  celle  qu’on  observe  quelquefois  dans  l'é- 
tat normal.  Dans  les  cas  exceptionnels,  où  cette  diffé- 
rence est  plus  considérable,  on  ne  saurait  apprécier 
le  degré  du  rétrécissement  ou  de  la  dilatation,  la  dif- 
férence se  composant  de  deux  quantités  : l’une  qui 
résulte  de  l'altération  des  dimensions,  produite  par  la 
maladie;  l'autre  qui  peut  provenir  de  l’état  normal, 
et  qui  est  indéterminée»  (Corbin,  mém.  cit.,  p,  134). 

Mensuration  verticale.  — M.  Piorry  est  le  seul 
auteur  qui  en  fasse  mention.  La  partie  antérieure  de 
la  poitrine  étant  decouverte  des  deux  côtés,  on  fixe 
l’extrémité  initiale  du  ruban  mensurateur  (voy.  ci- 
dessous)  au  niveau  de  la  clavicule  d'un  côté,  près  de 
l'épaule,  et  on  descend  jusqu’au  rebord  saillant  de  la 
dernière  côte  sternale  près  de  sa  pointe.  « En  se  ser- 
vant de  ce  procédé,  dit  31.  Piorry,  et  en  ayant  les 
précautions  soit  de  porter  ce  lien  précisément  sur  les 
points  correspondants  à droite  et  à gauche,  soit  de 
mesurer  les  deux  côtés  dans  le  même  temps  de  la  res- 
piration et  dans  la  même  attitude  du  malade,  on  ar- 
rive à reconnaître  la  moindre  extension  du  thorax 
dans  le  sens  de  sa  hauteur  » (Piorry,  ouvr.  cit.,  t.  i, 
p.  570).  La  mensuration  verticale  vient  quelquefois 
en  aide  au  diagnostic  d'épanchements  pleurétiques 
qui  n’ont  pas  encore  modifié  la  circonférence  de  la 
poitrine  (voy.  le  Compendium,  art.  Hydrothorax, 
t.  m,  lr<!  part.,  p.  12).  Dans  un  cas  depanchement 
considérable,  observé  par  l'un  de  nous,  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme  formait  une  concavité,  et  cette 
disposition  avait  considérablement  augmenté  le  dia- 
mètre vertical  de  la  poitrine  (L.  Fleury,  Arch.  gdn. 
derffed.,  2esér.,  t.  il,  p.  326,  et  Compendium,  t.  m, 
lre  part.,  p.  7). 

Mensuration  circulaire.  — La  mensuration  circu- 
laire doit  être  pratiquée  avec  un  ruban  gradué  et 
inextensible;  le  plus  convenable  est  celui  qu’emploient 
les  tailleurs,  c’est-à-dire  un  ruban  de  fil  de  2 centi- 
mètres de  largeur  cl  de  1 mètre  de  longueur,  enduit 
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d’une  sorte  d’encaustique  qui  détruit  son  élasticité 
sans  nuire  à sa  souplesse,  et  dont  l’une  des  faces  est 
graduée  par  millimètres. 

Dans  tous  les  cas,  alors  même  que  l’on  veut  obte- 
nir la  circonférence  totale  de  la  poitrine,  il  faut  me- 
surer séparément  chacun  des  côtés  de  cette  cavité. 
Voici  pourquoi  : «Sur  tous  les  individus  dont  la  res- 
piration est  calme  et  sans  aucun  effort,  le  ruban  étant 
appliqué  sur  un  des  côtés  du  thorax  seulement,  le 
mouvement  de  dilatation  est  insensible  de  ce  côté, 
pendant  la  respiration,  tantque  dure  cetteapplication. 
Lorsque,  au  contraire,  l’on  entoure  simultanément  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  avec  le  lac  mensurateur,  cet 
effet  n'a  pas  lieu,  la  poitrine  ne  reste  pas  immobile, 
et  la  dilatation  générale  qui  se  produit  pendant  cha- 
que inspiration  empêche  d'agir  rigoureusement  » 
(Woillez,  Recherches  pratiques  sur  l'inspection  et  la 
mensuration  delà  poitrine, etc,.,  p.  21  ; Paris,  1838). 

Le  procédé  opératoire  exige  de  l'habitude  et  du 
soin  ; M.  Woillez  a fort  bien  indiqué  la  manière  dont 
le  ruban  doit  être  appliqué. 

« Le  malade  étant  assis  d’aplomb  dans  son  lit,  et 
laissant  pendre  ses  bras  sur  les  côtés,  on  fixe,  de  la 
main  qui  correspond  à la  partie  antérieure  du  tronc, 
l’extrémité  initiale  du  ruban  immédiatement  sur  la 
peau  et  à la  base  de  l’appendice  xyphoïde,  qu'il  est 
toujours  facile  de  trouver  au  toucher;  puis,  de  l'autre 
main  dans  laquelle  il  glisse,  on  l'applique  horizonta- 
lement et  à plat  jusqu'à  la  colonne  vertébralo,  en  ayant 
soin  de  serrer  assez  pour  déprimer  les  parties  molles.» 
11  faut  que  le  ruban  ne  forme  pas  de  ligne  courbe  dans 
le  sens  de  sa  largeur,  et  qu'il  tombe  perpendiculai- 
rement sur  le  raphé  vertébral  : ainsique  le  conseille 
M.  Piorry,  il  est  bon,  à cet  effet,  de  marquer  avec  de 
l'encre,  sur  le  sternum  et  sur  la  colonnne  vertébrale, 
deux  points  qui  se  correspondent  exactement. 

Autant  que  faire  se  peut,  il  faut  que  les  deux  bords 
du  lit  soient  libres,  afin  que  l’explorateur  puisse  se 
placer  à chacun  d’eux  pour  mesurer  le  côté  correspon- 
dant de  la  poitrine. 

En  mesurant  isolément  chaque  côté  de  la  poitrine, 
on  peut  serrer  le  ruban  avec  plus  de  force  d'un  côté 
que  de  l’autre,  ce  qui  modifie  les  résultats  d’une  ma- 
nière sensible,  dans  les  cas  surtout  où  il  n'existe 
qu  une  différence  très-légère  entre  le  développement 
extérieur  de  chaque  côté.  C’est  surtout  chez  les  indi- 
vidus gras  que  ces  effets  peuvent  avoir  lieu  : chez  eux, 
on  obtient,  suivant  que  le  ruban  estsimplement  juxta- 
posé ou  serré  avec  force,  une  différence  qui  peut  s’é- 
lever jusqu’à  14  millimètres.  Il  faut  donc,  chez  les 
sujets  musclés  et  replets,  serrer  le  ruban  autant  que 
possible  : cetle  forte  tension  donne  d'ailleurs  uneidée 
plus  précise  de  la  capacité  réelle  de  la  poitrine. 

Enfin,  pour  éviter  toute  chance  d'erreur,  il  est  bon 
de  mesurer  plusieurs  foisde  suite  chacun  des  côtés  de 
la  poitrine,  afin  d’arriver  à un  chiffre  réel  (Woillez, 
ouvr.  cit  , p,  19-21). 

C'est  encore  àM-  Corbin  que  nous  devons  le  point 
de  comparaison  physiologique  pour  la  mensuration 
circulaire. 

Sur  92  sujets  sains,  71  (7/9  à peu  près)  avaient  le 
côté  droit  plus  volumineux  que  le  gauche;  10  (1/9 à 
peu  près)  avaient  les  deux  côtés  égaux  ; il  (un  peu 
plus  de  1/9)  avaient  le  côté  gauche  plus  volumineux. 

La  plus  grande  différence  qui  ait  été  constatée  en- 
tre les  deux  côtés  de  la  poitrine  est  de  42  millimètres. 

Les  moyennes,  la  mensuration  étant  pratiquée  de 
l’épine  dorsale  au  milieu  du  sternum,  à la  hauteur  du 
mamelon,  sont  de  418  millimètres  peur  le  côté  droit, 
et  de  406  millimètres  pour  le  côlé  gauche  (Corbin, 
mém  cit.,  p.  132,  133). 

Ces  chiffres  ont  été  confirmés  par  les  recherches  de 
M.  Woillez,  qui,  en  outre,  a étudié  avec  soin  la  con- 
figuration et  les  différentes  saillies  partielles  et  phy- 
siologiques de  la  poitrine  (voy.  Poitrine). 


« En  résumé,  dit  M.  Woillez,  lorsqu’on  pratique 
la  mensuration  dans  l'état  physiologique,  on  trouve, 
en  général,  que  le  degré  de  capacité  thoracique  est  en 
raison  directe  de  l'âge  (jusqu’à  soixante  ans),  delà 
force,  de  l'embonpoint,  delà  taille;  que  l’existence 
des  saillies  étendues,  celle  d’une  conformation  géné- 
rale régulière  de  la  poitrine,  que  l’exercice  des  profes- 
sions qui  nécessitent  une  activité  musculaire  générale, 
et  qu’enfin  le  défaut  de  maladie  thoracique  antérieure 
ou  actuelle,  sont  autant  de  conditions  avec  lesquelles 
coïncide  une  capacité  plus  grande,  en  moyenne,  que 
dans  les  circonstances  opposées. 

« Lorsque  la  poitrine  est  régulièrement  conformée, 
et  lorsqu’elle  n’offre  pas  de  saillies  latérales,  anté- 
rieures ou  postérieures,  jamais  le  côté  gauche  n’est 
plus  étendu  que  le  côlé  droit;  rarement  les  deux  cô- 
tés sont  égaux  : le  plus  souvent  le  côté  droit  est  plus 
étendu  que  le  gauche. 

« Dans  les  cas  où  il  existe  des  saillies  latérales,  an- 
térieures ou  postérieures,  les  résultats  de  la  mensu- 
ration sont  les  mêmes  que  les  précédents,  lorsqu'elles 
sont  légères;  mais  si  leur  relief  est  plus  ou  moins 
prononcé  à gauche,  elles  rendent  les  côtés  égaux, 
ou  le  côté  gauche  plus  étendu  que  le  droit;  à droite, 
où  leur  influence  est  moins  nettement  définie,  elles 
rendent  plus  sensible  la  différence  que  l’on  observe 
ordinairement  à l’avantage  du  côté  droit. 

« La  saillie  antérieure  gauche  que  présentent  les 
gauchers  modifie  bien  plus  sensiblement  l’étendue 
du  côté  gauche  que  les  saillies  d'un  relief  équivalent 
que  l'on  remarque  chez  les  droitiers;  car,  chez  les 
gauchers,  elles  rendent  ordinairement  le  côté  gauche 
plus  étendu  que  le  droit,  bien  qu’elles  ne  soient  pas 
prononcées»  (Woillez,  ouvr.  cité,  p.  376-377). 

Appliquée  à la  pathologie,  la  mensuration  circu- 
laire de  la  poitrine  doit  être  examinée  suivant  qu'elle 
fait  constater  une  augmentation  ou  une  diminution 
dans  les  dimensions  de  cette  cavité. 

Augmentation  dans  les  dimensions  de  la  poitrine. 
— Dans  l'hydrothorax  double,  la  poitrine  peut  subir 
une  augmentation  générale  de  volume  ; mais  , dans 
les  cas  de  ce  genre,  le  point  de  comparaison  n’étant 
presque  jamais  certain,  la  mensuration  ne  fournit 
que  rarement  des  données  de  quelque  valeur  11  n’en 
est  pas  de  même  lorsque  la  maladie  n’occupe  qu’un 
des  côtés  de  la  poitrine. 

Un  épanchement  considérable  dans  une  des  cavités 
pleurales  peut  produire  une  prédominance  de  10,  15, 
20,  25  millimètres  en  faveur  de  la  circonférence  du 
côté  malade  sur  celle  du  côté  sain  (Woillez,  voyez  le 
Compendium,  t.  ni,  1 repart.,  p.  1 2).  Dansun  cas  d'hy- 
dro-pneumothorax observé  par  M.  Corbin,  le  côté 
malade  prédominait  de  12  centimètres. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire,  la  poitrine  subit 
quelquefois  une  dilatation  générale  qui  peut  s’élever 
jusqu'à  30  millimètres  au-dessus  des  données  phy- 
siologiques (Woillez,  ouvr.  cité,  p.  409)  ; mais,  le 
plus  ordinairement,  on  n’observe  que  des  hétéro- 
morphies  partielles,  mieux  appréciables  par  l'inspec- 
tion de  la  poitriue  que  par  la  mensuration  (voyez 
le  Compendium,  art.  Emphysème  pulmonaire,  t.  11, 
Ire  part.,  p.  123,  et  Poitrine). 

L’emphysème  pulmonaire  produit  néanmoins  sou- 
vent un  changement  remarquable  dans  la  différence 
physiologique  qui  existe  entre  les  circonférences  des 
deux  côtés  de  la  poitrine.  En  effet,  la  saillie  de  la 
paroi  thoracique  antérieure  étant  beaucoup  plus  fré- 
quente à gauche  qu'à  droite,  il  en  resuite  que  la  pré- 
dominance normale  du  côté  droit  disparaît  presque 
complètement.  «Ainsi,  dit  M.  Woillez,  tandis  que, 
chez  des  sujets  sains,  on  trouve  une  différence 
moyenne  de  près  d’un  centimètre  et  demi  à l'avantage 
du  côté  droit  sur  le  côté  gauche,  dans  ceux  affectés 
d’emphysème  pulmonaire,  je  n'ai  trouvé  qu’une  dif_ 
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f 'rence  moyenne  de  5/10  de  centimètre»  ( loc . cil., 
p.  404). 

La  pneumonie  peut-elle  déterminer  une  dilatation 
thoracique?  On  ne  saurait  répondre  avec  certitude  à 
celte  question  (voy.  le  Compendium,  art.  Pneu- 
monie). 

L’hydropéricarde,  lorsque  l’épanchement  est  con- 
sidérable, augmente  la  circonférence  du  côté  thora- 
cique gauche  (voy  le  Compendium,  t.  n,  2°  part., 
p.  794)  : l'hypertrophie  du  cœur,  suivant  M Bouillaud 
( Traité  clinique  des  maladies  du  coeur,  t u,  p.  444), 
peut  produire  le  même  effet;  mais  M Woillez  met 
en  doute  l'existence  de  celte  hétéromorphie,  qu’il  n’a 
jamais  rencontrée  (Woillez,  ouvr.  cité,  p 406-413). 

Une  hypertrophie  hépatique  considérable  peut 
augmenter  la  circonférence  de  la  cavité  thoracique 
droite,  le  foie  y ayant  pénétré  après  avoir  refoule  le 
diaphragme  et  le  poumon  correspondant:  mais  il  ne 
faut  admettre  la  dilatation,  dit  M.  Woiliez,  que  si 
l’on  obtient  au  moins  25  à 30  millimètres  de  plus  du 
côté  droit  que  du  gauche. 

L’hypertrophie  de  la  rate  modifie  les  dimensions 
de  la  poitrine  beaucoup  plus  fréquemment  que  celle 
du  foie  : « on  trouve  alors  l’étendue  circulaire  du  côté 
gauche  égale  à celle  du  côté  droit,  et  souvent  môme 
plus  prononcée  que  celle  de  ce  dernier  côté»  (Woillez, 
ouvr.  cité,  p.  412  et  suiv.).  Dans  un  cas  d’hypertro- 
phie splénique  très-prononcée,  M.  Woillez  a vu  le 
côté  gauche  prédominer  de  20  millimètres  sur  le  côté 
droit  ; ce  qui  représente  une  dilatation  absolue  de  32 
millimètres,  eu  égard  à la  moyenne  physiologique. 

M.  Woillez,  le  premier,  a étudié  l’influence  du  mé- 
téorisme abdominal  sur  les  dimensions  circulaires 
de  la  poitrine. 

«On  pourrait  penser  au  premier  abord,  dit  cet 
auteur,  que  le  météorisme,  lorsqu'il  est  considérable, 
se  borne  à écarter  en  dehors  les  bases  latérales  de  la 
poitrine  ; mais  l’élargissement  n'est  pas  uniforme  pour 
les  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  se  fait  sinon  exclusi- 
vement du  côté  gauche,  du  moins  d’une  manière 
beaucoup  plus  prononcée  de  ce  côté  qu'à  droite  » 
(Woillez,  ouvr.  cité,  p.  428). 

C’est  dans  la  disposition  anatomique  des  parties 
que  M.  Woillez  trouve  la  raison  de  cette  circonstance. 
La  présence  du  foie  dans  l'hypochondre  droit,  qu’il 
occupe  et  qu'il  remplit,  empêche  les  organes  creux, 
distendus  par  le  gaz,  de  s'y  loger  ; du  côté  gauche, 
au  contraire,  la  rate  a un  petit  volume  relativement  à 
I étendue  de  l’hypochondre,  et  les  organes  abdomi- 
naux peuvent  refouler  le  diaphragme,  le  poumon 
correspondant,  et  remonter  dans  la  poitrine. 

L’ampliation  de  la  cavité  thoracique  gauche  n’a 
lieu  que  lorsque  le  météorisme  est  considérable,  qu’il 
occupe  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale, 
et  que  le  son  tympanique  fourni  par  la  percussion 
remonte  du  côté  gauche  de  la  poitrine  jusqu'à  la 
hauteur  du  mamelon,  ou  à peu  prés,  le  malade  étant 
assis  et  l’épigastre  n'étant  nullement  déprimé.  «Ce 
résultat  de  la  percussion,  dit  M.  Woillez,  me  semble 
indiquer  le  degré  de  météorisme  nécessaire  pour  que 
la  dilatation  de  la  cavité  thoracique  gauche  influence 
les  données  de  la  mensuration.  » 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer, 
on  trouve  ordinairement,  suivant  M.  Woillez,  que  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  ont  une  égale  étendue  circu- 
laire. 

Les  épanchements  considérables  dans  la  cavité 
péritonéale  produisent  une  dilatation  de  la  base  de  la 
poitrine;  mais  nous  ne  possédons  pas  à cet  égard  de 
données  précises. 

Diminution  dans  les  dimensions  de  la  poitrine.  — 
On  sait  que  la  poitrine  subit  souvent,  à la  suite  de  la 
pleurésie,  une  déformation,  un  rétrécissement  déjà 
décrits  par  Laënnec.  Le  rétrécissement  est  général  ou 
partiel  ; il  peut  être  très-considérable  : dans  un  cas 


observé  par  M.  Corbin,  la  circonférence  du  côté  tho- 
racique gauche  était  de  63  millimètres  moins  consi- 
dérable que  celui  du  côté  droit.  Nous  ne  devons  que 
mentionner,  dans  cet  article  de  pathologie  générale, 
des  faits  qui  appartiennent  à l’étude  delà  pleurésie 
(voy.  ce  mot). 

Les  auteurs  se  sont  occupés  de  la  mensuration  de 
la  poitrine  chez  les  phthisiques,  soit  avant  le  déve- 
loppement, soit  pendant  le  cours  de  celte  maladie  ; 
ils  ne  sont  arrivés  qu’à  des  résultats  contradictoires, 
ou  contestés,  qui  ne  doivent  pas  être  étudiés  ici  en 
détails;  rappclons«eulement que,  suivant  M.  Woillez, 
l’étroitesse  circulaire  de  la  poitrine  ne  doit  être  rat- 
tachée à la  phthisie  qu’autant  qu'il  existe,  en  même 
temps,  une  étendue  incomplète  du  diamètre  transver- 
sal, et  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine,  au  niveau 
des  cavernes  tuberculeuses  , est  un  fait  qui  a besoin 
d'être  confirmé  par  des  observations  authentiques  et 
complètes. 

Si  l’on  cherche  maintenant  à apprécier  , d’une  ma- 
nière générale,  les  services  que  la  mensuration  a rendus 
à l’étude  des  affections  thoraciques,  on  est  ôbligé  de 
reconnaître  qu'ils  seraient  presque  nuis,  si  l’ausculta- 
tion et  la  percussion  ne  t enaient  pas  en  aide  à la 
mensuration. 

«Au  premier  abord,  dit  M.  Piorry , il  semblerait 
que  de  telles  mesures  soient  des  signes  en  quelque 
sorte  géométriques,  et  partant  très-précieux  : il  s’en 
faut  cependant  de  beaucoup  qu’ils  soient  aussi  positifs 
qu'on  pourrait  le  penser , et  cela  pour  plusieurs 
causes»  'Piorry,  loc.  cit.,  p.  570;. 

L élasticité  des  poumons,  la  mobilité  du  diaphragme 
et  des  organes  abdominaux , permettent  à la  cavité 
thoracique  d’augmenter,  sans  que  les  dimensions 
extérieures  soient  modifiées.  Lorsque  la  mensuration 
fournit  des  résultats  qui  diffèrent  des  moyennes 
physiologiques  , il  n est  pas  certain  que  ces  résultats 
soient  dus  à l’état  pathologique,  parce  que  les  dimen- 
sions et  la  forme  de  la  poitrine  varient  singulièrement 
chez  l’homme  sain,  et  que  les  éléments  des  moyennes 
sont  très-éloignés  les  uns  des  autres. 

Voici , du  reste , les  propositions  générales  aux- 
quelles sont  arrivés  MM.  Corbin  et  Woillez. 

Les  rétrécissements  pathologiques  sont  bien  plus 
facilement  appréciés  par  la  mensuration  lorsqu'ils 
affectent  le  côté  droit,  que  lorsqu'ils  siègent  à gauche; 
le  contraire  a lieu  pour  les  dilatations  pathologiques, 
qui  sont  plus  faciles  à reconnaître  à gauche  qu'à 
droite. 

Les  rétrécissements  du  côté  droit  et  les  dilatations 
du  côté  gauche  tendent  à effacer  la  différence  de  di- 
mension qui  existe  ordinairement,  à l’état  normal,  en- 
tre les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Les  dilatations  du 
côté  droit  et  les  rétrécissements  du  côté  gauche  ten- 
dent à la  rendre  plus  prononcée. 

Lorsque  la  mensuration  donne  des  chiffres  qui 
diffèrent  des  moyennes  physiologiques,  ces  chiffres, 
considérés  isolément,  ne  doivent  être  rapportés  à l’é- 
tat pathologique  que  lorsque  la  différence  est  très- 
considérable. 

La  mensuration  n'a  une  valeur  diagnostique  qui  lui 
soit  propre  que  lorsque,  sur  une  poitrine  préalable- 
ment mesurée,  la  proportion  des  deux  côtés  vient  à 
changer  dans  le  cours  d’uno  maladie.  Il  est  bien  en- 
tendu qu’ici  encore  il  faut  tenir  compte  des  lésions  ex- 
térieures, ou  des  modifications  de  l'embonpoint  qui 
pourraient  faire  varier  les  dimensions  thoraciques. 

C-  Mensuration  de  l'abdomen.  — C'est  surtout  par 
l'inspection  que  l’on  reconnaît  les  changements  de 
forme  et  de  volume  que  le  ventre  présente  dans  les 
maladies.  Quelquefois,  cependant  (ascite,  Uydropisic 
enlcystée  de  l’ovaire,  météorisme,  colique  satur- 
nine, etc.),  la  mensuration  peut  être  utile  en  montrant 
rigoureusement  si,  et  de  quelle  quantité,  le  volume 
du  ventre  augmente  ou  diminue  Dans  les  cas  de  ce 
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genre,  la  mensuration  indique  la  marche  de  la  mala- 
die. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  mensuration 
abdominale  n’a  que  fort  peu  de  valeur  : 1°  parce  que 
le  volume  du  ventre  varie  à l’infini,  et  qu'il  n'existe 
pas  de  moyenne  physiologique  qui  puisse  servir  de 
point  de  comparaison  ; 2°  parce  que  la  mensuration 
ne  peut  pas  faire  connaître  la  cause  qui  a produit 
une  modification  dans  le  volume  du  ventre,  et  qu’il 
faut  recourir,  à cet  effet,  à la  palpation,  à la  percus- 
sion, etc. 

Pour  apprécier  avec  exaclilude  le  volume  du  ventre, 
M.  Piorry  conseille  de  mesurer  : 1“  la  saillie  que  fait 
la  surface  abdominale  antérieure  de  chaque  côté  de 
la  ligne  sterno-pubienne  ; 2°  la  distance  qui  sépare 
la  colonne  vertébrale  de  la  ligne  médiane  antérieure  ; 
3°  la  distance  qui  sépare  le  rebord  costal  de  la  crête 
iliaque;  4°  la  distance  qui  sépare  le  foie,  la  rate,  le 
cœur,  etc-,  de  la  clavicule  ou  du  rebord  supérieur  du 
thorax;  5°  la  distance  à laquelle  l’ombilic  se  trouve 
de  la  surface  postérieure  de  la  région  lombaire  (Piorry, 
ouvr.  cité,  t.  n,  p.  614,  615).  Il  faut  que  le  malade 
soit  couché  sur  le  dos  , et  il  faut  avoir  soin  de  le  re- 
placer exactement  dans  la  même  position  toutes  les 
fois  que  l’on  pratique  la  mensuration 

Après  avoir  délimité,  par  la  percussion,  le  foie,  la 
rate,  une  tumeur  abdominale  quelconque,  on  peut 
avoir  recours  à la  mensuration  pour  étudier  avec  pré- 
cision la  marche  que  suit  le  développement  de  l’or- 
gane ou  de  la  tumeur. 

D.  Mensuration  des  membres.  — La  mensuration 
des  membres,  dans  le  sens  de  leur  longueur  ou  de 
leur  circonférence,  a une  grande  valeur  en  chirurgie  ; 
elle  fournil  des  données  très-précieuses  au  diagnostic 
des  luxations,  des  fractures,  des  maladies  articulaires 
( hydarlhrose , tumeur  blanche,  etc.),  et  spécialement 
des  altérations  de  l’articulation  coxo-fémorale  ; à celui 
des  maladies  des  os  : elle  est  utile  à l’orthopédiste,  au 
ténotomiste,  etc. 

En  médecine,  la  mensuration  des  membres  n’offre 
que  peu  de  ressources  au  praticien  Dans  la  phlcgma- 
tia  alba  dolens,  dans  l’œdème  des  membres,  dans  le 
rhumatisme  articulaire,  dans  les  différentes  contrac- 
tures, la  mensuration  jette  quelque  lumière  sur  la 
marche  de  la  maladie.  Lorsqu'un  membre  a été  para- 
lysé pendant  un  certain  espace  de  temps,  il  diminue 
de  volume,  il  s'atrophie  plus  au  moins  ; la  mensura- 
tion permet  alors  de  constater  avec  précision  ces 
modifications  de  volume,  et  elle  peut  servir  à faire 
reconnaître  une  paralysie  simulée. 

MENTAGRE,  voyez  Svcosis. 

MÉPHITISME,  voyez  Asphyxie,  t.  i,  lie  part,, 
p.  292. 

MERCURE  (maladies  produites  par  le). 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  dans  notre  article  Em- 
poisonnement, nous  nous  placerons  ici  exclusive- 
ment au  point  de  vue  de  la  médecine  pratique,  et 
nous  écarterons  toutes  les  considérations  de  médecine 
légale  et  de  thérapeutique  qui  se  rattachent  à l'étude 
du  mercure. 

Les  effets  morbides  produits  par  le  mercure  varient 
suivant  la  manière  dont  ce  métal  parvient  dans  l'éco- 
nomie. Lorsqu’une  quantité  considérable  d’un  sel 
mercuriel  est  introduite  d’un  seul  coup,  il  en  résulte 
des  accidents  toxiques,  un  empoisonnement  ; lors- 
que, au  contraire,  le  sujet  est  soumis  à l’action  de 
doses  fractionnées,  mais  répétées,  ou  à une  influence 
mercurielle  peu  intense,  mais  continue,  on  voit  se 
produire  des  phénomènes  variables  que  l’on  peut 
rattacher  à deux  formes  pathologiques  : le  tremble- 
ment et  la  salivation. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  l’empoisonnement 
et  le  tremblement  ; quant  à la  salivation  , elle  sera 
décrite  ailleurs  (voy.  Ptyalisme).  . 

Empoisonnement  mercuriel.  — Le  mercure  ( hy - 


drarrjyrum,  vif  argent),  découvert  depuis  l’antiquité 
la  plus  reculée,  et,  pendant  plusieurs  siècles,  véritable 
point  de  mire  des  alchimistes , qui,  le  considérant 
comme  du  vif  argent,  tentèrent,  par  des  efforts  inouïs 
et  des  recherches  sans  nombre,  d'en  opérer  la  trans- 
mutation , le  mercure  est  un  métal  liquide,  très- 
brillant,  d’un  blanc  tirant  un  peu  sur  le  bleu,  insipide, 
inodore,  et  d’une  pesanteur  spécifique  de  13,568;  il 
entre  en  ébullition  à 350  degrés,  et,  soumis  à un  froid 
de  39  à 40  degrés  centigrades,  il  se  solidifie  en  for- 
mant des  cristaux  octoédriques  : à cet  état,  il  est  légè- 
rement malléable,  s’aplatit  sous  le  marteau,  et,  mis 
en  contact  avec  la  peau,  il  y produit  une  sensation 
semblable  à celle  d'un  corps  brûlant;  la  portion 
cutanée  ainsi  touchée  blanchit,  et,  au  bout  de  quelque 
temps,  on  la  trouve  congelée.  Le  mercure  se  ren- 
contre dans  la  nature,  à 1 état  natif,  combiné  avec  le 
soufre,  uni  à l’argent,  ou  sous  la  forme  de  chlorure. 
De  ces  combinaisons,  la  plus  commune  est  le  sulfure, 
suivant  M.  Thénard. 

La  chimie  a obtenu  un  grand  nombre  de  composés 
mtreuriaux  , dont  les  plus  importants  sont  les  sui- 
vants, que  nous  ne  ferons  qu'énumérer,  savoir  : un 
prolo  et  un  deuloxyde,  un  proto  et  un  deutosulfure, 
un  prolochlorure  (calomélas)  et  un  deutochlorure 
( sublimé  corrosif),  un  proto  et  un  deuio-iodure , un 
iodohydrargyrate  de  potassium,  un  cyanure,  des  sul- 
fates, des  nitrates,  des  acétates,  etc.  La  plupart  de  ces 
composés  appartiennent  à la  matière  médicale,  et 
lorsqu'on  les  emploie  avec  prudence,  ils  exercent 
souvent  une  action  thérapeutique  bienfaisante  ; quel- 
quefois, en  revanche,  pris  en  trop  grande  quantité,  ils 
déterminent  des  accidents  très-graves. 

Les  effets  toxiques  de  tous  les  composés  mercuriaux 
sont  à peu  près  les  mêmes;  ils  ne  diffèrent  les  uns 
des  autres  que  par  le  plus  ou  le  moins,  et  comme  ceux 
du  deutochlorure  sont  les  plus  violents  etTes  plus 
caractérisés,  ce  sont  eux  que  nous  prendrons  pour 
type  dans  notre  description. 

Lésions  de  tissus  produites  par  le  sublimé  corrosif. 
— Lorsque  les  viscères  abdominaux  ont  été  mis  à 
découvert,  on  trouve  l’estomac  contracté  et  enfoncé 
sous  les  côtes;  sa  surface  extérieure,  d'une  teinte 
généralement  violette,  présente,  sur  différents  points 
de  son  étendue,  des  taches  d'un  rouge-brunâtre,  qui 
sont  surtout  en  plus  grand  nombre  le  long  de  ses  deux 
courbures  : il  existe  de  nombreuses  ecchymoses  vers 
l’insertion  des  deux  épiploons  et  une  faible  injection 
des  intestins.  A l’intérieur  du  tube  digestif,  ou  re- 
trouve toutes  les  lésions  que  produisent  les  poisons 
irritants  : ainsi,  la  bouche,  l'œsophage,  l’estomac  et 
l’intestin  présentent  les  traces  d’une  violente  inflam- 
mation. « Tantôt,  dit  M.  Orfila,  la  membrane  mu- 
queuse seule  offre,  dans  toute  son  étendue,  une  cou- 
leur rouge  de  feu  ; tantôt  cette  couleur  est  d'un 
rouge-cerise  ou  d'un  rouge-noir  : alors  il  n’est  pas 
rare  de  voir  les  tuniques  musculeuse  et  séreuse 
participer  à cette  inflammation,  et  l’on  découvre  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  taches  noires, 
semblables  à des  eschares,  ou  îles  zones  longitudinales 
d’un  rouge  foncé,  qui  dépendent  de  l’extravasation 
du  sang  noir  entre  les  tuniques  ou  dans  le  chorion 
de  la  membrane  muqueuse.  Quelquefois  on  trouve  de 
petits  ulcères  près  du  pylore;  mais  le  plus  souvent 
l’inflammation  se  borne  a l'arrière-bouche,  à l'estomac 
et  au  gros  intestin,  phénomène  qui  paraît  tenir  à ce 
que  le  poison  a été  plus  longtemps  en  contact  avec  ces 
parties  qu’avec  les  autres»  (Orfila,  Traité  des  puisons, 
t.  i,  p-  46,  3i=  édit.,  1836).  En  effet,  la  luette  et  les 
piliers  du  voile  du  palais  présentent  une  tuméfaction 
remarquable,  et  qu  accompagne  toujours  une  teinte 
violacée  irès-prononcee  ; i'epiglolie  est  injectée,  l'œso- 
phage souvent  profondément  altéré,  surtout  lorsque 
des  portions  de  sublimé  solide  y ont  séjourné  pendant 
un  certain  espace  de  temps.  Quelquefois  les  tissus 


MER 


— 468 


MER 


sur  lesquels  le  poison  a été  appliqué  sont  d’une  cou- 
leur gris-blanchâtre,  * caractère  qu'aucune  autre 
substance  vénéneuse  ne  nous  semble  offrir,  dit  M.  Or- 
fiia,  et  qui  est  évidemment  le  résultat  de  la  décompo- 
sition du  poison  par  la  matière  animale  et  de  sa 
transformation  en  protochlorure  de  mercure.  Cette 
altération  est  d’autant  plus  marquée  que  la  quantité 
de  sublimé  corrosif  qui  reste  dans  le  canal  digestif, 
après  la  mort  de  l'individu,  est  plus  grande»  (Orfila, 
loc.  cit.,  p.  248). 

Les  cartilages  du  larynx,  toute  la  cavité  de  la  tra- 
chée-artère, et  même  jusqu'aux  plus  petites  rami- 
fications des  bronches,  peuvent  présenter  de  l'injec- 
tion et  de  la  rougeur. 

La  membrane  interne  du  cœur,  plus  ou  moins 
enflammée,  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  quel- 
quefois noirâtre  ; elle  peut  être  le  siège  de  scarifica- 
tions, d'ulcérations  : ce  caractère  est  particulier  à 
l'empoisonnement  par  la  substance  qui  nous  occupe, 
ainsi  qu'à  celui  par  l’acide  arsénieux.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  le  cerveau  a été  trouvé  gorgé  de  sang. 

Giacomini,  et  les  médecins  partisans  du  contro- 
stimulisme,  soutiennent,  contrairement  à l’opinion 
générale,  que  les  lésions  cadavériques  n'offrent  rien 
d'inflammatoire  ; cependant  Giacomini  ne  peut  s'em- 
pêcher de  reconnaître  que  l'on  trouve,  dans  l'estomac 
et  l’intestin,  des  points  injectés,  rouges,  livides,  ra- 
mollis. Le  même  auteur  pense  aussi  que  les  altéra- 
tions cadavériques  peuvent  se  produire  après  la  mort 
( Traité  philos,  et  expérim.  de  matière  médicale  et  de 
thérapeutique,  p.  427,  in-8°,  trad.  franç.  ; Paris, 
1839). 

Mode  d'action  du  deutochlorurc  de  mercure.  — Le 
sublimé  corrosif  est  un  des  poisons  les  plus  irritants 
du  règne  minéral.  Il  résulte  des  expériences  rappor- 
tées par  M.  Orfila  : 1°  qu'introduit  dans  l’économie 
par  les  veines,  l'estomac,  le  tissu  cellulaire  ou  les 
absorbants  cutanés , il  détermine  la  mort  en  très- 
peu  de  temps  ; 2°  qu'il  agit  avec  beaucoup  moins  d’é- 
nergie lorsqu’on  le  met  en  contact  avec  le  tissu  cellu- 
laire du  dos,  que  quand  on  en  saupoudre  celui  du  cou 
ou  de  la  région  interne  de  la  cuisse  ; 3 que,  lorsqu  il 
est  appliqué  à l’extérieur,  il  est  absorbé,  transporté 
dans  le  torrent  de  la  circulation,  et  porte  son  action 
sur  le  cœur  et  le  canal  digestif  ; 4°  qu'il  a une  action 
analogue  lorsqu’il  est  introduit  dans  l'estomac,  mais 
que,  dans  ce  dernier  cas,  la  mort  parait  résulter  de 
1 inflammation  qui  survient  dans  les  tissus  avec  les- 
quels il  est  en  contact,  et  de  la  lésion  sympathique 
du  cerveau  et  du  système  nerveux  ; 5°  qu  il  paraît  agir 
spécialement  sur  les  poumons  lorsqu’il  est  injecté 
dans  les  veines  (Orfila,  loc.  cit.,  p 287). 

Sans  adopter  en  aucune  manière  la  doctrine  du  con- 
tro-stimulisme,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
faire  remarquer  que  tous  les  effets  toxiques  produits 
par  le  sublimé  ne  peuvent  s’expliquer  par  la  phlcg- 
masie  gastro  intestinale , ou  l’influence  de  celle-ci 
sur  le  système  nerveux  ; il  n’est  pas  douteux,  pour 
nous,  que  les  mercuriaux  ne  sont  ni  des  hyposthéni- 
sanls  ni  des  hypersthénisants,  mais  qu'ils  exercent 
une  action  spécifique  et  altérante  dont  il  nous  est 
impossible  d'indiquer  la  nature  intime.  Nous  devons 
aussi  déclarer  que  les  effets  dynamiques  qui  suivent 
la  pénétration  du  poison  dans  le  torrent  circulatoire 
ne  peuvent  tenir  à la  seule  phlegmasie  gastro-intes- 
tinale. 

Symptômes  de  V empoisonnement  par  le  sublimé 
corrosif.  — La  première  sensation  qu’éprouve  l’indi- 
vidu qui  vient  d’avaler  une  certaine  dose  de  deuto- 
chlorure  de  mercure  est  une  saveur  âcre,  styptique , 
métallique,  assez  semblable,  quoiqu'à  un  plus  haut 
degré,  à celle  de  l'encre.  Peu  d'instants  après,  il  se 
manifeste  un  sentiment  de  resserrement  à la  gorge, 
dont  la  chaleur  s’élève  et  devient  brûlante;  puis  sur- 
vient vers  la  bouche,  le  pharynx,  l’estomac  et  l’intes- 


tin, une  douleur  légère  d’abord,  mais  qui,  s’exaspé- 
rant avec  une  effrayante  rapidité,  devient  bientôt 
déchirante,  atroce,  tellement  insupportable,  que 
quelques  malades  se  roulent  avec  désespoir  sur  le  sol, 
en  suppliant  qu’on  mette  fin  à leur  existence.  Les 
lèvres  sont  sèches,  gercées,  de  couleur  naturelle  ou 
blanchâtres,  et  quelquefois  livides  ; la  face  est  rouge, 
violette,  tuméfiée,  ou  pâle,  décolorée,  et  exprimant 
l'anxiété  ; les  yeux  sont  étincelants, ou  ternes  et  abat- 
tus, entourés  d une  aréole  bleuâtre,  empreints  d’une 
expression  de  souffrance*  et  annonçant  i horreur  d’une 
position  où  la  mort  paraît  imminente  ; quelquefois 
ils  jouissent  d'une  certaine  mobilité  : les  pupilles  sont 
resserrées,  et  les  conjonctives  légèrement  injectées. 
Des  nausées  violentes  précèdent  presque  toujours  des 
vomissements  fréquents,  et  surtout  très-fatigants,  qui, 
d’abord  uniquement  constitués  par  des  matières  de 
nature  bilieuse,  finissent,  la  plupart  du  temps,  par 
devenir  sanguinolents  : dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  ils  sont  accompagnés  de  déjections  alvines 
plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  fétides,  de 
couleur  variable,  et  souvent  mêlées  de  sang.  L’épi- 
gastre et  l’abdomen  sont  très-douloureux  à la  plus 
légère  pression,  souples  ou  tendus  et  ballonnés.  Enfin, 
des  rapports  dont  l'odeur  est  désagréable,  un  hoquet 
continuel  ou  rémittent , une  soif  intolérable  et  de  la 
difficulté  dans  la  déglutition,  terminent  le  cortège  des 
symptômes  qui  ont  leur  siège  dans  le  tube  digestif. 

La  respiration  est  gênée,  la  suffocation  menaçante; 
le  pouls  petit,  serré,  très-fréquent,  régulier,  ou,  au 
contraire,  inégal,  intermittent;  la  peau  est  chaude  et 
sèche,  ou  inondée  d'une  sueur  froide;  il  y a diminu- 
tion ou  cessation  complète  dans  l'excrétion  de  l’urine, 
qui  est  quelquefois  rouge,  fies  organes  de  la  locomo- 
tion participent  eux-mêmes  à tous  ces  troubles;  le 
malade  peut  être  d une  faiblesse  extrême,  ou  tourmenté 
par  des  crampes  horribles,  des  convulsions  générales 
ou  partielles  non  discontinues,  ou  alternant  avec  des 
lipothymies.  Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  les 
facultés  intellectuelles  conservent  souvent  toute  leur 
intégrité,  les  réponses  sont  seulement  tardives  et 
pénibles  ; mais  quelquefois  aussi  du  délire,  une  jacti- 
tation continuelle,  une  insensibilité  générale,  sont  les 
précurseurs  de  la  mort. 

Tel  est  l’ensemble  des  accidents  que  produit  le  su- 
blimé corrosif  introduit  dans  1 économie  en  trop 
grande  quantité,  soit  par  la  bouche,  soit  par  l’intestin, 
soit  même  par  l’absorption  cutanée.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  ce  tableau,  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  celui  qui  accompagne  differents 
empoisonnements,  et  dans  lequel  on  ne  rencontre 
aucun  symptôme  pathognomonique. 

Traitement  de  l'empoisonnement  par  le  sublimé 
corrosif.  — Un  grand  nombre  de  substances  ont  été 
proposées  comme  antidotes  du  sublimé  : les  unes, 
tout  à fait  impuissantes,  sont  tombées  dons  l’oubli  ; 
les  autres,  formant  par  la  décomposition  de  ce  sel 
des  corps  également  délétères,  ont  été,  avec  juste 
raison,  rejetées.  Il  n'en  est  que  trois  qui  jouissent 
d’une  action  réelle,  et  qui  par  conséquent  méritent 
de  fixer  notre  attention  : ce  sont  le  blanc  d’œuf , le 
jaune  d’œuf  e t le  gluten.  Cependant,  avant  de  nous 
occuper  de  ces  dernières,  nous  pensons  qu’il  ne  sera 
pas  inutile,  comme  renseignement,  de  dire  quelques 
mots  des  autres.  Navicr  ( Contre-poisons  de  l’arsenic, 
du  sublimé  corrosif,  etc.,  t.  I,  p.  188,  1777)  regarde 
comme  contre-poisons  du  mercure  les  alcalis  salins 
et  terreux,  les  sulfures  de  potasse  et  de  chaux,  les 
teintures  martiales,  alcalines,  et  les  eaux  de  Spa. 
Marcelin  Duval  (Dissertation  sur  la  toxicologie  ; Pa- 
ris, 1806,  p.  38)  attribue  au  sucre  la  même  propriété. 
Chausarel  ( Observations  sur  diverses  substances  véné- 
neuses, p.  47  ; Bordeaux,  1807  ) la  donne  à l’infusion 
du  quinquina  ealisaya,  et  M.  Bertrand  ( Journal 
gêner,  de  méd.,  décembre  18» 3)  rapporte  plusieurs 
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guérisons  obtenues,  chez  des  animaux,  par  une  forte 
décoction  de  charbon  de  bois.  Enfin  on  a préconisé 
aussi  le  bouillon  et  le  mercure  métallique;  mais  les 
expériences  faites  pour  constater  les  assertions  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  toutes  été  néga- 
tives, et  il  est  aujourd’hui  hors  de  doute  qu'aucune 
des  substances  énumérées  ci-dessus  ne  peut  être  re- 
gardée comme  un  contre-poison  du  sublimé. 

De  l'eau  albumineuse.  — L’eau  albumineuse,  prépa- 
rée avec  le  blanc  d’œuf  (Orfila)  ou  avec  le  jaune  (Dc- 
vergic),  est  le  meilleur  antidote  du  deutochlorure  de 
mercure  : elle  le  décompose,  en  effet,  avec  une  ex- 
trême facilité,  et  le  précipité  qui  résulte  de  cette  dé- 
composition, étant  peu  soluble,  est  par  conséquent 
très-peu  nuisible.  Il  faut  seulement  éviter  de  donner 
un  trop  grand  excès  d'albumine,  pour  ne  pas  dissou- 
dre ce  précipité  à mesure  qu’il  se  forme,  car,  ainsi 
dissous,  il  devient  vénéneux  lui-même. 

Du  gluten.  — M.  Taddei  ( Recherches  chimiques  et 
médicales  sur  un  nouvel  antidote  contre  le  sublimé 
corrosif;  Paris,  1822)  a proposé  de  remplacer  l’albu- 
mine par  le  gluten,  dont  on  fait  une  pâte  liquide  en 
triturant  dans  un  mortier  cinq  ou  six  parties  de  glu- 
ten frais  avec  dix  parties  de  dissolution  de  savon  de 
potasse  ( savon  noir)  ou,  à défaut  de  celui-ci,  de  savon 
ordinaire.  Cette  pâle  ayant  été  séchée  à la  chaleur  de 
l’étuve,  lorsqu’on  veut  s’en  servir,  on  la  jette  dans 
une  tasse  contenant  de  l’eau  à la  température  ordi- 
naire, on  la  remue  avec  une  cuillère,  et  on  administre 
celte  dissolution.  Voici  sur  quels  motifs  M.  Taddei 
établit  la  supériorité  du  gluten  sur  l’albumine  : 1°  Il 
en  faut  beaucoup  moins  pour  décomposer  la  même 
quantité  de  sublimé  corrosif,  et  celui-ci  se  dissout 
beaucoup  plus  promptement  que  dans  l’albumine. 
2°  Agissant  physiquement  et  chimiquement  sur  le  deu- 
toxyde,  le  sous-sulfate  et  le  sous-nitrate  de  mercure, 
produits  insolubles,  il  enveloppe  ces  poisons,  se  com- 
bine avec  eux,  et  les  dénature  beaucoup  plus  facile- 
ment que  ne  le  fait  l’albumine,  qui  ne  peut  exercer 
sur  eux  qu’une  faible  action.  3°  La  plus  petite  quan- 
tité de  dissolution  de  sublimé  est  précipitée  en  flocons 
par  l'émulsion  glutineuse,  tandis  qu'avec  l’albumine, 
on  n’obtient  qu’un  liquide  laiteux  qui  ne  précipite 
qu'au  bout  de  quelques  heures,  et  même  alors  l’albu- 
mine retient  une  partie  du  précipité  en  dissolution. 

Quelque  justes  que  puissent  être  les  raisons  allé- 
guées par  M.  Taddei  pour  prouver  la  supériorité  du 
gluten  sur  l'albumine,  nous  pensons,  avec  M.  Orlila, 
que  cette  dernière  lui  sera  souvent  préférée,  parce 
qu'elle  est  à la  portée  de  tout  le  monde,  et  que  son 
emploi,  facile,  est  suivi  de  succès  toutes  les  fois  qu’on 
l’administre  à temps.  Giacomini  soutient  que  l’albu- 
mine et  le  gluten  n'empêchent  nullement  l’action 
toxique  du  sublimé,  et  que  » c’est  une  véritable  déri- 
sion d’insister  sur  l’emploi  de  ces  contre-poisons» 
(ouvr.  cit. , p.  428).  Malgré  cette  assertion,  on  con- 
tinuera encore  à les  prescrire  dans  les  empoisonne- 
ments par  ce  sel  mercuriel.  Le  médecin  italien  préco- 
nise l’emploi  de  l'alcool , qui  agit  en  combattant 
l'action  hyposthénisante  du  poison.  Les  expériences  et 
les  observations  cliniques-qteu  concluantes,  ou  même 
entièrement  erronées,  sur  lesquelles  repose  l’opinion 
de  Giacomini.  n’ont  pas  trouvé  grand  crédit,  jusqu’à 
ce  jour,  parmi  les  médecins  français. 

Marche  que  le  médecin  doit  suivre  dans  l’empoison- 
nement par  le  sublimé  corrosif.  — « Dès  les  premières 
apparences  des  symptômes  qui  le  caractérisent,  on 
fera  prendre  au  malade  quelques  verres  d’albumine 
délayée  dans  l’eau  ou  d'émulsion  glutineuse  ; à défaut 
de  ces  substances , on  donnera  de  la  décoction  de 
graine  de  lin,  de  racine  de  guimauve,  de  feuilles  de 
mauve,  de  l’eau  de  riz,  de  l’eau  sucrée  , des  bouillons 
gélatineux,  et  même  de  l’eau  commune  à la  tempéra- 
ture de  25  à 30°  : par  ce  moyen,  l’action  du  sublimé  se 
trouvera  affaiblie,  et  l’estomac  rempli  de  liquide.  La 


plénitude  de  ce  viscère  déterminera  le  vomissement, 
et  par  conséquent  l’expulsion  d’une  certaine  quantité 
de  poison.  On  continuera  à faire  boire  abondamment 
tant  que  le  vomissement  aura  lieu,  et  jusqu’à  ce  que 
les  accidents  soient  considérablement  diminués:  si  l’in- 
dividu ne  peut  pas  vomir,  on  aura  recours  à la  pompe 
stomacale  » (Orfila,  loc.  cit.,  p.  325).  Le  même  auteur 
pense  que,  dans  l’empoisonnement  dont  nous  nous 
occupons,  les  boissons  abondantes,  albumineuses  et 
mucilagineuses , doivent  être  préférées  aux  divers 
émétiques,  pour  provoquer  ou  favoriser  le  vomisse- 
ment, parce  qu’elles  ont  l’avantage  : 1°  d’être  admi- 
ministrées  avec  promptitude;  2°  d’expulser  le  poison 
en  le  décomposant;  3°  de  modifier  l’irritation  qu’il 
aurait  déjà  produite.  Il  recommande  surtout  de  ne 
pas  oublier  que  leur  efficacité  dépend  principalement 
de  leur  quantité,  et  qu’il  faut  les  administrer  lors 
même  que  le  malade  ne  se  sent  nullement  envie  de 
boire  [loc.  cit.,  p.  327  et  328).  Il  pense,  en  outre,  que 
les  huiles  et  les  substances  grasses  doivent  être  aban- 
données, parce  que,  en  général,  elles  ne  jouissent 
d'aucune  utilité,  et  peuvent  s’opposer  à l'action  des 
véritables  dissolvants  (loc.  cit.,  p.  329).  Lorsqu’il 
survient  une  phlegmasie  de  l’un  des  viscères  abdomi- 
naux ou  du  péritoine,  ce  qui  se  voit  encore  assez  fré- 
quemment, il  faut  avoir  recours  aux  émissions  san- 
guines : si  l’inflammation  n’est  que  peu  grave,  les 
saignées  locales  seront  suffisantes  ; mais  si  elle  pré- 
sente quelque  intensité  , et  que  le  sujet  soit  fort  et 
vigoureux  , il  faut  s’empresser  d'ouvrir  la  veine  une 
ou  plusieurs  fois  même,  tant  pour  calmer  les  symp- 
tômes actuels  que  pour  éviter  qu’il  ne  s'en  manifeste 
de  plus  violents.  On  administrera  des  lavements 
émollients  et  narcotiques  ; on  fera  des  fomentations 
émollientes  sur  toute  l’étendue  de  l’abdomen  ; on 
fera  prendre  des  bains  de  siège,  et  même  des  bains 
entiers  tièdes,  en  ayant  soin  de  maintenir  la  tempé- 
rature de  l’eau  à peu  près  au  même  degré.  Le  malade 
observera,  en  outre,  une  diète  absolue,  et  boira  des 
tisanes  adoucissantes.  Pendant  la  convalescence,  on 
le  nourrira  d'aliments  amylacés  et  adoucissants,  tels 
que  le  lait,  les  crèmes  de  riz,  de  gruau,  d’avoine, 
d'orge,  la  fécule  de  pommes  de  terre,  les  gelées,  des 
panades  légères , et  les  bouillons  préparés  avec  les 
viandes  de  jeunes  animaux. 

Bibliographie.  — A l'exception  des  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  la  médecine  légale,  peu  de  médecins  ont  traité 
d’une  manière  complète  des  effets  toxiques  du  mer- 
cure. Barbé  (Thèse  sur  l’empoisonnement  par  le  su- 
blimé corrosif  ; Paris,  1820),  Achard-Lavort  ( Consi- 
dérations médicales  sur  le  sublimé  corrosif;  thèse, 
1802;  Paris),  n’ont  rien  dit,  à ce  sujet,  de  bien 
remarquable;  et  Marchand  ( Thèse  sur  quelques  effets 
morbides  du  mercure  dans  son  administration  contre 
la  syphilis ; Paris,  1814)  le  passe  complètement  sous 
silence.  Du  reste,  les  auteurs  que  l’on  pourra  encore 
consulter  sont  les  suivants  : INavier  ( Contre  poisons 
del’arsenic,  du  sublimé  corrosif,  du  vert-de-gris,  etc.  ; 
Paris,  1778  ),  Bertrand  ( Expériences  sur  l'emploi 
du  charbon  de  bois  dans  l’empoisonnement  par  le 
muriate  sur-oxygéné  de  mercure  et  l’oxyde  arsénieux, 
in  Journ.  général  de  méd.,  t xlviii,  p.  374),  Taddei 
( Recherches  chimiques  et  médicales  sur  un  nouvel 
antidote  contre  le  sublimé  corrosif;  Paris,  1822), 
Chantourelle  (Expériences  sur  l’action  du  deuto-hy - 
drochlorate  de  mercure,  in  Journ.  général  de  méd., 
t.  lxxxi,  p.  309),  Prudhon  (du  Sublimé  corrosif  consi- 
déré comme  agent  chimique,  toxicologique  et  théra- 
peutique, thèse;  Paris,  1824),  Manuel  (De  l’empoison- 
nement par  le  deutochlorure  de  mercure,  thèse  ; Paris, 
1830),  Ollivier  (Mémoire  sur  l’empoisonnement  par 
le  cyanure  de  mercure,  in  Journ.  de  chim.  méd.,  juin 
1825  ; et  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  iv,  p.  79J,  Orfila  (De 
V Empoisonnement  par  les  préparations  mercurielles, 
considéré  sous  un  point  de  vue  nouveau,  in  Arch. 
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gén.  de  méd.,  1830,  t.  xxm,  p 5;  et  Traité  de  méd. 
lég.,  3e  édit.,  1838,  t.  m),  et  enfin  tous  les  traités  de 
médecine  légale.  Consultez  aussi,  pour  connaître  les 
opinions  des  médecins  contro-slimulistes,  l'ouvrage 
de  Giacomini  ( Traité  philos,  et  expérim.  de  matière 
médicale  et  de  thérapeutique , trad.  en  français  par 
MM.  Rognelta  et  Mojon,  in  Encyclop.  des  sciences 
mèdic.,  p.  422,  ord.  m,  Hyposthénisanls  lymphatico- 
glandulaires. 

Tremblement  mercuriel.  — Définition.  — On  ap- 
pelle tremblement  mercuriel  une  maladie  convulsive, 
chronique,  caractérisée  par  une  agitation  particulière 
et  comme  choréique,  causée  par  le  mercure,  et  connue 
plus  généralement,  à Paris,  sous  le  nom  de  tremble- 
ment des  doreurs  (Mérat,  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  lv, 
p.  521  ).  Cette  maladie  est  la  forme  chronique  de  l'em- 
poisonnement mercuriel. 

Symptômes.  — Dans  quelques  cas,  cette  affection 
se  déclare  d’une  manière  brusque  et  subite;  mais,  le 
plus  ordinairement  cependant,  son  invasion  n’a  lieu 
que  par  degrés  et  de  la  manière  suivante  : le  malade 
a les  bras  moins  sûrs;  ils  vacillent,  puis  ils  frémis- 
sent, enfin  ils  tremblent.  Ce  tremblement  augmente 
lorsque  les  individus  qui  en  sont  atteints  continuent 
à se  livrer  à leurs  travaux;  il  peut,  dans  ce  cas, 
devenir  général,  convulsif,  et  rendre  impossibles  la 
locomotion,  la  mastication,  le  travail  des  mains,  en 
un  mot  toute  action  musculaire.  Plus  tard  viennent 
se  joindre  à ces  symptômes  la  perte  de  connaissance 
momentané',  l’insomnie,  le  délire,  etc. 

Parfois  animé,  le  visage  présente  le  plus  ordinai- 
rement une  teinte  bise  assez  prononcée,  qui  se  montre 
également  sur  tout  le  corps,  dont  l’embonpoint  ne 
diminue  que  quand  la  maladie  existe  déjà  depuis 
longtemps.  La  peau  est,  en  général,  un  peu  sèche  et 
chaude  ; les  voies  respiratoires  et  l’abdomen  sont  dans 
leur  état  normal  ; les  selles  sont  naturelles,  et  les 
urines  rendues  comme  en  pleine  santé;  quelquefois, 
cependant,  le  malade  est  tourmenté  par  un  dévelop- 
pement.de  gaz  qui  s’échappent  par  la  bouche  ou  par 
i’anus.  L’appétit,  ordinairement  bon,  se  perd  complè- 
tement quand  le  tremblement  acquiert  une  grande  in- 
tensité : dans  ce  cas,  la  langue  est  blanche,  pâteuse; 
mais  aucun  mauvais  goût  ne  se  manifeste  dans  la 
bouche.  Le  pouls  est,  en  général,  fort,  lent,  rare,  et 
quelquefois  profond. 

« Le  symptôme  le  plus  remarquable,  dit  M.  Mérat 
(loc.  cit.,  p.  522),  celui  qui  constitue,  pour  ainsi  dire, 
toute  la  maladie,  est  le  tremblement  qui  participe  de 
l’état  convulsif.  Les  contractions  musculaires  qui  le 
constituent  se  font  avec  une  promptitude  étonnante, 
mais  non  en  un  seul  temps  : ainsi,  un  malade  qui  en 
est  atteint,  et  qui  voudrait  plier  le  bras,  ne  pourra  y 
parvenir  d’une  seule  fois;  il  y aura  deux  ou  trois 
petites  saccades  rapides  qui  entraveront  la  flexion  du 
membre  et  donneront  lieu  au  tremblement  Les  ou- 
vriers chez  qui  ce  symptôme  est  très-développé  ne 
peuvent  porter  aucun  liquide  à leur  bouche  sans  ren- 
verser le  vase  qui  le  contient,  ni  même  d’aliments 
solides,  à cause  de  la  difficulté  de  les  diriger  juste.  La 
plupart  se  frappent  et  se  meurtrissent  le  visage  en 
voulant  y porter  leurs  mains  ou  manger;  de  sorte 
que.  s’ils  sont  seuls  , ils  sont  obligés  de  prendre  les 
aliments  avec  la  bouche,  à la  manière  des  quadru- 
pèdes. Ordinairement  on  les  fait  manger  comme  des 
enfants,  parce  que  les  bras  sont  les  parties  affectées 
les  premières  de  tremblement,  et  celles  dont  ia  gué- 
rison ne  s'effectue  qu’en  dernier  lieu.» 

M.  Burdin  a vu  un  malade  chez  lequel  le  tremble- 
ment avait  acquis  une  intensité  plus  grande  encore. 
Ce  malheureux  ne  pouvait  rien  loucher  sans  être  ex- 
posé à le  casser;  ses  jambes  se  contrariaient  d’une 
manière  tellement  désordonnée,  que,  lorsqu  il  descen- 
dait un  escalier,  il  était  quelquefois  obligé  de  sauter 
deux  ou  trois  marches  : pour  éviter  tout  danger,  il 


avait  pris  l’habitude  de  les  descendre  à reculons  sur 
ses  mains.  Il  buvait  dans  un  plat,  afin  de  porter  plus 
aisément  la  boisson  à sa  bouche  et  pour  éviter  que  le 
verre  ne  se  brisât  entre  scs  dents  par  la  contraction 
convulsive  des  mâchoires  [Dict.  des  sciences  méd., 
t.  liv,  p.  277). 

Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps,  qu’un  grand 
nombre  d attaques  ont  eu  lieu,  que  les  malades  sont 
restés  exposés  aux  émanations  mercurielles,  d’autres 
symptômes  graves  viennent  se  joindre  au  tremble- 
ment : un  des  plus  fréquents  est  l’asthme.  Tous  les 
auteurs  parlent  des  accès  de  dyspnée,  de  sufforation, 
qui  viennent  tourmenter  les  malades;  souvent  on 
observe  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues,  plus 
ou  moins  complètes  : Forestus  en  rapporte  plusieurs 
exemples.  Presque  tous  les  pathologistes  qui  ont  ob- 
servé le  tremblement  mercuriel  signalent  encore  les 
vertiges  comme  un  symptôme  très-fréquent. 

Les  sens  peuvent  s’émousser  ou  même  se  perdre 
complètement.  Fernel  a vu  un  malade  devenir  sourd 
et  presque  muet  après  un  grand  nombre  d’attaques 
de  tremblement  mercuriel;  l’intelligence  s’affaiblit, 
se  perd  ; les  malades  tombent  dans  un  état  d’idiotisme 
dont  rien  ne  peut  les  tirer. 

Enfin,  souvent  au  tremblement  viennent  se  joindre 
tous  les  symptômes  de  la  salivation  mercurielle  (voy. 
Ptyalisme). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  cette 
maladie  est  fort  simple  ; clic  est  toujours  semblable 
à elle-même.  Quant  à la  durée,  elle  est  toujours  fort 
longue;  plusieurs  mois  ne  suffisent  pas,  souvent,  pour 
la  guérir,  et,  chez  certains  individus,  il  en  reste  tou- 
jours quelques  traces.  Elle  est  sujette  à des  récidives 
d’autant  plus  faciles  que  les  premières  attaques  ont 
été  plus  nombreuses  et  plus  longues,  et  souvent  alors 
les  malades  conservent  un  tremblement  plus  ou  moins 
violent,  qui  résiste  à toutes  les  ressources  de  l’art. 
Peu  de  sujets  périssent,  et  lorsque  la  mort  a lieu, 
c’est  presque  toujours  par  suite  de  la  faiblesse  du 
malade,  de  ses  imprudences,  ou  de  quelque  maladie 
chronique  que  le  tremblement  est  venu  compliquer. 
Cependant  M.  Burdin  a vu  plusieurs  malades,  qui 
avaient  continué  leurs  travaux  malgré  des  attaques 
nombreuses  de  tremblement,  périr  de  consomption 
ou  par  une  hémorrhagie  cérébrale.  Quelquefois  enfin 
la  maladie  guérit  spontanément,  et  seulement  par  la 
cessation  des  travaux  habituels;  mais  cette  heureuse 
terminaison  se  fait  longtemps  attendre. 

Diagnostic,  pronostic.  — Le  tremblement  mercuriel 
ne  pourrait  être  confondu  qu’avec  la  danse  de 
Saint-Guy  ; mais  il  en  diffère  : l°par  la  manière  dont 
les  membres  sont  agités;  2“  en  ce  que,  dans  le  pre- 
mier, les  malades  tremblent  beaucoup  moins  quand 
ils  ont  les  membres  appuyés,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
la  danse  de  Saint  Guy  ; 3°  dans  cette  dernière,  les 
jambes  semblent  trembler  davantage  que  les  bras, 
tandis  que  le  contraire  s’observe  chez  les  individus 
qui  travaillent  au  mercure..  Dans  quelques  cas  de 
tremblement  général  très-violent,  convulsif,  le  dia- 
gnostic peut  cependant  offrir  quelques  difficultés  à un 
premier  examen  ; mais  il  devient  toujours  facile  d’évi- 
ter 1 erreur  eu  tenant  compte  des  circonstances  étiolo- 
giques, du  début  et  de  la  marche  de  la  maladie,  des 
symptômes  concomitants,  etc.  Le  pronostic  n’est 
grave  que  lorsque  la  maladie  est  ancienne,  très-in- 
tense, que  des  récidives  nombreuses  ont  eu  lieu,  et 
que  les  sujets  continuent  à exercer  leur  profession. 

Complications.  — La  seule  complication  qui  ait  été 
observee  est  la  colique  de  plomb,  chez  les  ouvriers 
qui  travaillaient  en  même  temps  sur  cette  dernière 
substance. 

Étiologie.  — Tous  ceux  qui  manient  le  mercure 
d’une  manière  quelconque,  et  ceux,  surtout,  qui  vivent 
continuellement  dans  une  atmosphère  chargée  de  scs 
vapeurs,  lorsqu’il  a été  divisé  par  le  feu,  sont  exposés 
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à contracter  le  tremblement  : aussi  l’observe-t-on 
spécialement  chez  les  doreurs  sur  métaux,  les  argen- 
leurs,  les  miroitiers,  les  constructeurs  de  baromètres, 
les  chapeliers,  les  ouvriers  employés  au  sécrétage  des 
poils,  les  metteurs  en  œuvre,  et  même  les  chimistes. 
On  l'a  également  observé  chez  les  individus  auxquels 
on  administre  le  mercure  en  frictions  à doses  trop 
fortes,  ou  chez  les  infirmiers  qui  pratiquent  des  fric- 
tions mercurielles  sans  préserver  suffisamment  leurs 
mains.  Avant  l'emploi  des  moyens  prophylactiques 
dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  régnait  une  mortalité 
effrayante  parmi  les  ouvriers  employés  à l'étamage 
dans  la  manufacture  de  glaces  de  Paris.  Les  ouvriers 
qui  exploitent  les  mines  de  mercure,  surtout  de  celui 
qui  est  vierge,  sont  très-exposés  au  tremblement;  au 
rapport  de  Fallope,  ils  ne  peuvent  pas  travailler  pen- 
dant plus  de  trois  ans.  Ettmüller  assure  que  souvent 
ils  sont  atteints  de  tremblement  au  bout  de  quatre 
mois.  Dans  les  mines  de  mercure  de  Fréjus , aucun 
mineur  ne  peut,  dit-on,  travailler  plus  de  six  heures 
(Pâtissier,  Traité  des  maladies  des  artisans ; Paris, 
1822,  p.  18,  19). 

La  malpropreté  semble  favoriser  le  développement 
du  tremblement  mercuriel,  car  on  a constaté  que  les 
esclaves,  qui  sont  toujours  renfermés  dans  les  mines, 
et  ne  se  lavent  jamais,  en  sont  plus  souvent  atteints 
que  les  autres  ouvriers.  On  a également  remarqué 
qu’à  Paris,  il  est  plus  fréquent  en  hiver  qu’en  été;  ce 
qu  il  faut  attribuer  à ce  que  dans  la  saison  froide,  les 
ateliers  étant  fermés,  les  ouvriers  sont  plus  en  con- 
tact avec  les  vapeurs  mercurielles  que  dans  la  saison 
où  la  chaleur  permet  de  tout  ouvrir  et  d’établir  des 
courants  d'air.  D'un  autre  côté,  le  froid  et  l'humidité 
ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  production  de  cette 
maladie  chez  les  individus  qui  y sont  prédisposés, 
ainsi  que  les  émotions  morales  vives;  enfin,  il  faut 
aussi  donner  à l’idiosyncrasie  la  part  qui  lui  appar- 
tient, car  il  y a des  gens  qui  exercent  pendant  toute 
leur  vie  l’une  des  professions  que  nous  venons  d'é- 
numérer , sans  jamais  en  être  incommodés,  tandis 
que  d'autres  en  éprouvent  les  effets  délétères  au  bout 
(le  quelques  mois  seulement. 

Traitement. — Les  sudorifiques,  les  toniques,  les 
antispasmodiques  et  les  purgatifs,  forment  la  base  du 
traitement  du  tremblement  mercuriel.  On  donnera 
pour  tisane  une  décoction  de^salsepareille  , de  gaïae 
ou  de  sassafras,  à la  dose  de  30  grammes  par  litre 
d'eau,  et  cette  boisson  sera  continuée  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  ; on  prescrira  des  potions  an- 
tispasmodiques dans  lesquelles  on  fera  entrer  le  lau- 
danum, la  liqueur  d’Hoffmann  ou  l’éther;  on  pourra 
encore  avoir  recours  au  musc,  au  castoréum,à  la 
valériane,  etc.  L orsqu’il  y a diminution  de  l’appétit 
et  embarras  des  premières  voies,  il  est  utile  d’admi- 
nistrer de  légers  laxatifs,  dont  on  cesse  l’usage  aus- 
sitôt que  les  fonctions  digestives  ont  repris  leur 
cours  ; les  bains  chauds  seront  également  employés 
avec  avantage.  Trois  observations  rapportées  par  Si- 
gaud  Lafond  ( Sigaud-Lafond,  De  V Électricité  médi- 
cale, p.  218)  tendent  à prouver  que  l’électricité  pour- 
rait, dans  quelques  cas,  être  employée  avec  avantage. 

Le  malade  doit,  avant  tout,  suspendre  complète- 
ment son  travail,  prendre  de  l’exercice  au  grand  air, 
à Ja  campagne,  s’il  le  peut,  et  éviter  de  porter  les 
vêtements  qui  lui  servaient  pendant  ses  travaux. 

Sa  nourriture  sera  proportionnée  à son  appétit,  et 
composée  d aliments  sains  ; il  pourra  faire  un  usage 
modéré  du  vin,  qui,  suivant  la  remarque  de  quelques 
médecins,  diminue  momentanément  le  tremblement. 
Par  ce  traitement,  bien  simple  et  bien  facile  à suivre, 
la  santé  revient  peu  à peu  sans  crise  remarquable,  et 
peut  se  consolider  d'une  manière  définitive,  si  le  ma- 
lade est  assez  prudent,  pour  ne  pas  reprendre  trop 
promptement  ses  travaux. 

Prophylactique.  — Sans  nous  étendre  longuement 


sur  des  détails  qui  appartiennent  à l'hygiène  publique, 
nous  devons  indiquer  les  différents  moyens  propres  à 
prévenir  le  développement  ou  les  récidives  du  trem- 
blement mercuriel. 

« Les  anciens,  dit  M.  Pâtissier  (ouvr.  cité,  p.  4), 
ont  conseillé  l’usage  de  tissus  secs  ou  humides  fixés 
au  devant  de  la  face,  des  masques  en  verre,  etc.  ; mais 
l’insuffisance  et  l’incommodité  de  ces  moyens  les  ont 
fait  promptement  abandonner.  » 

Les  modernes  ont  proposé,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  des  mesures  qui  n’offrent  pas  moins  d’incon- 
vénients. 

Macquant  voulait  que  les  ouvriers  tinssent  con- 
stamment la  bouche  fermée,  et  que  de  petites  épon- 
ges imbibées  d’une  liqueur  aromatique  fussent 
placées  dans  leurs  narines. 

M Brizé-Fradin  (Annales  des  arts  et  manufactures, 
t.  iv,  p.  203)  a fait  construire  un  appareil  particulier 
qu’il  appelle  tube  d'aspiration.  M Gosse  (Bibliothèque 
universelle,  t.  îv,  p.  59)  veut  que  l’on  couvre  la  plus 
grande  partie  de  la  face  avec  une  éponge  imbibée 
d’une  liqueur  convenable  et  fixée  avec  des  rubans. 

Fourcroy,  le  premier,  a tracé  les  véritables  pré- 
ceptes qui  doivent  servir  de  base  à la  prophylactique  ; 
il  recommande  : f°  de  choisir  un  atelier  vaste,  élevé, 
percé  de  deux  ou  de  plusieurs  fenêtres;  2°  de  n’y 
rester  que  pendant,  le  travail  ; 3°  de  faire  construire 
vis  à vis  la  porte  ou  la  fenêtre  une  forge  dont  le 
tuyau  tire  avec  énergie  ; 4°  de  détourner  le  visage  en 
travaillant. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  d’Ârcet,  comprenant 
que  la  prophylactique  réside  principalement  dans  les 
conditions  do  ventilation  et  de  tirage  des  fourneaux, 
a rendu  un  véritable  service  à l’humanité  en  imagi- 
nant des  fourneaux  dits  d’appel,  au  moyen  desquels 
on  établit  un  courant  d’air  qui  pousse  avec  force 
dans  la  cheminée , et  par  conséquent  à l’extérieur, 
toutes  les  vapeurs  mercurielles  qui  se  dégagent 
( Mémoire  sur  l'art  de  dorer  le  bronze;  Paris,  1818, 
in-8°). 

M.  Pâtissier  veut,  avec  raison,  que  l’on  prescrive 
aux  ouvriers:!0  de  prendre  des  bains  fréquents; 
2°  de  se  laver  avec  soin  la  bouche,  la  figure  et  les 
mains  en  quittant  l'atelier-,  3°  de  ne  jamais  prendre 
leurs  repas  dans  le  lieu  où  ils  travaillent;  4°  de  s’ac- 
coutumer à travailler  avec  des  gants  de  vessie  ou  de 
taffetas  ciré  ; 5°  de  changer  d'habits  en  entrant  dans 
l'atelier;  de  serrer  le  \êtement  habituel  dans  un  en- 
droit dans  lequel  ne  parviennent  point  les  vapeurs 
mercurielles,  et  d’endosser  un  sarrau  de  toile  serré 
autour  des  poignets,  et  fixé  autour  du  corps  au  moyen 
d'une  ceinture. 

Bibliographie  — Il  n’existe  que  fort  peu  de  docu- 
ments sur  le  tremblement  mercuriel.  M.  Mérat,  le 
premier,  en  a donné  une  description  convenable  ( Mé- 
moire sur  le  tremblement  auquel  sont  sujettes  les  per- 
sonnes qui  emploient  le  mercure-,  Paris,  1804)  dans 
un  travail  que  plus  tard  il  reproduisit  en  partie  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  (art.  Tremble- 
ment MEncur.iEL,  t.  lv,  p.  521);  M.  Burdin  a tracé 
une  bonne  description  du  tremblement  des  miroitiers 
( Dict . des  sc:  méd.,  art.  Tain,  t.  liv,  p.  27 1 ) ; M.  Col- 
son  a rapporté  plusieurs  observations  de  tremblement 
survenu  à la  suite  de  l’administration  de  la  liqueur 
de  Van  Swielen  et  des  frictions  avec  l'onguent  napoli- 
tain ( Essai  sur  le  tremblement  observé  à la  suite  du 
traitement  mercuriel,  irt  Arch.  gén.  de  méd.,  1827, 
t.  xv,  p.  338);  enfin,  on  pourra  encore  consulter  la 
thèse  de  M.  Martin  de  Guérard  [Sur  le  tremblement 
produit  chez  les  doreurs  sur  métaux  par  L’effet  des 
vapeurs  mercurielles  ; Paris,  4818)  et  l’ouvrage  de 
M.  Pâtissier  (Traité  des  maladies  des  artisans,  Paris, 
1822). 

ÀIÉSENTÉRITE,  s.  f.  En  latin  m esenterilis,  de 
//.=7£vtî/sov,  mésentère;  inflammation  du  mésentère. 
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On  a donné  ce  nom  tantôt  au  carreau  (voy.  ce  mot), 
tantôt  à une  péritonite  affectant  spécialement  cette 
portion  du  péritoine  que  l’on  appelle  le  mésentère 
(voy..  Péritonite). 

MÉTASTATIQUES  (abcès),  voyez  Pyohémie. 

MÉTÉORISME,  s.  m,  dérivé  de  pereapos,  élevé, 
terme  de  séméiologie  employé  pour  désigner  la  dis- 
tension du  ventre  occasionnée  par  la  présence  de  gaz 
dans  la  cavité  gastro-intestinale.  Les  causes  du  mé- 
téorisme sont  nombreuses,  et  ne  pourront  être  étu- 
diées que  lorsqu’il  sera  question  de  la  sécrétion 
gazeuse  d'une  manière  générale.  Nous  renvoyons 
donc  au  mot  Pneümatosk  tout  ce  qui  a trait  à la  pneu- 
matose  gastro-intestinale. 

MÉTRITE,  s.  f , de  matrice,  inflammation 

de  la  matrice. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Inflam- 
mation de  la  matrice,  métrite.  Fr.  — Uteri  inflamma- 
tio.  Lat.  — Inflammation  of  the  womb.  Angl.  — Ent- 
ziindung  der  Gebàrmutter,  Gebàrmutterentzündung . 
Ail.  — Ontseeking  in  de  baarmoeder,  lyfmoederont- 
seeking.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Inflammatio 
uteri,  Sennert  ; inflammatio  uterina,  Hoffmann  ; hys- 
teritis,  Vogel,  Cuilen,  Darwin,  Swediaur;  meirilis, 
Sauvages,  Sagar;  cauma  histerilis,  Young;  empresma 
hysterilis,  Good. 

Division.—  Suivant  sa  marche  plus  ou  moinsrapide, 
la  violence  plus  ou  moins  considérable  des  phéno- 
mènes qui  la  caractérisent,  la  métrite  a été  divisée  en 
aiguë tl  en  chronique  ; suivant  son  siège,  son  étendue, 
en  métrite  générale  et  partielle  (métrite  du  corps  de 
l'utérus,  métrite  du  col  utérin,  etc.)  ; suivant  les  cir- 
constances qui  président  à son  développement,  en 
métrite  idiopathique,  traumatique  et  puerpérale  (mé- 
trite typhohémique,  Piorry)  ; suivant  ses  caractères 
anatomiques,  en  métrite  simple,  phlébo-métrite , 
angio-lympho -métrite  et  métro-péritonite. 

Toutes  ces  distinctions  n’ont  pas  une  égale  valeur. 
Sous  le  nom  de  métrite  du  col,  on  décrit  en  généra! 
les  ulcérations  du  museau  de  tanche;  mais  comme 
ces  ulcérations  ne  sont  pas  toutes  identiques,  qu'elles 
ne  sont  pas  toutes  le  résultat  d'une  inflammation 
franche,  et  qu’il  importe  beaucoup  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres,  nous  leur  consacrerons  un  arti- 
cle spécial,  dans  lequel  rentrera  la  description  des 
ulcérations  inflammatoires  simples  du  col  utérin 
(voy.  Utérus  (maladies  de  1'). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  à titre  de  compli- 
cations, la  phlébite  et  la  lymphangite  utérine  qui 
accompagnent  souvent  l’inflammation  du  tissu  de  la 
matrice,  parce  que  ces  affections  se  montrent  fré- 
quemment isolées,  en  l’absence  de  toute  métrite  pro- 
prement dite,  de  toute  inflammation  du  tissu  propre 
delà  matrice,  et  qu’elles  doivent,  par  conséquent, 
être  décrites  séparément  (voy-  Utérus  (mal.  de  1). 
La  métro-péritonite  sera  également  étudiée  dans  le 
paragraphe  consacré  aux  complications- 

La  métrite  traumatique  appartient  à la  chirurgie. 
La  métrite  puerpérale  sera  décrite  à titre  de  variété, 
parce  qu’elle  se  présente  avec  une  physionomie  spé- 
ciale que  l'on  retrouve  dans  ses  causes,  dans  sa  mar- 
che, dans  ses  terminaisons,  etc. 

Il  est  facile  de  voir  maintenant  quelle  sera  la  divi- 
sion de  notre  travail. 

métrite  aigue. 

Altérations  anatomiques.  — La  métrite  spontanée 
est  rare.  «Dans  l'état  de  vacuité,  dit  avec  raison 
Dugès,  la  matrice  est  peu  disposée  aux  phlegmasies, 
et  ce  n’est  pas  aux  plus  actives,  aux  plus  aiguës, 
mais  plutôt  aux  affections  chroniques  et  aux  dégéné- 
rescences » ( Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  p rat., 
art.  Métrite,  t.  xi,  p.  490).  La  description  anatomo- 


pathologique que  nous  allons  tracer  appartient  pres- 
que exclusivement  à la  métrite  traumatique  ou  puer- 
pérale ; mais  comme,  en  définitive,  on  y trouve  les 
caractères  de  l'inflammation  aiguë  du  tissu  utérin, 
nous  devons  la  placer  ici,  après  avoir  prévenu  le  lec- 
teur. 

Le  volume  de  l’organe  est  ordinairement  augmenté  ; 
la  matrice  est  une,  deux  ou  trois  fois  plus  volumineuse 
que  dans  son  état  normal  de  vacuité. 

Le  tissu  utérin  est  rouge  , tantôt  dense  et  d'une 
consistance  comme  lardacée,  tantôt,  et  plus  fréquem- 
ment, d’un  rouge-noirâtre,  gorgé  de  sang  et  ramolli. 
Le  ramollissement,  général  ou  partiel,  présente  dif- 
férents degrés  ; il  peut  être  porté  à l'extrême  : le  tissu 
de  la  matrice  est  alors  transformé  en  une  espèce  de 
bouillie  qui  conserve  encore  la  forme  propre  à l’or- 
gane, mais  qui  s’écrase  sous  la  plus  légère  pression 
du  doigt  (Robert  Lee,  Researches  on  the  palhology 
and  treatment  ofsome  of  the  most  important  diseases 
ofwomen;  London,  1833,  p.  42). 

Du  pus  peut  se  présenter  sous  plusieurs  aspects 
( metritis  phlegmonosa,  purulenta  ; suppuratio  uteri, 
metrohelcosis) ; tantôt  il  est  à l’état  d'infiltration,  et 
l’on  ne  reconnaît  sa  présence  que  lorsqu’on  presse 
fortement  le  tissu  entre  les  doigts  : le  pus  sort  alors 
en  gouttelettes  plus  ou  moins  nombreuses,  ou  donne 
lieu  à un  suintement  grisâtre  peu  abondant  ; tantôt 
le  pus  est  visible  entre  les  fibres  musculaires  de  la 
matrice,  qui  sont  pâles,  séparéeset  commedisséquées; 
elles  semblent  avoir  subi  une  sorte  de  macération.  Le 
pus  s'écoule  librement  dès  que  l’on  pratique  une 
coupe  dans  l'organe  enflammé,  et  occupe,  dit  M.  Lis- 
franc,  plus  d’espace  que  le  tissu  de  l’utérus  lui-même 
( Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié  ; Paris, 
1842,  t.  h,  p.  615). 

D’autres  fois  le  pus  est  réuni  en  foyers,  et  l’on  ob- 
serve un  ou  plusieurs  abcès  développés  dans  l'épais- 
seur des  parois  utérines;  le  plus  ordinairement  ces 
collections  purulentes  sont  disséminées  dans  l’organe, 
dont  tout  le  tissu  présente  des  altérations  plus  ou 
moins  graves;  mais  quelquefois  elles  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  tissu  parfaitement  sain,  et 
sont  évidemment  le  résultat  de  phlegmons  isoles.  C’est 
à M.  Lisfranc  ( loc . cit  , p.  615)  que  nous  empruntons 
cette  dernière  assertion,  et  nous  pensons  qu'il  ne 
faut  l’admettre  qu'avec  une  certaine  réserve.  Souvent 
ou  a pris  pour  des  abcès  des  parois  utérines  des  col- 
lections purulentes  contenues  dans  les  veines  ou  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus;  et  sans  pré- 
tendre que  la  suppuration  de  la  matrice  soit  aussi 
rare  que  l’avance  Wenzel  ( Ueber  die  Kranklieiten 
des  Utérus,  p 52),  nous  croyons  qu’une  méprise  sem- 
blable a souvent  été  commise. 

Le  volume  des  abcès  utérins  varie  d'ordinaire  entre 
celui  d’un  pois  et  celui  d’une  noisette  ou  d'une  petite 
noix;  rarement  il  dépasse  cette  dernière  dimension. 
Cependant  M.  Lisfranc  a vu  deux  abcès  qui  avaient  le 
volume  de  la  moitié  du  poing  (loc.  cit.,  p.  614).  Le 
nombre  des  collections  purulentes  est,  en  général,  en 
raison  inverse  du  volume. 

Dans  quelques  cas,  en  l’absence  de  toute  trace  de 
phlegmasie  péritonéale,  le  pus  est  réuni  entre  la  sur- 
face de  l’utérus  et  le  péritoine  qui  le  recouvre.  Le 
feuillet  séreux  est  décollé  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  et  le  pus  réuni  en  nappe  au- 
dessous  de  lui. 

Le  tissu  utérin  peut  être  gangrené  : tantôt  il 
n’existe  que  des  eschares  plus  ou  moins  étendues, 
mais  parfaitement  limitées;  tantôt  la  matrice  presque 
tout  entière  est  envahie  par  la  mortification  ; le  tissu 
utérin  est  mou,  friable,  verdâtre,  et  répand  l’odeur 
caractéristique  de  la  gangrène. 

Les  lésions  que  nous  venons  d’énumérer  peuvent 
être  exactement  limitées  à la  matrice.  Robert  Lee 
(ouvr.  cit.)  a rapporté  plusieurs  exemples  fort  rcmar- 
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quables  à l’appui  de  cette  assertion  ; mais  souvent 
l’inflammation  se  propage  aux  annexes  de  l’utérus 
(ovaires,  trompes,  ligaments  ronds),  et  spécialement 
aux  ligaments  larges,  dans  lesquels  on  retrouve  alors 
toutes  les  altérations  que  présente  le  tissu  utérin. 

Les  lésions  qui  caractérisent  la  métrite  aiguë  ne 
sont  pas  toujours  aussi  prononcées;  quelquefois  l’in- 
flammation ne  produit  qu’une  légère  tuméfaction  de 
l’organe,  lequel  présente,  en  outre,  un  ramollisse- 
ment peu  considérable  (métrite  sub-aiguë). 

L’inflammaiion  du  tissu  propre  de  la  matrice  est 
souvent  accompagnée  d’autres  lésions  qui  seront  dé- 
crites plus  loin  (voy.  Complications). 

Symptomatologie.  — La  métrite  est  quelquefois 
annoncée  par  des  prodromes  : les  malades  ont  des 
frissons,  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre,  des  nausées, 
des  défaillances  ; elles  sont  agitées,  anxieuses.  Sui- 
vant Naumann  ( Bandbuch  der  medicinischen  Elinilc, 
t.  x,  p.  6),  elles  éprouvent,  pendant  le  frisson,  une 
sensation  fort  désagréable  de  froid  au  niveau  de  l’hy- 
pogaslre,  et  elles  ressentent,  vers  l'utérus,  une  espèce 
de  fourmillement  qui  ne  serait  pas  toujours  dépourvu 
de  volupté.  Bientôt  l’affection  revêt  une  forme  plus 
caractérisée,  et  alors  apparaissent  des  symptômes  que 
nous  allons  étudier  dans  l’ordre  que  nous  suivons 
habituellement. 

Douleur.  — Un  sentiment  de  chaleur  plus  ou  moins 
vive  se  fait  sentir  dans  le  petit  bassin  ; bientôt  après 
apparaît  une  douleur  sourde  d’abord,  plutôt  gênante 
et  agaçante  que  pénible  , mais  qui,  s’aggravant  avec 
rapidité,  ne  tarde  pas  à devenir  assez  intense  pour 
fatiguer  considérablement  les  malades.  Développée 
vers  la  partie  moyenne  de  l’excavation  pelvienne)  der- 
rière les  pubis,  elle  va  gagner  ensuite  les  aines  et  la 
région  lombaire,  s’irradie  jusqu’au  périnée,  à la  vulve, 
à la  région  antérieure  des  cuisses,  et,  dans  quelques 
cas  même,  envahit  les  membres  pelviens  dans  toute 
leur  étendue.  Quelquefois  rémittente,  mais  le  plus 
souvent  continue,  elle  peut  être  assez  violente  pour 
arracher  aux  malades  des  plaintes  continuelles  ; elle 
s’exaspère  sous  l’influence  des  plus  légers  mouve- 
ments, et  la  distension  des  parois  abdominales,  les- 
quelles 11e  sont  pas  non  plus  exemptes  de  ses  atteintes, 
augmente  son  acuité  : de  là  le  décubitus  dorsal  qu’on 
observe  chez  tous  les  individus  atteints  de  l’affection 
qui  nous  occupe,  et  cette  flexion  instinctive  des  cuisses 
à l’aide  de  laquelle  tous  les  muscles  voisins  de  l’organe 
enflammé  se  trouvent  dans  le  relâchement.  A cette 
douleur  se  joint  un  sentiment  de  pesanteur  vers  le 
milieu  du  pelvis,  la  région  postérieure  des  pubis  et 
la  partie  inférieure  du  sacrum. 

Quelquefois  la  douleur  reste  limitée  dans  une  petite 
étendue,  dans  un  point  de  l’organe  : d’autres  fois  elle 
s’étend  à tout  l’abdomen  ; mais,  dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  où  elle  est  excessivement  vive,  il  existe 
presque  toujours  une  péritonite.  Souvent  les  douleurs 
reviennent  par  accès,  à des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  et  presque  réguliers;  elles  provoquent 
des  efforts  d’expulsion,  et  sont  entièrement  sembla- 
bles aux  douleurs  de  l’enfantement  : elles  sont  rame- 
nées ou  exaspérées  par  les  longues  inspirations,  par 
la  toux,  par  les  efforts  destinés  à l’expulsion  de  l’urine 
ou  des  matières  fécales. 

Les  malades  ressentent  dans  les  seins  des  douleurs 
sympathiques,  sur  la  fréquence  desquelles  les  auteurs 
ne  sont  point  d’accord  : les  uns  prétendent  qu’elles 
sont  très-rares;  MM.  Capuron  (Traité  des  maladies 
des  femmes  en  couches,  p.  131),  Nauche  ( Maladies 
propres  aux  femmes,  t.  1,  p.  316  ; Paris,  1829),  Lis- 
franc  (loc.  cit.,  p.  612),  assurent  les  avoir  observées 
très-souvent,  mais  surtout,  à la  vérité,  dans  la  mé- 
trite puerpérale  Raimann  ( Bandbuch  der  spec.  Pa- 
thologie und  Thérapie,  t.  1,  p.  433)  prétend  qu’elles 
existent  presque  dans  tous  les  cas. 

Exploration  abdominale.  — Ordinairement  il  faut. 


pour  exaspérer  la  douleur,  exercer  une  pression  pro- 
fonde et  assez  forte  sur  la  région  hypogastrique,  d’au- 
tres fois  le  plus  léger  contact  arrache  des  cris  aux 
malades.  Cette  sensibilité,  tantôt  égale  dans  toute 
l’étendue  du  ventre,  est  quelquefois  plus  manifeste 
soit  vers  la  partie  inférieure  ou  moyenne,  soit  vers 
l’une  ou  l’autre  des  régions  latérales.  Ici,  encore,  c’est 
ordinairement  dans  la  coexistence  d’une  péritonite 
qu’il  faut  chercher  la  cause  de  cette  extrême  sensibi- 
lité. Suivant  Behrends  et  Reinhard,  la  douleur  indi- 
que, lorsqu’elle  se  fait  vivement  sentir  au  niveau  des 
orifices  inguinaux,  que  l’inflammation  a envahi  les 
ligaments  ronds.  , 

Les  parois  abdominales  sont  chaudes  : lorsqu’elles 
ne  sont  pas  trop  distendues  par  un  météorisme  consi- 
dérable, produit  ordinairement  lui-même  par  une  pé- 
ritonite, et  qu'on  est  parvenu  à les  déprimer  , on 
rencontre,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  un  corps 
arrondi , ou  plutôt  pyriforme,  d’un  volume  plus  ou 
moins  considérable,  et  sur  lequel  on  ne  peut  appuyer 
les  doigts  sans  produire  une  angoisse  assez  vive. 

Lorsque  la  tumeur  anormale,  formée  par  la  ma- 
trice enflammée,  est  surtout  appréciable  par  la  palpa- 
tion de  l’abdomen,  on  peut  en  conclure  que  la  phleg- 
masie  occupe  le  fond  de  l’organe. 

Suivant  Behrends,  lorsque  le  volume  de  l’organe 
est  très-auginenté,  la  main,  appliquée  sur  l’abdomen, 
perçoit  des  pulsations  énergiques  qu’il  faut  rattacher 
à la  gêne  qu’apporte  la  tumeur  dans  la  circulation 
aortique  (Naumann,  loc.  cit.,  p.  9). 

Exploration  vaginale  et  rectale.  — En  introduisant 
le  doigt  dans  le  vagin,  on  trouve  la  température  de  ce 
canal  plus  élevée  que  dans  l’état  normal;  quelquefois 
la  sensibilité  est  également  exaltée.  Le  col  de  la  ma- 
trice est  chaud,  gonflé,  mou  ou  dur,  très-sensible; 
examiné  au  spéculum,  il  présente  une  couleur  rouge 
plus  ou  moins  foncée  ; la  membrane  muqueuse  qui  le 
revêt  est  tendue,  lisse,  facile  à déchirer;  l’orifice  est 
dur,  contracté,  ou  bien,  au  contraire,  mou,  entr’ou- 
vert.  Ces  différents  symptômes  sont  surtout  très-pro- 
noncés lorsque  I inflammation  occupe  le  col  utérin, 
ou  tout  au  moins  la  partie  la  plus  rapprochée  de  celui- 
ci  ; dans  la  circonstance  opposée,  l’exploration  vagi- 
nale peut,  au  contraire,  ne  fournir  qu’un  résultat 
complètement  négatif. 

Lorsque  le  toucher  vaginal  est  très-douloureux,  il 
faut  renoncer  à l’emploi  du  spéculum;  l’introduction 
de  cet  instrument,  dit  M.  Lisfranc,  pourrait  beaucoup 
aggraver  la  phlegmasie  et  lui  faire  gagner  le  péri- 
toine. 

Il  est  utile  de  porter  le  doigt  profondément  jusque 
dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  du  vagin, 
de  le  promener  sur  tous  les  points  accessibles  du 
corps  de  l’utérus,  pour  apprécier  le  volume  et  la  sen- 
sibilité de  l’organe. 

L’utérus  est  souvent  dévié,  surtout  lorsque  la  tu- 
méfaction est  plus  considérable  d’un  côté  que  de  l’au- 
tre; le  corps  de  l’organe  est  alors  porté  du  côté  de  la 
tumeur,  et  le  col  du  côté  opposé  : dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  pression  exercée  par  le  corps  utérin  produit, 
dans  le  membre  correspondant  à la  déviation,  un  en- 
gourdissement très-gênant , ou  même  des  douleurs 
vives  qui  occupent  quelquefois  la  cuisse,  la  jambe,  et 
se  font  surtout  sentir  dans  l aine.  Quelquefois  la 
pression  est  assez  forte  pour  gêner  la  circulation  et 
pour  produire  un  œdème  du  membre. 

Le  toucher  rectal  fournit  des  indications  utiles  sur 
le  volume,  la  sensibilité,  la  situation  de  l’utérus,  et 
sur  l’état  des  ligaments  larges. 

Fondions  utérines. —Lorsque  l’époque  menstruelle 
survient,  la  matrice  étant  déjà  enflammée,  l’écoule- 
ment sanguin  n’a  ordinairement  pas  lieu,  et  il  est 
remplacé  par  un  écoulement  roussâtre  et  sanieux; 
l’issue  intermittente  de  ce  liquide  est  précédée  sou- 
vent par  des  douleurs  lancinantes  qui  sc  font  sentir 
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dans  1 hypogastre  et  la  région  sacrée.  Lorsque  la  ma- 
trice s’enflamme  pendant  le  cours  des  règles,  celles- 
ci  se  suppriment  ordinairement.  Enfin,  quand  la  mé- 
triie  se  développe  dans  l’intervalle  des  règles,  on 
observe  quelquefois  l’écoulement  d’un  liquide  séro- 
sanguin  dont  la  sécrétion  s'opère  dans  la  cavité  de 
1 utérus,  et  quelquefois  dans  le  vagin.  Disons,  en  pas- 
sant, que  lorsque  1 utérus  s enflamme  à une  époque 
quelconque  de  la  gestation,  l’avortement  a immédia- 
tement lieu,  toutes  les  fois  que  la  phlegmasie  acquiert 
un  certain  degré  d'intensité. 

Circulation.  — Lorsque  l'inflammation  est  légère, 
ou  qu’elle  n’oeeupe  qu’une  partie  de  l’organe,  la  fièvre 
est  ordinairement  peu  intense,  ou  même  nulle;  dans 
les  circonstances  opposées,  le  pouls  est  dur,  plein, 
fréquent,  et  peut  battre  jusqu’à  100  ou  120  fois  à la 
minute.  Lorsque,  dans  le  cours  d’une  inétrite,  le  pouls 
devient  petit,  faible,  concentré,  intermittent,  il  faut 
étudier  avec  soin  si  cette  modification  est  produite  par 
la  marche  progressive  de  la  mélrite  ou  par  l’invasion 
d'une  péritonite. 

Digestion.—  La  langue  est  souvent  naturelle  ; quel- 
quefois elle  est  rouge,  sèche  ou  noirâtre  : la  soif  est 
vive.  Behrends,  Naumann,  indiquent  le  vomissement 
comme  un  symptôme  presque  constant  de  la  métrite  : 
sans  vouloir  nier  qu’il  ait  fréquemment  lieu,  nous 
pensons  que  ces  auteurs  n'ont  pas  assez  tenu  compte 
de  l'influence  qu'exerce,  à cet  égard,  la  péritonite, 
qui  complique  si  souvent  l’inflammation  de  la  ma- 
trice. Souvent  les  malades  ont  des  nausées,  des  vomi- 
turitions;  quelquefois  il  existe  de  la  constipation,  plus 
ordinairement  de  la  diarrhée  : dans  d’autres  cas,  les 
malades  sont  tourmentés  par  un  besoin  presque  con- 
tinuel d'aller  à la  garde-robe;  mais  leurs  efforts  sont 
stériles  et  accompagnés  d'un  ténesme  aussi  violent 
que  celui  de  la  dysenterie. 

Sécrétion  urinaire.  — On  observe  tantôt  une  incon- 
tinence, tantôt  une  rétention  plus  ou  moins  complète 
de  l’urine  : celle-ci  s’écoule  avec  difficulté,  avec  dou- 
leur. Claire  et  limpide  d’abord,  elle  devient  bientôt 
rare,  épaisse,  rouge,  et  se  charge,  suivant  Nauche, 
d acides  accteux,  rosaeique  et  purpurique  (foc.  cil, 
p.  318).  Son  émission  est  souvent  accompagnée  d’un 
ténesme  vésical  très-douloureux  ; mais  il  faut  se  de- 
mander, avec  M.  Lisfranc,  si  les  spasmes  de  la  vessie 
et  du  rectum  appartiennent  essentiellement  à la 
phlegmasie  de  l'utérus,  ou  s'ils  ne  sont  pas  toujours 
liés  à une  inflammation  deia  portion  du  péritoine  qui 
revêt  ces  deux  organes. 

Fonctions  d'innervation. — Le  système  nerveux  n'est 
quelquefois  nullement  troublé;  dans  d'autres  cas.au 
contraire,  on  observe  des  phénomènes  plus  ou  moins 
graves.  Les  malades  se  plaignent  d'une  violente  cé- 
phalalgie : cepkalœa  ad  oulorum  basim  et  occiput 
extensa,  dit  P.  Frank  ; elles  ont  des  étourdissements, 
des  défaillances,  des  tintements  d oreille,  de  la  pho- 
tophobie : la  peau  est  pâle  et  froide.  Ou  voit  des 
femmes  qui  tombent  dans  le  désespoir,  se  désolent, 
pleurent  et  redoutent  une  mort  prochaine  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  12);  d autres  éprouvent  des  fourmille- 
ments dans  les  membres,  des  douleurs  dans  les  pha- 
langes des  doigts  (Moschion) ; elles  ont  des  soubre- 
sauts dans,  les  tendons,  ou  même  des  attaques 
hystériformes  (Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique  des 
maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  t.  n,  p.  155; 
Paris,  1833);  enfin  il  n est  pas  rare  de  voir  survenir 
soit  un  délire  agité  loquaee,  soit  un  étal  comateux 
dont  rien  ne  peut  tirer  les  malades. 

Marche,  durée. — La  marche  de  la  métrite  simple 
est  celle  de  toute  inflammation  franche  ; elle  est  con- 
tinue et  régulièrement  progressive  : dans  quelques 
cas,  on  observe  de  légers  redoublements  vers  le  soir. 
La  durée  varie  suivant  l'intensité  de  la  phlegmasie, 
la  gravité  des  complications,  les  circonstances  dans 
lesquelles  s est  développée  la  maladie,  la  terminaison 


vers  laquelle  elle  tend,  etc.  « L’inflammation  paren- 
chymateuse de  l’utérus,  dit  M.  Lisfranc  (foc.  cit., 
p 612),  peut  produire  la  mort  en  quarante-huit  ou 
soixante-douze  heures,  au  bout  de  quinze  jours  ou 
d'un  mois,  et  même  plus  tard:  quand  elle  doit  être 
funeste,  l'évènement  arrive  ordinairement  dans  le 
cours  du  premier  septénaire.  » 

Terminaisons.  — La  métrite  aiguë  peut  se  terminer 
par  résolution,  suppuration,  gangrène,  ou  par  le  pas- 
sage à l'état  chronique  : nous  allons  passer  en  revue 
les  signes  qui  annoncent  chacune  de  ces  terminai- 
sons. 

ltêsolution.  — Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer 
par  résolution,  celle-ci  arrive  le  plus  ordinairement 
vers  la  fin  du  premier  ou  du  deuxième  septénaire,  et 
s’annonce  par  la  diminution  graduelle  de  tous  les 
symptômes,  ainsi  que  par  le  rétablissement  progressif 
de  loutes  les  fonctions.  La  douleur  et  la  sensibilité 
abdominale  et  vaginale  s’affaiblissent;  le  ventre  se 
ramollit  s'il  était  tendu;  les  membres  s’allongent;  le 
tronc  se  redresse  ; une  légère  transpiration  survient  ; 
le  pouls  se  relève  s'il  était  faible,  devient  souple  s’il 
était  dur:  la  respiration  s’exécute  plus  librement;  la 
langue  devient  rose  si  elle  était  pâle,  humide  si  elle 
était  sèche;  se  nettoyé  si  elle  était  chargée  d’un  en- 
duit fuligineux.  Les  règles,  les  selles,  les  urines,  re- 
prennent peu  à peu  leur  cours  et  leur  aspect  normal  ; 
enfin,  la  matrice  reprend  insensiblement  son  volume 
ordinaire,  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Suppuration  — En  général,  cette  terminaison  est 
à craindre  toutes  les  fois  que  la  métrite  se  prolonge 
au  delà  de  quatorze  à quinze  jours;  mais  aussi  elle 
peut  ne  survenir  qu’au  bout  de  vingt  ou  vingt-cinq 
jours  et  même  davantage.  « Lorsque  la  métrite  doit 
se  terminer  par  suppuration  , dit  Murat  (Dict.  des 
sciences  médic.,  t xxxm,  p.  277),  il  se  manifeste  des 
symptômes  assez  analogues  à ceux  qui  ont  lieu  dans 
toutes  les  inflammations  intérieures  qui  tendent  à la 
suppuration  : ainsi  les  accidents  inflammatoires  qui 
ont  été  portés  au  plus  haut  degré  d’intensité  restent 
encore,  pendant  quelque  temps,  dans  cet  éiat  ; la  dou- 
leur persévère,  quoique  le  pouls  se  ramollisse  un  peu, 
et  que  les  déjections  cherchent  à se  rétablir;  la  ten- 
sion de  l'hypogastre  n’est  pas  aussi  remarquable,  mais 
le  ventre  reste  toujours  ballonné  et  comme  empâté; 
une  sorte  d'inquiétude  au  physique  comme  au  moral 
tourmenle  les  malades,  elles  éprouvent  une  chaleur, 
une  pesanteur  permanentes,  et  des  élancements  dans 
la  région  pelvienne  : ces  élancements  sont  d'autant 
plus  vifs  que  les  parois  du  lieu  où  s’accumule  le  pus 
sont  plus  tiraillées;  les  yeux  sont  abattus,  la  tête 
lourde,  embarrassée  ; il  se  manifeste  des  frissons  irré- 
guliers qui  se  répètent  plus  particulièrement  à la 
chute  du  jour;  des  sueurs  qui  ne  soulagent  pas  ont 
lieu  pendant  la  nuit.  » Suivant  Fr.  Hoffmann,  des 
douleurs  se  manifestent  dans  les  seins  et  au  sincipul  : 
» In  abscessibus  nteri  mammæ  plerumque  simul  sunt 
« affectæ  siuciputque  extraordinarie  dolet.  » 

Le  pus  se  rassemble  en  foyers  plus  ou  moins  éten- 
dus autour  desquels  la  douleur  se  circonscrit;  ce  qui 
permet,  dans  quelques  cas,  de  déterminer  le  point  où 
est  situé  l'abcès.  « Le  foyer,  dit  Murat,  n’occupe  or- 
dinairement qu'une  seule  des  régions  de  la  matrice 
ou  l'une  de.  ses  dépendances.  Une  douleur  fixe,  répon- 
dant au  pubis,  à la  vessie,  et  qui  est  augmentée  par 
l’émission  des  urines,  indiquera  que  l'abcès  se  trouve 
à la  partie  antérieure  de  l'utérus;  la  douleur  répon- 
dra au  rectum,  et  s’accroîtra  lorsque  la  femme  se  li- 
vrera aux  efforts  nécessaires  pour  évacuer  les  matières 
fécales,  si  le  foyer  est  situé  à la  partie  postérieure  de 
l'utérus  ; une  douleur  pongitive  entre  le  pubis  et  l'ont 
bilic  fera  pressentir  que  le  foyer  occupe  le  fond  de 
l'organe.»  Les  signes  indiqués  par  Murat  n’ont  pas 
la  valeur  que  leur  assigne  cet  auteur,  et  il  ne  faut  pas 
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croire  qu’il  soit  toujours  facile , ou  même  possible, 
non-seulemeut  de  déterminer  le  point  qu  occupe 
l’abcès,  mais  même  de  reconnaître  l'existence  de  ce- 
lui-ci. Tout  au  plus  peut-on  dire  avec  Yan  Swieten  : 

« Si  dolor  circa  uterum  maneat  pcrünax,  absque 
« signis  pessimis , suppuratio  uteri  exspectanda 
« est.  » 

Quelques  faits  semblent  justifier  cette  proposition 
de  Cœlius  Aureliauus  : « Yomica  ad  matricem  per 
a muliebrc  veretrum  excluditur , » et  prouver  qu  un 
abcès  utérin  peut  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  1 organe, 
le  pus  être  évacué  à l’extérieur , et  la  guérison  avoir 
lieu.  D’autres  observations,  rapportées  par  Wbiting 
( Froriep's  Notizen,  t.  xxv,  |>.  32),  par  Naumann  (l'on 
deu  Krankheilen  des  Menschen,  t.  i,  p.  401  ; Berlin, 
1836),  montrent  que  le  pus  s’épanche  quelquefois 
dans  la  cavité  abdominale,  et  amène  une  péritonite 
promptement  mortelle. 

Dans  d’autres  cas,  le  pus  peut,  selon  quelques  au- 
teurs) se  frayer  une  route  insolite  à laide  d adhé- 
rences, et  se  faire  jour  dans  la  vessie,  dans  le  rectum, 
à travers  les  parois  abdominales,  eic.  Bencvoli  consi- 
dère comme  une  terminaison  de  ce  genre  un  abcès 
ouvert  dans  la  région  iliaque  droite  seize  mois  après 
une  métrite  puerpérale  ; Smellic,  un  abcès  ouvert  au 
niveau  du  nombril  ; Mauriceau,  un  énorme  dépôt  qui 
occupait  les  deux  fesses  ; La  Motte,  un  abcès  de  l ame 
gauche  ; enfin,  Fr.  Hoffmann  va  jusqu’à  dire  que  du 
pus,  formé  dans  les  parois  de  la  matrice,  peut  être 
évacué  par  les  reins  ou  le  poumon.  Il  ne  faut  accepter 
les  faits  de  ce  genre  qu’avec  une  extrême  réserve.  « La 
densité  du  tissu  de  la  matrice,  dit  avec  raison  fll.  Lis- 
franc,  n’y  permet  pas  l’accumulation  d’une  grande 
quantité  de  matière  purulente,  et  l’anatomie  patholo- 
gique a démontré  que,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  le 
pus  est  sécrété  dans  l’une  des  fosses  iliaques  internes, 
ou  dans  d’autres  points  du  tissu  cellulaire  du  bassin  » 
(ouvr.  cité,  p.  613).  Quelquefois  le  pus  évacué  par  le 
rectum  provient  d’un  abcès  de  1 un  des  ligaments 
larges,  li  existe  cependant  dans  la  science  quelques 
faits  authentiques  et  bien  observés  qui  démontrent  la 
possibilité  de  celle  terminaison  ; M.  Touncllé  a vu 
deux  abcès  de  l’utérus  s’ouvrir  l’un  dans  le  rectum, 
l'autre  dans  la  cavité  du  péritoine. 

On  peut  établir  comme  une  règle  générale  qui  ne 
souffre  que  peu  d’exceptions,  que  lorsque  la  métrite 
parvient  à la  période  de  suppuration,  la  mort  arrive 
bientôt,  et  avant,  que  le  pus  ait  eu  le  temps  de  se 
frayer  une  route  détournée. 

Gangrène.  — La  gangrène  est  rarement  due  à la 
seule  intensité  de  l’infiammatiou  ; elle  ne  survient, 
d’ordinaire,  que  chez  les  femmes  affaiblies  par  des 
maladies  antérieures,  que  dans  certaines  circonstances 
d’entassement,  d’êpidemie  {mélrüe  puerpérale),  qu’à  la 
suite  de  violences  exercées  sur  1 utérus  ( accouchement 
laborieux , manœuvres,  application  du  forceps,  etc.). 
Celte  terminaison,  dit  Murat  (toc.  cil.,  p.  276),  peut 
dépendre  : t"  d’un  excès  d inflammation;  -°  d’un  grand 
état  de  faiblesse,  déterminé  quelquefois  par  une  com- 
plication adynamiqne  ou  ataxique.  Aussi,  continue  cet 
auteur,  voit-on  la  gangrène  de  la  matrice  se  manifes- 
ter parfois  chez  des  femmes  qui  ont  à peine  éprouvé 
delà  chaleur  et  de  la  fièvre,  et  qui  n ont  ressenti 
que  peu  ou  point  de  douleurs  dans  la  région  hypogas- 
trique. 

La  gangrène  peut  survenir  du  troisième  au  dou- 
zième jour  de  l’invasion  de  la  maladie  : cette  termi- 
naison, qui  d’ailleurs  n’est  pas  fréquente,  s’annonce 
par  la  disparition  subite  des  symptômes  inflamma- 
toires, par  1 insensibilité  complète  de  la  matrice,  par 
l'affaissement  du  ventre,  la  petitesse  et  la  concentra- 
tion du  pouls;  par  des  frissons  et  des  sueurs  froides 
qui  inondent  le  corps , par  la  pâleur  du  visage,  le 
pincement  des  ailes  du  nez,  la  langueur  des  yeux  ; par 
des  défaillances,  des  hoquets,  des  vomissements,  un 


froid  glacial  des  extrémités;  et  enfin  par  l’odeur 
caractéristique  de  la  gangrène  que  répandent  les  ma- 
tières noirâtres  qui  s'écoulent  par  le  vagin.  Suivant 
Behtends,  l'urine,  jusque-là  trouble,  sédimenteuse, 
rouge,  devient  claire,  aqueuse,  et  présente  une  teinte 
verdâtre  particulière.  Les  malades  succombent  dans 
un  état  comateux  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  le  développement  de  la  gangrène. 

Horn  a montré  que  la  gangrène  de  la  matrice  peut 
exister  sans  donner  lieu  à aucun  symptôme  capable 
de.  la  faire  reconnaître  pendant  la  vie  (llorn’s  Archiv., 
cah.  tv,  J 834). 

Svvett  assure  que  la  guérison  est  encore  possible 
après  la  mortification  et  l'expulsion  d une  portion  con- 
sidérable de  la  matrice  ( American  journal  of  rned. 
sciences,  numéro  d’août  1835). 

Passage  à l'élal  chronique.  — Lorsque,  après  le 
quatrième  ou  le  cinquième  septénaire,  disent  les  au- 
teurs, les  symptômes  n ont  fait  que  diminuer  de  vio- 
lence, et  qu’ils  n'ont  pas  entièrement  disparu,  il  est 
à craindre  que  la  maladie  ne  passe  à l’état  chronique. 
Cette  terminaison  constitue  alors  une  forme  nouvelle 
de  la  métrite.  Kous  reviendrons  bientôt  sur  ce  point. 

La  mort  peut  être  le  résultat  de  la  réaction  pro- 
duite par  la  maladie  sur  le  système  nerveux,  et  ou 
ne  saurait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  en  trouver  la 
raison  dans  les  lésions  que  fait  découvrir  l'autopsie. 

« Uteri  inflammalîo,  dit  Van  Swieten,  gravior  sæpe 
« omnes  foneiiones  encephali  adeo  lurbat  et  opprimit, 

“ ut  mors  sequalur,  antequam  varii  inilammaiionis 
«exilus  iocuin  habere  possint  » (Van  Swieten,  Com- 
ment., t.  iv,  g 1329). 

Convalescence,  rechutes,  récidives.  — La  convales- 
cencede  la  mélriteaiguësuit  une  marcheexcessivement 
simple,  cl  elle  est  même,  en  général,  de  fort  courte 
duree.  Lorsque  ses  sjmptôntesse  sont  complètement 
amendés,  et  que  les  fonctions  de  l’ulerus  se  sont  réta- 
blies, il  est  rare  de,  voir  survenir  des  rechutes,  à moins 
que  les  convalescentes  ne  commettent  quelque  impru- 
dence sous  ie  rapport  du  régime  alimentaire  ou  des 
autres  soins  hygiéniques  : quant  aux  récidives,  elles 
seront  d’autant  plus  à craindre  que,  par  suite  de  la 
violence  et  du  nombre  des  inflammations  précédentes, 
ou  de  l’abus  habituel  des  plaisirs  vénériens,  de  l’exis- 
tence d'une  affection  chronique  de  la  matrice,  cet  or- 
gane jouira  d’une  excitabilité  plus  grande  ou  d'une 
vie  plus  active. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  métrite  aiguë, 
toujours  facile  pour  un  observaleur  éclairé,  exige  ce- 
pendant un  examen  très-attentif  de  ia  malade.  De 
prune  abord,  en  effet,  les  douleurs  qui  dénotent  cette 
affection  pourraient  être  confondues  avec  celles  qui 
accompagnent  la  menstruation  difficile,  les  différents 
déplacements  de  I utérus,  lorsqu'ils  surviennent  d’une 
manière  brusque  et  inattendue,  le  travail  de  l'accou- 
chement, dans  les  grossesses  peu  avancées  ; mais  à 
l’aide  des  caractères  suivants  on  évitera  toute  méprise 
à cet  égard  : 

f°  Menstruation  difficile.  — Ici,  l’époque  à laquelle 
les  douleurs  se  manifestent  est  une  première  circon- 
stance qui  dénoté  leur  véritable  nature;  eu  second 
lieu,  elles  sont  plus  sourdes  que  dans  la  metrite 
aiguë,  plus  semblables  à de  véritables  coliques  ; elles 
ne  sont  jamais,  à proprement  parler,  accompagnées 
de  fièvre,  ne  réagissent,  en  général,  que  sur  le  système 
nerveux  ; et  cela  seulement  chez  les  femmes  tres-irri- 
tables.  Les  organes  de  la  locomotion  conservent  pres- 
que toute  i intégrité  de  leurs  mouvements  ; la  région 
hypogastrique  et  toutes  les  parties  de  l'organe  acces- 
sibles au  doigt  sont  fort  peu  sensibles  à la  pression; 
enfin,  la  plupart  du  temps,  quand  1 écoulement  san- 
guin prend  son  cours,  tout  rentre  peu  à peu  dans  l’é- 
tat normal. 

2“  Déplacement  de  V utérus.  — Dans  ce  second  cas, 
si  les  circonstances  qui  ont  précédé  l’apparition  des 
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douleurs  ne  suffisent  pas  pour  fixer  le  diagnostic,  le 
loucher  vaginal  enlèvera  toute  espèce  de  doute.  Dans 
la  inétrite,  en  effet,  les  rapports  de  l'utérus  avec  les 
organes  qui  l'avoisinent  ne  sont  que  peu  changés,  et 
ce  changement  n’a  lieu  que  lorsque  l'inflammation  est 
intense,  partielle,  et  qu’elle  a existé  pendant  quelque 
temps.  Dans  la  rétroversion,  le  fond,  ayant  basculé 
en  arrière,  se  trouve  posé  sur  la  concavité  du  sacrum, 
et  le  col  sur  les  pubis  : dans  l'antéversion,  le  fond  s'é- 
tant abaissé  vers  la  partie  inférieure  de  ces  os,  le  col 
se  trouve  porté  vers  l'angle  sacro-vertébral  ; ce  qui, 
dans  le  premier  cas,  permet  de  parcourir  toute  la  ré- 
gion antérieure  de  la  matrice,  et  toute  sa  région  posté- 
rieure dans  le  second.  Dans  l’abaissement  et  le  pro- 
lapsus, le  col  se  rencontre  vers  la  partie  inférieure  du 
sacrum,  vers  l'entrée  du  vagin,  et  quelquefois  même 
entre  les  lèvres  de  la  vulve  ; ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
la  métrite  : danstousces  déplacements,  enfin,  l’utérus 
ne  présente  pas  ordinairement  plus  de  sensibilité  que 
dans  l’état  normal,  et  aussitôt  que  la  réduction  a clé 
opérée,  toutes  les  douleur»  qui  les  accompagnaient 
cessent  comme  par  enchantement. 

3°  Avortement.  — Les  douleurs  qui  signalent  l’a- 
vortement ont  un  cachet  tellement  particulier  qu’on 
ne  saurait  les  confondre  avec  celles  de  la  métrite. 
Franchement  intermittentes  d’abord,  elles  sont  sépa- 
rées par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  pendant 
lesquels  la  malade  jouit  d'un  calme  parfait.  Commen- 
çant vers  la  partie  moyenne  de  l hypogastre  ou  du  dé- 
troit supérieur,  elles  se  dirigent  vers  le  sacrum  pour 
aller  ensuite  mourir  sur  le  fondement  ; ou  encore, 
naissant  vers  la  région  lombaire,  elles  Viennent  se  ter- 
miner dans  l’hypogastre.  Lorsque  le  fond  del  organe 
dépasse  le  détroit  supérieur,  au  moment  de  la  douleur 
on  sent  qu’il  se  durcit;  le  col  est  fort  peu  sensible  à 
la  pression,  quoique  sa  température  soit  plus  élevée 
que  dans  l’état  normal  ; il  est  légèrement  entr’ouvert, 
et  présente  plus  de  dureté  au  moment  des  douleurs 
que  dans  leurs  intervalles.  11  n’y  a que  peu  ou  point 
de  fièvre.  Le  doute  ne  pourrait  d ailleurs  être  que  de 
courte  durée,  car  bientôt  l'avortement  donne  lieu  à 
des  phénomènes  qui  ne  permettent  plus  de  croire  à 
l’existence  d'une  métrite. 

Pour  terminer  ce  qui  a rapport  au  diagnostic  de  la 
métrite  aiguë,  nous  ne  devons  pas  omettre  de  dire 
que  la  cystite,  la  péritonite  et  l'hystérie  ont  quelque- 
fois été  confondues  avec  l'inflammalion  aiguë  de  l’u- 
térus ; mais  s’il  est  vrai  que  ces  affections  ont  quel- 
ques caractères  communs , elles  en  ont  aussi  de 
tellement  distincts  et  particuliers  à chacune  d’elles, 
qu'une  semblable  erreur  ne  pourra  jamais  être  com- 
mise, pour  peu  qu’on  veuille  se  donner  la  peine  d’exa- 
miner attentivement  la  malade. 

Pronostic. — « Si  l’inflammation  aiguë  de  la  matrice, 
dit  M.  Lisfranc,  se  développe  dans  une  petite  étendue, 
hors  du  temps  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  la 
femme  ne  périt  pas  ordinairement,  et  quelques  se- 
maines suffisent  pour  son  rétablissement  * (foc.  cil., 
p.61.3). 

Le  pronostic  varie,  toutefois,  selon  un  grand  nom- 
bre de  circonstances  : l’âge,  I état  antérieur,  le  degré 
et  l’étendue  de  l'inflammation,  les  causes  qui  l'ont 
produite,  la  marche  des  symptômes,  l étal  de  simpli- 
cité ou  de  complication  de  la  maladie. 

Le  pronostic  est  grave  lorsque  la  métrite  survient 
pendant  la  grossesse,  lorsqu'elle  est  compliquée  de 
péritonite.  « Si  l’urine  coule  facilement,  et  que  le 
ventre  soit  ouvert,  dit  Murat,  la  terminaison  sera 
heureuse  ; mais  la  maladie  est  décidément  mortelle 
lorsque  des  sueurs  froides  l’accompagnent,  que  le 
pouls  est  serré,  petit,  intermittent,  et  qu’il  y a réso- 
lution des  forces.  » 

Complications.  — La  péritonite  est  la  complica- 
tion la  plus  frequente  de  la  phlegmasie  utérine;  elle 
peut  survenir  soit  dès  le  début  de  la  maladie,  soit 


quelques  jours  après  l’invasion  : elle  peut  être  par- 
tielle, bornée  à la  portion  du  péritoine  qui  revêt  la 
matrice , ou  générale.  Elle  n’est  pas  en  rapport  avec 
1 intensité  de  la  métrite,  car  on  la  voit  survenir  alors 
que  I inflammation  utérine  est  légère,  et  manquer 
alors  que  celle-ci  est  fort  intense;  elle  accompagne 
surtout  la  métrite  de  cause  externe.  Dans  la  métro- 
péritonite,  on  observe  la  réunion  des  symptômes  qui 
appartiennent  à chacune  des  deux  phlegmasies;  mais 
les  phénomènes  de  l'inflammation  péritonéale  prédo- 
minent et  masquent  quelquefois  ceux  de  la  métrite: 
le  ventre  est  méléorisé,  extrêmement  sensible;  le 
pouls  petit,  serré,  intermittent;  la  face  profondément 
altérée,  la  peau  froide  ; les  vomissements  sont  opi- 
niâtres. La  marche  de  la  maladie  est  rapide,  la  termi- 
naison presque  toujours  funeste  (voy.  le  Compendium, 
art.  Péritonitb). 

Phlébite  utérine.—  L’inflammation  des  veines  utéri- 
nes est  une  complication  qui  appartient  presque  exclu- 
sivement à la  métrite  puerpérale;  cependant  elle  ac- 
compagne quelquefois  le  métrite  idiopathique,  et  nous 
la  mentionnons  ici  pour  cette  raison.  La  phlébite  est 
plus  ou  moins  étendue.  Lorsqu’on  incise  la  matrice, 
les  parois  de  cet  organe  présentent  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  trous  ronds  , de  différents 
calibres,  remplis  d’un  pus  qui  suinte  à la  section  et 
qu'on  exprime  comme  à travers  une  éponge  ; en  in- 
troduisant une  sonde  cannelée  dans  ces  ouvertures  , 
et  en  dirigeant  le  scalpel  sur  celte  sonde,  on  divise 
les  veines  utérines , et,  en  suivant  leur  trajet,  on  les 
trouve  remplies  par  du  pus  à une  hauteur  plus  ou 
moins  grande.  Tantôt  les  veines  sont  oblitérées  par 
des  caillots,  la  phlébite  est  adhésive,  circonscrite,  et 
le  pus  est  emprisonné  dans  une  certaine  étendue  du 
vaisseau  malade  (Dance,  Uc  la  Phlébite  utérine,  etc., 
in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xxnu  , p.  485;  1 829);  tan- 
tôt, au  contraire  , la  veine  n’est  pas  oblitérée,  le  pus 
est  libre  et  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire  : on 
observe  alors  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent 
l’infection  purulente  ( Louis  , Observation  de  métrite 
sub  aiguë  avec  inflammation  des  veines  utérines  , in 
Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  x,  p.  337  ; 1826  — Dance, 
toc.  cit.,  p.  501. — Tonnellé,  des  Fièvres  puerpérales 
observées  à la  Maternité  , etc.,  p.  30  ; Paris , 1830  ). 
Nous  devons  nous  borner  ici  à des  indications , la 
phlébite  utérine  devant  être  étudiée  ailleurs  ( voy.  le 
Compend.,  Utérüs  (mal  de  l ).  La  phlébo-métritc  est 
presque  toujours  mortelle. 

Différentes  phlegmasies  peuventvenir  se  surajouter 
à la  métrite  : on  a cité  comme  les  complications  les 
plus  fréquentes  , la  pleurésie,  la  pneumonie  ( Haase, 
ISeue  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  1. 1,  p.  447),  la  mé- 
ningite, l'érysipèle  (Hcusinger,  Schmidt  s J ahrbiieher , 
t.  i,  p.  77  ).  Ces  affections  viennent  , comme  on  le 
pense  bien,  augmenter  la  gravité  du  pronostic;  mais 
elles  n’offrent  d’ailleurs  rien  de  spécial. 

Formes  et  variétés.  — Les  auteurs  ont  décrit  plu- 
sieurs espèces  de  métrite  partielle  dont  nous  allons 
indiquer,  en  quelques  mots,  les  caractères  symptoma- 
tiques, bien  que  ces  divisions  soient  plutôt  fondées 
sur  une  spéculation  de  l’esprit  que  sur  l'observation. 
Il  est  bien  rare  que  l'inflammation  soit  exactement 
limitée  à une  portion  de  l'organe,  et  plus  rarcmenten- 
core  il  est  possible  au  médecin  de  reconnaître  cette 
disposition  pendant  la  vie. 

Métrite  postérieure  ou  du  fond  de  l'utérus.  — On 
l’observe  surtout  pendant  la  grossesse  ou  après  l’ac- 
couchemenl  ; la  partie  enflammée  forme  une  tumeur 
arrondie,  dure,  douloureuse,  qui  s’élève  plus  ou  moins 
haut  dans  l’abdomen,  et  qu’il  est  très-facile  de  re- 
connaître par  la  palpation.  La  douleur  se  fait  sentir 
principalement  vers  la  région  ombilicale;  anxiété, 
dyspnée,  vomissement  : la  phlegmasie  envahit  souvent 
le  péritoine. 

Métrite  anterieure.  — La  douleur,  la  tension,  se 
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font  sentir  derrière  le  pubis;  la  vessie  participe  tou- 
jours plus  ou  moins  à la  maladie;  l’urine  est  rare, 
rouge,  épaisse;  son  émission  est  douloureuse,  difficile, 
ou  même  complètement  suspendue. 

Métrite  inférieure. — La  douleur  se  fait  senlir  au 
périnée , dans  les  cuisses,  aux  aines  ; les  malades 
éprouvent  une  sensation  douloureuse  dans  le  rectum, 
il  leur  semble  que  cet  intestin  est  distendu  par  des 
matières  fécales;  elles  ont  une  constipation  opiniâtre 
qui,  quelquefois  cependant,  alterne  avec  la  diarrhée. 
Le  toucher  rectal  vient  ici  en  aide  au  diagnostic. 

Métrite  latérale.  — La  phlegmasie  se  propage  sou- 
vent aux  ligaments  larges  et  aux  annexes  de  l'utérus. 
La  maladie  peut  être  prise  , au  début,  pour  une 
néphrite  : la  douleur  se  fait  sentir  dans  la  région  in- 
guinale iBehrends),  au  niveau  de  ses  orifices  (Auten- 
rieth,  Reinhard),  dans  la  cuisse,  le  genou,  et  quelque- 
fois dans  tout  le  membre  pelvien  correspondant , qui 
devient  souvent  le  siège  d’un  œdème  plus  ou  moins 
considérable.  La  matrice  est  déviée  du  côté  de  la  par- 
tie enflammée  (Vogel,  P.  Frank). 

Métrite  du  col.  — On  l’observe  souvent  après  l’ac- 
couchement. Le  vagin  est  chaud  , sec,  douloureux, 
même  à I introduction  du  doigt  ; une  douleur  vive  se 
fait  sentir  dans  le  fond  du  vagin,  et  le  toucher  l'exas- 
père singulièrement  : écoulement  muqueux  , sangui- 
nolent ou  sanguin  ; tuméfaction  et  quelquefois  déchi- 
rure du  museau  de  tanche  ; col  utérin  rarement  mou  , 
presque  toujours  dur;  orifice  dilaté  au  début,  fermé 
quand  la  maladie  a fait  d’assez  grands  progrès  ; fièvre 
nulle  ou  peu  intense  (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  610).  Sui- 
vant Churchill , le  doigt  n’atteint  qu’avec  peine  le  col 
utérin,  qui  s'éloigne  de  l'orifice  du  vagin. 

Métrite  membraneuse  , catarrhale.  — L'inflam- 
mation peut  n’occuper  que  la  membrane  muqueuse 
qui  revêt  la  cavité  utérine  : les  malades  n’éprouvent 
pas  une  douleur  proprement  dite,  mais  un  sentiment 
de  chaleur  dans  le  petit  bassin  : ventre  souple,  indo- 
lent; pas  de  fièvre;  écoulement  muqueux,  sanguino- 
lent ; le  spéculum  montre  que  l'exsudation  a lieu  dans 
la  cavité  utérine  , puisqu'on  la  voit  franchir  l’orifice 
légèrement  entr  ouvert. 

Métrite  puerpérale.  — Altérations  anatomiques.  — 
L’utérus  est  plus  ou  moins  revenu  sur  lui-même, 
et  présente  quelquefois  une  couleur  rouge  brune  à 
travers  la  membrane  péritonéale  qui  la  recouvre. 

L’inflammation  peut  être  bornée  à la  muqueuse 
utérine  (melro-phleg mhymenilis  puerperalis)  : celle-ci 
est  recouverte  d’une  exsudation  plastique  , de  plu- 
sieurs lignes  d’épaisseur,  grisâtre,  difficile  à détacher, 
s’étendant  sur  toute  la  surface  interne  de  l’organe  ou 
sur  quelques  points  seulement;  le  plus  souvent  elle 
se  fixe  vers  le  col.  Dans  d'autres  cas,  la  muqueuse 
utérine,  réduite  elle-même  en  une  bouillie  d’un  aspect 
sale,  est  recouverte  d'une  exsudation  noirâtre,  géla- 
tineuse, liquéfiée,  exhalant  une  odeur  infecte  , gan- 
gréneuse (Helm  , Traité  sur  les  maladies  puerpé- 
rales, etc.,  p.  59  ; Paris,  1840). 

Ces  altérations  paraissent  toutefois  ne  pas  être 
toujours  le  résultat  de  l’inflammation  ; pour  qu'on 
puisse  leur  assigner  avec  certitude  cette  origine  , il  faut 
qu'elles  soient  accompagnées  de  la  production  d'un 
pus  demi  concret,  disséminé  sous  la  forme  de  petites 
masses,  de  petites  granulations  grisâtres,  apposées 
les  unes  contres  les  autres,  et  offrant  l’aspect  du  mu- 
guet , ou  bien  formant  une  couche  uniforme,  épaisse, 
jaunâtre,  continue  (Tonneilé,  des  Fièvres  puerpérales 
observées  à la  Maternité  pendant  l’année  1829,  p.  8; 
Paris,  1830). 

La  surface  extérieure  de  l’utérus  offre  quelquefois 
de  petites  bosselures  inégales,  formées  par  des  sou- 
lèvements du  péritoine  et  par  l’accumulation  d’un 
liquide  séro-purulent  , ou  même  de  véritable  pus.  11 
peut  arriver  que  ces  vésicules  se  rompent  et  que  la 
surfacede  l’organe  seprésente en  partie  dépouillée  de 
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son  enveloppe  extérieure  , comme  la  peau  de  son 
épiderme  à la  suite  de  l'application  d’un  vésicatoire 
(Tonneilé,  loc.  cit.,  p.  9). 

Le  tissu  propre  de  la  matrice  présente  les  diffé- 
rentes altérations  que  nous  avons  décrites  ; le  plus 
souvent  le  pus  est  à l'état  d'infiltration.  Ici,  encore, 
il  faut  prendre  garde  de  rapporter  à l’inflammation 
des  lésions  qui  lui  sont  étrangères  : on  trouve  sou- 
vent, chez  les  femmes  qui  succombent  à la  suite  de 
l’accouchement,  le  tissu  utérin  ramolli  , noirâtre  (pu- 
trescence de  la  matrice),  en  l'absence  de  toute  métrile 
proprement  dite  (voy.  Fotride  (infection)  et  Puer- 
pérale (fièvre). 

Les  altérations  peuvent  être  limitées  au  tissu  propre 
de  l’utérus  ; mais  les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares  : 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  métrite  puerpérale 
est  accompagnée  de  phlébite,  de  lymphangite  utérines, 
de  péritonite  , de  l'inflammation  des  annexes  de  l’u- 
tériïs.  Tantôt  il  n'existe  qu’une  seule  de  ces  compli- 
cations, tantôt  on  en  rencontre  deux  ou  trois;  enfin  , 
il  n’est  pas  rare  de  les  trouver  toutes  réunies  sur  le 
même  sujet. 

L'inflammation  des  veines  ne  dépasse  pas  ordinai- 
rement les  limites  de  l’organe,  mais  elle  peut  aussi 
s’étendre  aux  veines  ovariques,  hypogastriques,  etc.  ; 
elle  peut  être  générale  ou  partielle.  Dance  l’a  con- 
statée souvent  vers  l’insertion  du  placenta;  M.  Ton- 
nelle l'a  rencontrée  plus  fréquemment  sur  les  parties 
latérales  de  l'utérus,  vers  la  base  des  ligaments  larges  : 
elle  peut  être  circonscrite  , adhésive  ou  suppurative, 
sans  adhérence;  elle  se  présente,  enfin,  avec  tous  les 
caractères  anatomiques  qui  appartiennent  à l’inflam- 
mation du  système  veineux  (voy.  Phlébite  et  Utérus 
(maladies  de  1’). 

L’inflammation  des  lymphatiques  se  présente  , en 
générai , avec  une  fréquence  à peu  près  égale  à celle 
de  la  phlébite  (Tonneilé,  ouvr.  eit.,  p.  1 1 ) ; mais,  plus 
que  celle-ci , elle  se  montre  sous  1 influence  de  cir- 
constances qu’il  n'a  pas  encore  été  possible  de  déter- 
miner avec  précision.  « Pourquoi,  a dit  récemment 
l'un  de  nous,  la  présence  du  pus  dans  les  lymphati- 
ques de  l'utérus  est-elle  manifestement  soumise  à des 
conditions  d’épidémie , de  localité  ? Pourquoi,  dans 
telle  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  trouve-t-on  pres- 
que toujours  du  pus  dans  les  lymphatiques;  dans  telle 
autre,  presque  jamais  ? Pourquoi,  pendant  la  même 
épidémie,  M.  Duboisne  rencontre-t-il  presque  jamais 
de  pus  à l'hôpital  des  Cliniques,  tandisque  M.  Moreau 
en  rencontre  presque  constamment  à la  Maternité? 
“Voilà  autant  de  questions  que  l’on  ne  peut  résoudre  » 
(L.  Fleury,  Essai  sur  l'infection  purulente,  p.  131  ; 
Paris,  1844). 

La  présence  de  pus  dans  les  lymphatiques  de  l'uté- 
rus ne  suffit  point  pour  établir  l'existence  d'une  lym- 
phangite, puisque  ce  pus  peut  avoir  été  introduit  dans 
les  vaisseaux  par  absorption  ; il  faut  encore  que  les 
parois  de  ceux-ci  présentent  les  altérations  qui  carac- 
térisent leur  inflammation  (voy.  Lymphangite  et 
Utérus  (mal . de  I')  : voyez  aussi  Tonneilé,  ouvr.  cit., 
et  Duplay,  De  la  Suppuration  des  vaisseaux  lympha- 
liquesde  l’utérusà  la  suite  de  l’accouchement,  in  Arch. 
gënér.  de  méd.,  1835,  t.  vil,  p.  293/ 

Le  péritoine  est  presque  toujours  enflammé,  et 
l’on  constate  toutes  les  lésions  d'une  péritonite,  soit 
partielle,  soit  générale- 

Très-fréquemment  on  trouve  des  traces  manifestes 
d'inffammalion  , et  même  de  pus  , dans  les  ovaires, 
les  ligaments  larges,  et  toutes  les  annexes  de  la 
matrice. 

La  gangrène  a souvent  été  constatée  ; elle  est 
étendue  à tout  l’organe  , ou  se  présente  sous  forme 
d’eschares  circonscrites  ; quelquefois  on  rencontre 
des  eschares  pareilles  dans  le  vagin,  sur  la  vulve  , le 
périnée. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  lésions,  nom- 
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breuses  et  variées,  que  l'on  peut  rencoutrerfcoMecD’ons 
purulentes  dans  les  articulations , dans  les  cavités 
séreuses-,  abcès  dits  métaslatiques,  etc.),  parce  qu’elles 
n appartiennent  pas  à la  métrile  puerpérale,  aux  com- 
plications qui  accompagnent  presque  toujours  cette 
affection  ( phlébite , infection  purulente  , infection 
putride,  etc.). 

Symptômes,  marche,  durée,  terminaison. — Il  est 
impossible  de  tracer  un  tableau  général  de  la  métrite 
puerpérale  considérée  en  elle-même,  parce  que, 
comme  nous  l'avons  dit,  il  est  extrêmement  rare  que 
l’inflammation  de  la  matrice  reste  isolée  : c'est  une 
affection  multiple  que  l’on  rencontre  dans  presque 
tous  les  cas;  et  pour  apporter  quelque  vérité  dans  sa 
description,  il  faut  nécessairement  séparer  les  uns  des 
autres  les  divers  états  pathologiques  qui  ^résultent 
des  différentes  combinaisons  qu'affectent,  dans  leur. 
association,  les  maladies  que  nous  avons  énumérées. 
Nous  nous  efforcerons  d'établir  cette  distinction  ; 
mais  pour  accomplir  la  tâche  que  nous  nous  impo- 
sons, nous  rencontrerons  des  difficultés  presque  con- 
tinuelles, et  souvent  insurmontables,  que  nous  devons 
faire  connaître  au  lecteur. 

Les  auteurs  contemporains  les  plus  recomman- 
dables confondent  encore,  sous  le  nom  de  fièvre  puer- 
pérale, des  maladies  très-differentes  les  unes  des  au- 
tres, qui  n’ont  de  commun  que  leur  développement 
successif  à l’accouchement.  M.  Helm  (ouvr.  cité,  p.  9) 
a justifié,  il  y a déjà  plusieurs  années,  cette  proposi- 
tion, dont  l’un  de  nous  vient  de  démontrer  la  justesse 
dans  un  travail  récent  (L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  177- 
189);  voyez  aussi  le  Compend. , art.  Puerpérale 
(fièvre).  Or,  la  métrile  puerpérale  se  trouve  comprise 
dans  la  description  de  la  fièvre  puerpérale  ; mais  les 
phénomènes  qui  appartiennent  à l'inflammation  de  la 
matrice  ne  sont  point  séparés  de  ceux  qui  sont  étran- 
gers à eelté  inflammation.  Nous  serons  forcés  par  con- 
séquent d'en  opérer  le  triage,  et  d'aller  les  chercher  au 
milieu  d'un  amalgame  qui  ne  peut  être  que  fort  hé- 
térogène, puisqn’il  s'applique,  non  comme  on  semble 
le  croire,  à une  individualité  morbide  appelée  fièvre 
puerpérale,  mais  à des  maladies  puerpérales  confon- 
dues à tort  sous  une  même  dénomination.  Nousallons 
être  obligés  de  faire  un  travail  analogue  à celui  auquel 
noos  avons  dû  nous  livrer  pour  composer  notrearlicle 
Encéphalite,  et  la  plupart  des  considérations  préli- 
minaires que  nous  avons  placées  en  tête  de  celui-ci 
pourraient  retrouver  place  ici. 

1°  Métrite  puerpérale  simple.  — D’après  les  obser- 
vations de  métrite  puerpérale  simple  que  l'on  trouve 
dans  les  annales  de  la  science,  on  peut  établir  que  la 
maladie  se  présente  avec  une  physionomie  qui  ne  dif- 
fère point  essentiellement  de  celle  de  l'inflammation 
spontanée  de  la  matrice;  cependant,  les  phénomènes 
qui  la  caractérisent  varient  suivant  le  degré  de  l’in- 
flammation, et  une  nouvelle  distinction  doit  encore 
être  établie  à cet  égard. 

A.  Métrile  puerpérale  simple  sur-aiguë  — La  phleg- 
masie  débute  ordinairement  brusquement,  peu  de 
temps  ou  presque  immédiatement  après  I accouche- 
ment: dans  la  majorité  des  cas,  suivant  Burns  ( Traité 
des  accouchements,  édit,  de  l’ Encyclopédie  des  sciences 
méd.,  p.  370),  elle  se  montre  dans  les  neuf  jours  qui 
suivent  la  parlurition. 

Frisson.  — - Un  frisson  violent  ouvre  en  général  la 
scène  ; il  se  montre  subitement,  ou  après  avoir  été 
précédé  de  malaise,  de  céphalalgie,  de  courbature: 
tantôt  le  matin  ou  dans  la  journée,  tantôt,  et  plus 
fréquemment,  vers  le  soir  et  dans  la  nuit,  on  voit  les 
malades  se  reveiller  en  sursaut  et  être  effrayées  en  se 
trouvant  saisies  d un  tremblement  général.  La  sensa- 
tion de  froid  est  intense,  résiste  à tous  les  moyens 
employés  pour  la  combattre,  et  se  prolonge  depuis  un 
quart  d'heure  |usqu  à une  heure,  ou  même  une  heure 
et  demie.  Le  frisson  est  ordinairement  général  ; mais 
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il  peut  être  partiel,  et  alors  il  se  fait  sentir  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  ou  dans  les  membres  inférieurs. 
Le  frisson  partiel  est  moins  intense  et  moins  continu 
que  le  frisson  général  (Voillemier,  Histoire  delà  fièvre 
puerpérale  qui  a régné  épidémiq.  à i hôpital  des  Cli- 
niques en  1838,  p.  14;  Paris,  1840). 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  frisson  initial  de  la  mé- 
trite puerpérale  avec  les  frissons  irréguliers,  intermit- 
tents, passagers,  qui  se  manifestent  souvent,  chez  les 
femmes  en  couches,  après  plusieurs  jours  de  mala- 
die : ces  derniers  n’appartiennent  pas  à la  métrite, 
mais  presque  toujours  à une  infection  purulente  ou 
putride,  ou  à toute  autre  complication.  Il  faut  savoir 
aussi  qu  un  frisson  initial  très-violent  peut  se  mani- 
fester chez  une  femme  nouvellement  accouchée,  et 
celle-ci  succomber  après  avoir  présenté  tel  ou  tel  en- 
semble de  symptômes,  sans  qu  à l'autopsie  on  ren- 
contre la  moindre  trace  de  phlegmasie  dans  l'utérus. 

Douleur.  — Ordinairement,  pendant  la  période  de 
réaction  qui  succède  au  frisson  , assez  souvent  en 
même  temps  que  lui,  quelquefois  plusieurs  heures 
avant  ou  après  lui,  une  douleur  vive  se  fait  sentir 
dans  la  région  hypogastrique,  dans  la  région  lombaire, 
dans  les  deux  aines,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, dans  l'une  d’elles  (Voillemier).  Celle  douleur 
augmente  graduellement  d'intensité  et  dure  sans  in- 
termission,  quoiqu'elle  soit  sujette  à s’exaspérer  de 
temps  en  temps,  comme  les  douleurs  de  l'enfante- 
ment : ces  exaspérations  paraissent  provenir  des  con- 
tractions et  du  spasme,  des  fibres  enflammées.  La  ré- 
gion utérine  est  très-douloureuse  à la  pression,  et  elle 
est  un  peu  tuméfiée;  il  y a d’ailleurs  peu  de  gonfle- 
ment général  du  ventre  et  peu  de  tension  ; les  parois 
abdominales  sont  plutôt  affaissées,  et  l'on  peut  sentir 
distinctement  à travers  elles  l'utérus  plus  dur  et  plus 
volumineux  que  de  coutume.  La  malade  peut  sup- 
porter la  pression  sur  toutes  les  parties  du  ventre  , 
pourvu  qu  elle  soit  faite  de  manière  à ne  point  inté- 
resser la  matrice  (Burns,  ouvr.  cit. , p.  371). 

Les  douleurs  sont  surtout  violentes  lorsqu’elles  se 
manifestent  à une  époque  très-rapproebée  de  l'accou- 
chement, alors  que  les  coliques  utérines  n'ont  pas  en- 
core cessé  : « Il  est  difficile,  dit  M.  Voillemier,  de  se 
figurer  les  souffrances  atroces  que  cause  alors  chaque 
nouvelle  contraction  de  I utérus. 

« Parvenues  à leur  plus  grand  degré  d’intensité,  les 
douleurs  s'amendent  assez  vite,  en  deux  ou  trois  jours, 
deviennent  obtuses,  profondes,  et  cessent  complète- 
ment un  temps  plus  ou  moins  long  avant  la  mort; 
quelquefois  même  quarante-huit  heures  après  le  dé- 
but des  premiersaccidents,  elles  disparaissent  presque 
complètement.  Il  faut  bien  se  garder  de  tirer,  dans 
tous  les  cas,  un  pronostic  favorable  de  leur  diminu- 
tion, ou  même  de  leur  cessation  complète  ; car,  si  c'est 
un  symptôme  favorable  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  et  alors  que  I état  général  devient  meilleur 
en  même  temps,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  coïncide 
bien  souvent  avec  l'apparition  du  météorisme  et  un 
commencement  de  suppuration  « (Voillemier,  loc.  cil  , 
p 10). 

Lochies.  — Pendant  longtemps  les  auteurs  ont  pré- 
tendu que  le  flux  lochial  se  supprimait  aussitôt  que  la 
métrite  puerpérale  se  développait,  et  quelques  patho- 
logistes ont  même  considéré  cette  suppression  comme 
la  cause  de  l'inflammation  utérine- 

a L’écoulement  rouge  des  lochies  se  supprime  de 
bonne  heure,  dit  Burns;  s’il  se  renouvelle,  il  est  pu- 
rulent. o Cette  proposition  est  beaucoup  trop  ab- 
solue. 

Quelquefois  le  flux  lochial  ne  subit  aucune  modifi- 
cation; souvent  il  diminue  un  peu  de  quantité:  dans 
quelques  cas  rares,  il  devient  plus  abondant.  Ordinai- 
rement il  se  supprime  pendant  le  frisson , et  tantôt 
cette  suppression  persiste,  tantôt  elle  cesse  d'elle- 
même  , soit  pendant  la  période  de  réaction,  soit  au 
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bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours.  « Il 
n’y  a rien  de  fixe  dans  le  retour  des  lochies,  dit 
M.  Voillemier  ( loc . cil  , p.  18),  et  leur  réapparition 
paraît  n'exercer  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie.  » 

Sécrétion  laiteuse. — Il  en  est  pour  la  sécrétion 
laiteuse  comme  pour  le  flux  locliial  ; sa  suppression 
n’est  point  aussi  constante  qu’on  l'a  dit,  et  l'on  ob- 
serve les  différentes  modifications  que  nous  avons 
énumérées  à propos  des  lochies. 

Circulation,  digestion,  innervation.  — Le  pouls  est 
fréquent,  assez  développé  : ce  n’est  que  vers  la  période 
de  suppuration  qu'il  devient  petit,  faible,  intermit- 
tent; les  vomissements  sont  rares;  le  plus  ordinaire- 
ment il  y a constipation.  Une  céphalalgie  frontale 
intense  succède  presque  immédiatement  au  frisson  ; 
mais  elle  cède  assez  facilement  à l’emploi  des  émis- 
sions sanguines  et  des  purgatifs  (Voillemier).  Vers  la 
fin  de  la  maladie,  il  se  manifeste  quelquefois  un  léger 
trouble  de  l’intelligence.  La  face  est  pâle,  altérée  pen- 
dant le  frisson;  mais  la  réaction  ramène  promptement 
la  physionomie. 

L'inflammation,  très-intense  dès  son  début,  marche 
rapidement  vers  la  suppuration,  et  les  malades  suc- 
combent en  quelques  jours. 

B-  Mélrite  puerpérale  simple  sub-aiguë.  — La  ma- 
ladie se  développe  à une  époque  assez  éloignée  de 
l’accouchement,  au  bout  de  quinzeou  vingt  jours  quel- 
quefois (Louis,  Obs.  de  mélrite  sub-aiguë,  etc.,  in 
Archiv.  gêner,  de  médec .,  t.  x,  p.  3 ■>,  I82ti).  Le  début 
est  moins  brusque,  moins  violent;  le  frisson  est  peu 
intense,  ou  manque  complètement  ; la  douleur  est  lé- 
gère, sourde,  intermittente,  limitée  à la  région  pu- 
bienne; quelquefois  elle  ne  se  fait  sentir  que  lorsque 
la  malade  exécute  un  mouvement,  ou  lorsqu’on  exerce 
une  pression  assez  forte  : le  ventre  est  souple  , 
indolent;  on  ne  sent  aucune  tumeur  à travers  ses  pa- 
rois. 

Les  lochies  et  la  sécrétion  laiteuse  ne  subissent 
qu’une  légère  diminution  ; le  pouls,  d abord  très-fré- 
quent, tombe,  au  bout  d un  jour  ou  deux,  à 90  ou 
80  pulsations;  il  y a quelquefois  un  peu  de  dévoie- 
ment; pas  de  céphalalgie,  pas  d’altération  de  la  face 
(Burns,  loc.  cit.,  p.  370-371). 

La  maladie  cède  facilement  à un  traitement  appro- 
prié ; le  pouls  devient  plus  lent,  la  douleur  disparait 
complètement,  et  tout  rentre  dans  l'ordre  au  bout  de 
dix  ou  quinze  jours. 

2°  Métro-péritonite  puerpérale.  — La  pblegmasie 
débute  par  la  matrice  et  s'étend  rapidement  à une 
portion  ou  à la  totalité  du  péritoine.  Le  début  est  ce- 
lui de  la  métrite  sur-aiguë.  Lorsque  l'inflammation 
séreuse  est  bornée  aux  feuillets  péritonéaux  du  petit 
bassin,  il  est  assez  difficile  de  la  reconnaître  ; la  dou- 
leur est  plus  vive,  les  vomissements  plus  fréquents  et 
plus  constants,  le  pouls  petit,  serré;  mais  ces  signes 
peuvent  manquer,  et  ne  sont  d'ailleurs  point  patho- 
gnomoniques. La  marche  rapide  de  la  maladie,  la  pro- 
stration dans  laquelle  tombe  bientôt  la  malade,  n ont 
aussi  qu'une  valeur  diagnostique  douteuse  : ordinai- 
rement ce  n'est  qu’à  l’autopsie  que  l'on  reconnaît  si  la 
pblegmasie  est  bornée  à l’utérus,  ou  si  elle  occupe  en 
même  temps  cet  organe  et  les  portions  péritonéales 
voisines. 

Lorsque  la  péritonite  est  générale,  les  symptômes 
de  l'inflammation  séreuse  dominent  complètement 
ceux  de  la  phlegmasie  utérine,  et  sans  la  circonstance 
de  l'accouchement,  celle  ci  ne  serait  pas  reconnue. 
Nous  ne  tracerons  pas  ici  un  tableau  qui  a sa  place 
ailleurs  (voy.  Peritoniikï  ; nous  rappellerons  seule- 
ment que  la  maladie  est  principalement  caractérisée 
par  une  douleur  abdominale  générale  et  excessive, 
par  une  météorisme  énorme,  par  des  vomissements 
opiniâtres,  par  la  petitesse,  la  concentration  du  pouls, 
l'altération  de  la  face,  etc.  Les  malades  succombent 


ordinairement  en  quelques  jours,  et  quelquefois 
même  en  quelques  heures. 

3°  Phlébo-métrite  puerpérale.  — La  maladie  est 
d’abord  une  mélrite  sur-aiguë  ou  sub-aiguë,  et  se 
présente  avec  tous  les  caractères  symptomatiques  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut  ; au  bout  de  quelques 
jours,  il  survient  tout  à coup  un  violent  frisson  qui 
se  reproduit  plusieurs  fois  à des  intervalles  irré- 
guliers. « Ces  frissons,  dit  avec  raison  M.  Helm,  éta- 
blissent le  diagnostic;  ils  ne  démontrent  point  le 
commencement  de  la  suppuration  dans  les  veines, 
elle  peut  exister  sans  eux,  elle  peut  même  avoir  existé 
sans  causer  de  fièvre;  mais  ils  annoncent  l'introduc- 
tion du  pus  dans  la  masse  du  sang  » (Helm,  loc.  cil., 
p.  135,  140). 

On  observe  alors  tous  les  symptômes  de  l'infection 
purulente  (voy.  Pïohémik),  et  celle-ci  devient  toute  la 
maladie. 

Quand  la  phlébite  utérine  est  circonscrite,  et  que 
le  pus  n’est  pas  introduit  dans  le  torrent  circulatoire, 
la  maladie  présente  ordinairement  la  physionomie  de 
la  métrite  grave,  et  ce  n'est  qu’à  l'autopsie  que  l'on 
reconnaît  avec  certitude  l'existence  de  la  phlébite  (voy. 
Utérus  (malad  de  I ). 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  phlébo-mé- 
trite s’applique  à 1 angio  tympho-métrite  puerpé- 
rale. 

4°  Mélrite  puerpérale  typhoïde.  — Métro  péritonite 
typhoïde  (Dugès).  Fièvre  puerpérale  putride,  ma- 
ligne. — Voici  les  caractères  assignés  par  Dugès  à 
celte  forme,  admise  par  quelques  auteurs. 

« Frisson  très-intense  et  très-prolongé , délire 
sourd,  mais  constant,  et  paraissant  de  bonne  heure  ; 
céphalalgie  aiguë,  somnolence,  petitesse,  dureté, 
concentration  du  pouls;  chaleur  âcre  et  sécheresse  de 
la  peau,  taches  phlogosées  aux  doigts,  aux  poignets, 
aux  genoux,  etc.  ; soif  extrême,  vomissement,  diar- 
rhée, dyspnée,  prostration  des  forces,  soubresauts 
des  tendons,  face  pâle  ou  à peine  colorée,  traits  grip- 
pés ; plus  tard,  face  terreuse,  traits  décomposés,  éva- 
cualions  involontaires  d’urine  et  de  maiières  fécales, 
sueurs  froides,  fuliginosités  à la  bouche,  dyspnée 
considérable,  enfin  agonie  prolongée  avec  état  sopo- 
reux. Tantôt  cette  forme  est  peu  rapide  dans  sa  mar- 
che, tantôt  elle  constitue  une  maladie  foudroyante 
qui  tue  dès  la  première  douleur,  dans  le  frisson  d’in- 
vasion, par  exemple  » (Dugès,  art.  Métrite,  in 
Dictionnaire  de  mêd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xi,  p.  495, 
496  ). 

Le  tableau  tracé  par  Leake  se  rapproche  de  celui 
que  nous  venons  d’emprunter  à Dugès.  « Le  ventre, 
dit  Leake,  se  gonfle  et  se  tuméfie  rapidement,  la  phy- 
sionomie des  malades  se  décompose,  la  langue  se 
sèche,  les  mains  sont  tremblantes,  les  lèvres  livides, 
les  narines  ouvertes;  les  joues  offrent  souvent  une 
couleur  rouge  foncée.  Les  malades  tombent  dans  la 
prostration,  le  pouls  devient  excessivement  rapide  et 
finit  par  une  sorte  de  fluctuation  trémulente.  » 

En  analysant  avec  sévérité  les  faits  cités  comme 
des  exemples  de  mélrite  puerpérale  typhoïde,  on  ne 
tarde  pas  à se  convaincre  que  celte  dénomination  à 
été  employée  comme  synonyme  de  celle  de  fièvre  puer- 
pérale, et  qu  elle  a servi,  comme  cette  dernière,  a 
désigner  des  états  pathologiques  différents,  et  spécia- 
lement l'infection  purulente,  et  surtout  l’infection 
putride. 

Diagnostic,  pronostic.  — Hors  les  temps  d'épi- 
démie, le  diagnostic  des  différentes  formes  de  la  mé- 
lrite puerpérale  ne  diffère  point  de  celui  des  formes 
de  la  métrite  spontanée  ; il  repose  sur  les  mêmes  ba- 
ses, et  la  circonstance  de  l'accouchement  ne  fait  que 
rendre  plus  probable  l'existence  d une  phlegmasie 
utérine.  Le  pronostic  est,  en  général,  plus  grave  ; le 
travail  qui  vient  de  s’accomplir  favorise  le  développe- 
ment de  l’inflammation  et  imprime  à celle-ci  uue 
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intensité  plus  grande,  une  marche  plus  rapide,  une 
plus  grande  tendance  vers  la  suppuration. 

Pendant  les  époques  d'épidémie,  il  en  est  tout  au- 
trement : « Alors,  dit  M.  Voillemier  (/oc.  cit-,  p.  1 y), 
s’il  est  quelquefois  permis  de  diagnostiquer  certaine- 
ment ou  une  péritonite  à cause  d'un  épanchement 
constaté  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  des  abcès  dans 
l’épaisseur  des  muscles  des  membres,  jamais  il  n’est 
possible  de  savoir  si  I on  rencontrera  du  pus  dans  les 
veines,  dans  les  lymphatiques,  dans  le  tissu  cellulaire, 
ou  dans  lépaisseur  de  l’utérus.  On  peut  tout  au  plus 
avoir  quelques  présomptions,  en  se  fondant  sur  les 
autopsies  précédentes,  pour  prévoir  les  lésions  qui  se 
présenteront,  à cause  de  l'espèce  d’uniformité  qu'af- 
fectent dans  leur  développement  tout  entier  les  mala- 
dies épidémiques.  » 

Cette  proposition  est  parfaitement  exacte  dans  l’état 
actuel  de  la  science.  En  temps  d'épidémie,  les  femmes 
en  couches  succombent  à une  affection  générale,  à la 
fièvre  puerpérale,  qui,  d’après  les  recherches  contem- 
poraines, ne  serait  qu’une  infection  putride  à laquelle 
se  surajouterait  tantôt  l'une,  tantôt  l’autre  des 
formes  de  métrile  puerpérale  que  nous  avons  indi- 
quées ; mais  la  maladie  générale  domine  le  tableau, 
et,  comme  le  reconnaît  M.  Voillemier,  on  a trop  né- 
glige, jusqu'à  présent,  l’ étude  des  symptômes  de  l’état 
pathologique  complexe  que  présentent  les  malades, 
pour  pouvoir  faire  la  part  de  l'intoxication  putride 
et  celle  de  la  lésion  locale  qui  l'accompagne.  A cet 
égard,  nous  rie  pouvons  que  former  des  vœux  pour 
que  des  observations  ultérieures  viennent  enfin  ap- 
porter la  lumière  dans  l'histoire  si  importante  et 
encore  si  obscure  de  la  fièvre  puerpérale. 

Il  est  un  état  spécial  à la  parturition,  et  pour  ainsi 
dire  physiologique,  qui  en  impose  quelquefois  au  pra- 
ticien ; nous  voulons  parler  de  la  fièvre  de  lait  : « La 
sécrétion  laiteuse,  dit  M.  Voillemier  (loc.  cil.,  p.  19), 
doit  toujours  être  surveillée  avec  le  plus  grand  soin, 
car  souvent  c'est  à l'époque  de  son  développement 
qu’apparaissent  les  premiers  symptômes  de  la  maladie. 
Dans  quelques  cas  où,  quarante-huit  heures  environ 
après  l’accouchement,  une  femme  présente  de  la  cé- 
phalalgie, de  légers  frissons,  un  mouvement  fébrile 
assez  intense,  en  même  temps  qu’un  peu  de  douleur 
dans  la  région  hypogastrique,  il  est  impossible  de 
dire  si  l'on  aura  affaire  à la  fièvre  de  lait  ou  à la 
fièvre  puerpérale.  Et,  en  effet,  il  arrive  souvent  que 
les  seins  se  gonflent  sans  qu’il  se  présente  d'autres 
accidents;  mais  quelquefois,  au  milieu  de  ces  pre- 
miers symptômes  , survient  un  frisson  violent,  et 
bientôt  la  fièvre  puerpérale  n’est  plus  douteuse  ; on 
dirait  qu'il  y a pendant  quelques  instants  lutte  entre 
la  maladie  et  le  phénomène  physiologique  de  la  sécré- 
tion laiteuse.  » 

Causes  de  lamétrite.  — Causes  prédisposantes.  — 
La  métrite  est  rare  avant  l’époque  de  la  puberté  ; 
elle  est  peu  commune  durant  la  grossesse,  suivant 
M.  Lisfranc  ; mais  Dugès  pense  que  cette  propo- 
sition, répétée  parla  plupart  des  auteurs,  n’est  point 
exacte.  M.  Lisfranc  a observé  fréquemment  la  métrite 
pendant  les  deux  premières  années  qui  suivent  la 
cessation  des  règles  : « L’utérus,  dit  ce  chirurgien, 
est  alors  plus  sanguin  qu'à  toute  autre  époque 
de  la  vie  ; il  est  encore  le  siège  d'une  fluxion  dont 
la  nature  ne  lui  permet  plus  de  se  débarrasser  facile- 
ment en  faisant  couler  le  sang  à l’extérieur  : voilà 
certes  une  cause  puissante  d'irritation  » ( loc.  cit., 
p 609  ). 

La  constitution  épidémique  qui  produit  l'affection 
générale  appelée  fièvre  puerpérale  favorise  mani- 
festement le  développement  de  la  métrite  puerpérale, 
soit  que  celle-ci  se  déclare  spontanément  après  l'ac- 
couchement le  plus  heureux,  en  l’absence  de  toute 
cause  déterminante  appréciable,  soit  qu'elle  se  rat- 
tache à un  modificateur  connu.  Ainsi,  les  accouche- 


ments laborieux,  ceux  qui  nécessitentla  version,  l’ap- 
plication du  forceps,  la  délivrance  artificielle,  etc., 
sont  beaucoup  plus  fréquemment  suivis  de  métrite 
pendant  la  constitution  épidémique.  On  pourrait  se 
demander,  à cet  égard,  s’il  n’existe  pas  une  métrite 
épidémique,  de  même  qu’on  observe  une  méningite 
épidémique.  Cette  question  sera  traitée  dans  un  autre 
article  de  cet  ouvrage  (voy.  Puerpérale  (fièvre). 

Les  maladies  antécédentes  de  l'utérus,  l'alimen- 
tation insuffisante  ou  de  mauvaise  nature,  les  priva- 
tions imposées  par  la  misère  pendant  l’état  de  gros- 
sesse, sontautant  de  causes  prédisposantes  dont  on  ne 
peut  contester  l'influence.  Contrairement  à ce  que  l'on 
pourrait  croire  a priori,  et  à ce  que  plusieurs  auteurs 
ont  écrit,  M.  Voillemier  (loc.  cit.,  p.  6,  7)  n’a  jamais 
vu  la  maladie  se  montrer,  meme  en  temps  d’épidémie, 
chez  les  femmes  qui,  pendant  leur  grossesse,  avaient 
abusé  des  liqueurs  spiritueuses. 

Causes  déterminantes.  — Pendant  l'état  de  vacuité, 
la  métrite  peut  être  le  résultat  d’un  coup  sur  la 
région  hypogastrique  , d’une  chute  violente  sur  le 
ventre,  les  reins  ou  les  fesses  ; d’une  plaie,  d'une 
contusion  de  l'utérus;  de  la  présence  d'un  pessaire, 
d’un  corps  étranger;  de  l’action  accidentelle  ou  thé- 
rapeutique du  froid  lintus  et  extra),  de  l emploi  des 
astringents  pendant  l’écoulement  menstruel  ; de  l'u- 
sage des  emménagogues  violents  ; de  l’abus  du  coït, 
surtout  le  pénis  étant  trop  long  ou  la  matrice  abais- 
sée; de  l’abus  de  la  masturbation,  ou  bien,  au  con- 
traire, suivant  Murat,  de  l'abstinence  des  plaisirs  de 
l’amour  chez  une  femme  douée  d’un  tempérament 
éminemment  érotique;  de  la  présence  d’uue  tumeur 
fibreuse,  d'un  polype  de  l’utérus. 

Pendant  l'état  de  grossesse,  une  autre  cause,  mal- 
heureusement trop  fréquente  dans  les  grandes  villes, 
vient  exercer  une  influence  funeste  ; il  s’agit  de  ma- 
nœuvres coupables  et  imprudentes,  ayant  pour  but  de 
provoquer  l’avortement. 

La  métrite  puerpérale  se  développe  souvent  sous 
l'influence  de  causes  spéciales  : la  violence  du  travail, 
les  obstacles  opposés  à l'accouchement  par  une  résis- 
tance trop  grande  du  périnée,  une  mauvaise  confor- 
mation du  bassin,  une  tumeur  développée  dans  l'ex- 
cavation , etc.  ; l'administration  intempestive  ou 
imprudente  du  seigle  ergoté,  l'introduction  delà  main, 
la  version  du  fœtus,  1 application  du  forceps,  l’im- 
pression du  froid,  une  émotion  morale  vive  immé- 
diatement après  l’accouchement. 

Traitement.  — Émissions  sanguines.  — Tous  les 
auteurs  anciens,  et  parmi  les  modernes  Mauriceau, 
Dionis,  Senac,  etc.,  préconisent  les  émissions  san- 
guines dans  le  traitement  de  la  métrite  aiguë.  Des 
observations  mieux  faites  ont  démontré,  dans  ces 
derniers  temps,  qu’il  ne  faut  user  de  ce  moyen  qu'a- 
vec une  extrême  réserve.  Dans  la  métrite  spontanée, 
développée  en  dehors  de  toute  influence  épidémique, 
les  émissions  sanguines  sont  en  général  utiles,  et 
doivent  être  employées  avec  énergie  (trois  ou  quatre 
saignées  dans  les  vingt-quatre  heures)  ; mais  pendant 
les  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  alors  même  que 
la  métrite  semble  revêtir  la  forme  la  plus  franchement 
inflammatoire,  il  ne  faut  tirer  que  fort  peu  de  sang, 
sous  peine  de  voir  les  malades  tomber  immédiate- 
ment dans  l'adynamie  et  dans  un  état  typhoïde  fort 
grave.  « Même  quand  la  maladie  se  présentait  avec 
une  forme  phlegroasique  des  plus  évidentes,  dit 
M.  Voillemier,  à propos  de  l’épidémie  qu'il  a décrite, 
M.  le  professeur  Dubois  ne  recourait  à la  saignée 
qu’avec  la  plus  grande  défiance  ; et  quelquefois  en- 
core, après  une  saignée  de  deux  ou  trois  paleties,  on 
voyait  bientôt  la  scène  changer,  une  faiblesse  extrême 
succédera  l'exaltation  des  forces  ; le  pouls,  auparavant 
dur  et  développé,  devenir  onduleux  et  dépressilde  ; 
et  enfin  se  manifestait  tout  un  cortège  d'accidents 
typhoïdes  que  rien  ne  pouvait  faire  présumer.  Que 
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serait-il  donc  arrivé  dans  ces  cas,  si,  au  lieu  d’agir 
avec  cette  prudence,  on  eût  porté  la  saignée  jusqu'à  la 
syncope,  comme  le  voulait  G-ooch,  ou  bien  à la  dose 
de  24  onces  dès  le  début  de  la  maladie,  ainsi  que 
le  faisaient  Armstrong  et  Hey  » (Voillemier,  loc.  cit., 
p.  21).  Nous  le  répétons,  parce  qu'on  ne  saurait 
trop  insister  sur  cette  recommandation  : dans  la 
métrite  puerpérale,  il  ne  faut  recourir  aux  émissions 
sanguines  que  lorsque  la  maladie  a une  forme 
inflammatoire  bien  tranchée;  après  une  saignée  peu 
copieuse,  il  faut  étudier  avec  le  plus  grand  soin  l'etat 
du  pouls  et  des  forces  de  la  malade  : si  celui-là  reste 
développa  ou  se  relève  encore,  si  celles-ci  se  main- 
tiennent, on  peut  tirer  une  nouvelle  quantité  de 
sang;  dans  les  circonstances  opposées,  il  faut,  au 
contraire,  abandonner  immédiatement  les  émissions 
sanguines. 

Il  faut  prendre  garde,  d'un  autre  côté,  de  ne  pas 
s’en  laisser  imposer  par  des  apparences  trompeuses. 
Au  début  de  la  métrite,  l’état  inflammatoire  est  quel- 
quefois masqué  par  une  dépression  des  forces  qu’il 
est  facile  de  prendre  pour  de  la  faiblesse  et  de  la 
prostration  ; la  face  est  pâle,  le  pouls  petit,  la  chaleur 
médiocre  , et  ce  n'est  qu'après  une  saignée  que  la 
réaction  survient.  « Dans  les  cas  de  ce  genre  , dit 
M.  Tonnellé  {loc.  cit.,  p.  79),  l’exploration  du  cœur 
et  des  poumons  fournil  des  signes  précieux  : si  les 
contractions  sont  tumultueuses,  le  bruit  sourd,  l’im- 
pulsion forte;  si  le  murmure  respiratoire  est  faible  et 
comme  étouffé  sans  aucune  autre  modification,  il  faut 
avoir  recours  à une  saignée  exploratrice,  et,  suivant 
l'effet  qui  en  résulte,  suivant  l’état  du  sang  tiré  de 
la  veine , abandonner  ce  moyen  ou  l'employer  de 
nouveau.  » 

Dans  tout  état  de  choses,  les  émissions  sanguines 
ne  doivent  être  employées  que  dans  les  premiers 
jours  ou  même  dans  les  premières  heures  de  la  ma- 
ladie. Passé  la  première  période,  lorsque  l'inflamma- 
tion tend  vers  la  suppuration,  les  émissions  sanguines 
n'ont  plus  d’autre  effet  que  défavoriser  l’état  typhoïde 
et  l’infection  , soit  purulente,  soit  putride.  I)  est  ce- 
pendant un  cas  , suivant  M.  Tonnellé  , où  l’on  doit 
encore  tirer  du  sang,  même  dans  la  seconde  période 
de  la  maladie.  « Lorsqu’à  la  suppuration  survit  une 
vive  réaction  générale,  que  le  pouls  est  dur,  fréquent, 
la  face  rouge,  la  chaleur  élevée  , l'œil  animé,  on  doit 
craindre  l’apparition  de  quelque  phleginasie  secon- 
daire (pleurésie,  pneumonie),  et  alors  la  saignée  est 
encore  le  moyen  le  plus  propre  à en  prévenir  le  déve- 
loppement. » 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mode  sui- 
vant lequel  il  est  préférable  de  tirer  du  sang  : les  uns 
ont  recours  aux  émissions  sanguines  locales  (sangsues 
ou  ventouses  scarifiées),  les  autres  à l’ouverture  de  la 
veine. 

Suivant  M.  Tonnellé,  l'effet  de  ces  deux  modes  d’é- 
vacuations sanguines  n’est  pas  le  même.  Les  saignées 
générales  produisent  ordinairement  un  amendement 
rapide  dans  les  accidents  inflammatoires  généraux; 
mais  elles  n'agissent  pas  sensiblement  sur  la  phleg- 
inasie  locale,  et  elles  ont  une  action  débilitante  très- 
rapide.  Les  saignées  locales  ont  une  influenee  con- 
stante et  très  marquée  sur  les  douleurs,  tandis  que 
leurs  effets  généraux  ne  sont  que  secondaires  et 
éloignés  ; elles  sont  supportées  facilement  même  par 
les  femmes  les  plus  faibles  , et  elles  conviennent  sur- 
tout dans  la  courte  période  de  phlogose  qui  précède 
ordinairement  le  développement  des  accidents  typhoï- 
des. En  résumé  , il  faut  , suivant  les  circonstances, 
employer  isolément  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  modes 
d'évacuation  sanguine,  ou  bien  recourir  à tous  deux 
(Tonnellé,  loc.  cit.,  p.  78  83). 

A l’exception  des  cas  où  le  péritoine  est  enflammé  , 
M.  Lisfranc  rejette  Complètement  les  émissions  san- 
guines locales  : D parce  que  la  saignée  générale  est 


préférable  quand  il  s’agit  des  organes  parenchyma- 
teux ; 2°  parce  que  posées,  même  en  grand  nombre  , 
autour  du  bassin  , les  sangsues  y occasionnent  des 
congestions  de  sang  à cause  de  1 habitude  qu’a  con- 
tractée ce  liquide  de  se  porter  vers  ce  point.  « J ai  fait 
un  très-grand  nombre  d’expériences  comparatives  sur 
ce  point  thérapeutique  litigieux,  dit  M.  Lisfranc  , et 
j’ai  montré  qu’une  éminente  supériorité  appartient  à 
la  phlébotomie  » (loc.  cit.,  p.  618). 

Mercurialis,  Hoffmann  , Porta,  préfèrent  la  saignée 
du  pied  à celle  du  bras;  mais  ils  ne  trouvent  point 
d’imitateurs  de  nos  jours.  On  peut  dire  avec  Murat 
que  la  saignée  du  pied  ne  semble  devoir  obtenir  la 
préférence  que  lorsque  la  métrite  dépend  de  la  sup- 
pression dos  menstrues. 

Emollients.  — Les  bains  tièdes,  entiers,  longtemps 
prolongés,  plusieurs  fois  réitérés  dans  les  vingt-quatre 
heures  ; les  embrocations,  les  fomentations,  les  cata- 
plasmes légers,  les  demi-lavements  d’eau  tiède,  les 
injections  émollientes,  sont  des  adjuvants  ordinaire- 
ment employés  ; leur  efficacité  est  peu  grande  , sinon 
douteuse  , et  leur  administration  n’est  pas  toujours 
exempte  d’inconvénients.  Souvent  les  malades  ne  peu- 
vent pas  supporter  le  poids  des  cataplasmes  , les  se- 
cousses inévitables  que  nécessite  le  bain,  etc. 

Les  injections  sont  très-utiles  dans  la  métrite  puer- 
pérale lorsque  les  lochies  ont  une  odeur  fétide;  mais  il 
faut  avoir  soin  de  porter  l'injection  jusque  dans  l’u- 
térus, et  de  se  servir  d’un  liquide  qui , sans  être  trop 
chaud,  le  soit  assez  pour  ne  pas  déterminer  le  frisson 
(Voillemier).  Les  bains  de  siège  , employés  par  quel- 
ques médecins,  sont  repoussés  avec  raison  par  M.  Lis- 
franc. 

Vomitifs.  — Les  vomitifs  ont  été  employés  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  puerpérale;  maiscelle-ci  n’étant 
souvent  qu’une  métrite,  nous  devons  nous  occuper 
ici  de  cette  médication,  après  avoir  prévenu  encore 
une  fois  le  lecteur  que  les  éléments  sur  lesquels  nous 
nous  appuyons  ne  sont  point  tous  comparables. 

Willis,  White,  Antoine  Petit,  administraient  l’ipé- 
cacuanha  aux  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale; 
mais  ce  fut  Doucet  qui,  en  17  82,  systématisa  l’emploi 
de  ce  médicament. 

Expérimenté  alors  par  un  grand  nombre  de  mé- 
decins, soit  en  France,  soit  à l’étranger,  l’ipécacuanha 
eut  des  effets  très-variables.  Réussissant  dans  telle 
épidémie  , échouant  dans  telle  autre  ; utile  pendant 
un  certain  temps , inefficace  ou  nuisible  pendant  un 
autre,  dans  le  cours  de  la  même  épidémie,  il  ne  tarda 
pas  à être  presque  complètement  abandonné,  si  ce 
n’est  par  Osiandcr,  Hufeland,  M.  Récamier,  qui  con- 
tinuèrent à le  prescrire. 

En  1828  et  1829,  Desormeaux  eut  recours  à l'ipé— 
cacuanha  dans  trois  épidémies  de  fièvre  puerpérale  : 
une  fois  le  médicament  échoua  ; deux  fois  il  exerça 
manifestement  une  heureuse  influence  en  détermi- 
nant des  vomissements  , des  selles  et  des  sueurs  ; 
jamais  il  ne  produisit  une  augmentation  dans  les  dou- 
leurs ni  dans  les  autres  accidents  (Tonnellé,  loc.  cit., 
p.  104-122). 

On  peut  conclure  de  ce  que  nous  venons  d'exposer, 
que  l'ipécacuanha  est  un  médicament  infidèle,  qui  ne 
réussit  que  dans  quelques  circonstances  particulières 
qu'il  est  impossible  de  déterminer  et  de  connaître  à 
l’avance. 

Purgatifs-  — « Tous  les  remèdes  purgatifs  sont 
pernicieux  à la  femme  qui  a une  inflammation  de  ma- 
trice, » dit  Mauriceau  : cette  proposition  est  trop  gé- 
nérale. La  métrite  spontanée  ou  puerpérale  est  souvent 
accompagnée  d'une  constipation  opiniâtre  que  l'on 
doit  combattre  par  des  purgatifs  légers,  et  spéciale- 
ment par  l’huile  de  ricin. 

Narcotiques.  — Les  narcotiques  sont  employés  pour 
combattre  la  diarrhée  (lavemenis  avec  8,  10  ou  12 
gouttes  de  laudanum  ; décoction  blanche  de  Sydenham, 
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additionnée  de  3 à 6 gouttes  de  laudanum  par  32 
grammes]  , les  vomissements  (emplâtre  de  thériaque 
arrosé  de  quelques  gouttes  de  teinture  thcbaïque  et 
placé  sur  l'épigastre  ; friction  avec  1 gram.  d'extrait  de 
belladone;  application  , par  la  méthode  endermique, 
de  25  milligrammes  d’hydrochlorate  de  morphine)  , 
et  pour  calmer  les  douleurs  utérines  (cataplasmes 
arrosés  de  30  à 80  gouttes  de  laudanum  appliqués  sur 
l'hypogastre ; 5 à t5  cenligiam.  d’extrait  gommeux 
d'opium  à l’intérieur). 

Lorsque  la  métrite  est  franchement  inflammatoire  , 
et  qu'elle  débuté  a\ec  une  forme  très-aiguë  , l'opium 
administré  à hautes  doses  (un  quart  de  lavement  avec 
60  à 80  gouttes  de  laudanum  ; '25  milligramm  d'extrait 
gommeux  d’opium  toutes  les  heures),  et  jusqu'à  pro- 
duction denarcotisme,  constitue  une  médication  puis 
saute,  que  l'un  de  nous  a vue  plusieurs  fois  arrêter  le 
développement  de  la  phlegmasie.  Nous  pensons  qu’il 
serait  utile  d'expérimenter  celte  médication  abortive 
qui  a été  employée  avee  succès  par  Churchill  (Traite- 
ment de  la  métrite  puerpérale  par  l'opium  à hautes 
doses , in  Arch.  génér.  de  méd.,  (833,  t.  vu,  p.  395). 

Mercuriaux.  — Le  calomel  (4  à 6 décigi  animes  dans 
les  vingt-quatre  heures  , jusqu’à  salivation)  et  l'on- 
guent mercuriel  (frictions  sur  les  cuisses,  l'abdomen 
et  les  bras  avec  32  à 64  grammes)  ont  été  fortement 
préconisés.  Yan  den  Zande.M.  Velpeau,  veulentqu’on 
ait  recours  aux  préparations  mercurielles  dès  le  début 
de  la  maladie;  M.  P.  Dubois  et  la  plupart  des  mé- 
decins ne  les  prescrivent , au  contraire  , qu’après  les 
émissions  sanguines,  vers  la  deuxième  période,  lorsque 
apparaissent  les  signes  de  la  suppuration  , et  surtout 
de  l'infection  purulente. 

L’efficacité  des  mercuriaux  est  fort  contestée,  et  on 
peut  lui  appliquer  ce  que  nous  avons  dit  de  1 ipéca - 
cuanha.  Ce  serait  tomber  dans  une  grande  exagération 
que  de  dire  avecM.  Lisfranc  : « L’onguent  mercuriel, 
employé  selon  la  formule  de  M.  Serres  (d'Uzès),  con- 
stitue un  moyen  héroïque  lorsqu’il  s'agit  de  la  mé- 
trite ou  de  la  métro  péritonite  , hors  du  temps  de 
l'accouchement  comme  après  la  parturition  » (Lisfranc, 
loc.  cit.,  p.  627). 

M.  Tonnellé  s'est  efforcé  d’apprécier  l'efficacité  de 
quelques-uns  des  moyens  que  nous  venons  d’indi- 
quer, et  il  a cru  pouvoir  formuler  la  proposition  sui- 
vante (loc.  cit.,  p.  1 36)  : 

En  juillet  et  en  novembre,  la  fièvre  puerpérale  cède 
plus  particulièrement  aux  émissions  sanguines  ; en 
août,  aux  mercuriaux  ; en  septembre  et  octobre,  aux 
vomitifs. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  qu'il  est  impossible 
d’accepter  cette  proposition. 

Nous  terminerons  ce  paragraphe  par  les  paroles 
suivantes  de  M.  Lisfranc,  qu'il  importe  de  ne  pas 
oublier  : 

« La  malade  doit  être  couchée  presque  horizontale- 
ment sur  un  lit  composé  d’une  paillasse  et  d'un  ma- 
telas de  crin;  elle  doit  être  peu  couverte;  le  bassin 
doit  être  un  peu  plus  élevé  que  le  tronc.  » 

Nous  ajouterons,  d’après  ce  que  nous  avons  ob- 
servé dans  la  pratique  de  M.  Moreau,  que  lorsqu’il 
s’agit  d'une  métrite  puerpérale,  la  malade  doit  tou- 
jours avoir  un  lit  et  du  linge  propres,  que  l’air  doit 
être  fréquemment  renouvelé,  et  que  la  diète  ne  doit 
être  ni  trop  austère  ni  trop  prolongée. 

MÉTRITE  CHRONIQUE. 

« Si  l’hypertrophie,  dit  M.  Dugès  (loc.  cit.,  p.  500), 
était  réellementuncaffeciion  distincte  de  l'induration 
de  l'utérus,  il  serait  fort  difficile  de  l’en  distinguer 
autrement  que  par  le  peu  de  sensibilité  de  l’organe; 
mais  si  l’on  excepte  les  cas  d’élongation  de  la  matrice 
en  prolapsus,  ou  du  museau  de  tanche  seulement, 
d'accroissement  dû  à la  grossesse,  vraie  ou  fausse,  au 


polype,  etc.,  l'hypertrophie  n’est  pour  nous  qu’un 
résultat  de  phlegmasie  chronique  ordinairement  géné- 
rale, et  ne  doit  pas  en  être  distinguée.  » 

Murat  {loc.  cit.,  p 288  294)  décrit  sous  le  nom  de 
métrite  chronique  l’hypertrophie  delà  matrice,  et  ne 
prend  même  pas  la  peine  de  nous  apprendre  s'il  éta- 
blit, ou  non,  une  distinction  entre  ces  deux  états  pa- 
thologiques. 

Naumann  tombe  dans  la  même  faute  : il  décrit 
comme  métrite  chronique  l'augmentation  de  volume 
de  l'utérus  produite  par  la  congestion  t loc.  cit.,  |>.  29), 
et  il  rattache  le  rhumatisme  de  la  matrice  à l'inflam- 
mation utérine  chronique. 

M Lisfranc  assigne  à la  métrite  chronique  tous  les 
symptômes  de  l’hypertrophie  de  la  matrice  (loc.  cit., 
p.  627  655),  et  reproduit  sa  description  un  peu  plus 
loin  en  la  rattachant  à l'hypertrophie  simple  de  l'uté- 
rus (p.  639  644»;  mais  il  ne  motive  nulle  part  cette 
répétition. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  métrite  chronique  par  la 
même  raison  que  l’on  ne  décrit  point  l'hypertrophie 
du  cœur  sous  le  nom  de  cardite  chronique.  La  mé- 
trite chronique,  si  elle  existe  dans  la  signification 
rigoureuse  de  cette  dénomination,  n'est  qu'une  des 
causes  de  l’hypertrophie  de  la  matrice,  qui  est  déter- 
minée, d'ailleurs,  bien  plus  fréquemment  par  la  con- 
gestion sanguine  que  par  l'inflammation  (voy.  Utérus 
(maladie  de  1').  Cette  considération  ne  serait  pas  suf- 
fisante pour  nous  autoriser  à passer  sous  silence  la 
métrite  chronique,  si  celle-ci  avait  des  caractères  ana- 
tomiques ou  symptomatiques  qui  lui  fussent  propres; 
mais  nous  avons  vainement  cherché  à établir,  sous  ce 
rapport,  son  individualité.  Pour  nous,  l’existence  de 
la  métrite  chronique  est  encore  douteuse,  et  des  ana- 
logies physiologiques  que  nous  exposerons  ailleurs 
(voy.  Utérus  (maladie  de  I ) nous  portent  à croire  que 
l'hypertrophie  de  la  matrice  n’est  le  plus  ordinaire- 
ment, sinon  constamment,  comme  I hypertrophie  du 
cœur,  que  l’effet  de  la  congestion  sanguine. 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  dans 
Hippocrate  (de  Morb.  mulier.)  plusieurs  passages  qui 
se  rapportent  manifestement  à la  métrite.  Galien 
(Defin.  medic.),  Arelée  (de  Causis  et  sign.  acutor., 
lib.  il),  ont  indiqué  assez  exactement  les  principaux 
symptômes  de  cette  affection  Schenkius,  Rivière, 
Morgagni,  ont  cité  quelques  faits;  mais  il  faut  recon- 
naître que  l'étude  sérieuse  de  la  métrite  ne  remonte 
guère  au  delà  de  nos  contemporains,  et  Gardien  disait 
encore  avec  raison  : « Il  est  difficile  de  tracer  une 
histoire  exacte  de  la  métrite,  c’est-à-dire  de  l'inflam- 
mation bornée  au  tissu  propre  de  l utérus-  Les  auteurs 
n’ayant  étudié  que  depuis  peu  de  temps  les  affections 
des  différents  tissus  en  particulier,  on  n'a  pas  encore 
un  nombre  suffisant  d'observations  précises  et  bien 
détaillées  pour  tracer  sévèrement  les  caractères  de  la 
phlegmasie  du  tissu  charnu  de  la  matrice.  » 

Depuis  Gardien,  les  observations  se  sont  multi- 
pliées ; mais  nous  avons  montré  que  toute  obscurité 
n est  point  dissipée,  surtout  quant  à la  métrite  puer- 
pérale. 

L’article  de  Murat  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xxxm  , 
p.  269),  les  ouvrages  de  Boivin  et  Dugès  (Traité  pra- 
tique des  maladies  de  l'utérus  ; Paris  1 833),  de  Nau- 
manri  (Handhuch  dar  medicinischen  Klinik,  l.  x,  p.  5), 
de  M.  Lisfranc  (Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de 
la  Pitié,  t n ; Paris,  1842),  présentent  les  meilleures 
descriptions  que  l'on  puisse  rencontrer  de  la  métrite 
simple.  Quant  à la  métrite  puerpérale,  on  n'en  trouve 
qu'une  histoire  incomplète  dans  les  traités  d'accou- 
chements, et  il  faut  rechercher  dans  les  relations  de 
fièvre  puerpérale  ce  qui  appartient  à l'inflammation 
de  l'utérus.  Les  écrits  que  l'on  pourra  consulter  avec 
le  plusde  fruitsonteeux  de  MM. Tonnelle  ; des  Fièvres 
puerpérales  observées  à la  maternité  pendant  l'année 
1829;  Paris,  1830),  Robert  Lee  (llesearches  on  the 
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pathology  and  treatment  of  some  of  the  most  impor- 
tant  diseases  of  women  ; London,  1833),  Voillemier 
( Histoire  de  la  fièvre  puerpérale  qui  a régné  épidémi- 
quement  à l'hôpital  des  Clinique v pendant  l'année 
1838,  in  Journal  des  connaissances  médico  chirurg., 
1840,  t.  vip,  el  Helm  (Traité  sur  les  maladies  puer- 
pérales ; Paris  , 1840). 

METRODYNIE,  voy.  Névralgie. 

METRORRHAGIE  ou  MENORRHAGIE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères  — Perte 
de  sang  des  femmes,  perte  rouge,  règles  immodérées, 
flux  immodéré  des  règles , hémorrhagie  utérine,  mé- 
trorrhagie  , ménorrhagie,  hystérorrhagie  , hémomé- 
trorrhée.  F.  — Kurayrivia  tc Ieiovk  pooç  e pvdpaç  Gr.  — 
Menslrua  immodica.  Lat.  — Perdita  di  sangue,  liai. 
— Perdida  de  sangre.  Esp.  — Flooding,  uterine  he- 
morrhage.  Ângl.  — Illutgang,  Multerblulfluss.  Mul- 
lerblutsturtz.  Gebàrmutterblutfluss.  Ail. — Blœdgang. 
Holl.  — Det  rôde.  Dan.  — Biodgàng.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs  — Poos  epuOpos,  pooi 
roXXoi,  Hippocrate;  ai/j.oppoiuT)\oscoriôe;menorrhagia, 
Sauvages,  Linné.  Yogel,  Cullen,  Swediaur  ; hœmor- 
rhagia  uterina,  Juncker  ; hœmorrhagia  uleri,  Hoff- 
mann; metrorrhagia,  Sagar,  Plouquel,  Frank  ; para- 
menia  superflua  , Good  ; fluor  uterini  sanguinis  , 
Boerhaave  ; sanguinis  stillicidiumab  utero,  Baüonius  ; 
hysterorrhagia  sanguinea  , Swediaur;  stillicidium 
uleri,  menses  stillanles,  menorrhagia  slillatilia  , au- 
teurs divers. 

Définition  et  division.  — La  métrorrhagie  est  l’hé- 
morrhagie de  l’utérus;  on  doit  par  conséquent  donner 
ce  nom  à tout  écoulement  de  sang  hors  des  vaisseaux 
ulérins  qui  excède  les  bornes  de  la  menstruation,  ou 
quia  lieu  hors  du  temps  destiné  à cette  fonction  (Des- 
ormeau el  P.  Dubois,  article  Métrorrhagie,  Dict. 
de  méd.,  t.  xtx,  p.  631  ).  On  a donné  le  nom  de  ménor- 
rhagie aux  règles  immodérées,  et  celui  de  métrorrha- 
gie h l'ecoulement  sanguin  qui  a lieu  hors  du  temps 
des  règles  ; mais  nous  ne  tiendrons  pas  complexe 
cette  distinction  de  nomenclature  généralement  aban- 
donnée d’ailleurs,  et  nous  appliquerons  le  nom  de 
métrorrhagie  à toutes  les  hémorrhagies  utérines. 

Les  hémorrhagies  de  l’utérus  ont  été  divisées, 
d’abord,  suivant  qu’elles  se  manifestent  : 1°  pendant 
l'état  de  vacuité)  2°  pendant  l'état  de  grossesse; 
5°  pendant  ou  immédiatement  après  l’ accouchement. 
On  a distingué  ensuite  des  métrorrhagies  spontanées 
et  des  métrorrhagies  Iran  manques,  des  métrorrhagies 
actives  et  des  métrorrhagies  passives. 

Les  métrorrhagies  traumatiques  forment  une  classe 
très  légitime;  mais  leur  élude  appartient  à la  chirur- 
gie, et  nous  ne  devons  pas  nous  en  occuper  ici. 

Exception  faite  pour  quelques  causes  spéciales  , 
telles  que  l’insertion  vicieuse  du  placenta  , la  non- 
contraction  de  la  matrice  après  l’accouchement,  etc., 
les  métrorrhagies  qui  surviennent  pendant  la  gestation 
ou  la  parlurilion  ne  diffèrent  point  de  celles  qui  se 
manifestent  dans  l’état  de  vacuité;  cependant,  comme 
ces  hémorrhagies  sont  entièrement  du  domaine  de 
l’obstétrique , nous  ne  les  comprendrons  pas  dans 
notre  description , et  il  ne  s’agira,  dans  cet  article,  que 
de  la  mélroirhagie  survenant  dans  l’état  de  vacuité. 

Enfin,  quant  à la  division  de  la  métrorrhagie  en  ac- 
tive el  en  passive,  nos  lecteurs  connaissent  les  motifs 
qui  ne  nous  permettent  pas  de  l’adopter  (voyez  le  Com- 
pendium,' art.  Hémorrhagie),  car  la  doctrine  que 
nous  avons  développée,  en  parlant  des  hémorrhagies 
en  général,  peut  être  rigoureusement  appliquée  à l hé- 
morrhagie que  nous  allons  étudier. 

On  a encore  distingué  des  métrorrhagies  constitu- 
tionnelles (idiopathiques  , essentielles  , spontanées), 
succédanées  (supplémentaires,  déviées),  symptoma- 
tiques (funestes,  pernicieuses), sympathiques,  critiques 
(salutaires),  spasmodiques  (nerveuses), intermittentes 
épidémiques,  etc.  (Sisay,  Essai  sur  l’hémorrhagie  uté- 


rine; thèse  de  Paris,  1857,  n°  126);  nous  nous  sommes 
expliqués  ailleurs  sur  ces  distinctions,  qui  ont  été 
appliquées  à toutes  les  hémorrhagies,  et  nous  avons 
eu,  déjà  plusieurs  fois,  l’occasion  de  montrer  l’im- 
mense importance  pratique  qui  se  rattache  à la  divi- 
sion que  nous  avons  introduite,  les  premiers  , dans 
l’histoire  des  hémorrhagies.  Ici  surtout  on  pourra  se 
convaincre  qne  cette  division  est  la  condition  sine  qua 
non  d’une  thérapeutique  rationnelle  et  efficace,  d’une 
étude  raisonnée  de  la  métrorrhagie. 

Altérations  anatomiques.  — La  pâleur,  la  décolo- 
ration, la  mollesse  du  tissu  propre  de  l’utérus,  la 
présence  de  caillots  plus  ou  moins  volumineux,  plus 
ou  moins  anciens,  d’une  espèce  de  fausse  membrane 
recouvrant  une  partie  ou  la  totalité  de  la  face  interne 
de  l’organe  (Lisfranc),  sont  les  seules  altérations  qui 
appartiennent  à la  métrorrhagie  elle-même;  toutes 
les  autres  lésions  que  peut  présenter  la  matrice  se 
rattachent,  non  à l’écoulement  sanguin,  mais  aux  dif- 
férentes causes  pathologiques  qui  peuvent  donner  lieu 
à cet  écoulement. 

Symptômes.  — Tous  les  autenrs,  même  ceux  des 
ouvrages  les  plus  récents,  se  contentent  de  présenter 
une  description  générale  qui  tantôt  ne  s'applique  qu'à 
une  seule  des  différentes  espèces  de  la  métrorrhagie, 
et  qui,  d’autres  fois,  n'est  qu’une  réunion  hétérogène  de 
phénomènes  contradictoires  incapables  de  donner  une 
idée  précise  et  juste  de  la  maladie. 

« Les  prodromes  des  métro-hémorrhagies  , dit 
M.  Gendrin,  consistent  en  une  douleur  gravative  aux 
lombes  et  à l'hypogastre,  à laquelle  se  joignent  ordi- 
nairement un  état  de  malaise  général,  de  la  cépha- 
lalgie, des  bouffées  de  chaleur  générale  et  comme 
fébrile,  de  l’agitation...  Ces  symptômes  précurseurs 
diminuent  rarement  d'intensité  par  l’invasion  décidée 
de  l’hémorrhagie  utérine  ; ils  persistent  ordinairement 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  sa  durée 
sans  se  modifier,  ou  au  moins  sans  perdre  beaucoup 
de  leur  intensité  : aussi  constituent-ils  les  principaux 
symptômes  communs  à toutes  les  métro-hémorrha- 
gies » (Gendrin  , Traité  philosophique  de  médecine 
pratique,  t.  ii,  p.  89,  90;  Paris,  1859). 

En  vérité,  s'il  s'agissait  d'un  autre  que  M.  Gendrin, 
on  serait  autorisé  à penser  que  le  médecin  qui  a écrit 
ces  lignes  n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  métrorrhagie! 
Est-ce  faire  de  la  médecine  philosophique  et  pratique 
que  d’attribuer  à toutes  les  métrorrhagies  des  phéno- 
mènes qui  n’appartiennent  qu'à  la  métrorrhagie  par 
pléthore?  Chez  les  femmes  qui  ont  des  métrorrhagies 
par  suite  d’un  cancer  ulcéré  de  la  matrice,  M Gen- 
drin a-l-ilvu  une  douleur  gravative,  de  la  céphalal- 
gie, des  bouffées  de  chaleur  générale  et  comme  fébrile. 

Faut-il  dire,  comme  on  l’a  fait  dans  des  ouvrages 
récents  : « L’écoulement  sanguin  qui  caractérise  la 
ménorrhagie  s’établit  peu  à peu,  ou  bien  tout  à coup  ; 
il  a lieu  sans  interruption  , ou  bien  il  ;-e  suspend  , et 
se  renouvelle  à de  courts  intervalles  ; des  caillots  sont 
expulsés  avec  ou  sans  douleur  utérine;  le  pouls  est 
tantôt  large,  dur,  développé,  tantôt  petit,  serré,  etc.  ? » 
(Grisolle,  Traité  élémentaire  el  pratique  de  pathologie 
interne;  Paris,  1844,  t.  i,  p.  624.  — Lisfranc,  Clinique 
chirurgicale  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  t.  u,  p.  425, 

N'est-il  pas  évident  qu  on  ne  peut  donner  une 
bonne  description  de  la  métrorrhagie  qu'en  tenant 
compte  de  la  nature  del’écoulemenl  sanguin  ? et  n’est- 
il  pas  étonnant  que  M Grisolle  , après  avoir  annoncé 
qu’il  venait  combler  une  lacune  de  la  science,  et  pro- 
duire, enfin,  un  résumé  fidèle  des  principaux  travaux 
de  médecine  pratique  publiés  jusqu  à ce  jour  ; n’esL- 
il  pas  étonnant  que  M.  Grisolle  en  soit  resté  à la  di- 
vision des  hémorrhagies  en  actives  et  en  passives  , 
et  qu'il  ait  encore  cru  devoir  tracer  un  tableau  gé- 
néral, en  se  contentant  d’indiquer  que  les  symptômes 
diffèrent  beaucoup  suivant  l’organe  par  où  l'écoule- 
ment sanguin  a lieu , et  suivant  que  cet  écoulement 
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est  plus  ou  moins  considérable?  (Grisolle,  loc.  cit., 
p.  584-586.) 

Nous  nous  conformerons  ici  à la  division  que  nous 
avons  suivie  dans  les  articles  que  nous  avons  déjà 
consacrés  à différentes  hémorrhagies. 

Métrorrhagie  par  augmentation  des  globules  du 
sang  ( métrorrhagie  active  , sthénique  , pléthori- 
que,  etc.)  —L'hémorrhagie  est  annoncée,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  par  tous  les  symptômes 
qui  caractérisent  la  pléthore,  et  ces  symptômes  pren- 
nent une  grande  intensité  dans  les  derniers  jours  qui 
précèdent  l’écoulement  sanguin.  Les  malades  ont  de 
la  céphalalgie,  des  bouffées  de  chaleur  , des  vertiges  , 
des  tintements  d’oreille;  la  face  est  colorée  , rouge; 
le  pouls  dur,  développé  ; les  mamelles  sont  tuméfiées, 
tendues  ; une  sensation  de  pesanteur,  de  chaleur,  de 
tension  , se  manifeste  dans  lhypogastre  et  dans  les 
hypochondres  ; des  douleurs  plus  ou  moins  vives  se 
font  sentir  dans  les  aines  ; les  organes  génitaux  sont 
le  siège  d une  ardeur,  d’un  prurit  plus  ou  moins  in- 
tenses. Si  l’on  pratique  le  toucher  vaginal,  on  trouve 
l'utérus  volumiueux,  rénitent. 

L'hémorrhagie  a presque  constamment  lieu  au 
moment  de  l’époque  menstruelle  : tantôt  le  sang 
coule,  tout  d'abord,  en  grande  abondance,  et  l'hémor- 
rhagie se  présente  d'emblée  ; tantôt  les  règles  se  mon- 
trent avec  leurs  caractères  accoutumés, et  ce  n'est  que  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  que  l’écoulement  mor- 
bide apparaît. 

Souvent  il  se  forme  dans  le  vagin  des  caillots  vo- 
lumineux qui  font  cesser  pour  quelque  temps  l’écou- 
lementsanguin  ; on  croit  celui-ci  définitivement  arrêté; 
mais  la  malade  se  lève,  fait  un  mouvement , les  cail- 
lots s'échappent  à l'extérieur, et  l'hémorrhagie  reparaît. 
Quelquefois  les  caillots  se  forment  dans  la  cavité 
utérine  elle-même,  et  ils  provoquent  par  leur  présence 
des  douleurs  expulsives,  semblables  à celles  de  l’ac- 
couchemeut,  et  pouvant  devenir  très-vives.  Ordinai- 
rement après  l’expulsion  de  ces  caillots  l’hémorrhagie 
se  montre  avec  uue  nouvelle  violence. 

La  métrorrhagie  pléthorique  est  presque  toujours 
constituée,  non  par  la  durée  de  l'écoulement  men- 
struel, mais  par  son  abondance  : les  malades  perdent 
une  grande  quantité  de  sang  pendant  quelques  jours 
(4  à 10  jours),  puis  l'écoulement  diminue  peu  à peu, 
et  tout  rentre  enfin  dans  l'ordre. 

Lorsque  la  métrorrhagie  a lieu  et  se  reproduit  pen- 
dant lepoque  menstruelle  , elle  est  nécessairement 
intermittente,  périodique  ; mais  dans  quelques  cas 
rares,  que  l’on  observe  surtout  dans  l’âge  critique, 
l’écoulement  sanguin  se  montre  périodiquement,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  indépendam- 
ment des  époques  des  règles  (voy.  le  Compendium  , 
art.  Hémorrhagie,  t.  u,  2e  part.,  p.  715). 

Métrorrhagie  par  diminution  de  la  fibrine  du  sang 
(métrorrhagie  passive  , asthénique,  atonique,  chroni- 
que, etc.).  — L’hémorrhagie  n'est  annoncée  par  aucun 
prodrome;  quelques  moments  avant  son  apparition,  les 
malades  éprouvent  des  horripilations,  un  refroidis- 
sement des  membres,  un  resserrement  à la  surface  du 
corps. 

L'écoulement  sanguin  est  peu  abondant;  mais  il  se 
prolonge  pendant  longtemps,  et  se  reproduit  à la 
moindre  occasion:  les  récidives  sont  très-fréquentes. 
Le  sang  est  pâle,  fluide;  il  nese  forme  pas  de  caillots, 
et  par  conséquent  il  n'existe  pas  de  douleurs  cxpul- 
sives;  le  pouls  est  petit,  faible,  irrégulier;  la  face  est 
pâle. 

Les  inétrorrhagies  passives  se  rencontrent  presque 
toujours  aux  époques  menstruelles;  mais  elles  se  repro- 
duisent souvent  pendant  les  intervalles  qui  séparent 
celles-ci  : quelquefois  l'écoulement  sanguin  est  pour 
ainsi  dire  permanent. 

Lorsque  des  hémorrhagies  successives,  nombreuses, 
ont  lieu,  des  symptômes  généraux  graves  se  manifes- 


tent : les  malades  ont  des  maux  d'estomac,  des  diges- 
tions difficiles  ; elles  maigrissent  : l'appétit  se  perd  ; 
des  douleurs  violentes  se  font  sentir  à I occiput  ; dans 
les  intervalles  qui  séparent  les  hémorrhagies,  il  existe 
un  écoulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant; 
on  observe  de  la  langueur,  de  la  faiblesse  , de  la  pâ- 
leur ; les  yeux  présentent  une  sorte  d’aréole  brune  , 
noire,  livide  ; les  pieds  s’œdématient,  surtout  vers  la 
fin  de  la  journée  ; les  malades  tombent  dans  la  mé- 
lancolie, l’hystérie;  enfin  des  épanchements  séreux  se 
forment  parfois  dans  la  poitrine  ou  dans  l'abdomen 
(Lisfranc,  loc.  cil.,  p.  429).  La  plupart  des  symptômes 
précédents,  et  d’autres  encore  que  nous  aurions  pu 
ajouter,  appartiennent  à l’anémie  ou  à la  chloro-ané- 
mie que  les  hémorrhagies  ne  tardent  pas  à provoquer. 
Les  auteurs  qui  ont  écrit  le, plus  récemment  sur  la  mé- 
trorrhagie n'ont  pas  su  rapporter  ces  symptômes  à 
leur  véritable  cause,  et  on  les  voit  prendre  pour  les 
dernières  phases  de  la  métrorrhagie  des  accidents  qui 
tiennent  à une  autre  maladie,  c’est-à-dire  à l’anémie 
commençante  ou  déjà  confirmée. 

Les  mélrorrhagies  constitutionnelles  sont  assez 
rares  : dans  l'hémorrhaphylie  , les  écoulements  san- 
guins ont  ordinairement  lieu  par  d'autres  surfaces; 
cependant,  M.  Gendrin  dit  avoir  observé  des  metror- 
rhagies  héréditaires,  indépendantes  de  toute  condition 
physiologique  appréciable.  « Il  n’est  pas  très-rare, 
dit  ce  médecin,  que  l’hémorrhagie  menstruelle,  tant 
pour  sa  manifestation  normale  que  pour  ses  dérange- 
ments aux  différentes  époques  de  la  vie,  se  comporte 
de  la  même  manière  chez  toutes  les  femmes  qui  pro- 
viennent d'une  originecommune:  or,  cette  conformité 
de  toutes  les  circonstances  de  la  menstruation,  chez 
toutes  les  femmes  de  la  même  famille  , est  surtout 
tranchée  pai  l’aptitude  à la  conversion  des  hémorrha- 
gies cataméniales  en  de  véritables  perles  de  sang  pa- 
thologiques. L'influence  de  la  prédisposition  hérédi- 
taire aux  hémorrhagies  utérines  se  montre  même  chez 
les  filles  impubères;  nous  connaissons  une  famille 
dans  laquelle  toutes  les  filles  ont  été  atteintes,  dans 
trois  générations  , d hémorrhagies  utérines  revenant 
irrégulièrement  dès  làge  de  six  à neuf  ans»  (Gendrin, 
loc.  cit. , p.  lt 3). 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  métrorrhagies  pas- 
sives sont  tantôt  primitives,  tantôt  consecutives  , et 
que  ces  dernières  peuvent  succéder  à toutes  les  autres 
espèces  de  métrorrhagie.  Souvent,  lorsqu’une  hémor- 
rhagie utérine  par  pléthore  a été  très-abondante,  ou 
qu'elle  s'est  renouvelée  un  grand  nombre  de  fois  , elle 
est  suivie  d'un  écoulement  passif.  Nous  reproduisons 
cette  dernière  assertion,  parce  qu  elle  est  tracée  par 
tous  les  auteurs  ; mais  nous  devons  ajouter  que  nous 
ne  l’acceptons  pas  complètement  Nos  lecteurs  savent 
que  nous  ne  pensons  pas  que  l’anémie  seule,  c’est-à- 
dire  la  diminution  des  globules  du  sang,  puisse  pro- 
duire des  hémorrhagies  ; et  nous  pensons  que  dans  les 
faits  mai  établis  de  métrorrhagie  anémique  rapportés 
par  les  auteurs  , il  existait  une  altération  locale  qui 
n’a  pas  été  constatée.  On  sait  d’ailleurs  que  l'anémie 
est  une  cause  de  congestion  viscérale  : pourquoi  la 
métrorrhagie  soi-disant  anémique  ne  serait-elle  pas, 
dès  lors,  une  métrorrhagie  par  congestion  utérine  ? 
Nous  faisons  cette  réserve  une  fois  pour  toutes,  et 
nous  prions  le  lecteur  de  se  la  rappeler  dans  diffé- 
rents passages  de  ce  travail.  Remarquons,  d’ailleurs, 
que  notre  objection  ne  change  rien  aux  symptômes  et 
au  traitement  de  la  métrorrhagie  dite  anémique,  puis- 
que la  diminution  des  globules  du  sang  étant  la  cause 
de  la  congestion  utérine  hémorrhagipare,  c’est  l'alté- 
ration du  sang  qu'il  faut,  en  définitive,  combattre. 

Métrorrhagie  par  altération  du  solide  modifiant  la 
texture  ou  la  circulation  de  l'organe.  — Nous  verrons 
que  les  mélrorrhagies  de  ce  genre  sont  fort  nom- 
breuses , et  peut-être  les  plus  communes  ; elles  sont 
plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  fréquentes, 
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suivant  la  nature  de  la  cause  qui  les  produit  ( voy. 
Étiologie)-,  elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes 
qui  ont  cessé  d’ètre  réglées  : ou  chez  lesquelles  l'état 
morbide  primitif  a déterminé  la  suppression  plus  ou 
moins  complète  des  règles  ; quand  elles  existent  pen- 
dant la  durée  de  la  menstruation,  elles  accompagnent 
rarement  l’écoulement  cataménial,  et  se  reproduisent 
à des  époques  irrégulières.  Souvent  le  museau  de 
tanche  est  le  siège  de  l'altération  qui  produit  l’écou- 
lement sanguin,  et  celui-ci  , dans  ce  cas,  n’a  pas  sa 
source  dans  la  cavité  utérine  ; il  s’opère  à la  surface 
du  museau  de  tanche,  et  le  sang  est  de  suite  versé 
dans  le  vagin.  Nous  avons  vu  souvent  des  mélrorrha- 
gies  de  ce  genre  chez  des  femmes  affectées  d’ulcéra- 
tions fongueuses,  de  mauvaise  nature,  cancéreuses, 
qui  n'occupaient  qu’une  certaine  étendue  du  col  uté- 
rin , et  nous  ne  saurions  comprendre  comment 
M.Gendrin  a pu  écrire  la  proposition  suivante  :«Nous 
n’avons  pas  encore  vu  de  cas,  hors  de  l'état  de  gros- 
sesse, dans  lequel  le  sang  tirât  sa  source  de  la  surface 
du  museau  de  tanche  » ( loc . cit.,  p.  121). 

Lorsque  la  lésion  du  solide  amène  l’écoulement 
sanguin  avant  d'avoir  produit  des  altérations  géné- 
rales graves,  la  métrorrhagie  ne  présente  que  les  symp- 
tômes locaux  qui  la  caractérisent  ; dans  le  cas  con- 
traire, ou  lorsque  l’hémorrhagie  s’est  renouvelée  un 
grand  nombre  de  fois,  elle  est  accompagnée  des  phé- 
nomènes qui  appartiennent  à la  cachexie  dans  la- 
quelle est  plongée  la  malade,  ou  de  ceux  qui  sont 
liés  à toutes  les  hémorrhagies  passives.  Nous  ne  de- 
vons pas  nous  occuper  ici  des  symptômes  qui  sont 
produits  par  la  maladie  primitive  (voy.  Diagnostic), 
car  la  métrorrhagie  n’est  elle-même,  le  plus  ordinai- 
rement, qu’un  symptôme,  et  son  étude,  comme  celle 
d’ailleurs  de  toutes  les  hémorrhagies  , appartient 
presque  tout  entière  à la  séméiologie. 

Métrorrhagies  par  simple  lésion  dynamique. — Les 
hémorrhagies  utériues  placées  dans  cet  ordre  sont 
presque  toujours  accompagnées  soit  des  phénomènes 
que  nous  avons  assignés  aux  hémorrhagies  dites  ac- 
tives, soit  de  ceux  qui  appartiennent  aux  hémorrha- 
gies dites  passives;  car  la  lésion  dynamique  ne 
produit  l’écoulement  sanguin,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas  , qu’autant  que  son  action  est  favo- 
risée par  un  état  général  primitif,  par  l'une  des  alté- 
rations du  sang  que  nous  avons  indiquées.  Il  est  fort 
rare  qu'une  lésion  dynamique  provoque  une  hémor- 
rhagie lorsqu’il  n’existe  qu’une  lésion  locale  de  l’uté- 
rus; quelquefois,  cependant,  lorsque  son  action 
s’exerce  pendant  l'écoulement  menstruel,  elle  peut 
augmenter  l’abondance  de  celui-ci  au  point  de  le  trans- 
former en  un  écoulement  pathologique  ; mais  , dans 
ce  cas,  l’issue  d’une  grande  quantité  de  sang  est  le 
seul  symptômè  de  la  métrorrhagie. 

Marche , durée , terminaison.  — Il  est  impossible 
d'établir  quelques  généralités  à cet  égard;  tout  dé- 
pend de  la  nature  de  l'hémorrhagie. 

La  métrorrhagie  par  pléthore  peut  ne  se  produire 
qu’une  seule  fois  et  ne  plus  reparaître  ensuite  ; 
elle  peut  se  renouveler  périodiquement,  soit  qu  elle 
accompagne,  ainsi  que  cela  est  le  plus  fréquent,  l’é- 
coulement menstruel,  soit  qu’elle  ail  lieu  après  la 
cessation  de  celui-ci  ; il  en  est  de  même  de  toutes  les 
métrorrhagies  dites  constitutionnelles  et  par  lésion 
dynamique.  Il  n'existe  pas  dans  la  science  un  seul 
exemple  de  mort  produite  par  une  hémorrhagie  de 
cette  nature:  lorsque  l’écoulement  de  sang  est  extrê- 
mement abondant,  la  syncope  vient  ordinairement 
l’arrêter;  le  plus  ordinairement  l’hémorrhagie  cesse 
spontanément,  lorsque,  pour  ainsi  dire,  l’économie 
s’est  débarrassée  de  la  quantité  morbide  des  globules 
sanguins. 

Les  métrorrhagies  dites  passives,  et  l’on  sait  ce  que 
nous  entendons  par  celte  dénomination  que  nous 
n’employons  que  pourabréger,  ont  ordinairement  une 


marche  irrégulière  et  une  durée  fort  longue,  parce  que 
l’altération  du  sang  à laquelle  elles  sont  liées  ne  peut 
finir  que  par  l’effet  d’un  traitement  tonique  et  recon- 
stituant toujours  assez  long.  Qu’elles  soient  primi- 
tives ou  consécutives,  ces  hémorrhagies  sont  ordinai- 
rement plus  abondantes,  et  c’est  par  leurs  fréquentes 
récidives  qu’elles  donnent  lieu  aux  graves  symptômes 
que  nous  avons  indiqués.  La  terminaison  est  souvent 
funeste;  mais  elle  est  due  ordinairement,  non  à l'hé- 
morrhagie elle-même,  mais  à des  complications  anté- 
cédentes ou  ultérieures.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
la  perte  du  sang  peut  être  assez  considérable,  vu  le 
grand  nombre  des  récidives,  pour  amener  la  mort. 

Les  hémorrhagies  par  lésion  des  solides  sont  entiè- 
rement subordonnées  à l'altération  primitive  ; ce  n’est 
guère  que  lorsque  l’écoulement  sanguin  est  produit  par 
une  lésion  cancéreuse  grave  de  la  matrice,  qu’il  peut 
être  assez  abondant  pour  déterminer,  par  lui-même  , 
une  terminaison  funeste. 

Quelles  que  soient  les  circonstances  qui  président 
au  développement  de  la  métrorrhagie,  celle-ci  n'est 
jamais  très-abondante  pendant  plus  d'un  jourou  deux, 
et  elle  cesse  ordinairement  au  bout  de  4 à 5 jours. 

La  métrorrhagie  ne  cesse  presque  jamais  brusque- 
ment; on  observe  des  inlermissions  de  plus  en  plus 
longues  et  de  plus  en  plus  complètes  , et  quelquefois 
la  diminution  graduelle  de  l’écoulement  est  subite- 
ment interrompue  par  des  récrudescences  , pendant 
lesquelles  la  perte  du  sang  se  montre  avec  toute  l’in- 
tensité du  début. 

En  général,  la  durée  est  en  raison  inverse  de  l’abon- 
dance de  l’hémorrhagie  ; elle  varie  entre  quelques 
heures  et  six  ou  huit  jours.  Dans  quelques  cas,  ce- 
pendant, un  écoulement  sanguin  peu  abondant  peut 
se  prolonger  sans  interruption  pendant  plusieurs  se- 
maines. Une  exception  doit  aussi  être  faite  à cette 
règle  en  faveur  de  la  métrorrhagie  des  filles  impu- 
bères , qui  est  toujours  abondante , et  qui  cependant 
dure  rarement  plus  de  deux  ou  trois  jours  ( Gcndrin  , 
toc.  cit.,  p.  100). 

Considérée  dans  l’ensemble  de  ses  récidives,  la  mé- 
trorrhagie peut  durer  plusieurs  années,  surtout  lors- 
qu’elle coïncide  avec  l'écoulement  menstruel  ; elle 
présente  souvent  cette  longue  durée  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  avortements  réitérés. 

En  général,  les  métrorrhagies  deviennent  de  moins 
en  moins  abondantes , et  de  plus  en  plus  éloignées,  à 
mesure  que  la  malade  avance  en  âge  ; mais  la  disposi- 
tion aux  récidives  est  d’autant  plus  prononcée  que  le 
nombre  des  hémorrhagies  est  plus  considérable. 

La  durée  de  l’hémorrhagie  peut  être  singulièrement 
augmentée  par  certaines  imprudences  commises  par 
les  malades  : la  station  debout,  la  marche,  les  mouve- 
ments violents,  les  efforts  musculaires,  le  coït,  toutes 
les  causes  excitantes  .entretiennent  souvent  des  mé- 
trorrhagies qui  ne  tarderaient  pas  à s’arrêter  dans  les 
circonstances  opposées. 

Souvent  on  voit  des  métrorrhagies  cesser  spontané- 
ment à l’âge  critique,  après  avoir  persisté  pendant 
plusieurs  années  etrésistéà  tous  les  traitements. 

Les  métrorrhagies  périodiques  ou  intermittentes 
des  auteurs  appartiennent,  presque  toutes,  aux  règles 
immodérées,  ou  du  moins  aux  métrorrhagies  par  plé- 
thore (voy.  le  Compendium,  art.  Hémorrhagie).  Mais 
il  est  cependant,  dans  la  science,  quelques  faits  dans 
lesquels  on  n’a  pas  constaté  la  cause  de  la  périodicité 
de  l’écoulement  sanguin.  Picqué  a vu  une  métrorrha- 
gie intermittente  quotidienne  qui  survenaitrégulière- 
ment  jehaque  jour  à six  heures  du  matin  ( Journ.  de 
mèd.,  t.  xlii  ; M.  Arloing  a observé  une  métrorrhagie 
intermittente  tierce.  Les  faits  de  ce  genre  sont  toute- 
fois fort  rares  et  mal  observés;  ils  appartiennent,  nous 
n'en  douions  pas  , à des  cas  de  fièvre  intermittente. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  la  métrorrhagie  est 
complexe  ; nous  allons  l'établir  avec  soin. 
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Reconnaître  la  mélrorrhacjie  alors  que  le  sang  ne 
coule  pas  à l’extérieur.  — Le  docteur  Heming  a di- 
visé la  métrorrhagie  en  externe,  intra-utérine  et  in- 
tra-vaginale,  et  il  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  de 
métrorrhagie  dans  lesquels  il  ne  s’écoulait  pas  desang 
à l’extérieur,  ce  liquide  s’accumulant  dans  la  cavité  de 
l’utérus  distendu  progressivement  , ou  dans  celle  du 
vagin  ( Journ.  complément,  des  sc.  méd.,  t.  xli  , 
p.  327),  Les  métrorrhagies  internes  sont  rares,  si  ce 
n’est  pendant  la  grossesse,  dans  le  cours  du  travail, 
ou  après  l’accouchement;  mais  il  arrive  souvent, 
quelle  que  soit  la  nature  de  l'hémorrhagie,  que  lors- 
qu'on a pratiqué  le  tamponnement,  le  sang  continue 
à couler  et  ûnit  par  distendre  énormément  les  or- 
ganes internes;  il  est  alors  important  de  reconnaître 
cette  circonstance 

Tantôt  le  sang  ne  séjourne  pas  dans  la  matrice,  qui 
est  à peine  distendue;  il  s’accumule  dans  le  vagin  et 
y forme  un  caillot  qui  peut  présenter  le  volume  de  la 
tête  d’un  enfant.  La  palpation  de  l’abdomen  ne  fournit 
aucun  signe:  la  malade  n’éprouve  pas  de  douleurs 
utérines;  la  pâleur  du  visage,  le  froid  des  extrémités, 
la  syncope  qui  survient  presque  constamment , la 
sensation  d’un  liquide  chaud  qui  s'écoule  , sont  les 
seuls  signes  rationnels  qui  puissent  faire  soupçonner 
l’existence  de  la  perte  de  sang.  Tous  les  doutes  sont 
bientôt  levés  si  l'on  introduit  la  main  dans  le  vagin 
(Heming,  loc.  cit.). 

Lorsque  le  sang  s’accumule  dans  l'utérus,  la  ma- 
lade éprouve  des  douleurs  utérines  plus  ou  moins 
vives,  une  sensation  de  tension  , de  plénitude  dans 
l’abdomen  ; la  syncope  ne  tarde  pas  à survenir  ; la  pal- 
pation fait  reconnaître  une  tumeur  dont  le  volume  est 
en  rapport  avec  le  degré  de  distension  qu'a  subie  la 
matrice. 

Le  praticien  doit  toujours  être  en  garde  contre  les 
métrorrhagies  internes,  car  elles  peuvent  amener  une 
perte  considérable  de  sang  sans  qu'aucun  signe  ex- 
térieur ne  vienne  la  révéler. 

Madame  lîoivin  a rapporté,  sous  le  nom  d'hémor- 
rhagie utérine  interne  (latente  , occulte,  cachée),  des 
cas  dans  lesquels  le  sang  des  règles  a été  retenu  dans 
l’utérus  ou  dans  le  vagin  , par  suite  d'une  oblitéra- 
tion, permanente  ou  temporaire,  des  parties  génitales 
(Mémoires  sur  les  hémorrhagies  internes  ciel’ utérus, etc.’, 
Paris,  1819).  Les  faits  de  ce  genre  sont  très-nombreux; 
maison  ne  saurait  donner  le  nom  d'hémorrhagie  à des 
amas  de  sang  versé  par  un  organe. sain,  et  retenu  par 
un  obstacle  mécanique  dans  ce  même  organe  ou  dans 
un  organe  voisin  (vagin). (Voy.  Utéhds  (mal  de  1’). 

Reconnaître  si  le  sang  qui  s écoule  à l’extérieur  pro- 
vient de  l’utérus. — Rien  de  plus  facile  que  de  recon- 
naître si  le  sang  vient  du  vagin  ou  de  i’urèihrc;  il  sulllt 
d’écarter  les  lèvres,  de  laver  les  parties,  et  de  consta- 
ter le  point  dans  lequel  le  sang  reparaît.  Il  est  plus 
difficile  de  s'assurer  si  le  sang  a été  fourni  par  le  va- 
gin ou  par  l'utérus;  mais  les  hémorrhagies  vaginales 
sont  presque  exclusivement  traumatiques  , et  d’ail- 
leurs, en  introduisant  le  spéculum  et  en  nettoyant  les 
parties  au  moyen  d’une  injection,  on  voit  si  l'hémor- 
rhagie s’opère  dans  le  vagin,  à la  surface  du  museau 
de  tanche  ou  dans  la  cavité  utérine. 

Reconnaître  si  l’éoottlemenl  sanguin  est  physiolo- 
gique ou  pathologique. — 1°  Écoulement  menstruel. — 
Les  hémorrhagies  utérines  sont  fort  rares  avant  l’é- 
poque de  la  puberté;  mais  comme  celle-ci  varie 
d’individu  à individu  dans  des  limites  d'âge  assez  éten- 
dues, il  ne  faut  pas  conclure,  de  ce  qu’une  mélrorrha- 
gie  se  montre  chez  un  enfant  encore  très  jeune,  que  ce 
phénomène  est  complètement  étranger  à ia  menstrua- 
tion : le  retour  périodique  des  écoulements  sanguins 
viendrait,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  prouver  le 
contraire.  Ce  n’est  donc  que  quand  la  métrorrhagie 
apparaît  dans  un  âge  très-tendre  , avant  huit  ou  dix 


ans  par  exemple,  qu’on  peut  se  prononcer  aver  cer- 
titude. 

Lorsque  l'hémorrhagie  se  montre  vers  un  âge  qui 
se  rapproche  de  celui  de  la  puberté,  il  faut  tenir 
compte  de  l'absence  ou  de  la  présence  des  autres  si- 
gnes qui  caractériseut  la  puberté;  mais,  ainsi  que  le 
dit  avec  raison  M.  Gendrin  , comme  ces  signes  sont 
souvent  incertains  , et  comme  l'apparition  des  règles 
est  pour  un  assez  grand  nombre  de  sujets  le  premier 
phénomène  de  la  révolution  pubère,  il  en  résulte  que 
ce  n'est  que  sur  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin, 
ou  sur  la  présence  d une  cause  évidente  d hémorrha- 
gie utérine, que  l'on  peut  fonder  le  diagnostic:  des 
récidives  survenant  à des  intervalles  irréguliers  ne 
seraient  d’aucune  valeur  à cet  égard,  puisqu'il  arrive 
rarement  que  la  périodicité  des  écoulements  men- 
struels s'établisse  d'emblée. 

11  faut  appliquer  aux  femmes  qui  approchent  de 
l'âge  critique  ce  que  nous  venons  de  dire  à propos 
des  jeunes  filles;  I écoulement  sanguin  ne  peut  être 
considéré, avec  certitude,  comme  pathololique,  ques’il 
survient  longtemps  après  la  cessation  complète  et  con- 
firmée des  règles,  s'il  est  très-abondant,  ou  s’il  se 
montre  sous  l’influence  d’une  cause  manifeste  d'hé- 
morrhagie utérine. 

On  sait  que  les  règles  peuvent  se  rétablir,  en  l’ab- 
sence de  tout  état  morbide,  chez  les  femmes  qui  sont 
nourrices  ; il  ne  faut  donc  considérer,  chez  celles-ci, 
un  écoulement  sanguin  comme  pathologique  , que  s’il 
est  beaucoup  plus  abondant  et  beaucoup  plus  persis- 
tant que  ne  1 étaient  les  règles,  ou  bien  accompagné 
d’autres  symptômes  morbides.  « Presque  toujours  , 
lorsque  l’hémorrhagie  est  pathologique,  il  survient, 
des  le  début,  une  diminution  considérable  dans  la 
quantité  du  lait,  et  la  conversion  de  ce  produit  de  sé- 
crétion est  un  liquide  séreux  qui  exerce  souvent  , 
comme  le  colostrum,  une  action  purgative  sur  le  nour- 
risson » (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  94j. 

« Les  métrorrhagies,  dit  M.  Gendrin,  qui  commcn  - 
cent  et  se  reproduisent  aux  époques  menstruelles  . et 
qui  se  prolongent  pendant  un  temps  qui  excède  la 
durée  ordinaire  des  règles,  ou  seulement  qui  ont, 
pendant  un  temps  égal  à la  durée  habituelle  du  llux 
menstruel  chez  le  sujet,  une  abondance  insolite  , 
doivent  à ces  circonstances  le  caractère  de  maladie 
qui  les  distingue  de  1 hémorrhagie  cataméniale  <•  (loc. 
cil.,  p.  122).  Celle  proposition  nous  semble  être  par- 
faitement juste,  et  devoir  êtrcacceptée  : sans  doute  la 
durée  et  l'abondance  des  règles  varient  singulièrement 
suivant  les  sujets  ; sans  doute  il  importe  de  constater 
s'il  existe  ou  non  une  cause  pathologique  à laquelle 
on  puisse  rattacher  l’écoulement  sanguin  ; sans  doute 
il  faut  examiner  s'il  existe  desdérangements  dans  les 
fonctions;  mais  il  n’en  résulte  pas  « qu’il  ne  faille 
gnère  prendre  en  considération  la  quantité  du  sang 
rendu  » (Lisfranc,  loc.  cit.  , p.  426),  surtout  si  l’on  a 
soin  de  ue  pas  envisager  cette  quantité  d'une  manière 
absolue,  mais  comparativement  à celle  du  sang  ordi- 
nairement évacué  par  le  sujet  dans  les  écoulements 
menstruels  antérieurs.  Une  hémorrhagie  cataméniale 
devient  une  hémorrhagie  pathologique,  une  métror- 
rhagie, par  le  seul  fait  de  sa  trop  grande  abondance 
ou  de  sa  trop  longue  durée  : il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  celle  proposition,  que  nous  avons  inscrite  dans 
notre  définition. 

«Dans  l'écoulement  physiologique  des  règles,  ont 
dit  quelques  auteurs,  le  sang  est  à peine  coagulable, 
et  ne  forme  jamais  de  caillots  ; le  contraire  a lieu  dans 
l'écoulement  pathologique,  ou  du  moins  dans  la  me- 
trorrhagie  active.  » Ce  caractère  différentiel  a quelque 
valeur,  en  effet  ; mais  il  ne  faut  pas  lui  accorder  une 
trop  grande  importance  : nous  avons  vu  souvent  des 
écoulements  parfaitement  physiologiques  donner  lieu 
à la  formation  de  caillots,  et  des  métrorrhagies  dites 
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aiguës,  actives  , ne  fournir  qu’un  sang  parfaitement 
liquide. 

Des  douleurs  utérines  assez  vives  peuvent  accom- 
pagner un  écoulement  abondant,  mais  physiologique, 
aussi  bien  qu'un  écoulement  pathologique. 

Dans  l'écoulement  pathologique,  a-t-on  dit,  la  mu- 
queuse vaginale,  les  petites  et  les  grandes  lèvres,  sont 
plus  injectées,  plus  tuméfiées  , plus  chaudes  au  tou- 
cher ; l’utcrus  a un  volume  plus  considérable  , le 
museau  de  tanche  est  le  siège  d'une  tuméfaction, 
d’une  injection  vasculaire  plus  prononcées.  Ces  signes 
sont  incertains,  et  ne  viennent  que  rarement  en  aide 
au  diagnostic. 

En  résumé , à moins  d'une  cause  pathologique  évi- 
dente, il  n'existe  pas  de  signe  positif,  absolu,  indi- 
quant si  un  écoulement  sanguin  qui  s’est  manifesté 
à une  époque  menstruelle  est  physiologique  ou  pa- 
thologique ; il  faut  apprécier  comparativement  l'abon- 
dance et  la  durée  de  cet  écoulement  , et  le  consi- 
dérer comme  morbide  toutes  les  fuis  qu'on  observe 
ou  qu'on  a lieu  de  craindre  le  développement  des 
troubles  que  font  naître  toutes  les  pertes  de  sang  trop 
considérables. 

Ainsi  que, l’établissent  avec  raison  Desormeaux  et 
M.  P.  Dubois,  trois  formes  peuvent  se  présenter  : ou 
bien  le  sang  vient  à chaque  époque  menstruelle  en 
plus  grande  quantité  que  de  coutume;  ou  bien,  la 
quantité  de  sang  restant  la  même  dans  un  temps 
donné,  l'écoulement  se  prolonge  pendant  un  plus 
grand  nombre  de  jours  ; ou  bien,  enfin  , les  époques 
menstruelles  se  rapprochent  : ces  différents  modes 
peuvent  aussi  se  combiner  entre  eux.  Il  faut,  pour  as- 
seoir le  diagnostic,  tenir  compte  de  toutes  ces  circon- 
stances. 

Lochies. — Si  l'écoulement  sanguin  a lieu  avant 
le  développement  de  la  fièvre  de  lait , il  faudra,  pour 
juger  sa  nature,  s’appuyer  sur  des  considérations  ana- 
logues à celles  que  nous  venons  d'exposer.  Si,  au 
contraire,  il  se  manifeste  après  la  fièvre  de  lait,  il  est 
certainement  pathologique,  car  aussitôt  que  la  sécré- 
tion mammaire  est  établie,  l’écoulement  lochial  n'est 
plus  constitué  par  du  sahg,  mais  par  un  liquide  sé- 
reux, rotissâlre,  fétide. 

3°  Avortement.  — Le  doute  n’est  possible  que  lors- 
que l’avortement  a lieu  à une  époque  encore  rappro- 
chée de  la  conception. 

La  suppression  antérieure  des  règles  , la  présence 
des  phénomènes  symptomatiques  qui  accompagnent 
ordinairement  le  commencement  de  la  grossesse; 
l’existence,  pendant  l'hémorrhagie,  de  douleurs  uté- 
rines intermittentes , expulsives,  etc.,  sont  autant  de 
signes  qui  autorisent  à croire  qu’il  s’agit  d’un  avorte- 
ment, et  non  d'une  simple  mélrorrhagie. 

Mais  il  arrive  souvent,  dans  les  cas  d’avortement 
provoqué  , que  la  malade  dérobe  à la  connaissance 
du  médecin  toutes  les  circonstances  que  nous  venons 
d'indiquer  : alors,  si  la  grossesse  est  trop  peu  avancée 
pour  que  l'exploration  de  la  matrice  permette  de  con- 
stater la  véritable  nature  des  accidents,  si  le  toucher 
ne  montre  pas  suffisamment  qu'il  s’opère  un  travail 
physiologique  d'expulsion , il  est  impossible  d'arriver 
à un  diagnostic  certain  :1e  praticien  reste  dans  le 
doute  jusqu'à  la  fin,  s’il  n’examine  pas  avec  soin  les 
caillots  expulsés  , et  s’il  n'y  rencontre  pas  l'œuf  ou 
quelques-unes  de  ses  parties. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  très-délicats,  et  nous  avons 
vu  les  hommes  les  plus  habiles  être  fort  embarrassés. 
La  difficulté  est  d'autant  plus  grande,  d'ailleurs, 
qu'elle  est  complexe  : il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  re  - 
connaître si  la  matrice  est  dans  l'état  de  vacuité,  ou 
si  elle  renferme  un  corps  étranger,  il  faut  encore  dé- 
terminer la  nature  du  corps  étranger  que  peut  ren- 
fermer l'utérus.  L’expulsion  spontanée  d'un  corps 
fibreux  , d'un  polype  , etc.  , doune  souvent  lieu  à des 


phénomènes  entièrement  semblables  à ceux  qui  ac- 
compagnent l’avortement. 

En  général,  il  faut,  dans  des  circonstances  sem- 
blables, se  conduire  comme  s’il  s’agissait  d'une  nré- 
trorrhagie  simple,  lorsque  l’exploration  de  i’utérus 
ne  fournit  aucune  espèce  de  renseignement;  mais, 
dans  le  cas  contraire,  ou  si  l’hémorrhagie  résiste  à 
tous  les  moyens  employés  , il  ne  faut  pas  balancer  à 
dilater  artificiellement  le  col  de  l’utérus,  et  à péné- 
trer dans  cet  organe  pour  en  explorer  avec  soin  la 
cavilé.  Beaucoup  de  femmes  périssent,  il  faut  le  dire, 
parce  que  beaucoup  de  médecins  ignorent  des  pré- 
ceptes que  l’on  rejette  mal  à propos  du  domaine  de 
la  pathologie  interne,  sous  le  prétexte  qu’ils  appar- 
tiennent exclusivement  à la  chirurgie  ou  à l’obsté- 
trique. 

L’extraction  du  corps  étranger  occupant  la  matrice 
est  souvent  le  seul  moyen  de  faire  cesser  l'hémor- 
rhagie produite  par  sa  présence  ; il  est  donc  fort  im- 
portant d’arriver,  à cet  égard,  à un  diagnostic  positif. 

Reconnaître  la  cause  de  l'hémorrhagie  patholo- 
gique.— « Les  hémorrhagies  utérines,  dit  M.  Gendrin, 
qui  surviennent  avant  la  puberté,  dans  les  intervalles 
des  époques  menstruelles,  après  l'accouchement,  de- 
puis la  révolution  laiteuse  jusqu'au  moment  où  se  ré- 
tablissent normalement  les  menstrues  dans  les  cas  les 
plus  ordinaires;  celles  qui  ont  lieu  après  l'âge  critique 
confirmé,  constituent  toutes  les  maladies.  » En  effet, 
iorsqu  une  hémorrhagie  utérine  se  manifeste  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  conditions,  le  praticien  est  au- 
torisé à la  considérer  comme  pathologique;  mais  cette 
détermination  ne  saurait  lui  suffire  , et  ce  qu’il  im- 
porte surtout  pour  le  traitement,  c’est  de  reconnaître 
la  cause  de  l’écoulement  morbide  Or,  il  faut  répéter 
avec  M.  Lisfrane,  que  la  méir.ir: hagie  est  beaucoup 
moins  souvent  essentielle  qu'on  ne  le  pense  générale- 
ment; et  cette  assertion  devient  surtout  vraie  lorsque 
l’on  lient  compte  des  recherches  de  MM.  Andral  et 
Gavai  ret  sur  la  composition  du  sang  dansla  pléthore, 
les  fièvres  graves,  le  scorbut,  etc. 

Les  causes  pathologiques  qui  peuvent  donner  lieu 
à une  , hémorrhagie  utérine  sont  très -nombreuses 
(voy.  Étiologie),  et  ce  serait  entrer  dans  1 histoire  de 
ces  differentes  altérations  que  d’établir,  quant  à elles, 
le  diagnostic  de  la  métrorrhagie.  Nous  ne  devons  for- 
muler ici  que  des  règles  générales,  et  celles-ci  peu- 
vent être  réduites  à trois. 

Songer  à un  avortement  lorsque  la  metrorrhagie 
survient  brusquement,  chez  uné  femme  jeune  et  jus- 
que-là bien  portante. 

Interroger  avec  soin  l’état  général  de  la  malade,  et 
rechercher  si  l'hémorrhagie  n’est  pas  liée  à la  plé- 
thore, à une  affection  du  cœur,  du  poumon,  du  foie  , 
de  l'ovaire. 

Constater  l’état  de  l’utérus  au  moyen  du  toucher  et 
du  spéculum,  « Touchez  dans  tous  les  cas,  je  ne  sau- 
rais trop  le  répéter,  dit  M.  Lisfrane  (loc.  cit.,  p 431); 
n'imitez  pas  les  médecins,  nombreux  encore,  qui 
traitent  des  malades  pendant  six  mois,  un  an  et  même 
;dus  longtemps,  sans  même  songera  ce  moyen  puis- 
sant d exploration.  * M.  Lisfrane  a raison,  et  nous 
avons  déjà  insisté  sur  cette  recommandation.  Ce 
n'est  qu’en  explorant  l'utérus  que  l’on  peut  recon- 
naît! e si  1 hémorrhagie  est  produite  par  des  ulcéra- 
tions du  col,  par  un  cancer  ulcéreux,  par  un  engorge- 
ment, une  inflammation  sub-aiguë  de  la  matrice,  par 
un  avortement,  par  la  présence  d'un  caillot,  d’un  corps 
fibreux,  d'un  polype,  d un  kyste  hydatifère , etc.  En 
un  mol,  sans  I inspection  directe  de  l'organe,  quatre- 
vingt  dix  fois  sur  cent  au  moins,  la  véritable  cause 
de  la  mélrorrhagie  reste  ignorée  du  médecin. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  entièrement  subor- 
donne à la  cause  qui  produit  l’écoulement  sanguin  , 
et  il  est  fort  difficile  de  rien  établir  de  général  à cet 
égard. On  peut  dire,  cependant,  que  le  pronostic  est 
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d'autant  plus  grave  que  la  malade  est  plus  faible  et 
plus  âgée,  et  que  l'hémorrhagie  s'est  reproduite  un 
plus  grand  nombre  de  fois. 

La  métrorrhagie  des  filles  impubères  est  rarement 
fâcheuse  ; elle  se  termine  ordinairement  lorsque  les 
règles  sont  devenues  régulières. 

Quelques  auteurs  pensent  que  la  métrorrhagie 
occasionnée  par  un  corps  fibreux  développé  dans  l'é- 
paisseur de  la  matrice  cesse  souvent  spontanément 
après  l’âge  critique  : M.  Lisfranc  prétend  le  contraire. 

Une  métrorrhagie  peu  abondante,  qui  se  renouvelle 
souvent  et  à de  courts  intervalles , ‘doit  inspirer  plus 
de  crainte  qu’un  écoulement  sanguin  abondant , mais 
accidentel. 

Une  métrorrhagie  qui  a récidivé  un  grand  nombre 
de  fois  produit  souvent  la  stérilité  ou  prédispose  à 
l’avortement. 

Enfin,  la  métrorrhagie  peut  quelquefois  être  eon  - 
sidérée  comme  un  phénomènefavorable  lorsqu’elle  sur- 
vient accidentellement  ou  à une  époque  menstruelle 
chez  une  femme  affectée  de  pléthore,  d'une  inflamma- 
tion aiguë  ; lorsqu’elle  se  présente  avec  les  caractères 
d’une  hémorrhagie  critique,  supplémentaire,  etc. 

Étiologie. — A.  Causes  prédisposantes. — 1°  Age. — 
La  métrorrhagie  est  très-rare  avant  lage  de  la  pu- 
berté ; cependant  De  la  Motte  dit  avoir  observé  une 
métrorrhagie  par  pléthore  chez  un  enfant  de  sept  ans 
(Traité  complet  des  accouchements,  t.  n,  page  1358  ; 
Paris,  1765),  et  M.  Gendrin  a vu  des  métrorrhagies 
constitutionnelles  chez  de  petites  filles  de  six  à huit 
ans.  Assez  fréquente  pendant  l’établissement  de  la 
menstruation,  la  métrorrhagie  l’est  davantage  pen- 
dant lage  nubile  , et  plus  encore  vers  et  après  l’âge 
critique;  de  telle  sorte  que  l'on  pourrait  établir  que 
la  prédisposition  à la  métrorrhagie  s’accroît  à mesure 
que  l’individu  avance  dans  la  vie. 

2°  Tempérament.  — Les  femmes  d’un  tempérament 
sanguin,  ayant  habituellement  des  règles  très-abon- 
dantes, sont  prédisposées  aux  métrorrhagies  actives  ; 
les  femmes  nerveuses,  lymphatiques,  sont  souvent  af- 
fectées d’écoulements  chroniques  , passifs  , surtout 
vers  l’âge  critique. 

3°  Causes  hygiéniques.  — a.  Circumfusa.  — « II 
n'est  aucune  cause  hygiénique,  ditM.  Gendrin  (foc. 
cit.,  p.  114;,  qui  exerce  plus  d'influence  pour  disposer 
aux  métrorrhagies  que  la  chaleur  atmosphérique.  Les 
femmes  sont  plus  abondamment  réglées  dans  les  pays 
chauds  que  dans  les  pays  froids,  et  pendant  l’été  que 
pendant  1 hiver;  la  migration  des  femmes  des  pays 
froids  dans  les  contrées  où  la  température  est  très- 
élevée  augmente  l’abondance  des  règles  et  prédispose 
aux  métro-hémorrhagies.  « L'habitation  sur  des  lieux 
très-élevés  favorise  les  hémorrhagies  utérines.  Sauce- 
rotte  raconte  qu'il  en  a observé  un  grand  nombre 
chez  les  femmes  qui  habitent  les  sommets  des  Vosges, 
et  qu'il  les  a fait  cesser  en  transportant  ces  femmes 
dans  les  vallées  ( Saucerolte,  Mélanges  de  chirurgie  , 
p.  25).  — b.  Âpplicata.  L’usage  de  corsets,  de  vête- 
ments trop  serrés,  les  pressions  mécaniques  exercées 
sur  l’abdomen,  favorisent  la  métrorrhagie.  Suivant 
l'observation  de  M.  Gendrin,  la  pression  exercée  tous 
les  jours  sur  le  ventre  par  les  paniers  connus  sous  le 
nom  d' eventaires , et  sur  lesquels  les  marchandes  am- 
bulantes colportent  leurs  marchandises  , rend  ces 
femmes  très-sujettes  aux  hémorrhagies  utérines  (foc. 
cit.,  p.  115).—  c.  Ingesta.  Une  alimentation  trop  sub- 
stantielle prédispose  aux  métrorrhagies  par  pléthore; 
une  alimentation  insuffisante  ou  malsaine  favorise,  au 
contraire,  les  écoulements  par  diminution  de  la  fi- 
brine du  sang.  L’abus  des  liqueurs  spiritueuses  , du 
café,  l’usage  habituel  ou  immodéré  des  aphrodisia- 
ques, des  emménagogues , des  purgatifs  âcres,  favo- 
risent les  métrorrhagies,  en  déterminant  l’irritation,  la 
congestion  de  l’utérus.  — d.  Acta.  L’excès  d’exercice, 
la  station  verticale  longtemps  prolongée,  lesmarches 


forcées,  la  course,  la  danse,  l’équitation , le  séjour 
dans  une  voiture  mal  suspendue,  les  excès  d'onanisme 
ou  de  coït,  etc.,  agissent  de  la  même  manière  que  les 
modificateurs  que  nous  venons  d'énumérer.  — e. 
Percepta.  Les  passions  vives,  les  affections  tristes  , 
les  excitations  morales  des  organes  génitaux  (pensées, 
lectures,  conversations  érotiques),  déterminent  sur 
la  circulation  , de  la  part,  du  système  nerveux  , une 
réaction  qui  prédispose  aux  hémorrhagies  utérines. 

Causes  physiologiques.  — Ici  se  placent  les  gros- 
sesses trop  fréquentes  et  surtout  trop  rapprochées; 
cette  circonstance  constitue  l’une  des  plus  communes 
et  des  plus  puissantes  causes  prédisposantes  de  la 
métrorrhagie. 

Causes  pathologiques.  — La  présence  d’un  pes- 
saire,  les  applications  renouvelées  de  sangsues  sur  le 
col  utérin,  les  injections  chaudes  , excitantes,  irri- 
tantes ; la  cautérisation  du  museau  de  tanche  , les 
bains  de  siège  chauds,  les  topiques  irritants  , appli- 
qués sur  les  extrémités  inférieures;  les  avortements 
répétés,  les  irritations  gastro-intestinales  chroniques, 
la  présence  de  vers  intestinaux;  la  pléthore,  les 
fièvres  graves,  le  scorbut,  les  maladies  du  cœur  , le 
sevrage,  le  défaut  d'allaitement  après  les  couches, 
ont  été  indiqués  par  les  auteurs.  Il  nous, resterait  en- 
fin à mentionner  la  plupart  des  maladies  de  l’utérus  ; 
mais  comme  celles-ci  agissent  beaucoup  plus  fré- 
quemment en  qualité  de  causes  déterminantes,  nous 
ne  les  énumérerons  que  lorsque  nous  nous  occuperons 
de  ces  dernières. 

B.  Causes  déterminantes.  — 1°  Causes  hygiéniques. 
— Tous  les  modificateurs  hygiéniques  que  nous  avons 
énumérés  à titre  de  causes  prédisposantes  peuvent 
déterminer  directement  la  métrorrhagie,  et  il  est  im- 
possible d’établir  une  limite  rigoureuse  entre  les  deux 
ordres  de  causes.  Le  plus  ordinairement,  l’action  qui 
produit  l'écoulement  sanguin  est  complexe  et  varie 
suivant  les  circonstances.  Ainsi,  l’ingestion  d’un  ein- 
ménagogue  violent  détermine  une  métrorrhagie  chez 
une  femme  prédisposée  à cetlehémorrhagie  par  un  état 
pléthorique,  et,  d'autre  part,  la  pléthore  détermine  une 
métrorrhagiechez  une  femme  prédisposée  par  une  con- 
gestion de  l’utérus  due  à l’usage  habituel  des  emmé- 
nagogues.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  dans  la  re- 
cherche des  causes  d’une  métrorrhagie,  que  les  rôles 
sont  souvent  intervertis  et  combinés  de  mille  façons. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ou  que  mentionner 
l’influence  d’une  température  trop  élevée,  l’ingestion 
d’une  substance  irritante  , les  exercices  violents  , les 
chants,  les  cris,  l’éternuement,  les  efforts  musculaires, 
la  colère,  la  frayeur,  une  joie  très-vive,  une  chute  sur 
les  pieds,  sur  les  genoux,  sur  les  fesses,  etc.  Les 
excès  de  coït  provoquent  souvent  la  métrorrhagie  , 
ainsi  que  l’a  démontré  Parent-Duehatelet,  et  cela  sur- 
tout lorsqu'ils  ont  lieu  pendant  l’époque  menstruelle, 
la  grossesse  , ou  dans  un  temps  trop  rapproché  de 
l’accouchement. 

Les  modificateurs  hygiéniques  ne  produisent  guère 
la  métrorrhagie  que  chez  des  sujets  déjà  prédisposés 
par  un  état  de  pléthore,  par  une  affection  de  l’ulérus, 
-ou  chez  des  femmes  chez  lesquelles  un  écoulement 
sanguin  physiologique  s’opère  actuellement  par  l’u- 
térus (règles,  lochies). 

2°  Causes  pathologiques.  — Les  hémorrhagies  uté- 
rines sont  souvent  dues  à une  sub-inflammation  de 
l’utérus  consécutive  à un  accouchementou  à un  avor- 
tement , produite  et  entretenue  par  des  imprudences 
commises  par  la  malade  (voy.  Traitement).  L'hyper- 
trophie de  l'utérus,  les  polypes,  les  tumeurs  fibreuses, 
les  kystes  hydatiques  de  cet  organe,  les  ulcérations 
de  différente  nature  qui  occupent  le  museau  de  tanche, 
sont  des  causes  dont  l'influence  est  énergique  et  fort 
commune  ; le  cancer  de  la  matrice,  parvenu  à la  pé- 
riode d’ulcération,  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes et  les  plus  graves  de  la  métrorrhagie.  Il  est 
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une  cause  de  métrorrhagie  que  les  auteurs  mention- 
nent à peine,  mais  sur  laquelle  nous  avons  entendu 
M.  Hervez  de  Chégoin  insister  d'une  manière  toute 
particulière  ; nous  voulons  parler  des  différentes  tu- 
meurs de  1 ovaire  qui  produisent  des  hémorrhagies 
utérines  par  la  gêne  qu'elles  apportent  dans  la  cir- 
culation de  la  matrice.  M.  Hervez  de  Chégoin  a vu  de 
nombreux  faits  de  ce  genre.  Les  maladies  du  foie,  de 
la  rate,  et  plus  rarement  les  affections  du  poumon, 
du  cœur,  de  I estomac  , des  intestins,  la  présence  de 
vers  intestinaux,  l'usage  des  préparations  mercu- 
rielles, sont  encore  des  causes  déterminantes  de  mé- 
trorrhagie. 

Traitement.  — Il  est  encore  des  médecins  qui  pen- 
sent quetoute  métrorrhagie  exige  une  saignée  du  bras, 
la  diète,  etc.  Nous  n'avons  plus  besoin  de  rappeler 
que  la  thérapeutique  ne  pput  être  efficace  qu'autant 
quelle  est  appropriée  à la  cause  de  l’écoulement 
sanguin,  cl  nous  allons  revenir  ici  sur  les  divisions 
que  nous  avons  établies  au  commencement  de  cet 
article. 

Existe-t-il  des  métrorrhagies  qu'il  faille  respecter? — 
On  a cité  des  exemples  de  pneumonie  , de  fièvre  ty- 
phoïde, etc.,  jugées  par  une  métrorrhagie  (métrorrha- 
gie critique);  mais  en  général  c’est  à l’écoulement 
menstruel  que  l'on  a donné  ce  nom.  Quoi  qu’il  en 
soit  , si , pendant  le  cours  d une  phlegmasie  quelcon- 
que, il  survenait  une  hémorrhagie  utérine;  si  celle-ci 
ne  dépassait,  ni  dans  son  abondance,  nidanssa  durée, 
certaines  limites  ; si  la  malade  éprouvait  en  même 
temps  quelque  soulagement,  il  ne  faudrait  pas  ar- 
rêter^brusquement  l'écoulement  sanguin.  Il  en  serait 
de  même  si  l'hémorrhagie  utérineremplaçait  un  écou- 
lement sanguin  habituel  supprimé,  si  elle  se  manifes- 
tait chez  une  femme  affectée  de  pléthore. 

Lorsque  la  métrorrhagie  est  liée  à une  altération 
de  l'un  des'  viscères  du  ventre  ou  de  la  poitrine  , il 
faut  quelquefois  la  respecter,  sous  peine  d’imprimer 
une  marche  très-rapide  à la  complication. « Une  dame, 
dit  M.  Lisfranc,  portait  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons, elle  était  aussi  affectée  d une  métrorrhagie  or- 
dinairement continue,  légère,  et  quelquefois  abon- 
dante. Lorsque  le  sang  cessait  de  couler,  la  maladie 
du  poumon  s’aggravait  ; si,  au  contraire,  la  perte 
sanguine  se  développait,  si  la  quantité  augmentait , 
la  marche  des  phénomènes  morbides  thoraciques  s’ar- 
rêtait. Je  conseillai  de  respecter  la  métrorrhagie  tant 
qu  elle  ne  deviendrait  pas  trop  forte  et  qu’elle  ne  me- 
nacerait pas  la  vie  de  la  malade.  Quand  l’exsudation 
sanguine  fournie  par  la  matrice  devenait  inquiétante , 
je  cherchais  à l’amoindrir  ; mais  quelquefois  je  dé- 
passais le  but  : la  perte  cessait,  et  l'on  voyait  immé- 
diatement alors  la  phthisie  pulmonaire  s’aggraver.  Je 
me  hâtais  d’administrer  les  médicaments  capables  de 
reproduire  la  métrorrhagie  : j’y  parvenais,  et  sur-le- 
champ,  pour  ainsi  dire,  l’état  morbide  de  la  poitrine 
s’amendait.  La  malade  partit  pour  la  campagne,  et  je 
recommandai  de  suivre  les  errements  qui  m'avaient 
guidé.  Madame  A...  était  beaucoup  mieux  ; elle  dési- 
rait ardemment  être  soustraite  à la  perte  rouge  qui 
l'incommodait  par  sa  malpropreté  ; on  eut  la  faiblesse 
de  céder  à ses  instances,  et  l’on  parvint  malheureuse- 
ment à dissiper  la  métrorrhagie.  Quinze  jours  s'étaient 
à peine  écoulés  , lorsqu’une  congestion  sanguine  se 
montra  sur  le  poumon  gauche  ; une  subite  inflamma- 
tion s’empara  des  tubercules  qui  y siégeaient  : je 
tentai  vainement  de  rappeler  la  métrorrhagie,  et  deux 
mois  après  la  malade  avait  cessé  de  vivre»(Lisfranc, 
loc.  cit.,  p.  45tt).  Le  fait  que  nous  venons  de  rappeler 
n’est  pas  concluant,  et  pourrait  recevoir  une  interpré- 
tation différente  de  celle  que  lui  a donnée  M.  Lis- 
franc  , mais  néanmoins  il  doit  être  pris  en  considé- 
ration. 

M.  Bueta  insisté,  dans  un  travail  spécial,  sur  les 
précautions  dont  il  faut  entourer  le  traitement  de  la 
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métrorrhagie.»  Si  la  métrorrhagie,  survenant  tout  à 
coup,  est  abondante,  opiniâtre,  et  existe  depuis  long- 
temps, dit  ce  médecin,  il  faut,  après  l’avoir  arrêtée, 
pratiquer  pendant  quelque  temps  des  saignées  géné- 
rales assez  rapprochées  les  unes  des  autres,  si  l'on  ne 
veut  pas  voir  survenir  une  ou  plusieurs  inflammations 
viscérales  plus  ou  moins  graves.  Lorsque  l'hémorrha- 
gie est  peu  abondante,  presque  continue,  il  faut  tou- 
jours combattre , non  l’écoulement  sanguin,  mais  la 
cause  de  celui-ci  ; car  la  suppression  de  la  métrorrha- 
gie pourrait  avoir  pour  résultat  les  désordres  les  plus 
graves  de  l’utérus  ou  de  ses  dépendances.  Ces  pré- 
ceptes sont  fondés  sur  plusieurs  faits  tirés  de  la  pra- 
tique de  M Lisfranc  (Buet,  Considérations  pratiques 
sur  les  précautions  à prendre  dans  le  traitement  de 
l'hémorrhagie  utérine , etc.  , in  Journ.  complém.  des 
sc.  méd.,  t.  xxxix,  p.  275-289). 

Traitement  de  la  métrorrhagie  suivant  la  cause. — 
Nous  ne  devons  pas  établir  ici  avec  détails  les  moyens 
thérapeutiques  qu’il  faut  diriger  contre  chacune  des 
nombreuses  causes  pathologiques  qui  peuvent  pro- 
duire la  métrorrhagie,  et  nous  nous  bornerous  à 
quelques  généralités. 

La  métrorrhagie  produite  par  la  pléthore  sera  com- 
battue par  les  saignées  générales,  la  diète,  les  boissons 
aqueuses.  En  général,  il  est  préférable  de  pratiquer 
des  saignées  peu  abondantes,  mais  fréquemment  re- 
nouvelées ; il  faut  tirer  du  sang  quelques  jours  avant 
l'époque  présumée  des  règles. 

Dans  la  métrorrhagie  passive,  par  défaut  de  con- 
tractilité de  l’utérus,  il  faut  prescrire  un  régime  for- 
tifiant, les  viandes  rôties,  le  vin  généreux,  un  exer- 
cice modéré,  les  préparations  martiales,  les  amers,  le 
ratanhia,  le  quinquina,  l’écorce  de  chêne,  les  eaux  de 
Spa,  de  Forges,  de  Bussang.  Ces  médicaments  , ainsi 
que  le  dit  avec  raison  M.  Gendrin  ( loc.  cit.,  p.  142) , 
ont  une  grande  efficacité  qu’il  faut  attribuer  moins 
à leurs  propriétés  astringentes  qu’à  leur  action  toni- 
que. Souvent  on  a vu  les  préparations  martiales  faire 
cesser  des  métrorrhagies  qui  avaient  résisté  à tous  les 
traitements  ( De  la  Métrorrhagie  passive  chez  les 
jeunes  filles,  et  de  son  traitement,  in  Bull,  génér.  de 
thérapeutique,  t.  xxi,  p.  150'. 

Le  tannin,  à la  dose  de  2 grains  toutes  les  deux 
heures,  a été  employé  avec  un  succès  presque  con- 
stant par  le  docteur  Porta  [Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xiv, 
p.  427  ; 1827): 

La  cannelle,  préconisée  par  Van  Swieten,  Plenck , 
Reil,  Schmidtmann  , a été  employée  avec  grand  suc- 
cès par  M.  Gendrin  à la  dose  de  4 à 8 grammes  de 
poudre  d’écorce  de  cannelle  par  jour, en  trois  ou  quatre 
prises. 

La  sabine  a été  administrée  par  Wedekind  ( Hufe - 
land’s  journal,  t.  x,  p.  36;  1800  ),  Sauter,  Cunthcr 
(Hufeland’s  journal,  n°  de  septembre  1826),  à la  dose 
de  7 décigrammes  à 1 gramme  dans  les  vingt-quatre 
heures.  M.  Lisfranc  pense  avec  raison  qne  ce  médi- 
cament expose  à une  phlegmasie  de  l’utérus  et  qu’il 
doit  être  réservé  pour  les  cas  où  tous  les  autres  moyens 
ont  échoué  [loc.  cit.,  p.  463). 

Les  bains  froids,  et  surtout  les  bains  de  rivière  , 
sont  fortement  préconisés  par  MM.  Récamier  et  Gen- 
drin. « Il  faut,  dit  ce  dernier,  graduer  1 activité  de  ce 
moyen  de  manière  à proportionner  son  effet  immé- 
diat à la  facilité  avec  laquelle  les  malades  réparent  le 
calorique  qu’elles  perdent  par  l’action  de  l'eau  froide  ; 
on  arrive  à ce  résultat  en  graduant  convenablement 
la  durée  de  l'application  du  topique  réfrigérant,  sa 
température  et  la  rapidité  de  son  action.  Pour  la  du- 
rée, elle  varie  depuis  celle  d’une  simple  allusion  ra- 
pide d’eau  froide  sur  tout  le  corps  , jusqu'à  celle  de 
l'immersion  dans  l’eau  froide  pendant  un  temps  qui 
peut  durer  de  quelques  minutes  jusqu  à une  demi- 
heure  et  même  plus.  La  température  de  l'eau  peut 
être  abaissée  au-dessous  de  celle  des  bains  dômes- 
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tiques  ordinaires  jusqu'à  1»  ou  2"  au-dessus  de  zéro  ; 
quant  à la  rapidité  de  la  soustraction  du  calorique  , 
elle  est  plus  grande  si  l’on  plonge  la  malade  dans  une 
eau  courante  ..  En  général,  il  faut  que  la  réaction 
commence  presque  immédiatement  après  la  soustrac- 
tion du  calorique,  qu’elle  s'opère  progressivement  , 
et  qu  elle  soit  assez  prononcée  pour  élever  légèrement 
le  pouls  et  pour  produire  une  sorte  de  fièvre  de  deux 
à trois  heures  au  plus  de  durée  » ( Gertdrin,  loc.  cit., 
p.  143). 

Lorsque  la  métrorrhagie  est  déterminée  par  une  al- 
tération de  l'utérus,  c’est  contre  celle-ci  qu'il  faut  di- 
riger le  traitement  ; ce  n'est  qu’en  modifiant  les  sur- 
faces ulcérées,  qu'en  pratiquant  l’ablation  du  polype 
utérin,  etc.,  que  l’on  parvient  à arrêter  l'écoulement 
sanguin  et  à prévenir  son  retour. 

Lorsque  l'écoulement  sanguin  est  le  résultat  d’une 
pléthore  locale , d’une  hypérémie  de  la  matrice,  les 
saignées  générales  constituent  encore  le  moyen  le  plus 
efficace  auquel  on  puisse  avoir  recours  ( Lisfranc  ) : 
ce  n’est  que  lorsque  la  faiblesse  des  malades  s'oppose 
à leur  emploi  qu’il  faut  leur  préférer  les  émissions 
sanguines  locales  faites  par  des  sangsues  appliquées 
sur  I hypopastre,  aux  aines,  aux  lombes  , au  périnée. 
Les  révulsifs  sont  alors  très  utiles  ; on  applique  des 
sinapismes,  des  vésicatoires  volants,  des  ventouses 
sèches  sur  le  dos,  entre  les  deux  épaules,  sur  les 
membres  supérieurs.  M.  Gendrin  (loc.  cil.  , p.  137), 
fait  appliquer  deux  ventouses  sèches  pendant  vingt 
minutes  toutes  les  heures,  en  descendant  sur  les  par- 
ties antérieures  du  corps  et  des  membres  supérieurs, 
au-dessous  de  chaque  clavicule,  sur  chaque  bras  , en 
dehors  et  au-dessous  des  mamelles,  et  sur  les  hypo- 
chondres.  L’un  de  nous  a plusieurs  fois  retiré  de 
grands  avantages  de  l'application  des  ventouses  de 
M,  Junod  sur  les  membres  supérieurs.  La  position 
horizontale,  le  bassin  étant  élevé,  le  repos  absolu  de 
l’organe,  sont  indispensables,  et  suffisent  souvent 
pour  faire  cesser  des  hémorrhagies  rebelles  à tous  les 
autres  moyens.  Les  applications  froides  snr  le  ventre, 
les  lavements  froids  , les  injections  froides  , sont 
fort  utiles.  Lorsque  la  congestion  utérine  est  liée  à 
une  affection  de  l’un  des  viscères  de  l’abdomen,  c'est 
celle-ci  surtout  qu’il  faut  s'attacher  à combattre. 

L’embarras  gastrique  a été  indiqué  comme  une 
cause  de  métrorrhagie  , et  l'on  a conseillé  , dans  les 
cas  de  ce  genre,  ( emploi  des  vomitifs,  bien  que  ceux- 
ci  puissent  augmenter  l'écoulement  sanguin  par  les 
secousses  qu'ils  impriment  à tous  les  viscères  abdo- 
minaux. Nous  pensons,  avec  M.  Frank,  qu'il  est  fort 
douteux  que  l'embarras  gastrique  puisse  produire  une 
métrorrhagie,  et  que  l'emploi  des  vomitifs  est  fort 
dangereux;  mais  nous  devons  ajouter  que  quelques 
faits  relatés  par  Marcard,  Finke,  Stoll,  Gendrin,  etc., 
ne  permettent  pas  de  rejeter  cette  médication  d une 
manière  absolue.  Nous  dirons  la  même  chose  à l'é- 
gard des  vers  intestinaux  S'il  est  toujours  utile  d’en- 
tretenir ia  liberté  du  ventre  au  moyen  de  lavements 
ou  de  laxatifs  très-doux,  il  n'est  presque  jamais  utile 
de  recourir  à des  purgatifs  énergiques,  qui  ont  pour 
effet  ordinaire  d'augmenter  l'écoulement  sanguin. 

Traitement  data  métrorrhagie  considérée  m elle- 
mcme.  — Lorsque  la  cause  de  l'hémorrhagie  est  in- 
connue ou  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  lorsque 
l'écoulement  de  sang  est  assez  considérable  pour  de- 
venir redoutable  par  lui-même,  il  faut  combattre  la 
métrorrhagie,  abstraction  faite  de  sa  cause. 

On  doit  placer  la  malade  dans  un  repos  absolu  et 
dans  une  position  horizontale  , le  bassin  étant  plus 
élevé  que  le  reste  du  corps.  Le  lit  doit  être  assez  dur: 
les  matelas  de  crin  remplissent  parfaitement  cette 
indication;  la  température  de  la  chambre  doit  êire 
peu  élevée,  et  la  malade  ne  doit  être  que  médiocre- 
ment couverte;  il  faut  éviter  que  les  pieds  soient  trop 
chauds.  A moins  d’accidents  graves,  M.  Lisfranc  ne 


veut  pas  que  les  malades  restent  constamment  au  lit  ; 
il  les  fait  transporter  sur  un  canapé  , sur  une  chaise 
longue,  sur  un  divan  ; il  conseille  aussi  de  ne  point 
prolonger  outre  mesure  le  repos  absolu.  Il  faut  tou- 
jours avoir  grand  soin  de  debarrasser  la  malade  de 
tous  les  liens  ou  vêlements  qui  pourraient  entraver  la 
circulation. 

Il  faut  soustraire  la  malade  au  bruit,  à la  lumière 
intense,  à toute  influence  morale  vive  ; il  faut  lui  dé- 
fendre de  parler,  de  lire,  de  fixer  son  attention,  d’ex- 
citer ses  facultés  intellectuelles. 

A moins  que  les  malades  ne  soient  très-robustes  , 
pléthoriques,  il  ne  faut  pointles  soumettre  à unediète 
complète;  on  donne  du  bouillon, des  viandes  blanches  : 
lorsque  1 estomac  le  permet,  tous  les  aliments  doivent 
être  mangés  froids. Les  boissons  ne  doivent  être  prises 
qu'en  petite  quantité.  M.  Gcnsoul  assure  avoir  arrêté 
des  métrorrhagies  en  privant  complètement  les  ma- 
lades de  boissons. 

Froid  — Le  froid,  inlm  et  extra,  est  l’un  des 
moyens  les  plus  énergiques  auxquels  on  puisse  avoir 
recours.  On  prescrit  des  boissons  acidulés  à la  glace; 
on  applique  sur  1 hypogastre  , sur  les  cuisses  , sur  la 
vulve,  des  compresses  trempées  dans  l’eau  glacée;  on 
administre  des  lavements  et  des  injections  avec  de 
l'eau  froide  ; enfin,  on  a recours  aux  affusions  et  aux 
bains  entiers  ou  de  siège.  Ces  derniers  moyens  ne 
doivent  être  mis  en  usage  qu'en  dernier  ressort,  car 
ils  ont  quelquefois  pour  résultat  de  produire  des 
phlegmasies  viscérales  ( Lisfranc,  foc.  cit.,  p.  460  ). 
Quand  on  a recours  au  froid,  il  faut  l’employer  avec 
persévérance  et  pendant  plusieurs  heures  de  suite, 
sous  peine  d'obtenir  un  résultat  opposé  à celui  que 
l’on  désire,  en  raison  de  la  réaction  qui  succède  à l’ap- 
plication momentanée  du  froid. 

Astringents.  — La  limonade  simple  ou  sulfurique 
pour  boisson  , les  injections  avec  de  l’eau  aiguisée 
avec  du  vinaigre,  de  l'eau  de  Rabel,  du  jus  de  citron, 
des  injections  avec  une  décoction  de  tan  , de  noix  de 
galle,  d'écorce  de  grenade,  de  feuilles  de  noyer,  sont 
souvent  utiles.  M.  Lisfranc  prescrit  avec  avantage  le 
liquide  suivant  en  injection  ; Prenez  eau  commune  , 
I litre;  sulfate  acide  d’alumine,  4 à 8 grammes. 
M.  Gendrin  préfère  porter  directement  sur  le  col  uté- 
rin, au  moyen  d'un  bourdonnel  de  charpie,  du  sulfate 
d alumine  en  poudre,  humecté  seulement  avec  une 
petite  quantité  d’eau.  M.  Lisfranc  assure  que  le  sul- 
fate d’alumine,  administré  à 1 intérieur  en  pilules, est 
un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  combattre 
toutes  les  espèces  de  métrorihagie.  La  dose  est  d'a- 
bord de  3 à 5 décigrammes  par  jour  ; on  la  porte  gra- 
duellement jusqu'à  1 2 decigrammes,  et  même  davan- 
tage. Ce  médicament,  dit  M.  Lisfranc  , est  beaucoup 
plus  facilement  toléré  par  le  canal  intestinal  qu'on  ne 
le  pense  généralement  ( loc.  cit.,  p.  462).  M.  Moreau 
conseille,  d’après  Évrat,  de  porter  sur  l’orifice  utérin 
un  citron  écorché,  et  de  l'y  laisser  séjourner  pendant 
quelque  temps  : l'un  de  nous  a eu  plusieurs  fois  à se 
louer  de  ce  moyen. 

Révulsifs  — Indépendamment  des  moyens  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut,  on  a conseille  l’application 
d’un  sinapisme  sur  le  ventre,  entre  les  deux  épaules , 
l’immersion  des  mains  dans  l’eau  chaude  ; l'ipéca- 
cuanha,  à doses  souvent  répétées  et  de  manière  à ne 
produire  quedes nausées,  a été  préconise  par  P. Frank, 
Murray,  Denman,  etc.  M.  Gendrin  assure  avoir  souvent 
arrêté  des  métrorrhagies  par  cette  médication. 

Seigle  crgolc  — Vaguement  indiqué  par  M.  Goupil 
(Journ.  des  progrès,  t.  tu,  p.  183,  1837),  par  M.  Pé- 
ronier ; préconise  par  Cabini  , Sparjani  et  quelques 
autres  médecins  italiens  ; employé  par  Marshall  Hall 
dans  la  ménorrhogie  passive  seulement  ( The  London 
med  and  phys.  journal  ; mai  1839),  par  Uevvees  dans 
toutes  les  métrorrhagies,  I ergot  de  seigle  n’avait  pas 
été,  en  France,  essaye  contre  la  métrorrhagie,  lorsque 
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MM.  Trousseau  et  Maisonneuve  soumirent  ce  médi- 
cament à l'expérimentation,  et  se  crurent  bientôt  au- 
torisés à formuler  les  conclusions  suivantes  : 

« Les  contractions  utérines  produites  par  l’ergot  de 
seigle,  constamment  accompagnées  de  douleurs,  amè- 
nent rapidement  la  suspension  des  métrorrhagies, 
quelle  que  soit  la  cause  de  celles-ci. 

« L'état  de  l’utérus  n’influe  en  rien  sur  la  production 
des  contractions. 

« L’ergot  de  seigle  conserve  son  efficacité  même 
quand  une  partie  des  fibres  du  col  de  cet  organe  se 
trouvent  envahies  par  le  cancer. 

« On  peut  sans  inconvénient  porter  la  dose  du  mé- 
dicament à plusieurs  gros  dans  quatre  ou  cinq  jours. 

« Il  est  bon  de  fractionner  les  doses  et  de  les  donner 
à des  intervalles  égaux. 

« Il  ne  faut  pas  craindre  de  débuter  par  une  dose 
un  peu  forte  : 4 grammes,  par  exemple,  dans  les 
premières  vingt- quatre  heures  » (Trousseau  et  Mai- 
sonneuve, Mémoire  sur  l’emploi  du  seigle  ergoté 
dans  la  ménorrhagie  et  la  métrorrhagie,  in  Bull, 
général  de  thérapeutique,  t.  iv,  p 69-82,  100-109  ; 
1833). 

L'expérience  ultérieure  n’a  pas  entièrement  justifié 
les  espérances  conçues  par  MM.  Trousseau  et  Maison- 
neuve. Le  seigle  ergoté  augmente  l’écoulement  san- 
guin lorsque  celui-ci  est  accompagné  d’une  irritation 
utérine  et  de  douleurs  vives;  et  si  M.  Gendrin  est  trop 
absolu  en  rejetant  complèiement  l emploi  de  ce  médi- 
cament (Joe.  cil.,  p.  148),  il  faut  reconnaître,  du 
moins,  qu’il  ne  doit  être  mis  en  usage  que  rarement, 
et  seulement  lorsque  l’hémorrhagie  est  entretenue  par 
une  espèce  d’atonie  de  la  matrice. 

Créosote.  — Weissbrod  vante  les  effets  de  la  créosote 
à l'intérieur,  à la  dose  de 3 gouttes  pour  180  grammes 
de  liquide,  ou  de  3 gouttes  pour  deux  lavements 
(Stanger,  üeber  Gebürmutterblulflusse  und  deren  Be- 
handtung;  Munich,  1837);  nous  n'avons  aucune 
donnée  qui  nous  permette  de  nous  prononcer  sur  1 ef- 
ficacité de  ce  médicament. 

Opium.  — Les  médecins  anglais,  et  principale- 
ment Whytt,  Hamilton,  Goaels  , Burns  , Ingleby, 
considèrent  l'opium  comme  l'un  des  plus  puissants 
anti-métrorrhagiques,  et  le  prescrivent  à tres-hautes 
doses.  Burns  administre  jusqu’à  23  centigrammes 
d’opium  à la  fois,  et  ensuite  15  centigrammes  de  trois 
heures  en  trois  heures,  jusqu'à  ce  que  le  danger  ait 
cessé  (Burns,  Praclical  observations  on  lhe  uterine 
hœmorrhagy  ; London  , 1807).  Ingleby  prescrit 

60  gouttes  de  teinture  d’opium,  et  il  rapporie  que 
Weikenden  eu  a donné  jusqu'à  15  grammes  à la  fois 
(Ingleby,  A pxacticaltrealise  on  uterine  hœmorrhagy, 
London,  i832,  p.  39).  L'opium  avait  été  d<^à  préco- 
nisé par  Sennerl,  Rivière,  Eltmuller,  Horstius,  et  son 
efficacité  n’est  point  contesiée  ; mais  elle  ne  se  montre 
que  lorsque  le  médicament  est  donné  à très-hautes 
doses,  et  celles  ci  ne  sont  pas  toujours  sans  incon- 
vénient. 

On  ne  saurait  trop  surveiller,  dit  Ingleby  (loc.  cil., 
p.  60),  les  malades  qui  ont  pris  une  dose  considé- 
rable d opium  ; sous  aucun  prétexte,  on  ne  doit  les 
quitter,  et  dès  qu’on  s’aperçoit  d’un  ralentissement 
dans  la  circulation,  à plus  forte  raison  s'il  survient 
du  coma,  des  défaillances,  des  mouvements  con- 
vulsifs, il  faut  discontinuer  l'emploi  du  médicament, 
et  avoir  recours  aux  stimulants  diffusibles,  à l’infu- 
sion de  café,  etc.  M.  Fabre  dit  avoir  obtenu  de  bons 
effets  de  l’acétate  de  morphine  ( Dict . des  dict.,  t.  v, 
p.  629.) 

Tamponnement.  — C’est  à Leroux  (Observations 
sur  les  perles  de  sang  chez  les  femmes  en  couches  et 
sur  le  moyen  de  les  guérir  ; Dijon,  1776)  que  l’on 
doit,  en  partie,  un  procédé  qui  rend  tous  les  jours  de 
grands  services,  et  qui  consiste  à porter  jusqu'au 
fond  du  vagin,  jusque  sur  le  museau  de  tanche,  un 


linge  fin  en  forme  de  sac,  de  doigt  de  gant,  que  l’on 
remplit  ensuite  avec  de  lu  charpie,  de  l'étoupe,  de 
l’amadou,  etc.,  et  que  I on  laisse  en  place  pendant  au 
moins  vingt-quatre  heures.  Le  sang  retenu  par  ce 
tampon  dans  la  cavité  utérine  se  coagule,  il  se  forme 
un  caillot  qui  se  prolonge  jusqu'au  siège  de  l'hémor- 
rhagie et  s oppose  à l’issue  du  sang,  a Blais  il  faut 
pour  cela,  disent  avec  raison  Desormeaux  et  Bl.  Paul 
Dubois  (art.  cité,  p.  66/),  que  1 hémorrhagie  n’ait  pas 
été  portée  assez  loin  pour  priver  le  sang  de  sa  pro- 
priété plastique,  et  que  l’utérus  conserve  assez  de 
contractilité  pour  résister  à l'accumulation  du  sang 
dans  son  intérieur.  » 

Chez  les  jeunes  filles  vierges,  il  faut  se  contenter 
d’appliquer  et  de  maintenir  un  tampon  sur  la  vulve, 
entre  les  grandes  lèvres,  de  manière  à oblitérer  l’ori- 
fice du  vagin.  L’un  de  nous  est  parvenu,  il  y a peu 
de  temps,  à arrêter  par  ce  moyen,  chez  une  jeune 
fille  de  quatorze  ans,  une  ménorrhagie  abondante, 
qui,  pendant  plusieurs  jours,  avait  rcsisiéà  tous  les 
moyens. 

Compression  de  l’aorte.  — La  compression  de 
l'aorte,  mise  en  usage  surtout  pour  les  hémorrhagies 
consécutives  à l’accouchement  (Tréhan , Siebold , 
Ulsamer,  Baudelocque,  etc.),  pourrait  être  également 
employée  dans  le  cas  où,  pendant  l’état  de  vacuité,  une 
métrorrhagie  deviendrait,  inquiétante  par  son  abon- 
dance et  sa  rapidité. 

« On  fait  fléchir  la  tête  sur  la  poitrine,  celle-ci  sur 
le  ventre,  les  jambes  sur  les  cuisses,  et  celles  ci  sur 
le  bassin.  On  recommande  à la  malade  de  ne  faire 
aucun  effort,  et  l’on  applique  les  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  droite,  rangés  sur  une  seule  ligne, 
sur  la  ligne  blanche,  dans  la  région  ombilicale;  on 
déprime  graduellement  les  parois  abdominales,  jus- 
qu’à ce  que  l'on  sente  les  battements  de  l'aorte,  et 
alors  on  comorime  fortement  ce  vaisseau  sur  les 
vertèbres  lombaires  » (Tréhan,  Nouveau  traitement 
des  hémorrhagies  utérines,  etc.-,  Paris,  1829).  Desor- 
meaux et  B2.  Paul  Dubois  recommandent  d’écarter 
autant  que  possible  les  intestins,  de  s’efforcer  de 
soustraire  la  veine  cave  inférieure  à la  compression, 
et  de  continuer  celle-ci  pendant  une  heure  ou  deux, 
après  lesquelles  on  la  suspend  par  degrés.  Bî.  Baude- 
locque a fortement  préconisé  ce  moyen  dans  ces  der- 
nières années. 

Transfusion.  — Dans  les  cas  désespérés,  lorsque 
la  perte  de  sang  est  assez  considérable  pour  produire 
des  syncopes,  un  affaiblissement  profond,  des  con- 
vulsions, lorsqu'en  un  mot  la  mort  est  imminente,  il 
convient  de  recourir  à une  opération  qui  n est  pas 
toujours  suivie  de  succès,  qui  devient  quelquefois 
elle-même  la  cause  d accidents  graves  (phlébite,  acci- 
dents nerveux),  mais  qui  a réussi  un  si  grand  nombre 
de  fois  qu’il  n’est  pas  permis  de  la  négliger  : nous 
voulons  parler  de  la  transfusion  du  sang. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  le  procède  opératoire; 
nous  dirons  seulement  que  le  sang  doit  être  injecté 
lentement,  et  qu'il  faut  s’arrêter  aussitôt  que  le  pouls 
devient  suffisamment  plein,  que  les  forces  et  le  senti- 
ment reparaissent.  La  quantité  de  sang  qu'il  faut 
introduire  varie  singulièrement  suivant  les  circon- 
stances : Brown  (Arch.  gêner,  de  méd-,  t.  xvm,  p.  37  ; 
1828),  Klett  (même  recueil,  t.  vi,  p.  117-119;  1834), 
n’en  oui  injecté  que  64  à 66  grammes;  Ingleby 
(même  recueil,  t.  vi,  p.  339-341  ; 183  4)  en  a injecté 
128  grammes;  Benner  (même  recueil,  t.  m,  p.  128- 
13i  ; 1833),  384  et  448  grammes  ; Oliver  ( Journ . 
des  conn.  médico-chirurgicales , t.  vin,  p.  121),  704 
grammes. 

Prophylactique.  — Eloigner  toutes  les  causes  qui 
pourraient  ramener  l’écoulement  sanguin  (voyez  Étio- 
logie), continuer  pendant  longtemps  le  traitement  qui 
a été  mis  en  usage  et  qui  est  en  rapport  avec  la  nature 
de  l'hémorrhagie  ; telles  sont  les  deux  indications 
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que  présente  le  traitement  prophylactique  de  la 
métrorrhagie.  Si  l'hémorrhagie  est  pléthorique,  il  faut 
pratiquer  des  saignées  de  p récaution  aux  approches 
des  règles,  soumettre  la  malade  à un  régime  peu 
nourrissant  ; si  l'hémorrhagie  est  passive,  il  faut,  au 
contraire,  bien  se  garder  de  tirer  du  sang;  on  pres- 
crit un  exercice  modéré,  une  alimentation  fortifiante, 
les  martiaux,  le  quinquina,  etc.  Dans  tous  les  cas,  il 
faut  soustraire  les  malades  aux  causes  qui  déterminent 
une  irritation  utérine  (coït,  émotions  vives,  exercice 
immodéré).  Nous  n'avons  pas  besoin  d'entrer  ici  dans 
des  détails  qui  neseraient  que  des  répétitions,  et  nous 
rappellerons  seulement,  avec  M.  Gendrin  (loc.  cit., 
p.  154),  qu'il  importe  d'insister  pendant  plusieurs 
mois,  et  même  pendant  des  années,  sur  la  médication 
prophylactique  de  la  métrorrhagie,  surtout  chez  les 
femmes  qui  ont  été  affectées  plusieurs  fois  de  cette 
maladie. 

Historique  et  bibliographie.  — La  métrorrhagie  a 
été  connue  des  plus  anciens  auteurs,  et  son  histoire 
bibliogi  aphique  se  confond  avec  celle  des  .hémorrha- 
gies considérées  en  général  (voy.  le  Compendium , 
t.  ii,  2»  part.,  p.  731.  Dans  les  temps  modernes,  on  ne 
s’est  guère  occupé  que  des  métrorrhagies  obstétricales, 
et  nous  avons  dû  chercher  les  éléments  de  notre  tra- 
vail soit  dans  des  observations  isolées,  soit  dans  les 
écrits  des  accoucheurs.  Les  auteurs  que  l’on  consultera 
avec  le  plus  de  fruit  sont  les  suivants  : P.  Frank, 
Burns  ( Practical  observations  on  lhe  ulerine  hœmor- 
rhagy ; London,  1807),  Duncan  (A  treatise  on  the 
uterine  hœmorrhagy  ; London,  1816),  Mad.  Boivin 
( Mémoire  sur  les  hémorrhagies  internes  de  l'utérus  ; 
Paris,  1819),  Ingleby  ( A practical  treatise  on  uterine 
hœmorrhagy  ; London,  1832),  Stanger  (Ueber  Gebar- 
mutterbluiflüsse  und  deren  Behandlung  ; Munich  , 
1837),  Gendrin  ( Traité  physiologique  de  médecine 
pratique;  Paris,  1839),  Lisfranc  (Clinique  chirurgi- 
cale de  l'hôpital  de  la  Pitié;  Paris,  1842).  Nous  citerons 
encore  l'article  Métrorrhagie  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales,  celui  du  Dictionnaire  de  médecine, 
et  enfin  une  bonne  thèse  de  M.  Sisay  (Essai  sur  l'hé- 
morrhagie utérine  ; thèse  de  Paris,  1837,  ne  126). 

MICROSCOPIE,  s.  f.  — « On  doit  désigner  sous 
ce  nom, en  pathologie,  un  mode  particulier  d’explora- 
tion qui  nécessite  l’emploi  du  microscope,  et  à l'aide 
duquel  on  se  propose  de  découvrir  les  altérations  que 
les  maladies  déterminent  soit  dans  les  solides,  soit 
dans  les  liquides  de  l’organisme.  L’anatomiste  et  le 
physiologiste  se  servent  du  microscope  pour  con- 
naître la  structure  intime  des  tissus  et  certains  phéno- 
mènes moléculaires  ; le  pathologiste  ne  peut  pas  non 
plus  s’en  passer  s’il  veut  découvrir  ceriaines  altérations 
qui  lui  ont  échappé  jusqu’à  ce  jour.  » 

« On  ne  doit  pas  entendre  seulement  par  micros- 
copie le  mode  d'exploration  qui  se  fait  à l’aide  du 
microscope,  mais  encore  cette  partie  de  la  séméiologie 
qui  comprend  l’ensemble  des  connaissances  acquises 
par  ce  mode  d'exploration.  C’est  ainsi  que  l’on  décrit 
sous  le  nom  d auscultation  le  procédé  opératoire 
lui-même  et  les  symptômes  qu'il  réxèle  au  médecin. 
Il  en  est  de  même  pour  la  percussion,  la  mensuration 
et  l'analyse  chimique.  Ou  a coutume,  en  séméiotique, 
d’étudier  chaque  procédé  en  lui-même,  el  on  s’occupe 
ensuite  de  décrire  minutieusement  les  données  qu'il 
fournit  à la  séméiologie  et  à la  thérapeutique.  Telle 
doit  être  la  marche  que  doit  tenir  aujourd’hui  le 
médecin  qui  se  propose  de  faire  l'histoire  de  la 
microscopie  : 1°  il  doit  commencer  par  indiquer  suc- 
cinctement la  construction  du  microscope  qui  doit 
servir  aux  observations,  les  précautions  à prendre 
pour  se  mettre  à l’abri  de  l'erreur  ; 2°  ces  documents 
une  fois  fournis,  il  doit  signaler  les  altérations  qui 
peuvent  survenir  dans  les  différents  liquides  et  les 
solides  de  l'économie  (symptomatologie;  ; 3°  dire  les 
maladies  auxquelles  Ces  altérations  se  rattachent 


(séméiologie)  ; 4°  les  déductions  importantes  que 
l'on  peut  en  tirer  pour  le  traitement  des  maladies. 
Toutes  ces  divisions  doivent  nécessairement  trouver 
place  dans  un  article  de  microscopie  appliquée  à la 
pathologie  » 

« Nous  ne  voulons  pas  remplir  minutieusement  le 
cadre  que  nous  venons  de  tracer,  l’étude  des  détails 
dans  laquelle  nous  serions  contraints  de  pénétrer  doit 
trouver  place  ailleurs  (pus,  sang,  urine);  nous  pré- 
férons donner  une  idée  générale  de  la  microscopie,  et 
nous  attacher  particulièrement  aux  applications  que 
l'on  en  a faites  à la  séméiologie  et  à la  thérapeutique: 
nous  dirons  ensuite  les  services  qu'elle  a rendus,  et 
les  espérances  que  l'on  est  en  droit  de  fonder  sur  elle. 
Si  on  lui  a prodigué  des  louanges  exagérées,  qu’il 
faut  savoir  réduire  à leur  juste  valeur,  on  ne  lui  a pas 
épargné  non  plus  des  critiques  injustes.  Les  uns  ont 
cru  qu  elle  pouvait  tout,  les  autres  lui  ont  contesté  son 
utilité  ; elle  a été,  en  un  mot,  comme  toutes  les  dé- 
couvertes nouvelles,  l’objet  d’attaques  et  de  récrimi- 
nations injustes  » (Monneret,  De  la  microscopie  dans 
ses  rapports  avec  la  médecine  pratique,  in  Journal  de 
méd.,  numéro  de  juin  1844). 

Choix  du  microscope.  — 11  est  de  la  plus  haute  im- 
portance de  choisir  un  instrument  qui  ait  une  grande 
précision,  et  qui  soit  facile  à mettre  sur-le-champ  en 
observation.  Il  faut  en  outre  qu’il  ne  soit  pas  d’un 
prix  trop  élevé.  Pendant  longtemps  on  s’est  servi  du 
microscope  de  M.  Raspail,  qui  n’est  qu'une  forme  de 
microscope  simple  ; le  bon  marché  de  cet  instrument, 
et  le  parti  qu’à  su  en  tirer,  dans  ses  recherches,  l’ha- 
bile savant  que  nous  venons  de  nommer,  lui  ont  fait 
une  sorte  de  réputation  : disons  sur-le-champ  qu'il  est 
insuffisant  pour  le  médecin  ; il  faut  absolument  qu’il 
emploie  un  microscope  composé.  Il  prendra,  s’il  veut, 
celui  de  Trécourt  et  de  Georges  Oberhaeuser,  dont  le 
prix  est  de  100  à 500  francs  ; ou  celui  de  Charles  Che- 
valier, ou  d'Amici.  Nous  préférons  le  premier,  parce 
qu'il  possède  tous  les  avantages  que  nous  avons  si- 
gnalés précédemment.  L’éclairage,  qui  est  une  partie 
souvent  défectueuse  dans  les  microscopes,  est  aussi 
parfait  que  possible  dans  celui-là  ; de  plus,  il  est  ver- 
tical, ce  qui  est  plus  commode  pour  l’observateur,  et 
important  pour  certaines  observations  , surtout  lors- 
qu’elles se  font  sur  les  liquides.  Enfin,  on  peut  tou- 
jours, en  raison  du  pas  de  vis  qui  fait  mouvoir  la 
lunette,  se  placer  exacte  ment  au  foyer,  etc.  Nous  ne  pou- 
vons que  renvoyer,  pour  plus  de  détails,  aux  ouvrages 
suivants,  où  le  lecteur  trouvera  une  description  dé- 
taillée des  procédés  microscopiques  ( Manuel  du  mi- 
crographe, par  Ch.  Chevalier;  — Traité  pratique  du 
microscope,  par  M.  Mandi  ; — Nouveau  manuel  com- 
plet de  l'observateur  au  microscope,  de  M.  Desjardins  ; 
— Cours  de  microscopie,  par  M-  Donné;  in-8°,  Paris, 
1844).  Nous  devons  seulement  établir  que  les  observa- 
tions ne  peuvent  être  bien  faites  qu'à  la  condition  que 
l'éclairage  du  microscope  est  parfait,  et  qu'on  ne 
porte  pas  le  grossissement  pour  les  liquides  au  delà 
de  400. 

Ce  que  nous  avons  dit  s’applique  surtout  à la  mi- 
croscopie des  liquides  : pour  l'étude  des  solides,  il 
faut  apporter,  dans  la  construction  de  l’instrument, 
plusieurs  modifications;  il  faut  surtout  pouvoir  éclai- 
rer convenablement  l'objet,  qui  ne  peut  plus  être  ob- 
servé que  comme  corps  opaque,  à moins  qu’il  ne  soit 
réduit  à une  minceur  extrême.  Le  même  opticien  dont 
nous  avons  parlé,  M.  Oberhaeuser,  a construit  récem- 
ment des  microscopes  qui  sont  destinés  à l’étude  des 
solides,  et  remplissent  ces  conditions.  Enfin,  nous 
terminerons  en  disant  qu’il  faut  avoir  bien  souvent 
examiné  le  même  objet  à l'état  sain  et  à l'état  patho- 
logique pour  se  mettre  à l'abri  des  erreurs,  et  que  ce 
n’est  qu’à  la  suite  d’une  longue  et  patiente  étude  que 
l'on  peut  parvenir  à éviter  toutes  les  illusions  d'opti- 
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que  qui  sont  si  communes  pour  celui  qui  ne  sait  pas 
observer. 

La  microscopie  reste  incomplète  si  on  n’y  joint  point 
la  représentation  exacte  des  objets  qui  ont  été  vus  par 
l’observateur.  Aussi  est-il  indispensable  de  posséder 
une  chambre  claire,  à l’aide  de  laquelle  ou  retrace 
exactement  sur  le  papier  l’image  des  objets  que  l’oeil 
a aperçus.  Enfin,  il  est  necessaire  d’avoir  un  micro- 
mètre destiné  à mesurer  la  grandeur  des  objets,  des 
lames  de  verres,  des  scalpels  très-déliés,  des  tubes  de 
verres,  et  des  réactifs,  tels  que  des  acides,  des  alcalis, 
de  l’alcool,  etc. 

M.  Donné  propose  l’emploi  d’un  microscope-da- 
guerrotype,  au  moyen  duquel  on  peut  reproduire,  par 
les  procédés  usités  de  photographie,  l'image  fidèle  des 
objets  vus  au  microscope.  Il  annonce  la  prochaine  pu- 
blication d’uri  atlas  où  se  trouvent  plusieurs  dessins 
obtenus  par  ce  procédé  (Cours  de  microscopie , déjà 
cité,  pag.  36). 

Appréciation  des  services  rendus  par  la  microsco- 
pie. — Nous  n'avons  pas  l'intention  d’énumérer  toutes 
les  découvertes  faites  dans  ces  derniers  temps;  nous 
voulons  seulement  choisir  quelques  exemples,  afin 
de  montrer  quels  sont  les  services  déjà  rendus  par  le 
microscope,  et  ceux  que  l’on  est  en  droit  d'en  atten- 
dre- A cet  effet,  nous  allons  jeter  un  coup  d'œil  sur 
la  microscopie  des  solides  et  des  liquides,  soit  à l'état 
normal,  soit  à l'état  de  maladie,  et  reproduire  le  tra- 
vail que  vientde  publierrécemmenl  l’un  denous  (Mon- 
ncrel,  loc.  cit.). 

L’étude  microscopique  n’est  certainement  pas  une 
science  nouvelle,  et  il  suffit,  pour  le  prouver,  de  rap- 
peler les  admirables  travaux  de  Leeuwenhoeck , de 
Swammerdam,  de  Ledermuller  et  Glcichen  , et  les 
excellentes  observations  qui  ont  été  faites  à la  fin  du 
siècle  précédent  par  Hewson  en  Angleterre,  Muys  en 
Hollande,  Fontana  en  Italie  ; personne  , enfin,  n’i- 
gnore avec  quelle  ardeur  les  anatomistes  et  les  phy- 
siologistes ont  étudié,  depuis  le  commencement  de 
ce  siècle,  la  texture  microscopique  des  tissus,  et  cher- 
ché leur  rôle  dans  l’accomplissement  des  fonctions. 
Leurs  travaux  se  sont  succédé  avec  tarit  de  rapidité, 
depuis  quinze  ans  surtout,  qu'une  science  presque 
nouvelle  a été  constituée.  Celte  science  est  1 histo- 
logie, « qui  s’occupe  de  rechercher  les  parties  simi- 
laires dans  les  organes  différents,  de  les  comparer 
ensemble,  et  de  leur  assigner  des  caractères  qui  con- 
viennent à tous  » (Henle).  Bichat  voulait  ramener 
l’organisme  à un  certain  nombre  de  tissus  auxquels  il 
attribuait  certaines  propriétés  vitales,  ou  physiques  et 
chimiques  ; la  microscopie  seule  a permis  aux  anato- 
mistes modernes  de  féconder  l'idée  émise  par  eet  il- 
lustre médecin.  Poussés  dans  cette  voie  par  les  bril- 
lantes découvertes  dont  Y anatomie  générale  était  le 
point  de  départ , ils  se  sont  efforcés  de  réduire,  à 
l’aide  du  microscope,  tous  les  tissus  de  l’organisme 
en  particules  primordiales  et  de  forme  similaire.  C'est 
surtout  en  Allemagne  que  l'histologie  a été  étudiée 
avec  le  plus  d’ardeur  et  le  plus  de  succès  ; la  France, 
pendant  longtemps  , n'a  pris  qu'une  faible  part  aux 
travaux  microscopiques  par  lesquels  les  peuples  voi- 
sins s’étaient  déjà  fait  connaître  par  plus  d’une 
découverte  utile. 

Il  appartient  à l'histologie  seule  de  nous  dire  jus- 
qu'à quel  point  elle  est  parvenue  à démontrer  que  I or- 
ganisme peut  être  réduit  à un  certain  nombre  de 
parties  élémentaires,  monades  ou  atomes  vivants  qui, 
dominés  et  retenus  ensemble  par  une  puissance  sous- 
traite à nos  moyens  d'investigation  , s'arrangent  et  se 
développent  conformément  à un  type  (Henle  , Traité 
d’anatomie  générale,  trad.  franç.,  t.  1,  p.  1 3 ! , in-S°  ; 
Paris,  1 843  ).  Entraîné  par  les  préoccupations  que 
manque  rarement  de  causer  l’étude  exclusive  d'un 
seul  objet,  le  micrographe  peut  s'écrier  : Donnez-moi 
une  vésicule  capable  d’absorber  , et  je  vous  ferai  un 
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organisme  ( Raspail , Nouveau  système  de  chimie  or- 
ganique , t.  ni , p.  40ü,  in-8°  ; Paris,  1838)  I Mais  le 
médecin  ne  doit  pas  sc  laisser  aller  à un  pareil  en- 
thousiasme : d'ailleurs  , nous  n'avons  pas  à nous  oc- 
cuper ici  des  théories  plus  ou  moins  ambitieuses  à 
1 aide  desquelles  on  a voulu  expliquer  le  développe- 
ment des  êtres,  le  mécanisme  des  secrétions  et  les 
lois  de  formation  des  cellules  primitives  , etc.  ; nous 
voulons  seulement  indiquer,  au  milieu  de  ces  nom- 
breuses recherches  , quelques  utiles  applications  à la 
pathologie. 

L histologie  des  solides  nous  apprend  que  la  sub- 
stance des  cartilages  vrais,  ou  à base  homogène,  n’est 
pas  un  tissu  séreux,  comme  on  l'avait  pensé,  mais  un 
produit  semblable  à l’épiderme  , une  substance  d’en- 
croûtement homogène,  formée  par  une  matière  trans- 
parente, par  des  cellules  creuses  contenant  un  liquide 
au  milieu  duquel  nage  un  noyau  ou  cytobiasle  qui 
renferme  quelquefois  à son  lourde  petits  noyaux  Les 
fibro-cartilages  à base  fibreuse  , ou  faux  cartilages  , 
n'ont  pas  la  même  structure  : ce  sont  de  petites  fibres 
nombreuses  , entre-croisées  et  excessivement  appa- 
rentes {cartilages  inter  vertébraux,  inter-articulaires 
des  vraies  et  des  fausses  articulations,  épiglotte,  etc.). 
La  synoviale  est  un  véritable  épiderme  qui  ne  contient 
ni  vaisseaux  ni  nerfs  appréciables  ( Henle,  ouvr.  cit., 
t.  h,  p.  360;  — Burggraeve,  Histologie,  ou  anat.  de 
texture,  p.  506,  in-8»;  Gand,  1843;—  Meckauer,  etc.). 
On  va  voir  maintenant  quelles  conséquences  impor- 
tantes on  peut  tirer  pour  la  pathologie  des  données 
fournies  par  l'étude  microscopique  des  cartilages 
vrais  ou  faux.  M.  Richet,  dans  une  thèse  qui  renferme 
d’excellentes  remarques  sur  les  maladies  articulaires, 
est  porté  à croire,  par  cela  même  que  le  cartilage  et 
sa  lame  superficielle  ne  sont  pas  organisés,  que  l'in- 
flammation n'a  aucune  prise  sur  eux,  et  que  les  vais- 
seaux que  1 ou  aperçoit  à leur  superficie  sont  de  nou- 
velle formation  et  de  véritables  végétations  de  la 
synoviale.  L’arthrite,  suivant  le  même  auteur,  serait 
presque  toujours  une  synovite  ou  une  ostéite,  et  la 
plupart  des  maladies  appelées  tumeurs  blanches  au- 
raient leur  point,  de  départ  dans  l’une  ou  l’autre  de 
ees  phlegmasies  ( Etudes  d’anat.,  dephysiol.  et  de  pa- 
thol.,  pour  servir  à l histoire  des  tumeurs  blanches, 
dissert,  inaug.,  n°  58,  iu-4u  ; Paris,  1844). 

Jusqu'à  présent,  il  faut  le  dire,  l'étude  microsco- 
pique des  tissus  altérés,  dans  les  affections  internes  , 
n a conduit  qu  a un  petit  nombre  de  découvertes  im- 
portantes; ce  qui  peut  tenir  à ce  que  ce  genre  d'examen 
est  nouveau,  et  que  l'on  a eu  beaucoup  de  peine,  jus- 
qu’à ce  jour,  à observer  les  corps  opaques  avec  le  mi- 
croscope. Cette  difficulté  ne  doit  pas  arrêter  les  pa- 
thologistes; ceux  qui  voudront  s engager  dans  une 
voie  aussi  nouvelle  sont  sûrs  d'v  trouver  une  abon- 
dante moisson  de  faits  curieux  et  entièrement  incon- 
nus. L’étude  des  tissus  cancéreux,  du  tubercule  et  du 
favus,  a jeté  déjà  une  vive  lumière  sur  la  nature  de  ces 
produits  morbides  ; nous  devons  ajouter  , toutefois, 
qu'il  ne  faut  considérer  les  recherches  dont  ils  ont 
été  le  sujet  que  comme  de  premiers  essais  qui  ré- 
clament toute  l'attention  du  pathologiste,  mais  ne 
peuvent  être  acceptés  par  lui  qu'à  titre  de  simples 
renseignements.  0:i  o cherché  déjà  à utilise!  ces  dé- 
couvertes pour  le  traitement  de  certaines  affections  , 
du  fax  us  et  de  quelques  teignes  en  particulier  , qui 
seraient,  au  dire  de  M.  Gruby  et  de  plusieurs  mé- 
decins, des  productions  parasites  que  I on  pourrait  dé- 
truire par  un  traitement  externe. 

C est  surtout  à la  pathologie  humorale  que  la  mi- 
croscopie a rendu  les  plus  grands  services.  Aidée  de 
l'analyse  chimique,  elle  a jeté  les  bases  de  cette  nou- 
velle pathologie  à la  connaissante  de  laquelle  les 
médecins  ne  peuvent  plus  désormais  rester  etrangers. 
Personne  aujourd’hui  n’ignore  que  la  microscopie  est 
une  source  féconde  de  documents  précieux  pour  la 
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séméioiique  et  le  traitement  d(  s maladies  , toutes  les 
fois  qu  elle  peut  nous  faire  découvrir  des  corps  inor- 
ganiques dans  les  liquides  de  l'économie,  et  que  ces 
corps  ont  une  forme  constante  et  facilement  appré- 
ciable, une  coloration  particulière.  Dans  tous  ces  cas, 
elle  devient  un  moyen  précieux  de  diagnostic,  et 
peut  éclairer  beaucoup  le  traitement  de  quelques  ma- 
ladies. 

Urine.  — L’élude  microscopique  de  l'urine  nous 
révèle  tant  de  signes  précieux  pour  le  diagnostic  des 
maladies , que  nous  sommes  embarrassés  par  le 
nombre  de  faits  qui  prouvent  l'importance  de  cette 
élude  microscopique. 

Un  malade  rend  une  urine  dont  le  dépôt  blanchâtre 
cl  épais  a été  pris  souvent  pour  du  pus  ; vous  en  pla- 
cez une  gouttelette  sur  le  champ  du  microscope  , et 
vous  découvrez  une  poudre  amorphe  , bien  distincte 
du  pus.  Si  vous  conservez  quelque  doute,  vous  ajou- 
tez une  goutte  d’acide  affaibli,  et  aussitôt  il  se  forme 
sousvosyeux  des  laines  rhomho'idales  d’acide  urique 
(Donné,  Cours  de  microscopie,  p.  244).  Vous  connais- 
sez dès  lors  la  nature  du  sédiment,  et  vousavez  la  cer- 
titude qu'il  n’est  formé  ni  par  du  pus  , ni  par  du 
sang,  ni  par  du  mucus. 

L'alcalinité  de  certaines  urines  lient  à la  présence 
du  phosphate  ammoniaco-magnésicn;  le  sédiment  que 
forme  ce  sel  bi-basique  ressemble  plus  encore  que 
celui  constitué  par  l'urate  d’ammoniaque  à un  dépôt 
de  matière  purulente.  La  microscopie  lèvera  à l'instant 
même  tous  les  doutes,  en  faisant  apercevoir  des  cris- 
taux de  forme  prismatique,  ou  dérivés  du  prisme  rec- 
tangulaire droit  ( Rayer,  Traité  des  maladies  des 
reins,  t.  i,voy  planche.?  ; Donné,  ouv.  cité,  p.  255). 
On  comprend  qu'il  importe  beaucoup  pour  ie  dia- 
gnostic de  savoir  si  l’alcalinité  de  l’urine  dépend  de  la 
composition  intime  de  ce  liquide  ou  de  son  mélange 
avec,  du  pus  ou  du  mucus  Une  urine  alcaline  qui 
contient  en  sortant  de  la  vessie  les  cristaux  que  nous 
venons  d'indiquer  appartient  à la  gravelle  alcaline. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  à 1 instant 
même  la  gravelle  rouge  ou  d’acide  urique.  L’urine  , 
en  effet,  contient  des  cristaux  qui  offrent  de  belles 
lames  rhomboïdales.  jaune-brun  ou  transparentes, 
quelquefois  des  prismes  disposés  en  rosaces  ( Donné, 
ouvr.  cité  , p.  239  ; Rayer,  loc.  cit.,  pl.  1 , t.  i ).  Un 
médecin  peut  donc  reconnaître  l’espèce  de  gravelle 
dont  est  affecté  le  malade  soumis  à son  observation 
sans  recourir  à l'analyse  chimique.  Cette  connaissance 
lui  est  indispensable  pour  pouvoir  instituer  le  traite- 
ment et  prescrire  l’eau  de  Vichy  cl  les  boissons  alca- 
lines, qui  ont  pour  effet  de  neutraliser  l'excès  d'acide 
urique  dans  l’urine,  mais  non  d'empêcher  la  sécrétion 
de  ce  principe.  Dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer, 
la  microscopie  est  un  moyen  (te  diagnostic  cl  en  même 
temps  une  source  d'indications  toutes  spéciales  pour 
le  traitement.  Qu’on  ne  vienne  pas  dire  que  celte 
étude  est  inutile,  car  il  n’y  a pas  d’autre  moyen  d'as- 
seoir le  traitement  et  le  diagnostic  de  la  maladie,  à 
moins  que  l'on  n'appelle  à son  aide  l'analyse  chimi- 
que, qui  serait  plus  longue  et  plus  difficile. 

N’est-ce  pas  encore  avec  le  microscope,  que  l’on  pent 
reconnaître  la  présence  du  pus  et  du  mucus  dans  l'u- 
rine. Lorsque  ce  liquide  ne  contient  qu’une  très-petite 
quantité  de  sang,  on  peut  encore  en  constater  ainsi 
l'existence  et  distinguer  h s globules  de  sang  d'avec 
ceux  du  mucus  et  du  pus  , pourvu  toutefois  que  l'u- 
rine soit  acide. 

Si  l’on  avait  quelque  doute  sur  la  véritable  nature 
d’une  maladie  qui  offrirait  tous  les  symptômes  des 
pertes  séminales,  la  microscopie  le  dissiperait  promp- 
tement En  cfTet,  l'urine  ne  contient  jamais  de  sperme, 
excepté  dans  les  pertes  séminales  involontaires  ou 
après  le  coït  ou  la  masturbation.  On  peut  dès  lors  as- 
seoir le  diagnostic  et  le  traitement  delà  maladie  lors- 
qu’on s’est  assuré  que  l'urine  contient  des  zoospermes. 


M.  Donné  n'a  jamais  trouvé  de  sperme  sans  une  cer- 
taine quantité  de  ces  animalcules.  Il  y a des  cas 
rares,  à la  vérité,  où  tous  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie font  entièrement  défaut  : le  microscope  alors 
peut  seul  la  faire  diagnostiquer  ; M.  Donné  en  cite 
un  exemple  bien  remarquable  ( p.  329  ).  La  justice  a 
intérêt,  dans  plusieurs  circonstances  criminelles,  à 
faire  rechercher  par  le  médecin  légiste  si  certaines 
parties  du  corps,  le  vagin,  le  rectum,  par  exemple, 
renferment  du  sperme,  si  les  taches  observées  sur  le 
linge  sont  dues  à la  présence  de  la  liqueur  sperma- 
tique ; et  c’est  encore  la  microscopie  qui  peut  lever 
les  doutes. 

On  a souvent  intérêt  à rechercher  la  présence  du 
pus  dans  certains  liquides,  dans  le  sang  par  exemple. 
Dans  quelques  cas  de  pyohémie  , on  éprouve  quelque 
difficulté  à établir  que  le  pus  est  mêlé  au  sang.  Un 
moyen  assez  simple  de  constater  les  globules  puru- 
lents est  de  verser  un  peu  d ammoniaque  sur  le  li- 
quide que  l'on  examine  ; les  globules  de  sang  dispa- 
raissent à l'instant  même,  et  ceux  de  pus  ne  s'altèrent 
en  aucune  façon  » t Andral,  Essai  d hématologie  pa- 
thologique, p.  110  ).  Suivant  M.  Mandl  ! Recherches 
sur  la  nature  et  V origine  du  pus,  etc.  ; journ.  l' Expé- 
rience, 1 638)  et  M.  Donné  (ouvr.  cité,  p 195)  , ce  ca- 
ractère différentiel  n’a  pas  une  valeur  ires-grande- 
Du  reste,  il  ne  suffit  pas  de  constater  l’existence  du 
globule  purulent  , qui  est,  il  est  vrai,  l'élément  le 
plus  constant  du  pus  ordinaire  ; il  faudrait  encore 
sassurer  qu'il  n’y  a pas  de  granules.  L'un  de  nous 
s’est  efforcé  d’établir  qu'il  y a du  pus  sans  globules, 
mais  non  sans  granules,  et  que  les  accidents  que  I on 
rapporte  généralement  à la  résorption  du  globule 
peuvent  être  produits  par  le  mélange  des  granules 
seuls  avec  le  sang  { Fleury,  De  l’ Infection  purulente 
sous  le  rapport  de  la  palhôçénic  et  delà  tliérapeu- 
lique  ; dissert,  de  concours,  in -4®,  avril  1844). 

C'est  surtout  à l’élude  des  altérations  du  sang  que 
l'on  a applique  l’examen  microscopique;  depuis  quel- 
ques années  surtout,  les  ouvrages  fourmillent  de  re- 
marques faites  sur  le  sang  dans  différentes  maladies. 
Tel  observateur  dit  avoir  vu  les  globules  sanguins  dé- 
formés, à bords  inégaux  et  comme  déchiquetés  ; tel 
autre  les  a trouvés  plus  petits,  plus  ronds  que  d'ha- 
bitude, ou  agglomères  eu  petite  masse  ; celui-ci  en  a 
compté  un  très-grand  nombre  ; celui-là  les  a vus 
très-distants  lcsg  uns  des  autres;  tous  en  concluent 
que  le  sang  est  altéré  dans  son  élément  globulaire,  et 
tous  sont  dans  l'erreur.  Ces  prétendues  altérations  se 
montrent  sur  du  sang  extrait  récemment  du  corps 
d’un  sujet  en  parfaite  santé,  et  c’est  faute  d une  con- 
naissance exacte  de  ces  changements,  qui  sont  en 
quelque  sorte  les  altérations  cadavériques  du  glo- 
bule, que  certains  auteurs  ont  cru  avoir  découvert  des 
maladies  là  où  il  n’eu  existe  pas.  On  ne  connaît  pas 
encore  aujourd'hui  une  seule  lésion  des  globules  que 
l'on  soit  en  droit  de  rapporter  à une  maladie  déter- 
minée du  cadre  nosologique. 

On  peut  rechercher  , avec  le  microscope  , les  glo- 
bules sanguins  dans  le  mucus  , dans  l'urine,  dans  les 
matières  rendues  par  hématémese,  et  dans  les  autres 
liquides  de  l'économie  ; la  forme  si  reconnaissable  du 
globule  le  fait  aisément  reconnaître.  D'autres  fois  l'on 
a intérêt  à constater  la  présente  des  matières  tuber- 
culeuses et  cancéreuses  ; mais,  nous  devons  le  dé- 
clarer , jusqu'à  présent  les  efforts,  dignes  de  tout 
éloge,  que  l'on  a faits  pour  arriver  à ce  résultat,  n’ont 
pas  encore  conduit  à des  données  certaines. 

L’aperçu  général  que  nous  venons  de  présenter 
nous  permet  de  dire  quels  ont  été  les  services  rendus 
par  la  microscopie  à la  pathologie  interne.  Quelques 
hommes  les  ont  exaltés  outre  mesure,  et  croient  en- 
core que  c’est  seulement  à l’aide  de  ce  mode  d'inves- 
tigation que  l'on  pourra  découvrir  la  nature  intime 
des  maladies  et  les  lésions  matérielles  ou  fonction- 
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nelles  qui  les  constituent.  Certes,  nous  ne  sommes 
pas  du  nombre  de  ceux  qui,  par  cela  seul  qu’un  pro- 
cédé explorateur  est  nouveau  , et  que  les  hommes  qui 
s’en  sont  servis  ea  ont  exagéré  1 importance,  cherchent 
à le  dénigrer  ; nous  voulons  encore  moins  lui  assi- 
gner des  limites,  car  nous  ne  savons  pas  jusqu’où 
peut  s'étendre  l’observation  laborieuse  et  patiente  de 
l’homme  ; mais  nous  devons  dire  dans  quel  sens  doit 
être  dirigée  celte  observation. 

L’anatomie  pathologique  nous  a révélé  le  siège  d'un 
grand  nombre  de  maladies  et  la  nature  des  lésions 
qui  en  sont  cause.  La  localisation  et  la  détermination 
des  maladies  et  du  tissu  élémentaire  dans  lequel  elles 
résident  sont  devenues  d'autant  plus  précises  et  ri- 
goureuses, que  l’anatomie  pathologique  a fait  elle- 
même  [dus  de.  progrès  C’est  ainsi  que  l’on  a pu  jeter 
les  bases  du  diagnostic  anatomique  des  maladies  et 
le  substituer  en  grande  partie  au  diagnostic  sympto- 
matologique dont  on  était  obligé  de  se  contenter  un 
siècle  auparavant.  Aujourd'hui  ce  diagnostic  ne  peut 
plus  suffire  , et  l'on  en  est  venu  à rechercher  le  dia- 
gnostic microscopique  .y  o\c\  comment  ce  dernier  a pris 
naissance. 

Tout  s’enchaîne  et  se  lie  dans  les  sciences  natu- 
relles , et  surtout  en  médecine.  On  s'était  contenté 
pendant  longtemps  de  no  faire  de  l'anatomie  déstruc- 
turé qu’avec  le  scalpel  ; on  s’est  mis,  dans  ces  der- 
niers temps,  à rechercher,  avec  le  microscope,  le  tissu 
moléculairceten  quelque  sorte  primordial  des  organes 
et  des  tissus  : c'est  alors  que  l'anatomie  de  texture  ou 
histologie  a été  poursuivie  avec  ardeur.  L anatomie 
pathologique  devait  bientôt  ressentir  l'influence  de 
cette  nouvelle  direction  imprimée,  surtout  en  Alle- 
magne, à l'étude  de  l'anatomie  normale  et  de  la  phy- 
siologie. En  effet,  on  s’arma  du  microscope  pour  re- 
chercher dans  les  tissus  les  changements  moléculaires 
qu’y  avait  causés  la  maladie  ; on  voulut  apercevoir  la 
maladie  de  la  fibre  élémentaire  , et  arriver  ainsi  à un 
diagnostic  en  quelque  sorte  anatomo-microscopique. 
Sans  aucun  doute,  cette  marche  est  rationnelle , et 
d’ailleurs  elle  est  commandée  par  l’esprit  d’investi- 
gation et  de  recherches  minutieuses  qui  se  montre 
chez  un  grand  nombre  de  médecins  ; elle  est  la  con- 
tinuation évidente  de  ce  mouvement  scientifique  qui 
les  porte  sans  cesse  à procéder  expérimentalement  , 
et  avec  les  secours  des  sciences  physiques  et  chi- 
miques, à l’étude  des  maladies  et  des  lésions  qu  elles 
provoquent. 

Si  l'on  ne  jugeait  de  l'importance  de  la  microscopie 
que  par  les  résultats  qu'elle  a fournis  , elle  pourrait 
encore  repousser  facilement  les  attaques  de  ses  dé- 
tracteurs: nous  avons  montre  qu’on  lui  est  redevable 
de  connaissances  importantes,  soit  en  séméiologie, 
soit  en  thérapeutique  ; maintenant  nous  sommes  prêts 
à reconnaître  qu  elle  n’a  pas  tenu  tout  ce  que  certains 
esprits  , trop  prévenus  en  sa  faveur,  croyaient  devoir 
attendre  d'elle.  Elle  n'a  conduit  , du  moins  jusqu’à 
présent,  à aucune  donnée  positive  sur  les  altérations 
des  solides  dans  les  maladies  ; il  est  vrai  que  celte 
partie  de  lanatomie  pathologique  a été  peu  explorée 
à l'aide  du  microscope  , et  que  ce  sont  surtout  les  al- 
térations dos  différents  liquides  de  l'économie  qui  ont 
été  le  sujet  des  recherches  micrographiques. 

Si  la  microscopie  n’a  pas  jeté  une  plus  grande  lu- 
mière sur  la  pathologie,  il  faut  s’en  prendre  à plu- 
sieurs causes  qu'il  noussuffira  d’indiquer.  Un  grand 
nombre  de  nticrographes,  absorbés  trop  exclusivement 
par  la  partie  en  quelque  sorte  spéculative  de  leurs 
recherches,  ont  séparé  à ton  l’étude  des  altérations 
qu’ils  observaient  de  l'histoire  détaillée  et  graphique 
de  la  maladie  à laquelle  appartiennent  ces  altérations. 
En  un  mot,  ils  les  ont  étudiées  et  décrites  à la  ma- 
nière du  naturaliste,  sans  les  accompagner  de  la  rela- 
tion exacte  des  causes,  des  symptômes  et  de  toutes 
les  circonstances  particulières  de  la  maladie.  Ceux 


qui  douteraient  de  la  vérité  de  notre  assertion  n'ont 
qu’à  ouvrir  la  plupart  des  traités  de  micrographie,  et 
iis  pourront  sc  convaincre,  presque  à chaque  page,  que 
le  micrographe  [tarait  bien  plus  que  le  [lathologiste. 
C’est  ce  qui  explique  le  peu  de  faveur  dont  jouit  jus- 
qu’à présent  la  microscopie  parmi  les  médecins  pra- 
ticiens , auxquels  on  la  montre  trop  souvent  séparée 
de  ses  applications  pratiques  auxquelles  il  serait 
utile  de  la  rapporter  toujours. 

11  faut  dire  aussi  qu'il  y a peu  de  médecins  à qui 
l’élude  microscopique  soit  familière,  et  que  ceux  môme 
qui  y sonthahitués  ne  peuvent  faire  chaque  jour  qu’un 
petit  nombre  d'observations.  En  effet,  s'il  faut  peu  de 
temps  pour  décider  un  poinL  de  diagnostic  ou  de 
Ihérapemiquc  à l’aide  du  microscope,  il  faut,  au  con- 
traire, des  recherches  longues  et  suivies  pour  faire 
quelques  travaux  utiles. 

Beaucoup  de  micrographes  nous  semblent  aussi 
avoir  oublié  que,  pour  parvenir  à quelques  découvertes 
importantes  en  pathologie,  il  faudrait  avant  tout  que 
la  constitution  microscopique  des  solides  et  des 
liquides- à l’état  normal  fût  parfaitement  connue,  et 
qu’il  y eût,  sinon  entente  parfaite  sur  les  principaux 
points,  du  moins  une  opinion  prédominante  qui  est 
loin  d exister.  Une  fois  que  l’on  sera  fixé  sur  l’état 
physiologique,  on  pourra  s’avancer  d'un  pas  plus  ferme 
dans  la  voie  difficile  de  l’observation  microscopique, 
et  arriver  peut-être  à découvrir  quelques  altérations 
incontestables. 

Ce  que  les  micrographes  ont  de  mieux  à faire, 
quant  à présent,  c'est  de  rassembler  le  plus  de  faits 
qu'ils  pourront,  sans  chercher  encore  à les  coordonner 
ni  à en  tirer  des  déductions  générales,  car  un  pareil 
travail  serait  prématuré.  Il  est  indispensable  aussi, 
pour  les  progrès  des  études  microscopiques  appliquées 
à la  pathologie,  qu'ils  s'occupent  bien  plus  de  décrire 
minutieusement  ce  qu’ils  ont  vu,  et  les  circonstances 
pathologiques  au  milieu  desquelles  ils  observent,  que 
de  conclure  et  d’élever  des  hypothèses.  Comme  preuve 
à l'appui  de  ce  que  nous  venons  d’avancer  en  faveur 
de  la  méthode  purement  expérimentale,  nous  rappel- 
lerons quelques  faits  qui  ne  sont  pas  sans  valeur. 
Ceux  qui  ont  décrit  la  (léfortnatiou  des  globules  san- 
guins dans  certaines  maladies  n’auraient  pas  avancé 
de  pareilles  erreurs  s’ils  avaient  d’abord  examiné  du 
sang  anormal,  et  suivi  attentivement,  d’heure  en 
heure,  les  altérations  de  ce  liquide.  C’est  en  se  humant 
à enregistrer  le  résultat  de  leurs  recherches  micros- 
copiques sur  les  altérations  dos  liquides  albumineux 
sous  1 influence  de  l'acidification,  que  MM.  Andral 
et  Gavarret  sont  parvenus  à constater  le  fait  curieux 
du  développement  d'un  végétal  infusoire,  connu  sous 
le  nom  de  pénicillium  qlaucum  ( Mémoire  commu- 
niqué à l'Académie  des  sciences  ; Annales  de  chimie 
et  de  physique,  t.  vin,  p.  385,  avril  1843).  En 
observant  le  sérum  du  sang  frais,  étendu  de  deux  fois 
son  volume  d’eau,  et  additionné  d’une  très-faible 
quantité  d’acide  sulfurique,  ils  ont  vu  se  former  des 
vésicules,  celles-ci  s’allonger  en  tubes,  puis  constituer 
des  canaux  rameux,  etc.  Que  serait-il  arrivé  s'ils 
avaient  sur-le-champ  raisonné  sur  une  pareille  for- 
mation ? Peut  être  en  serait  il  résulté  quelque  hypo- 
thèse sur  l’organisation  primitive  des  vaisseaux  Us 
ont  comparé  ce  qu’ils  avaient  aperçu  avec  ce  qu’a- 
vaient également  observé  MM.  Turpin  et  Dutrochet, 
et  ont  conclu  que  c’était  le  même  végétal  que  celui 
décrit  par  ces  micrographes. 

Le  coup  d'œil  que  nous  venons  de  jeter  sur  la  mi- 
croscopie, considérée  dans  ses  applications  à la  méde- 
cine, suffit  pour  montrer  qu  elle  constitue  une  des 
parties  essentielles  de  la  séméiotique,  et  que  les  con- 
naissances dont  la  médecine  lui  est  redevable  sont 
assez  importantes  pour  qu’on  ne  la  traite  pas  avec  un 
dédain  qu  elle  n'a  point  mérité.  D'un  autre  côté,  il  ne 
faut  pas  exagérer  son  importance,  parce  qu’elle  aurait 
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peut-être  à perdre  si  l'on  pesait  avec  sévérité  les 
services  qu’elle  a rendus  en  pathologie. 

MICTION,  s.  f.  dérivé  de  mingere,  pisser,  mictum; 
d'où  rniclus,  miciûs,  pissement,  action  de  pisser.  Ce 
terme,  destiné  à rendre  l'action  de  pisser,  est  peu 
usité  en  médecine  ; mais  comme  il  n'a  été  remplacé 
par  aucune  autre  dénomination,  et  que,  cependant, 
l’idce  qu'il  exprime  revient  à chaque  instanten  séméio- 
logie, il  nous  a paru  utile  de  le  conserver.  D'ailleurs, 
il  a été  employé  par  Cicéron,  Galien,  Aurelianus  et 
d'autres  encore,  et  il  est  assez  régulièrement  coin- 
posé  pour  qu’on  puisse  l'accepler  sans  répugnance. 

La  miction  est  une  fonction  importante  de  l'éco- 
nomie, qui  exige,  pour  s'accomplir  régulièrement,  le 
concours  de  plusieurs  organes.  Il  faut  : 1°  que  les 
reins  sécrètent  le  liquide  urinaire  ; 2°  que  l’uretère 
lui  livre  un  facile  passage;  3°  que  la  vessie  le  con- 
serve pendant  un  certain  temps  que  nous  chercherons 
à déterminer  ; 4"  que  1 appareil  musculaire  de  la  vessie 
et  l'action  synergique  de  plusieurs  muscles  voisins 
amènent  la  sortie  de  l'urine;  5°  que  le  canal  de 
l'urèthre  soit  libre  dans  toute  son  étendue.  Ce  n'est 
qu'à  la  condition  que  ces  diverses  parties  de  l’appareil 
de  sécrétion  et  d'excrétion  jouissent  de  toute  leur  in- 
tégrité, que  la  miction  peut  s'accomplir  régulièrement  : 
c'est  donc  d'abord  dans  les  diverses  parties  de  cet  ap- 
pareil très-complexe  qu'il  faut  rechercher  les  causes 
qui  troublent  ses  fonctions.  Elles  peuvent  aussi  rési- 
der dans  le  système  nerveux  cérébro-spinal,  ou  même 
dans  d'autres  appareils  qui  n’ont  que  des  connexions 
sympathiques  avec  les  appareils  de  sécrétion  et  d'ex- 
crétion urinaire.  Mais  avant  d’indiquer  les  maladies 
qui  peuvent  amener  des  troubles  dans  la  miction,  il 
convient  d'examiner  ces  troubles  en  eux-mêmes  et  à 
titre  de  sympiômes. 

I.orsque  la  miction  est  normale,  l’urine  est  expul- 
sée avec  force,  et  forme  un  jet  assez  volumineux,  fai- 
blement contourné  en  spirale  à une  certaine  distance 
de  l'urèthre  ; les  dernières  gouttes  d'urine  sont  égale- 
ment chassées  avec  force,  et  le  méat  urinaire  reste 
presque  sec  lorsque  cette  expulsion  est  normale.  Il 
taul  se  rappeler  que  les  progrès  dé  l'àge  affaiblissent 
la  contractilité  des  muscles  de  la  vessie,  et  que  l'ex- 
crétion de  l'urine  n’est  pas  aussi  facile  ni  aussi 
prompte  qu'aux  autres  époques  de  la  vie. 

On  juge  assez  bien  de  l'intégrité  des  parties  qui 
servent  à la  miction  en  regardant  couler  1 urine  ; sou- 
vent, dans  les  maladies  internes  et  externes,  on  ne  la 
voit  couler  qu'avec  peine.  Les  chirurgiens  ont  donné 
le  nom  de  dysurie  ( dérivé  de  Jus  , difficilement  , et 
oupo-j.  urine)  à la  simple  difficulté  d'uriner,  avec  ou 
sans  douleur  ; l'urine,  dans  ce  cas,  ne  sort  que  par 
un  jet  fin,  contourné  en  spirale  ou  même  bifurqué. 

Dans  la  slrangurie  ( dérivé  de  ara-/?  , goutte  , et 
ovpov,  urine;  urinœ  slillicidium),  l’urine  ne  coule  que 
goutte  à goutte  , malgré  les  violents  efforts  auxquels 
se  livre  le  malade. 

L'impossibilité  absolue  de  rendre  l'urine,  ou  sup- 
pression de  l'urine,  a été  appelée  isclmrie  ( de  crxeo>, 
arrêter,  et  ovcoj,  urine  . Celte  distinction,  dit  M.  Roux, 
que  quelques  chirurgiens  conservent  encore,  a vieilli  , 
et  la  plupart  des  pathologistes  modernes  l'ont  rem- 
placée par  la  division  pins  convenable  et  plus  simple 
de  la  rétention  d'urine  en  complète  et  en  incomplète 
(art.  Rétention  d'urine.  Dict.  de  méd.  , 2»  édit.  , 
p.  495)  On  doit  appeler  miction  difficile  et  impos- 
sible celle  qui  n’a  lieu  qu’avec  peine,  ou  qui  ne  peut 
pas  s'effectuer  : elle  est  dite  incomplète  lorsque  toute 
î’urine  contenue  dans  la  vessie  ne  peut  être  rejetée  au 
dehors;  elle  est  involontaire  lorsque  l'urine  s'écoule 
continuellement  au-dehors  à l'insu  du  malade,  et  ne 
peut  être  conservée  dans  ta  vessie.  On  appelle  incon- 
tinence d'urine  ce  dernier  phénomène.  La  miction  est 
fréquente  ou  rare,  doulourense  ou  non.  Les  douleurs 
qu'éprouvent  les  malades  sont  quelquefois  très- 


violentes,  et  constituent  des  épreintes  vésicales  qui 
amènent  des  besoins  pressants  et  presque  continuels 
d'uriner.  Telles  sont  les  seules  distinctions  qu'il  im- 
porte de  conserver  en  pathologie  interne. 

t»  La  miction  est  plus  fréquente  que  dans  l'état 
normal  : 1°  lorsque  la  secrétion  urinaire  est  augmen- 
tée ; 2»  lorsque  la  vessie  ne  peut  garder  longtemps 
1 urine.  1»  La  sécrétion  est  augmentée  sous  l’empire 
d’une  simple  perturbation  nerveuse  chez  les  femmes 
hystériques,  chez  les  hypochondriaques  , après  une 
émotion  morale  vive,  telle  que  ia  crainte,  la  colère. 
Celte  hypersécrétion  peut  tenir  à un  simple  trouble 
fonctionnel,  et  constituer  toute  la  maladie  ( diabète 
non  sucré  de  quelques  auteurs;,  ou  bien  s'accompa- 
gner d’nne  altération  dans  la  composition  chimique 
de  l’urine,  comme  dans  le  diabète.  La  miction  ré- 
pétée, chez  un  malade  , est  une  forte  présomption  en 
faveur  de  cette  dernière  maladie. 

La  miction  peut  être  plus  fréquente  par  une  cause 
toute  physiologique  , comme  après  l’ingestion  d'une 
grande  quantité  de  boissons  , ou  lorsque  la  perspira- 
tion cutanée  a beaucoup  diininé.  2°  Dans  d'autres 
cas,  l'urine  est  rendue  plus  fréquemment  sans  que  la 
sécrétion  soit  pour  cela  augmentée  ; la  fréquence  de 
la  miction  tient  alors  tantôt  à ce  que  le  système  ner- 
veux cérébro-spinal  est  intluencé  par  une  cause  quel- 
conque, et  tantôt  à l'irritation  delà  membrane  interne 
de  la  vessie,  produite  par  une  phlegmasie  aiguë  ou 
chronique,  par  une  pierre  ou  des  graviers.  Quelque- 
fois c'est  le  col  de  ta  vessie  qui  est  le  siège  de  cette 
irritation.  On  observe  des  malades  qui  urinent  qua- 
rante fois  dans  la  journée  et  vingt  fois  la  nuit  : chez 
quelques-uns,  ia  sensibilité  de  la  vessie  explique  cetto 
miction  fréquente,  dont  on  se  rend  facilement  maître 
à l'aide'de  lavements  opiacés;  chez  quelques  sujets, 
cette  fréquence  parait  être  le  résultat  d une  sorte 
d’habitude  qu'ils  ont  contractée.  Dans  d'autres  cas  , 
elle  dépend  de  ce  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  complè- 
tement. Plusieurs  maladies  de  la  vessie  , et  surtout 
I hypertrophie  delà  prostate  , les  affections  du  canal 
de  l'urèthre,  peuvent  occasionner  la  fréquence  de  la 
miction  ; mais  nous  ne  devons  nous  occuper  que 
des  maladies  qui  sont  du  domaine  de  la  pathologie 
interne. 

2°  La  miction  est  rare  dans  plusieurs  maladies  des 
voies  urinaires,  et  particulièrement  dans  la  paralysie 
commençante  de  la  vessie;  celte  paralysie  n'est  sou- 
vent, comme  on  le  sait,  qu’un  symptôme  d'une  affec- 
tion du  cerveau  ou  de  la  moelle.  On  a tout  lieu  de 
craindre  cette  affection  quand  on  ne  trouve  , par  le 
cathétérisme  et  les  autres  procédés  d’exploration  usités 
en  pareils  cas,  aucune  maladie  des  voies  urinaires. 
La  miction  devient  plus  rare  dans  l'hémorrhagie  et  le 
ramollissement  cérébral,  et  dans  les  pyrexies  accom- 
pagnées d’une  adynamie  très-grande,  comme  dans  la 
fièvre  typhoïde,  etc. 

3o  La  miction  est  nulle  : 1°  parce  que  l’urine  cesse 
d'être  sécrétée:  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  choléra 
asiatique;  les  malades  restent  deux  ou  trois  jours 
sans  uriner,  et  lorsqu'ils  succombent,  c est  à peine  si 
leur  vessie  contient  quelques  gouttes  d’urine.  La  sé- 
crétion de  ce  liquide  est  encore  suspendue  dans  la 
gravelie  et  dans  les  inflammations  violentes  de  l ure- 
tère, du  calice  et  du  bassinet;  quelquefois  dans  la 
néphrite  suraiguë  et  phleginonetise.  Le  symptôme 
que  nous  venons  d’étudier  est  très-grave;  il  annonce 
une  mort  presque  certaine.  Dans  un  cas  de  suppres- 
sion rapporté  par  M.  Perthus  (Société  de  médecine  de 
Paris),  le  camphre  fit  cesser  les  accidents  , et  le  ma- 
lade fut  rendu  à la  vie. 

L'urine,  quoique  sécrétée  en  aussi  grande  abon- 
dance que  dans  l’état  normal,  peut  être  retenue  en- 
tièrement dans  son  réservoir.  La  rétention  d'urine 
peut  s'accompagner  de  douleurs  vives  au  col  de  la 
vessie,  d'envies  fréquentes  d'uriner,  de  pesanteur  res- 
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sentie  vers  le  prostate,  etc.  Cette  rétention  est  le  signe 
le  plus  ordinaire  des  maladies  de  la  vessie,  et  surtout 
du  canal  de  1 urèthre  et  de  la  prostate.  Elle  peut  tenir 
aussi  à la  rétention  volontaire  et  trop  prolongée  de 
1 urine  dans  la  vessie,  et  à la  détention  de  ses  parois 
par  le  liquide  qui  leur  fait  perdre  leur  contractilité 
normale.  La  rétention  d urine  peut  être  provoquée 
par  toutes  les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  qui 
diminuent  ou  détruisent  I innervation  cérébrale  , et 
happent  ainsi  de  paralysie  les  muscles  vésicaux  et 
ceux  qui  concourent  à l'expulsion  du  liquide  urinaire. 
Ce  symptôme  est  très-commun  dans  le  cours  des  hé- 
morrhagies cérébrales,  dans  le  ramollissement  sénile, 
dans  la  dernière  période  de  l’encéphalite  , dans  l'hé- 
morrhagie spinale,  dans  la  myélite.  Elle  se  montre 
dans  ies  dernières  phases  des  maladies  adynamiques. 
Aussi  laut-il  surveiller  attentivement  les  sujets  at- 
teints de  lièvre  typhoïde,  parce  qu’il  n’est  point  rare 
de  constater  chez  eux  une  rétention  d’urine  par  para- 
lysie vésicale;  le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  sans 
retard  chez  ces  malades. 

4°  La  miction  peut  s’effectuer  involontairement 
dans  certaines  maladies  : on  dit  alors  qu’il  y a incon- 
tinence d urine.  Celle-ci  peut  s’écouler  par  regorge- 
ment, c'est-à-dire  qu’une  fois  la  vessie  distendue,  le 
trop  plein  seul  s'échappe  au  dehors.  Dans  l’inconti- 
nence, l’urine  est  rendue  involontairement  et  à l’insu 
des  malades,  qui  baignent  sans  cesse  dans  ce  liquide  : 
c est  ce  qui  a lieu  dans  tous  les  cas  de  paralysie  vési- 
cale déterminée  par  une  affection  des  centres  nerveux. 
Faisons  remarquer  que  cette  paralysie  s'accompagne 
tantôt  d incontinence,  tantôt  de  rétention  d'urine. 
Une  telle  différence,  malgré  l’identité  de  nature  et  de 
siège  de  la  lésion,  tient  sans  aucun  doute  à ce  que  la 
paralysie  frappe  plus  spécialement  tantôt  les  muscles 
du  corps  et  du  bas-fond  de  la  vessie,  tantôt  le 
sphincter  du  col  ou  les  muscles  qui  agissent  svner- 
giquement. 

< La  rétention  d'urine  et  la  paralysie  sont  des  symp- 
tômes en  général  très-graves,  parce  qu’elles  dépendent 
presque  toujours  de  quelque  affection  de  l’encéphale  , 
de  la  moelle,  des  vertèbres  , ou  de  quelques  autres 
organes  essentiels. 

Le  mode  suivant  lequel  s’accomplit  la  miction  est 
important  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  Quels 
que  soient  la  nature  et  le  siège  de  la  maladie,  il  faut 
chercher  à combattre  l’incontinence  ou  la  rétention 
d’urine;  le  cathétérisme  n’est  qu'un  moyen  palliatif  , 
mais  qu’il  ne  faut  jamais  négliger,  si  l'on  ne  veut  pas 
voir  se  développer  quelque  grave  maladie  des  voies 
urinaires  qui  viendrait  compliquer  l'affection  prin- 
cipale. 

MIGRAINE,  s.  f.,  dérivé  de  Yi/xiaoç,  moitié,  et  de 
xpeenov , crâne,  c’est-à-dire  douleur  de  la  moitié  du 
crâne.  Ce  mot  barbare  et  mal  composé  devrait  dispa- 
raître du  langage  scientifique,  et  si  nous  le  conser- 
vons encore,  c’est  parce  qu  il  est  plus  connu  que  toute 
autre  dénomination. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  nom  de  migraine 
une  maladie  très-courte  marquée  par  une  douleur  de 
tête  dont  le  siège  est  variable,  mais  qui  occupe,  le 
plus  souvent,  la  région  du  sourcil,  la  cavité  orbitaire, 
la  partie  inférieure  de  la  région  frontale,  et  la  fosse 
temporale.  Outre  celte  douleur,  qui  caractérise  assez 
bien  la  maladie,  le  sujet  ressent  des  phénomènes  bi- 
zarres qui  annoncent  une  perversion  de  la  vision.  Il 
aperçoit  des  points,  des  taches,  des  cercles,  des  lignes 
anguleuses  et  en  zigzag;  il  éprouve  des  vertiges,  des 
fourmillements  dans  les  membres  , des  nausées,  par- 
fois des  vomissements.  Ces  symptômes  reviennent  à 
des  intervalles  réguliers  ou  irréguliers,  constituent  de 
véritables  accès  dont  le  nombre  est  variable,  et  qui  ne 
laissent  aucune  trace  de  leur  passage. 

Division.  — Sauvages  admet  dix  variétés  de  mi- 
graine : 1»  hemierania  ocularis,  2®  odontalgica,  3»  si- 


nus, 4®  coryzæ,  5®  hemorroïdalis,  6®clavus,  7<>puru- 
lenta,  8°  ab  infeclis,  9°  nephralgica,  10°  lunalica.  Cet 
auteur  confond  avec  ce  que  l’on  doit  entendre  aujour- 
d hui  par  migraine  des  maladies  qui  n’en  ont  que 
l’apparence. 

Se  fondant  sur  les  symptômes  le  plus  généiale- 
ment  observés,  M.  J.  Pelletan  établit  quatre  variétés 
de  migraine  : 1°  la  migraine  stomacale , la  plus  fré- 
quente de  toutes;  2"  la  migraine  irienne,  décrite  par 
M Piorry  ; 3®  la  migraine  utérine,  4®  et  la  migraine 
pléthorique  ( De  la  Migraine , 4842,  2«  édit.,  p.  80). 
M.  H.  Labarraque,  dans  sa  thèse  sur  la  migraine 
(n°  lût,  Paris,  185'),  admet  les  mêmes  divisions,  et 
y ajoute  la  migraine  des  sinus  frontaux  de  M.  Des- 
champs, et  de  l’auteur  de  l'article  Migraine  du  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales  (M.  Dcvilliers).  C est 
un  louable  effort  que  de  chercher  à localiser  une  af- 
fection aussi  vague  que  la  migraine;  mais  tout  en  re- 
connaissant 1 utilité  de  ces  divisions  sous  le  point  de 
vue  des  symptômes  , il  faut  avouer  qu’elles  ne  nous 
éclairent  pas  entièrement.  Nous  croyons  nécessaire 
d'établir  les  deux  divisions  suivantes  : 1°  une  mi- 
graine idiopathique,  dans  laquelle  la  douleur  et  les 
symptômes  indiqués  plus  haut  constituent  à eux 
seuls  toute  la  maladie;  2U  la  migraine  symptoma- 
tique, ou  sympathique  d’une  lésion  viscérale  , plus 
spécialement  de  l'estomac  et  de  1 utérus. 

Ces  deux  grandes  divisions  ont  l'avantage  d'être 
fondées  sur  la  cause  même  des  troubles  nerveux.  Elles 
servent  tout  à la  fois  au  diagnostic  anatomique  et 
au  traitement  de  ia  maladie-  C'est  ainsi  qu'il  est 
utile  , au  point  de  vue  du  traitement  surtout,  d'ad- 
mettre : t°  une  migraine  irienne.  véritable  névralgie, 
qui  est  pour  l’œil  un  trouble  fonctionnel  équivalant  à 
celui  que  I on  observe  dans  tes  autres  organes  sensi- 
tifs , dans  l’oreille,  par  exemple,  où  ce  trouble  prend 
le  nom  de  bourdonnement  d’oreille,  etc.  ; 2®  une  mi- 
graine symptomatique  constituée  par  les  mêmes 
symptômes,  mais  évidemment  produite  par  une  lé- 
sion ou  un  trouble  fonctionnel  dont  le  siège  doit  être 
cherché  dans  quelque  viscère  de  l’économie.  Nous 
décrirons  seulement  la  migraine  idiopathique  , et 
au  diagnostic  nous  établirons  les  caractères  à l aide 
desquels  on  peut  reconnaître  les  migraines  sympto- 
matiques. 

Symptomatologie.  — La  migraine  est  la  plupart  du 
temps  précédée  de  prodromes  qui  ont  quelque  impor- 
tance lorsqu'on  veut  attaquer  l accès  à son  début. 
Parmi  ces  prodromes,  les  uns  sont  vagues  et  com- 
muns à d’autres  affections,  les  autres  ont  quelque 
chose  de  propre  à la  maladie  qui  nous  occupe.  Les 
premiers  sont  constitués  par  de  la  tristesse,  un  mal- 
aise général  , des  lassitudes,  des  bâillements  , des 
horripilations,  des  nausées,  de  la  salivation,  des  ren- 
vois, de  l’anorexie,  de  l'aversion  pour  les  aliments  et 
les  boissons  ; quelquefois  par  une  faim  inaccoutumée, 
par  1 invasion  d'un  froid  plus  ou  moins  intense,  par 
une  espèce  de  surdité,  etc.  Les  prodromes  du  se- 
cond ordre  sont  plus  significatifs  : nous  empruntons 
à M-  Piorry  la  description  qu’il  a faite  de  l'un  de  ces 
symptômes.  « Au  moment  de  l’invasion,  la  vue  est 
moins  nette,  on  éprouve  une  sensation  très- analogue 
à l'éblouissement;  il  semblerait  qu'un  nuage  se  mani- 
feste au  centre  de  l’image  qui  se  peint  sur  la  rétine;  peu 
à peu  le  point  terne  qu  on  observait  s'étend;  bientôt, 
et  après  une  ou  deux  minutes,  se  dessine  à l'entour  de 
l’espace  obscurci  un  arc  de  cercle  lumineux  , coloré 
chez  quelques  individus,  mais  pâle  chez  d’autres,  dis- 
posé en  zigzag,  agité  par  une  sorte  d'oscillation  con- 
tinuelle. D abord  très-petite  , cette  portion  de  cercle 
grandit  en  même  temps  que  le  point  central  obscurci 
commence  à s’éclaircir,  et,  se  développant  de  plus  en 
plus,  scintillant  continuellement,  semblant  se  rap- 
procher successivement  de  la  circonférence  de  1 iris, 
l'arc  lumineux  finit  par  disparaitre  lorsqu’il  arrive  à 
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l’extrémité  du  champ  de  la  vision.  Que  l'oeil  soit  ou- 
vert ou  fermé  , l’hallucination  continue  ; mais  elle  se 
dessine  mieux  dans  un  demi-jour  ou  dans  les  ténèbres 
quedans  unclunière  vive.  C'est  presque  toujours  d'un 
seul  côté  qu’elle  a lieu  •■>  ( Piorry , mém.  impr.  à la 
suite  du  Procédé  opératoire  sur  la  percussion  mé- 
diate, p.  6.  in-8°,  1831  ). 

Cettehallucination,  trop  bien  décrite  pour  que  l’au- 
teur ne  l’ait  pas  éprouvée  lui-même,  est  particulière  à 
la  migraine  oculaire  dont  M,  Piorry  s'est  surtout  oc- 
cupé. La  durée  de  l'hallucination  est  variable  , et  ne 
dépasse  pas  quelques  minutes  le  plus  ordinairement. 
D’autres  fois,  plus  longue,  elle  a la  mesure  exacte  de 
la  durée  de  l'accès  qui  doit  suivre.  On  comprend  du 
reste  que  les  sensations ‘éprouvées  par  chaque  indi- 
vidu doivent  varier,  et  que  la  forme,  la  nature,  la  co- 
loration des  images  chimériques  qui  se  peignent  dans 
l'œil  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  D'ailleurs,  celte 
migraine  oculaire  n’existe  pas  dans  toutes  les  mi- 
graines ; elle  n’est  qu'une  des  manières  d’être  nom- 
breuses et  variées  qu'affectent  la  douleur  crânienne  et 
la  perversion  de  la  sensibilité. 

Souvent  aussi  la  migraine  est  annoncée  par  une 
sorte  de  cécité.  Au  moment  où  l’on  s'y  attend  le 
moins  , la  vue  s’obscurcit  , les  pupilles  se  dilatent  ; 
l’on  n'aperçoit  plus  les  objets  qu'à  travers  un  brouil- 
lard qui,  à mesure  qu'il  se  dissipe,  fait  place  à la  cé- 
phalalgie. 

Enfin,  on  observe  encore  parmi  les  symptômes 
précurseurs  des  phénomènes  nerveux  très-remar- 
quables , tels  que  des  fourmillements,  des  paralysies 
momentanées  dans  un  ou  plusieurs  membres  , de 
l’engourdissement  dans  la  bouche,  sur  la  langue,  de 
l’embarras  dans  la  parole.  Tissot  rapporte  l'histoire 
d’un  officier  autrichien  qui  accusait  tous  ces  symp- 
tômes au  début  de  la  migraine  : a Elle  commençait 
par  un  trouble  de  la  vue;  ensuite  un  bras  et  une 
jambe  du  même  côté,  et  un  jour  d’un  côté  , l’autre 
jour  de  l’autre,  s’endormaient;  puis  la  même  chose 
survenait  à la  bouche  et  à la  langue, en  même  temps 
qu'une  grande  difficulté  à parler  » ( des  Nerfs  et  de 
leurs  maladies,  art.  Migüaine,  p t03).  Un  de  nous  a 
eu  occasion  d'observer  un  fait  semblable  chez  une 
jeune  fille.  La  migraine  débutait  par  un  engourdisse- 
ment qui  du  petit  doigt  de  la  main  passait  à la  langue, 
et  déterminait  une  difficulté  extrême  dans  l’articula- 
tion des  mots. 

La  douleur  ne  tarde  pas  à remplacer  ces  phéno- 
mènes précurseurs  dont  la  durée  est  presque  toujours 
très-courte.  Le  siège  de  cette  douleur  n'a  rien  de  fixe; 
elle  occupe  le  plus  ordinairement  le  globe  oculaire  , 
les  régions  frontale,  sus-orbitaire,  et  temporale  cor- 
respondante, quelquefois  les  régions  pariétale  et  oc- 
cipitale. Plus  souvent  bornée  à un  des  côtés  de  la 
tête,  elle  peut  envahir  les  deux  côtés  à la  fois  ; li- 
mitée au  début  dans  un  très-petit  espace,  elle  s’ir- 
radie plus  tard  dans  les  parties  voisines. 

D’abord  sourde,  obscure  dans  le  principe,  la  dou- 
leur se  prononce  davantage,  augmente  d'intensité,  et 
finit  par  devenir  insupportable.  Rien  n’est  plus  chan- 
geant que  son  caractère,  et,  comme  dans  toutes  les 
affections  nerveuses,  les  malades  accusent  une  souf- 
france qui  varie  suivant  chacun  d’eux  : il  y en  a chez 
lesquels  elle  détermine  au  cuir  chevelu  une  sensibilité 
tellement  vive,  qu'elle  est  exaspérée  par  le  moindre 
dérangement  des  cheveux  ; chez  d'autres  , elle  s'ac- 
compagne d’hallucinations  de  l'ouïe,  de  sifflements, 
de  bourdonnements,  de  détonations.  Il  semble  à l'un 
qu’on  lui  perfore  la  tête  avec  une  vrille,  ou  qu'on  la 
lui  brise  avec  un  marteau;  à l'autre,  qu’on  y darde 
incessamment  des  pointes  acérées,  ou  qu'on  exerce 
des  tractions  à l'aide  de  tenailles  ; celui-ci  croit  sentir 
un  étau  qui  rapproche  l’une  de  l'autre  les  régions 
temporales;  celui-là,  au  contraire,  croit  que  les  su- 
tures du  crâne  vont  céder  à une  force  intérieure,  etc. 


Au  milieu  d'un  tel  paroxysme,  la  lumière,  le  bruit, 
tout  ce  qui  environne  le  malade,  devient  insupporta- 
ble, et  il  ne  recherche  que  l'obscurité,  le  silence  et 
l'isolement. 

Troubles  de  l’estomac  — Après  la  céphalalgie  , le 
phénomène  le  plus  frequent  est  le  vomissement.  Il  a 
lieu  soit  au  début,  soit  pendant  la  durée  ou  à la  fin  de 
1 accès;  il  est  précédé  de  nausées  : rien  n'est  plus  fati- 
gant que  ce  dernier  symptôme.  C’est  pour  se  sous- 
traire à l'imminence  des  vomissements  que  le  malade, 
déjà  abattu  par  la  douleur,  n'ose  faire  aucun  mouve- 
ment. Le  malaise  général  qu'il  éprouve  est  analogue 
à celui  qui  suit  l’administration  de  l’émétique,  ou 
mieux,  au  malaise  qui  aecompagne  le  mal  de  mer.  Il 
prend  la  positiou  horizontale  et  se  condamne  au  repos 
le  plus  absolu;  cependant  les  vomissements  se  dé- 
clarent : ils  amènent  quelquefois  un  soulagement  mar- 
qué Les  matières  vomies  n'ont  rien  de  particulier,  et 
varient  suivant  que  l’estomac  est  vide  ou  contient  des 
aliments. 

Symptômes  nerveux.  — A la  céphalalgie  et  au  vo- 
missement se  joigent  quelquefois,  lorsque  l'accès  est 
intense,  des  accidents  nerveux  produits  par  l’excès  des 
douleurs  chez  des  sujets  éminemment  irritables.  Tis- 
sot (ouvr.  cité,  p.  100)  rapporte  avoir  vu  souvent  les 
muscles  du  front,  des  paupières,  du  visage,  dans  une 
espèce  de  mouvement  convulsif,  léger,  et  quelquefois 
ceux  de  tout  le  corps  s’en  ressentent  : aussi,  après  ccs 
violents  accès,  les  malades  sont  très- fatigués  et 
éprouvent  le  sentiment  d une  lassitude  générale. 

M.  J.  Pelletan  (De  la  Migraine,  p.  14  ; 1843)  dit 
avoir  observé  sur  une  femme  des  douleurs  tellement 
violentes  qu’elles  déterminaient  des  mouvements  con- 
vulsifs dans  les  paupières,  dans  les  tempes  et  dansles 
joues,  pendant  tout  le  temps  de  l'accès  : les  douleurs 
étaient  si  fortes  qu  elles  avaient  fini  par  altérer  la 
forme  des  parties  du  visage  qu’elles  occupaient  ordi- 
nairement. L’angle  interne  des  paupières  était  rentré 
et  comme  enfoncé,  et  la  racine  du  nez  paraissait  sin- 
gulièrement comprimée.  Tissot  parle  d’une  migraine 
qui  était  accompagnée  de  convulsions  dans  les  bras, 
et  d’une  autre  pendant  les  accès  de  laquelle  la  malade 
ne  voyait  que  la  moitié  des  objets.  En  résumé,  les  sens 
sont  modifiés  de  diverses  manières,  et  leur  suscepti- 
bilité est  exagérée. 

Symptômes  généraux.  — La  figure  exprime  la  souf- 
france; elle  est  pâle,  contractée,  plus  rarement  rouge, 
vullueuse  ; les  artères  battent  avec  violence;  l’œil  est 
injecté,  les  paupières  sont  rouges  et  tuméfiées;  le 
pouls  est  tantôt  petit,  serré,  insensible  ; tantôt  dur  et 
accéléré  : ce  dernier  caractère  coïncide,  dit  M.  Pelle- 
tan, avec  cette  espèce  particulière  de  migraine  qui  est 
accompagnée  de  congestion  sanguine  (migraine  plé- 
thorique). 

Après  un  certain  temps,  l accès  diminue;  il  se  ter- 
mine, en  général,  par  les  vomissements.  Lorsque  ces 
derniers  manquent,  c’est  un  besoin  de  sommeil  qui 
achève  déjuger  les  accidents  nerveux.  La  nuitapporte 
presque  toujours  une  guérison  complète,  et  c'est  à 
peine  si,  le  lendemain  matin,  il  reste  encore  au  ma- 
lade une  pesanteur  de  tête  qui  se  dissipe  bientôt. 
Quelquefois  la  terminaison  a lieu  d'une  autre  ma- 
nière : on  l'a  vue  s'effectuer  par  des  sueurs  abondantes 
des  avant-bras  et  des  mains,  ou  par  des  sueurs  régu- 
lières chaque  matin  (Tissot,  p.  96),  par  une  hémor- 
rhagie nasale  ( id .),  par  un  larmoiement  de  l’œil  ma- 
lade, par  un  écoulement  delà  narine  correspondant  à 
l'œil  malade  (Wepfer,  Obsero.  de  apoplex. , obs.  76, 
p.  6d8),  enfin,  chaque  mois,  par  l'apparition  des  règles 
(Planque,  Bibliolh.  mcd.,  t.  vil,  p.  23J). 

Durée,  marche.  — La  durée  des  accès  n’a  rien  de 
bien  déterminé  ; elle  varie  de  deux  à trois  heures  jus- 
qu’à trente-six  et  même  soixante-seize  heures.  M.  Pel- 
letan cite,  d’après  Tissot  (p.  89),  un  cas  qui  a duré 
trois  jours  ; M.  Labarraque,  un  autre  qui  a persisté 
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durant  cinq  jours  (De  la  Céphal.,  etc.,  p.  35;  1837). 
La  durée  la  plus  ordinaire  est  de  douze  à vingt-quatre 
heures. 

La  migraine  est  ordinairement  une  maladie  qui  re- 
vient par  accès  pendant  un  grand  nombre  d’années: 
elle  débute  quelquefois  dans  l'enfance,  vers  1 âge  de 
sepl  ans  et  même  plutôt  ; cependant  c’est  plus  souvent 
de  treize  à quatorze  ans  jusqu'à  dix-huit  ou  vingt 
qu’elle  commence  : il  est  rare  qu  elle  se  développe 
plus  tard  quand  elle  ne  s’est  pas  montrée  avant  l’âge 
de  vingt-cinq  ans  (Tissot,  p.  87).  Moins  forte  les  pre- 
mières années  de  son  existence,  elle  prend  peu  à peu  de 
l'accroissement,  reste  quelque  temps  stationnaire,  et 
finit  par  décroître  avec  l’âge,  tellement  qu’il  est  rare  de 
l’observer  encore  après  soixante  ans.  Chez  certaines 
femmes,  elle  ne  se  montre  qu’à  partir  de  l’époque  où 
elles  cessent  d’être  réglées;  dans  ce  cas,  la  migraine 
se  rattache  souvent  à une  affection  commençante  de 
l'utérus  ( migraine  symptomatique). 

L’époque  des  accès  n’est  pas  la-  même  pour  chaque 
malade,  et  elle  offre  de  plus  de  irès-grandes  varia- 
tions, tant  pour  la  durée  que  pour  l’intensité,  chez  le 
même  individu.  Les  accès  peuvent  se  montrer  plu- 
sieurs fois  par  mois,  ou  seulement  huit  ou  dix  fois  par 
an  ; ils  peuvent  se  suspendre  pendant  quelque  temps 
pour  reparaître  ensuite  : les  vraies  migraines  qui  re- 
viennent plus  de  trois  fois  par  mois,  ou  moins  de  qua- 
tre fois  par  an,  sont  rares  ( Tissot,  p.  9l).  Chez  plu- 
sieurs femmes,  les  accès  reparaissent  tous  les  mois  à 
l’époque  des  règles,  soit  avant,  soit  après  leur  appa- 
rition. Quelquefois  la  marche  de  la  migraine  est  plus 
régulière  encore  : Tissot  a vu  des  accès  se  montrer 
tous  les  trois  mois,  tous  les  mois,  tous  les  quinze 
jours.  M.  Pelletan  (ouvr.  cité,  p.  52)  parle  d’un  jeune 
homme  dont  la  migraine  revenait  tous  les  quatre  jours 
régulièrement,  et  presque  à la  même  heure;  ces  cas 
sont  rares.  On  connaît  l'histoire  de  ce  dominicain  qui 
fut  tourmenté  pendant  trois  ans  et  sept  mois  d’une 
violente  migraine  qui  paraissait  tous  les  lundis,  à la 
même  heure,  attaquait  constamment  le  muscle  tem- 
poral droit,  et  durait  de  vingt-huit  à trente  heures  ; 
l’accès  passé  , il  jouissait  d'une  santé  parfaite 
(Sehenck,  obs.,  t.  t,  p.  50).  Morgagni  cite  un  eas  de 
migraine  qui  revenait  tous  les  matins  à la  même 
heure  (lettre  tr«  ).  Enfin,  Juncker  parle  d’une  mi- 
graine qui  revenait  toutes  les  heures  et  ne  durait 
qu’un  quart  d’heure  (de  Hemicran.  horolonica  ; Halæ, 
1747  ). 

Bien  que  les  névroses  affectent  très-souvent  la 
marche  intermittente,  l’on  ne  doit  accepter  qu’avec 
réserve  les  cas  de  migraine  revenant  périodiquement, 
c’est-à-dire  à des  époques  régulières  et  constantes. 
« L’hémicranie  à type  tierce,  dit  M.  Calmeil  (Dicl.  de 
v ed.,  2e  édit.,  art.  Migraine,  p 5),  coïncide  souvent 
avec  l’invasion  du  frisson  d’une  fièvre  intermittente 
ordinaire  et  bénigne.  » Nous  croyons  que  , dans  ce 
cas,  la  maladie  n’est  pas  une  migraine,  mais  une  né- 
vralgie intermittente. 

Terminaison  et  pronostic.  — La  migraine  n’est  pas 
en  elle-même  une  maladie  dangereuse,  et  n’entraîne 
jamais  la  mort,  quelque  violentes  que  soient  les  dou- 
leurs, lorsqu'elle  est  primitive  et  dégagée  de  toute 
complication. 

Cependant  l’intensité  des  accès,  le  peu  d’intervalle 
qu’ils  laissent  entre  eux,  la  longue  durée  de  la  mala- 
die, peuvent,  dans  certaines  circonstances,  donner 
lieu  à des  accidents  plus  ou  moins  fâcheux. 

Des  observateurs  ont  constaté  que  la  partie  de  la 
tête  qui  était  le  siège  ordinaire  des  douleurs  sc  cou- 
vrait de  cheveux  blancs  ou  devenait  absolument 
chauve  ; que  le  muscle  crotaphyte,  correspondant  à 
l’endroit  douloureux,  était  amaigri  ; que  les  traits  du 
visage,  contractés  par  la  souffrance,  finissaient  par 
s’altérer.  Dans  des  cas  plus  graves,  on  a observé  l'af- 
faiblissement et  même  la  perte  de  l’œil  qui  était  le 


siège  de  la  douleur  ; la  diminution  ou  l'abolition  de 
l’odorat,  de  l’ouïe;  un  changement  fâcheux  dans  le 
caractère  du  malade  et  dans  l’ensemble  de  ses  dispo- 
sitions morales  ; la  perte  de  la  mémoire,  l'épilepsie  ! 
Est-il  possible  également  de  considérer  comme  étant 
le  résultat  de  migraines  l’écartem?nt  considérable  des 
sutures  des  os  du  crâne,  dont  plusieurs  auteurs  citent 
des  exemples  ? Nous  croyons  que,  dans  ces  différents 
cas,  on  a pris  pour  des  migraines  de  véritables  hé- 
micranies symptomatiques. 

Y a-t-il  des  métastases  de  la  migraine  ? sa  dispa- 
rition peut  elle  donner  lieu  à une  maladie  plus  grave  ? 
Cette  question,  qui  ferait  de  la  migraine  un  ennemi  à 
ménager  soigneusement,  est  résolue  d’une  manière 
affirmative  par  plusieurs  médecins , entre  autres 
MM.  Wepfer,  Scheffeare,  Sehobelt,  et  Tissot  en  par- 
ticulier, qui  prétend  que  c’est  un  vrai  malheur  de  ne 
plus  avoir  la  migraine. 

Ces  relations  de  cause  à effet  entre  une  maladie  qui 
n’existe  plus  et  l'apparition  plus  ou  moins  simul- 
tanée d’une  autre  maladio  , seront  toujours  difficiles 
à établir.  Les  uns  soutiennent  que  c'est  le  principe 
morbide  de  la  première  affection  qui,  n'existant  plus 
dans  son  siège  primitif,  s’est  transporté  sur  un  autre 
organe  ; les  autres  disent  que  c’est  le  développement 
d'une  maladie  organique  qui,  en  opérant  une  sorte 
de  révulsion,  a déterminé  la  cessation  de  la  première 
maladie-  De  ces  deux  opinions  également  soute- 
nables, la  dernière  nous  paraît  la  plus  probable  pour 
ce  qui  concerne  la  migraine,  et  nous  croyons  que  les 
prétendues  métastases  de  cette  maladie  ne  sont  autre 
chose  que  la  disparition  motivée  par  le  développe- 
ment d'une  autre  affection  plus  grave.  Souvent  aussi 
un  trouble  nerveux  peut  se  transformer  en  un  autre  , 
et  il  ue  parait  nullement  impossible  d'admettre,  avec 
M.  J-  Pelletan  ( ouvr.  cité,  p.  59  ),  que  le  trouble  de 
l'innervation,  qui  avait  l'habitude  de  se  porter  à la 
tête  , ne  puisse,  s’il  n’est  plus  ressenti  vers  celte  par- 
tie, se  développer  dans  un  autre  organe  et  en  troubler 
les  fonctions. 

Concluons  donc  que  la  disparition  de  la  migraine 
n’est  nullement  à redouter  par  elle-même,  et  que 
c’est  au  contraire  un  véritable  bonheur  que  d'en  être 
débarrassé. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  précurseurs  de  la 
migraine  , l’ensemble  de  phénomènes  dont  se  com- 
pose l’accès,  sa  durée  moyenne  de  dixà  douze  heures, 
l'intervalle  plus  ou  moins  long  de  santé  parfaite  qui 
le  sépare  de  l'accès  suivant,  sont  autant  de  signes  qui 
serviront  à faire  distinguer  la  migraine  de  plusieurs 
maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre. 
Cependant,  comme  le  diagnostic  n’est  pas  toujours 
exempt  de  difficultés , nous  jetterons  un  coup  d’œil 
sur  les  affections  qui  ont  quelque  ressemblance  avec 
la  migraine. 

Le  céphalalgie  rhumatismale  se  distingue  de  la  mi- 
graine en  ce  que  la  douleur  , fixée  parfaitemennt  aux 
aponévroses  du  muscle  oeeipito-fronlal  ou  du  muscle 
temporal,  s’accroît  par  le  mouvement  des  parties,  ne 
s’accompagne  d’aucun  trouble  des  sens,  d’aucun  acci- 
dent nerveux  ni  de  vomissements  ; elle  a d ailleurs  été 
précédée  de  douleurs  rhumatismales  qui  se  sont 
montrées  dans  d’autres  parties  du  corps. 

La  céphalalgie  par  défaut  de  sang  se  reconnaît 
aisément  par  la  cause  qui  lui  a donné  naissance  ; les 
bruits  desoulfleet  les  autres  signes  dechloro-anémie 
la  feront  aisément  distinguer  de  toutes  les  autres. 

La  distinction  entre  la  céphalalgie  congestive  et  la 
migraine  pléthorique  nous  paraît  impossible;  la 
céphalalgie  pléthorique  affecte  particulièrement  les 
individus  avancés  en  âge  et  les  sujets  pléthoriques  et 
robustes,  circonstances  qui  ne  s'observent  pas  ordi- 
nairement dans  une  migraine  simple.  La  céphalalgie 
des  fièvres  éruptives , de  la  méningite,  de  X encéphalite, 
pourrait  être  confondue  avec  celle  de  la  migraine. 
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Les  vomissements  , lorsqu’ils  surviennent  au  début 
désaffections  aiguës,  ajoutent  à l'embarras  du  mé- 
decin ; mais  il  laut  considérer  que  la  migraine  est 
ordinairement  apyrétique,  que  les  vomissements  sou- 
lagent en  général;  et  d'ailleurs,  jle  doute,  s’il  est 
possible,  ne  saurait  être  de  'longue  durée. 

La  céphalalgie  symptomatigue  d'une  dégénéres- 
cence du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  sera  quelque- 
fois difficile  à distinguer  de  la  migraine,  surtout  au 
début.  Ce  n’est  qu’à  la  longue  que  la  douleur  de  tête 
devient  un  symptôme  caractéristique,  et  si  elle  di- 
minue quelquefois,  elle  ne  cède  jamfiis  d’une  manière 
complète. 

Dans  la  céphalalgie  ostéocope,  la  douleur  se  ré- 
veille chaque  nuit  avec  plus  d’intensité  ; le  malade 
a eu  des  affections  vénériennes. 

Dans  la  céphalalgie  par  carie , ou  nécrose  des  os 
du  crâne , la  douleur  est  continuelle  tvoyez,  pour  plus 
de  détails,  notre  article  Céphalalgie,  où  le  diagnos- 
tic a été  posé  avec  quelque  développement). 

(I  nous  paraît  plus  difficile  de  distinguer  un  accès 
de  migraine  siégeant  dans  les  sinus  frontaux  d'avec 
la  névralgie  frontale.  Nous  croyons  cependant  que  les 
troubles  généraux  qui  accompagnent  la  première  de 
ces  maladies,  sa  durée  plus  limitée,  sa  marche,  ser- 
viront à la  distinguer  de  la  névralgie  dont  le  carac- 
tère est  constitué  uniquement  par  la  douleur. 

L’hystérie  s’accompagne  souvent,  dans  l'intervalle 
des  accès,  de  douleurs  de  tête  qui,  par  leur  violence 
et  leur  siège  limité,  ressemblent  à celles  de  la  mi- 
graine ; des  vomissements  peuvent  encore  ajouter  à 
l’erreur,  qui  se  dissipera,  si  l'on  a égard  aux  autres 
signes  de  l’hystérie. 

La  migraine  qui  reviendrait  tous  les  jours,  ou  qui 
laisserait  entre  les  accès  un  intervalle  d’un  ou  deux 
jours,  pourrait  être  confondue  avec  une  intermittente 
larvée  quotidienne,  tierce  ou  quarte  : l'erreur,  il  est 
vrai,  ne  serait  nullement  préjudiciable  au  malade  ; 
cependant  if  sera  possible  de  lévitercnse  rappelant 
que  dans  la  migraine  périodique  il  n’y  a pas  ordinai- 
rement de  frisson  précurseur  suivi  de  chaleur. 

Enfin,  dans  le  diagnostic  de  la  migraine,  la  ques- 
tion la  plus  importante  à examiner  est  celle  de  savoir 
si  la  migraine  est  idiopathique  ou  symptomatique 
d'une  lésion  viscérale.  L examen  attentif  des  organes 
pourra  quelquefois  lever  cette  difficulté,  dont  la  so- 
lution n’est  pas  indifférente  pour  le  traitement. 

La  migraine  peut  être  symptomatique  d'une  lésion 
de  fonction  ou  d’une  lésion  de  structure  de  l'estomac, 
de  l'utérus,  du  canal  intestinal,  et  de  presque  tous 
les  viscères. 

La  migraine  symptomatique  d une  indigestion  se 
reconnaîtra  d'abord  à la  cause  qui  lui  a donné  nais- 
sance, comme  une  erreur  de  régime,  une  nourriture 
indigeste,  une  atonie  habituelle  des  voies  digestives; 
ensuite,  aux  symptômes  suivants  : anorexie,  goût  fade 
et  désagréable  , abondance  de  salive  , crachement 
continuel,  éructations  acides,  fades,  fétides,  nausées, 
quelquefois  vomissements  de  matières  bilieuses  et 
amères. 

La  migraine  symptomatique  d'une  lésion  orga- 
nique de  l’estomac,  cancer,  ulcération,  s’observe  à 
un  âge  où  il  est  rare  de  voir  la  migraine  simple 
prendre  naissance.  On  voit  des  malades  qui  offrent 
plus  tard  tous  les  signes  d'un  cancer  de  l’estomac, 
être  pris  souvent , après  leurs  repas  et  pendant  le 
travail  de  la  digestion,  de  tous  les  symptômes  de  la 
migraine. 

Dans  la  migraine  symptomatique  d'une  lésion  de 
fonction  de  l'utérus,  le  retour  de  l'époque  des  règles 
suffit  souvent  pour  ramener  les  accès.  Chez  quelques 
femmes,  un  retard,  une  suppression,  une  irrégularité 
dans  la  menstruation,  provoquent  un  ou  plusieurs 
acres  de  la  même  maladie. 

La  migraine  symptomatique  d’une  lésion  orga- 


nique de  l'utérus  se  montre  le  plus  ordinairement 
vers  l’âge  critique.  On  sait  qu'il  est  rare  que  la  mi- 
graine simple  apparaisse  à cet  égard  pour  la  première 
fois.  Les  femmes  chez  lesquelles  l’utérus  devient  ainsi 
malade  accusent  pendant  longtemps  des  migraines 
que  l’on  regarde  comme  n'ayant  aucune  gravité  , jus- 
qu’au moment  où  les  signes  "d'une  maladie  de  l'utérus 
viennent  à se  manifester,  beaucoup  d affections  vis- 
cérales chroniques  donnent  lieu  également  à des  mi- 
graines dont  le  retour  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
voit  dans  cette  maladie. 

Etiologie-  - Il  faut  distinguer,  dans  l'étude  des 
causes  de  la  migraine  , celles  qui  prédisposent  aux 
atteintes  décernai  et  celles  qui  déterminent  l'appa- 
rition des  accès  : ces  dernières  causes  ne  peuvent  agir 
sans  le  concours  des  premières. 

L'influence  de  l 'hérédité  a été  admise  par  Tissot 
et  les  auteurs  qui  sont  venus  après  lui.  Celte  in- 
fluence est  incontestable,  et  l'on  s'en  rend  compte 
par  une  certaine  disposition  congénitale  du  système 
nerveux. 

Sexe.  — Il  n’est  pas  douteux  que  les  femmes  soient 
plus  fréquemment  affectées  de  migraine  que  les 
hommes  , ce  qui  tient  à une  susceptibilité  nerveuse 
entretenue  par  un  ordre  de  causes  dont  nous  aurons 
bientôt  à nous  occuper. 

Le  tempérament  qui  prédispose  à la  migraine  est 
généralement  celui  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
tempérament  nerveux.  Cependant,  dit  M.  Pellelan  , 
« chez  les  individus  sanguins  habitués  aux  hémorrha- 
gies nasales,  il  peut  survenir  des  migraines  qui  sont 
alors  causées  par  la  pléthore;  mais  ces  cas  sont  rares, 
et  la  plupart  du  temps  ce  sont  de  simples  céphalalgies 
qui  se  déclarent  alors  « (Pellelan,  ouvr.  cité,  p.  69). 
Nous  partageons  complètement  l’avis  de  cet  auteur, 
et  nous  croyons  que,  dans  les.cas  dont  il  est  par)é,c'est 
à une  simple  céphalalgie  congestive  que  l’on  a af- 
faire. 

Age.  — Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  que 
la  migraine  attaquait  les  individus  quelquefois  fort 
jeunes.  Ainsi,  Tissot  prétend  avoir  vu  des  personnes 
qui  ne  pouvaient  se  rappeler  à quel  âge  elles  avaient 
eu  les  premiers  accès  : c est  le  plus  ordinairement  de 
quinze  à vingt  ans  qu'ils  se  déclarent,  rarement  après 
vingt-cinq.  Chez  les  femmes  parvenues  à l’époque 
critique,  les  règles  sont  quelquefois  remplacées  par 
des  migraines  opiniâtres  qui  reviennent  chaque  mois 
régulièrement  : c'est  alors  le  plus  ordinairement  une 
migraine  symptomatique  qui  se  manifeste  , car  nous 
avons  vu  que  la  migraine  idiopathique  finissait  par 
s'user  et  disparaître  avec  l'àge. 

Parmi  les  causes  qui  déterminent  un  accès  de  mi- 
graine, la  plus  fréquente,  sans  contredit,  est  celle  qui 
dépend  d'un  état  particulier  de  l’estomac  troublé  dans 
ses  fonctions.  Nous  ne  balançons  pas  à la  placer  en 
première  ligne.  Tissot  croyait  que  presque  toutes  les 
migraines  étaient  dues  à une  modification  nerveuse 
qui,  de  l'estomac,  se  répète  par  sympathie  aux  filets 
nerveux  de  la  tête.  Sans  trop  généraliser  cette  pro- 
position, nul  doute  que  les  choses  ne  se  passent  de  la 
sorte  la  plupart  du  temps.  C'est  ainsi  que  s’explique 
cette  migraine  qui  survient  îdans  ces  deux  conditions 
de  l’estomac:  ou  lorsqu’il  est  rempli  d’aliments,  ou 
lorsque  la  faim  se  prononce  avec  intensité  ( Piorry, 
ouvr.  cité,  p.  407  ) ; enfin  , cette  migraine  que  déter- 
minent certains  aliments  de  digestion  difficile,  cer- 
taines boissons,  le  moindre  écart  de  régime,  l'usage 
du  vin,  comme  l’avait  éprouvé  Haller  sur  lui-même, 
ou  celle  dont  parle  Willis,  et  qui  était  précédée,  la 
veille  de  l’accès,  d'une  faim  désordonnée  ( Ceplial. 
curât.,  p.  1 60). 

Dans  d’autres  circonstances  , c’est  un  autre  ordre 
de  causes  qui  agit  d’une  manière  inverse  et  produit 
l'accès.  Il  est  juste  de  reconnaître,  avec  M.  J-  Pelle- 
tan,  que  puisqu'un  trouble  de  l’estomac  vient  en  pro- 
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duire  un  dansles  fonctions  de  certains  nerfs  de  la  tête, 
ces  mêmes  nerfs  peuvent  aussi  être  primitivement 
troublés  et  agir  secondairement  sur  l'estomac  par  ce 
même  lien  commun  qui  enchaîne  ces  deux  organes 
l’un  à l’autre.  M.  Piorry  cite  deux  cas  remarquables 
de  migraines  dans  lesquelles  l'accès  a été  occasionné 
par  un  travail  des  yeux  : dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’un  médecin  qui  éprouvait  un  accès  en  faisant  à deux 
heures  une  leçon  de  médecine.  11  avait  l’habitude  de 
déjeûner  à une  heure,  de  lire  des  notes  écrites  dans 
un  caractère  très  fin  en  se  rendant  à l’amphithéâtre. 
Il  cesse  de  faire  celte  lecture  pendant  huit  jours  , il 
n’a  pas  la  migraine  ; le  neuvième,  il  relit  ses  notes  , 
l’hémieranie  reparaît.  Il  est  un  mois  sans  se  livrer  à 
cette  lecture,  et  pendant  un  mois  il  n’a  pas  cette  affec- 
tion, qui  revient  le  jour  où  il  recommence  comme 
par  le  passé  ; depuis  il  en  a fait  une  multitude  de  fois 
l’expérience:  il  lui  suffit  de  lire  quelques  lignes  au 
moment  de  la  digestion  stomacale  pour  déterminer 
l’accès  (Piorry,  ouvr.  cité,  p,  407). 

L'autre  cas  est  relatif  également  à un  médecin  qui 
fut  pris  de  deux  accès  de  migraine,  à quinze  jours 
d’intervalle  , pour  avoir  fait  usage  de  lunettes  aux 
verres  desquelles  il  n’était  pas  encore  habitué  (Piorry, 
p.  408). 

La  vue  n’est  pas  le  seul  de  nos  sens  dont  la  modi- 
fication puisse  donner  lieu  à un  accès  de  migraine. 
Certaines  odeurs,  l’essence  de  roses,  le  musc,  le 
camphre  , l'éther  , etc.  , produisent  quelquefois  le 
même  effet.  M.  Labarraque  cite  le  cas  particulier 
d'un  médecin  qui  ne  pouvait  assister  à une  au- 
topsie sans  être  pris  ù l’instant  de  vomissements  et 
de  migraine  (ouvrage  cité,  p.  27). 

Un  bruit , un  tumulte  inaccoutumé , qui  impres- 
sionne péniblement  l’organe  de  l’ouïe,  peuvent  aussi 
déterminer  un  accès  de  migraine. 

Il  est  encore  d’autres  causes  qui,  agissant  plus  im- 
médiatement sur  les  centres  nerveux  eux-mêmes  , 
produisent  cette  maladie.  Tels  sont  des  coups  et  des 
chutes  sur  la  tête,  les  passions,  les  émotions,  les  tra- 
vaux de  l’esprit  et  les  veilles  trop  prolongés,  la  ré- 
sistance au  sommeil,  un  sommeil  trop  long,  un  réveil 
en  sursaut  , un  excès  d'électricité  atmosphérique  , 
et  une  vie  sédentaire  qui  tend  à exagérer  une  prédo- 
minance nerveuse  déjà  acquise.  Dans  les  grandes 
villes,  l’existence  agitée  qu’on  y mène,  et  la  violation 
continuelle  des  règles  de  l’hygiène,  développent  très- 
fréquemment  cette  maladie.  Elle  n’est  même  si  com- 
mune chez  les  femmes  qu’à  cause  des  émotions  de 
toutes  sortes  auxquelles  elles  s’exposent  plus  que 
d’autres,  et  en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  leur 
système  nerveux. 

Pour  terminer  l’énumération  des  causes  de  la  mi- 
graine, il  faut  parler  de  celles  qui  donnent  lieu  aux 
pseudomigraines  , aux  migraines  symptomatiques. 
Ces  causes  sont  les  altérations  organiques.  Nousavons 
vu  que  de  simples  lésions  fonctionnelles  del’estomac 
et  de  l’utérus  donnaient  fréquemment  lieu  à des  ac- 
cès ; de  même,  une  lésion  de  structure  de  ces  organes 
peut  amener  le  même  résultat.  C’est  ainsi  que  s'ex- 
pliquent les  migraines  symptomatiques  d’un  état  de 
souffrance  de  l'estomac  , depuis  le  simple  embarras 
gastrique  jusqu’aux  altérations  organiques  les  plus 
profondes,  et  les  migraines  dépendant  d'une  lésion 
de  l’utérus,  depuis  le  simple  engorgement  du  col  jus- 
qu’au cancer  le  plus  avancé. 

Traitement.  — Il  y a dans  le  traitement  de  la  mi- 
graine deux  indications  à remplir  : l’une  consiste  à 
combattre  l'accès,  soit  à son  début,  soit  pendant  sa 
durée;  l’autre,  à éloigner  les  accès,  les  rendre  moins 
fréquents,  les  faire  disparaître,  s’il  est  possible.  La 
première  indication  réclame  le  secours  des  moyens 
pharmaceutiques;  pour  satisfaire  à la  seconde,  c'est 
principalement  au  traitement  hygiénique  qu’on  devra 
recourir. 


Première  indication.  Traitement  de  l’abcès.  — 
C est  au  moment  de  l’invasion  que  l’on  peut  arrêter 
la  maladie  dans  son  cours.  Dans  ce  but,  l’opium  a 
surtout  été  préconisé  , et  l'on  se  hâtera  d’administrer 
1 à 2 centigrammes  d'acétale  de  morphine  que  l’on 
mettra  dans  un  peu  d'eau  froide  , et  que  l’on  fera 
prendre  au  moment  de  l’attaque.  M.  Ricord,  médecin 
aux  Cayes  (Haïti),  assure  que  ce  moyen  lui  a réussi , 
et  qu’au  bout  d’une  heure,  la  migraine  est  dissipée 
( Séance  de  l’Académie  roy.  de  médecine  du  25  fé- 
vrier 1830).  M.’Slérat  a essayé  dans  quatre  circon- 
stances cette  médication,  et  avec  un  égal  succès. 
L accès  a été  supprimé  cinq  quarts  d’heure  après 
1 emploi  du  médicament.  Il  pense  qu'une  des  condi- 
tions de  réussite  consiste  à ne  pas  en  élever  la  dose. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  dépasser  4 à 5 centigram- 
mes. On  n’ignore  pas  d’ailleurs  (que  l’opium  et  ses 
diverses  préparations  sont  des  médicaments  qui  : 
1°  demandent  à être  maniés  avec  prudence  chez  des 
sujets  irritables  dont  le  système  nerveux  est  forte- 
ment ébranlé  ; et  2°  produisent  quelquefois  un  effet 
diamétralement  opposé  à celui  qu’on  en  attendait. 

En  même  temps  on  éloignera  du  malade  tout  ce 
qui  pourrait  exciter  la  sensibilité  générale.  On  le  pla- 
cera dans  les  ténèbres  , au  milieu  du  silence  le  plus 
complet,  loin  de  toute  odeur,  et  l’on  cherchera  à lui 
procurer  du  sommeil. 

Un  autre  moyen  a été  préconisé  parM.  Piorry  : on 
ne  devrait  pas  négliger  de  remployer  dans  la  migraine 
accompagnée  de  ces  hallucinations  de  la  vue  qu’il  a si 
bien  décrites.  Ce  moyen  consiste  à frictionner  les 
paupières  avec  une  dissolution  sirupeuse  d'extrait  de 
belladone,  à la  dose  de  5 à 20  centigrammes.  Il  ne 
faudrait  pas  aller  au  delà  , en  raison  de  l’excessive 
dilatation  de  la  pupille  qui  est  le  résultat  de  cette 
médication  (Piorry,  ouv.  cit.,  p.  418).  Comme  moyen 
perturbateur,  au  début  de  1 accès,  M.  Piorry  recom- 
mande aussi  de  porter  sur  l’estomac  une  irritation  qui 
y appelle  vivement  l’action  nerteuse  ; la  potion  sui- 
vante pourrait  amener  ce  résultat  : alcool,  64  gram.  ; 
teinture  de  cannelle.  20  gram.  « Si  l’on  est  à jeun,  les 
aliments,  et  surtout  les  aliments  excitants,  le  vin  , 
entraventbrusquementle  développement  ultérieur  des 
symptômes.  Lorsque  c’est  au  moment  de  la  digestion 
que  la  migraine  se  déclare,  du  vin,  du  café  très-fort, 
des  boissons  alcooliques,  ramènent  vers  l’estomac 
1 action  nerveuse  physiologique  qui  préside  à la  di- 
gestion, et  détruit  quelquefois  le  travail  pathologique 
qui  constituait  la  migraine,  et  dont  les  vomissements 
étaient  le  résultat  (Piorry,  p.  419). 

Enfin,  une  vive  stimulation  des  pieds  par  l’eau 
chaude,  par  la  proximité  d’un  brasier,  par  l’applica- 
tion de  sinapismes , a quelquefois  fait  avorter  une 
migraine. 

Ces  diverses  méthodes  perturbatrices,  qui  ont  été 
reconnues  avantageuses  dans  quelques  circonstances, 
pourront  être  , suivant  les  cas  , essayées  au  début 
d’un  accès  de  migraine  ; on  doit  bien  s’attendre 
qu  elles  ne  réussiront  pas  toujours  à en  enrayer  la 
marche. 

Lorsqu’on  n’est  pas  parvenu  à arrêter  brusque- 
ment la  migraine  , l’accès  suit  la  marche  que  nous 
avons  décrite.  Alors  , sauf  quelques  exceptions  , ces 
ressources  fournies  par  la  thérapeutique  sont  plus 
restreintes. 

Dans  le  plus  fort  de  l’accès,  comme  le  fait  très-bien 
observer  Tissot , il  n’y  a presque  pas  de  secours  à 
donner.  Les  malades  craignent  si  fort  le  bruit,  le 
mouvement,  la  moindre  préoccupation,  qu’ils  aiment 
infiniment  mieux  qu’on  les  leisse  tranquilles,  que  de 
les  fatiguer  par  des  soins  le. plus  souvent  infructueux. 
Le  repos  dans  un  endroit  fiais  et  obscur  est  ce  qui 
leur  convient  le  mieux  II  est  cependant  des  cas  où 
l’accès  peut  réclamer  quelque  secours.  Lorsqu’il  exis- 
tera des  signes  de  congestion  cérébrale , on  aura 
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recours  aux  émissions  sanguines;  elles  ne  seront  pra- 
ticables, en  général,  que  dans  cette  circonstance.  Ce 
cas  excepté,  il  sera  pius  difficile  d’établir  l'urgence 
des  saignées  générales  ou  locales.  On  trouve  dans  les 
auteurs  plusieurs  observations  de  guérisons  défini- 
tives dues  à l’ouverture  spontanée  de  l’artère  tempo- 
rale (Planque,  Bibl.  de  méd  , t.  vu,  p.  239);  quelques 
médecins  en  ont  conclu  à l’ouverture  artificielle  de 
ce  vaisseau.  Toutefois  cette  opération  ne  devra  être 
tentée  que  dans  le  cas  de  migraine  rebelle  et  insup- 
portable. 

Les  vomissements  , comme  on  l’a  vu  dans  la  des- 
cription des  symptômes,  amènent  presque  toujours 
du  soulagement  On  cherchera  donc  à les  provoquer 
dans  le  cas  où  le  patient  serait  en  proie  à des  nausées 
fatigantes  ; et  l’on  donnera,  dans  ce  but , de  l'eau 
chaude  en  abondance,  ou  une  infusion  chaude  de  ca- 
momille , de  thé  , etc.  M.  J Pelletan  dit  s’être  tou- 
jours bien’ trouvé  d’aider  le  vomissement  au  moyen 
de  boissons  chaudes  aromatiques,  et  assure  avoir  sou- 
vent aussi  réussi  , tant  sur  lui  que  sur  d’autres  per- 
sonnes, à faire  presque  complètement  avorter  l’accès 
en  buvant  quelques  tasses  de  thé  dès  la  première 
sensation  de  l’éblouissement. 

On  ne  négligera  aucun  moyen  de  calmer  la  vio- 
lence du  mal  de  tête  : on  fera  des  lotions  fraîches  sur 
cette  région  ; on  versera  de  l’éther  sur  le  front  , en 
ayant  soin  de  le  renouveler  et  d'en  activer  l’évapora- 
tion par  l'agitation  de  l’air.  On  appliquera  sur  les 
parties  douloureuses  des  compresses  imbibées  d une 
solution  de  cyanure  de  potassium  à la  dose  de  5 à !0 
centigrammes  pour  32  grammes  d’eau  distillée  (J.  Pel- 
letan), ou  encore  de  la  solution  suivante  : ammoniaque 
liquide  , 100  grammes  ; eau  distillée,  900  ; sel  marin 
gris  purifié  à l’eau,  20;  camphre,  2 ; essence  quel- 
conque, q.  s.  ( Raspail,  Gazelle  des  hôpitaux,  nu  bd, 
1840).  Il  faudra  avoir  soin  , dans  le  cas  où  l’on  em- 
ploierait cette  dernière  solution,  de  recouvrir  d’un 
bandeau  épais  les  arcades  sourcilières  , de  crainte 
que  quelques  gouttes  du  liquide  ne  se  glissent  dans 
les  yeux. 

Nous  mentionnerons  , pour  terminer  le  traitement 
de  l’accès,  divers  moyens  dont  l’efficacité  est  plus 
contestable.  Tissot  dit  avoir  quelquefois  calmé  les 
douleurs  en  comprimant  le  nerf  sus-orbitaire  à sa 
sortie  du  crâne,  Le  même  auteur  rapporte  que  M.  Si- 
gauit  Lafond  a nombre  de  fois  fait  cesser  la  migraine 
en  appliquant  quelques  moments  le  pôle  sud  d’un 
petit  barreau  aimanté  sur  la  partie  douloureuse  de 
la  tête,  pendant  que  te  visage  du  malade  était  tourné 
vers  le  nord  ( Sigaud,  klém.  de  phys.  théor.  ol  ex - 
périm.,  t.  îv,  p.  S91).  Tout  le  monde  a entendu  parler 
de  l’emploi  de  bagues  aimantées  que  l’on  disait  ca- 
pables non-seulement  de  guérir,  mais  de  prévenir  la 
migraine. 

L’acupuncture  a réussi  dans  trois  cas,  ainsi  que 
l’indique  le  docteur  Meyranx  ( Observai,  sur  l'acu- 
puncture, etc.,  insérées  dans  les  Arch.  gén.  de  mé- 
decine, t.  vu,  p.  244,245,  lre série,  1825) 

Enfin,  le  magnétisme  et  l’hoinœopalhie,  comme  on 
devait  s’y  attendre  , sont  venus  aussi  réclamer  leur 
part  de  guérisons  ; il  est  à peine  necessaire  de  dire 
que,  lorsqu’elles  ont  réellement  lieu,  il  faut  les  attri- 
buer à l’influence  morale  , et  non  au  moyen  curatif 
lui-mêine. 

Deuxième  indication.—  Traitement  de  la  maladie. 
— Il  ne  suffit  pas  d'avoir  enrayé  les  accès  dans  leur 
marche, ou  d’avoir  diminué  la  \ ioleucedes  paroxysmes, 
il  faut  encore  , et  c’est  la  partie  essentielle  du  traite- 
ment, éloigner  les  accès,  les  affaiblir,  et,  s’il  se  peut, 
les  faire  disparaître  pour  jamais;  c’est  alors  qu'il  faut 
prendre  en  considération  les  diverses  causes  aux- 
quelles la  migraine  doit  naissance  et  les  symptômes 
par  lesquels  elle  se  manifeste. 

Dans  la  migraine  ophthalmique,  tout  travail  des 


yeux  pendant  la  digestion  stomacale  devra  être  soi- 
gneusement évité  , ainsi  que  l’action  d’une  lumière 
très-vive,  le  passage  brusque  d'un  lieu  obscur  à un 
endroit  éclaire,  la  vive  stimulation  de  l’œil  qui  en 
résulte  , la  fixation  longtemps  prolongée  d un  ob- 
jet , etc. 

Si  la  migraine  est  consécutive  à un  état  de  l’esto- 
mac, c’est  à un  régime  bien  entendu  que  l’on  aura 
principalement  recours.  On  ne  saurai!  être  trop  ré- 
servé dans  le  choix  de  l’alimentation  : chacun  sait  à 
peu  près  à cet  égard  ce  qui  lui  est  nuisible,  et  il  est 
impossible  d’établir  à ce  sujet  des  règles  certaines  , 
tant  est  variable  l’action  que  les  divers  aliments 
exercent  sur  l’estomac  ; mais  on  peut,  sans  crainte  de 
se  tromper,  assurer  qu’une  alimentation  saine  et  ré- 
paratrice, que  la  privation  absolue  de  café,  de  thé,  de 
liqueurs  alcooliques,  en  un  mot  que  l’habitude  d une 
grande  sobriété,  auront  les  plus  heureux  résultats  sur 
l’éloignement  des  accès. 

La  migraine  survient,  chez  quelques  personnes  , 
lorsque  leur  estomac  souffre  par  un  jeûne  prolongé; 
rien  ne  sera  plus  facile  que  de  régler  le  repas  de  ma- 
nière à éviter  la  sensation  fatigante  par  laquelle  la 
faim  se  révèle  chez  ces  personnes. 

Lorsqu’on  aura  rempli  cette  première  indication  , 
on  s’occupera  de  combattre  les  diverses  manifesta- 
tions morbides  de  l’estomac  : c’est  alors  que,  suivant 
les  cas,  les  calmants,  les  antispasmodiques,  les  pur- 
gatifs, les  vomitifs  légers,  répétés  de  temps  à autre  , 
les  toniques,  les  amers,  trouveront  leur  emploi. 
Sous  l’influence  d’une  semblable  médication  appliquée 
à propos  , le  nombre  des  accès  diminuera  incontes- 
tablement, s’ils  ne  finissent  par  disparaître.  Il  sera 
plus  difficile  sans  doute  de  remédier  à la  migraine 
causée  par  une  altération  profonde  de  l’estomac;  mais, 
dans  ce  cas  encore,  on  pourra  donner  quelquefois  du 
soulagement  au  malade.  Lorsque  la  migraine  se  décla- 
rera à l’époque  des  règles , et  que  celles-ci  couleront 
avec  difficulté,  on  emploiera  les  pédiluves  sinapisés, 
les  ventouses,  les  frictions,  les  fomentations  chaudes 
à la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  , et 
même,  au  besoin,  on  appliquera  quelques  sangsues  à 
la  vulve. 

Si  l’apparition  de  l’accès  coïncide  avec  celle  d'un 
écoulement  menstruel  peu  abondant,  on  cherchera  à 
augmenter  cet  écoulement  par  tous  les  moyens  mis 
en  usage  en  pareil  cas.  Les  préparations  ferrugineuses 
auront  ici  le  double  avantage  d’agir  sur  les  deux  ma- 
ladies à la  fois. 

La  migraine  qui  reparaîtra  chaque  mois  avec  une 
menstruation  régulière  et  suffisamment  abondante 
tiendra  sans  doute  à un  trouble  nerveux  dépendant 
de  cette  fonction,  quelque  normale  qu’elle  soit.  On 
aura  recours  alors  à la  série  des  calmants  et  des  an- 
tispasmodiques. 

La  migraine  qui  débute  citez  les  femmes  vers  l’âge 
de  retour  se  rattache  ordinairement  à une  lésion  or- 
ganique dont  le  siège  est  souvent  vers  l’utérus.  Celte 
circonstance  sera  importante  pour  le  traitement.  On 
devra  rarement  considérer  comme  idiopathique  une 
maladie  qui  ne  se  montre  qu  à l'époque  où,  chez  la 
plupart  des  femmes,  elle  tend  à disparaître  entière- 
ment. 

Si  les  accès  de  migraine  affectent  une  marche  in- 
termittente régulière,  on  donnera  le  quinquina  et  ses 
diverses  préparations.  Le  sulfate  de  quinine  sera  ad- 
ministré de  la  même  manière  que  dans  la  fièvre  in- 
termittente, il  faudra  seulement  le  donner  à plus 
forte  dose. 

Traitement  hygiénique.  — On  vient  d’entrevoir  les 
services  que  peut  rendre  l’observation  soutenue  d’un 
bon  régimealimeutaire;  il  forme  la  base  du  traitement 
hygiénique  qui  est  seul  capable  d’opérer  la  guérison 
de  la  migraine.  Nous  avons  vu  que  la  qualité  des  ali- 
ments et  des  boissons  devait  attirer  l’attention  du 
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médecin.  Il  n'est  pas  moins  important  de  régie* 
l’heure  et  le  nombre  des  repas.  C'est  à une  grande 
sobriété  que  sont  dus  les  exemples  suivants  de  gué- 
rison. 

Marmontel  raconte  qu’ii  était  depuis  sept  ans  tour- 
menté par  des  accès  de  migraine  très-douloureux  ; 
qu'ayant  consulté  sans  succès  le  médecin  de  la  reine, 
il  avait  été  guéri  par  un  maréchal  ferrant  qui  lui  pres- 
crivit de  boire  beaucoup  d’eau  , de  se  priver  de  ra- 
goûts, de  vin  pur,  de  liqueurs,  de  café,  en  un  mot  de 
vivre  sobrement. 

Haller,  également  sujet  à la  migraine,  se  guérit  en 
buvant  chaque  jour  de  l'eau  fraîche  en  grande  quan- 
tité, et  en  changeant  son  régime  très-nutritif  contre 
une  alimentation  plus  légère. 

Linnée  se  délivra  d'une  migraine  en  buvant  tous 
les  matins  à jeun  une  livre  d'eau  fraîche  et  en  faisant 
de  l'exercice  avant  son  dîner. 

On  se  trouvera  bien,  dans  tous  les  cas,  d’un  chan- 
gement d'air,  de  l’habitation  à la  campagne  , d’un 
exercice  musculaire  modéré  , du  calme  et  de  la  tran- 
quillité de  l’esprit,  toutes  circonstances  qui,  si  elles 
peuvent  se  trouver  réunies,  produiront  dans  le  sys- 
tème nerveux  une  heureuse  modification. 

Nature  et  siège.  — Tissot  croyait  que  la  migraine 
dépendait  d’un  foyer  d'irritation  siégeant  dans  l'es- 
tomac, et  qui , parvenu  à un  certain  point,  occasion- 
nait de  vives  douleurs  à toutes  les  ramifications  du 
nerf  sus-orbitaire.  Chaussier  et  Pinel  considéraient 
la  migraine  comme  une  névralgie  de  la  branche  or- 
bito-fronlale  du  nerf  trifacial  ; M.  Devilliers  , dans 
son  article  Migraine  du  Dictionnaire  des  sciences 
médicales  , embrasse  la  même  opinion.  Il  est  porté  à 
envisager  la  migraine  comme  une  névralgie  qui,  après 
s'être  établie  sur  une  branche  de  nerf  assez  forte  de 
la  cinquième  paire  cérébrale,  peut  s’étendre  de  ce 
point  primitif  à toutes  ses  ramifications,  et,  par  sym- 
pathie , porter  son  influence  sur  des  organes  tantôt 
voisins,  tantôt  éloignés  des  sinus  frontaux  où  est  le 
siège  primitif  de  la  maladie  ( Dict.  des  sciences  méd., 
art.  Migraine,  p.  394). 

Toutes  ces  opinions  reviennent  à une  seule,  qui  est 
de  faire  de  la  migraine  une  névralgie  de  la  branche 
opbthalmique  de  la  cinquième  paire.  Ce  serait  ne  te- 
nir aucun  compte  des  symptômes  variés  de  la  mi- 
graine, que  d'embrasser  une  pareille  manière  de  voir. 
L’ensemble  de  ces  symptômes,  les  signes  précurseurs 
dont  elle  est  précédée,  et  ta  marche  seule  de  la  mala- 
die , établissent  une  certaine  différence  entre  la 
migraine  et  la  névralgie  faciale. 

M.  J.  Pelletan  pense  que  la  migraine  est  constam- 
ment la  même  sons  1e  point  de  vue  de  sa  nature  in- 
time, c’est-à-dire  que  c’est  un  trouble  dans  l’innerva- 
tion d’un  ou  plusieurs  organes  liés  sympathiquement 
les  uns  aux  autres.  La  question  dont  il  s’occupe  prin- 
cipalement est  de  savoir  quel  est  le  point  de  départ 
de  ce  trouble  nerveux.  Comme  Tissot,  il  admet  d’a- 
bord que  l'état  de  l’estomac  peut  être  la  cause  pre- 
mière de  la  migraine,  mais  que,  dans  certains  cas,  cet 
organe  ri’est  influencé  que  d’une  manière  tout  à fait 
secondaire;  que,  puisqu'un  troubledece  viscère  vient 
sympathiquement  en  produire  un  dans  les  fonctions 
de  certains  nerfs  de  la  tête,  ces  mêmes  nerfs  peuvent 
être  aussi  primitivement  troublés  et  agir  secondaire- 
ment sur  l'estomac  par  ce  même  lien  commun  qui 
enchaîne  ces  deux  organes  l’un  à l'autre.  Bien  plus 
même, dans  quelques  cas,  il  peut  arriver  que  ce  trouble 
dans  Ses  fondions  des  n rfs  de  la  tête  soit,  lui-même 
produit  par  l'influence  sympathique  d’un  organe  autre 
que  l'estomac,  et  que  ce  dernier  viscère  ne  soit  plus 
influencé,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  que  d’une  manière 
tout  à fait  ternaire , comme  on  l'observe  dans  la  mi- 
graine dépendant  d un  trouble  de  l’utérus  ( Pelletan, 
ouvr.  cité  , p.  77  ).  Ces  considérations  de  M.  Pelie- 
tan  , fondées  sur  une  étude  approfondie  de  la  mala- 


die, ont  surtout  une  utilité  pratique  incontestable. 

M.  Piorry,  dans  son  mémoire  , s'appuyant  sur  les 
symptômes  de  début  de  la  migraine  qu'il  a décrite  , 
autant  que  sur  l'examen  direct  de  l’œil  qui  fait,  recon- 
naître un  resserrement  remarquable  de  la  pupille,  par 
conséquent  une  expansion  de  l'iris,  et  de  plus  une 
rougeur  vive  de  l une  et  de  l’autre  paupière,  se  forme 
l'idée  suivante  de  la  maladie  : Une  cause  excitante 
agit  sur  la  rétine  de  l'iris;  l’action  nerveuse  est  mo- 
difiée ; de  là  les  hallucinations  visuelles  précédem- 
ment décrites  : tant  que  le  mal  est  borné  là,  il  n'y  a 
pas  de  douleur  ; plus  tard,  le  travail  pathologique 
s'étend  à la  cinquième  paire,  alors  les  douleurs  se  dé- 
clarent avec  énergie.  Si  la  lésion  se  borne  à ces 
branches  nerveuses,  il  n’y  a pas  de  vomissements  ; 
mais  si,  par  des  communications  anastomotiques,  le 
grand  sympathique  et  la  huitième  paire  participent  à 
cette  souffrance,  les  nausées  et  les  vomissements  ont 
lieu.  Enfin,  s’il  arrive  que  les  nerfs  de  la  langue  , de 
la  face  et  des  membres,  soient  aussi  le  siège  de  l’af- 
fection dont  l'œil  a été  le  point  de  départ,  surviennent 
dans  ces  parties  les  vibrations,  les  oscillations  dont 
on  éprouve  la  sensation  ( Piorry,  ouvr,  cité,  p.  415  ). 
M.  Piorry  croit,  en  outre,  que  l'iris  ou  les  nerfs  de 
l’œil  ne  sont  pas  les  seuls  points  de  départ  de  la  mi- 
graine. L'analogie,  et  quelques  faits  mentionnés  par 
les  auteurs,  le  portent  à admettre  que  la  même  lésion 
peut  prendre  sa  source  dans  tous  les  autres  organes 
des  sens.  Toutefois  , comme  il  n a pas  observé  par 
lui-même  qu’il  en  fût  ainsi  , il  s’en  tient  au  tableau 
qu'il  a tracé  et  qui  est  le  seul  qu’il  ait  vu  chez  un 
grand  nombre  de  malades  (id.,  p.  422). 

Cette  opinion,  dont  nous  avons  eu  ailleurs  à nous 
occuper  (voy.  Epilepsie  et  Hystérie  du  Compend.), 
d’après  laquelle  il  ne  faut  pas  toujours  chercher  dans 
l’encéphale  le  siège  des  lésions  nerveuses,  et  qui  rap- 
porte ces  lésions  à l'épanouissement  des  fibrilles  ner- 
veuses dans  nos  divers  tissus  , est  très-ingénieuse  et 
a l’avantage  d’expliquer  assez  bien  la  marche  des  di- 
verses espèces  de  migraines.  Si , comme  le  dit  l’au- 
teur, elle  ne  constitue  pas  de?  vérités  démontrées,  elle 
indique  au  moins  des  idées  dont  on  pourrait  tirer 
parti,  et  mérite  d’être  soumise  à un  nouvel  examen. 

Pour  M.  Calmeil  , la  migraine  se  rattache  à une 
lésion  double  et  simultanée  du  système  nerveux  cen- 
tral et  périphérique,  et  la  cause  matérielle  prédomine 
tantôt  à l'intérieur  , tantôt  à l'extérieur  de  la  cavité 
crânienne.  Le  désordre  peut  affecter  divers  points  du 
cerveau,  différentes  branches  des  conducteurs  ner- 
veux Voici  la  filiation  suivie  par  les  symptômes  : l'en- 
céphale et  la  branche  ophthalmique  de  la  cinquième 
[taire  sont  pris  à peu  près  en  même  temps.  Le  nerf 
facial  s'affecte  plus  tard,  lorsqu'il  y a des  convul- 
sions locales,  et  le  système  nerveux  gastrique  tantôt 
avant , tantôt  après  l'encéphale  et  les  nerfs  qui  pré- 
sident à la  sensibilité  de  la  face.  Les  éblouissements, 
les  illusions  de  la  vue  (migraine  irienne)  et  beaucoup 
d autres  accidents  sont  purement  cérébraux  ( Dict.  de 
médec.,  2e  édit.,  art.  Migraine,  p.  7 ). 

La  migraine,  en  raison  de  l'intensité  des  douleurs, 
de  la  marche  rapide,  de  la  courte  durée  et  du  retour 
périodique  des  accès,  en  raison  des  causes  qui  la  pro- 
duisent, paraît  devoir  être  rapprochée  des  névralgies. 
Toutefois,  elle  en  diffère  par  son  siège  moins  limité, 
moins  précis,  par  les  accidents  généraux  dont  elle 
s'accompagne- 

Historique  et  bibliographie.  — C'est  de  nos  jours 
seulement  que  datent  les  premiers  travaux  publiés 
sur  la  migraine.  Dans  les  anciens  traités  de  patho- 
logie , cette  maladie  demeure  confondue  avec  les  dif- 
férentes céphalalgies  et  même  avec  les  maladies  de 
l'encéphale. 

De  tous  les  auteurs  anciens,  Alexandre  de  Tralles 
(de  Arte  medica,  lib.  I,  cap.  12  ) est  le  seul  qui  en  ait 
parlé  d'une  manière  distincte  et  ait  eu  soin  de  la 
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séparer'des  autres  céphalalgies  et  désaffections  du  cer- 
veau. Elle  est  occasionnée,  suivant  lui,  par  une  hu- 
meur particulière,  par  un  consensus  avec  l'estomac  , 
et  un  amas  de  bile  dans  cet  organe. 

Charles  Lppois,  dans  un  ouvrage  intitulé  : Sélec- 
tionnai observationum  liber  singularis,  opus  novita- 
tœ  doctrinal,  utile  atque  juvandum  (Pont-à-Mousson, 
1G18),  traite  de  la  migraine,  qu'il  définit  mal  et  con- 
fond avec  d’antres  affections  accompagnées  de  cé- 
phalalgie. Il  l'attribue  à une  formation  d une  certaine 
vapeur  bilieuse  qui  se  porterait  vers  la  tète  avec  acri- 
monie et  distendrait  violemment  les  membranes  du 
cerveau. 

Sauvages  (Nosologie  méthodique)  est  un  des  auteurs 
modernes  qui  ont  le  moins  su  distinguer  la  migraine 
d’autres  maladies  qui  ont  avec  elle  quelques  traits  de 
ressemblance.  Il  en  admet  dix  variétés  , qui  sont  au- 
tant d'affections  distinctes  les  unes  des  autres. 

Tissot  ( des  Nerfs  et  de  leurs  maladies,  dansOFttwes 
compl.,  t,  xi  ; Paris,  1813  ) a consacré  un  chapitre  à 
l'étude  de  la  migraine,  et  sou  travail,  bien  que  supé- 
rieur à ce  qui  a été  fait  avant  lui,  manque  d’ordre  et 
de  méthode;  cependant  on  le  lira  avec  intérêt. 

On  doit  savoir  gré  à M.  Piorry  d'avoir  cherché,  dans 
son  Mémoire  sur  la  migraine  (imprimé  à la  suite  du 
Procédé  opératoire  à suivre  dans  l'exploration  des 
organes  par  la  percussion  médiate  , in-8",  Paris, 
183!),  à localiser  cette  maladie.  Le  point  de  vue  sous 
lequel  il  l’envisage  est  neuf  et  ingénieux  , et  bien  que 
son  travail  n'embrasse  qu’une  variété  de  la  migraine, 
il  a contribué  à avancer  l’histoire  de  ce  point  de  pa- 
thologie. 

Le  travail  de  M.  J.  Pellelan  ( De  la  Migraine  et 
de  ses  divers  traitements,  in-8°,  Paris,  1843,  2e  édit  ) 
est  sans  contredit  ce  qui  a été  écrit  de  plus  complet 
sur  cette  matière. 

La  thèse  de  M.  H.  Labarraque  ( Essaisur  la  cépha- 
lalgie et  la  migraine,  n°  101  ; Paris,  1837  ) contient 
un  résumé  bien  fait  des  deux  mémoires  précédents 
et  du  travail  de  Tissot. 

Les  articles  Migraine  du  Dictionnaire  dessciences 
médicales  et  du  Dictionnaire  de  médecine  , 2e  édi- 
tion, ne  contiennent  qu’une  description  incomplète 
de  la  maladie. 

MILIAIRE  (fièvre). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Mi- 
liaire, millet,  pourpre  blanc,  fièvre  pourprée.  Fr.  — 
Febris  miliaris , purpurata  , miliaris  rubra,  alba, 
exantherna  miliaria.  Lat.  — Febre  migliarè.  liai,  — 
Miliary  fever.  Angl.  — Friosel,  friesclblallern,  frie- 
selfieber.  AU.  Nous  passons  sous  silence  bien  d'autres 
dénominations  qui  s'appliquent  plus  particulièrement 
il  la  suetle,  avec  laquelle  la  fièvre  de  ce  nom  a été 
souvent  confondue. 

Définition.  — Les  définitions  données  par  les  au- 
teurs sont  assez  variables  ; cependant  ils  s'accordent 
à considérer  comme  caractéristiques  de  la  maladie: 
1°  le  mouvement  fébrile  ; 2°  la  manifestation  de  su- 
damiria  ou  de  vésicules  miliaires;  5°  quelques-uns  y 
ajouient  l’apparition  de  sueurs  abondâmes  : « Pus- 
« tulæ  livescentes  cum  oleoso  felido  sudore,  petechiis 
« intersparsis  » (Selle,  Rudiment,  pyrelolog  , p.  210). 

Les  discussions  qui  se  sont  élevées  au  sujet  de 
l’existence  de  la  fièvre  miliaire  sont  loin  sans  doute 
d'être  entièrement  terminées  ; toutefois  l'on  ne  peut 
disconvenir  que  les  travaux  des  médecins  qui  ont  écrit 
depuis  un  demi-siècle  sur  les  fièvres  n'aient  jeté  une 
vive  lumière  sur  la  question  qui  va  nous  occuper.  En 
effet,  ils  sont  parvenus  à démontrer  que  l'éruption 
miliaire  se  manifeste  dans  des  affections  très  -diverses 
dont  la  nature  et  le  siège  nous- sont  bien  connus  : .il 
ne  reste  plus  qu'à  chercher  s'il  existe  une  fièvre  mi- 
liaire essentielle,  idiopathique  , c'est-à-dire  qui  n’est 
constituée  que  par  le  mouvement  fébrile  et  l'exan- 
thème miliaire,  de  même  que  la  scarlatine,  la  rou- 


geole et  la  variole  sont  des  pyrexies  distinctes  de  toutes 
les  autres,  et  caractérisées  par  un  exanthème  particu- 
lier Nous  suivrons  l'ordre  que  nous  venons  d indi- 
quer avant  d’admettre  ou  de  rejeter  l’existence  de  la 
fièvre  miliaire. 

Symptômes  de  la  fièvre  miliaire. — 1°  Éruption  mi- 
liaire. — La  peau  se  couvre,  principalement  sur  le 
tronc,  le  cou  et  le  pli  des  grandes  articulations, d’une 
quantité  innombrable  de  vésicules  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet , remplies  d'un  liquide  transpa- 
rent et  reposant  sur  une  surface  d'un  rouge  vif  qui 
forme  autour  de  ces  vésicules  une  aréole  rouge  ( mi- 
liaire rouge).  Lorsque  ces  vésicules  sont  pleines  d'un 
liquide  opaque  d’un  blanc  laiteux,  ce  qui  arrive  vingt- 
quatre  à trente-six  heuresaprès  leur  apparition,  elles 
forment  ce  que  les  auteursappellent  miliaire  blanche 
ou  le  millet  blanc.  Lorsqu’elles  se  dessèchent  , la 
peau  devient  rugueuse  et  se  couvre  d'aspérités  que 
le  toucher  fait  aisément  reconnaître  ; on  aperçoit  une 
petite  exfoliation  épidermique  dans  les  mêmes  points. 
En  une  ou  deux  fois  vingt-quatre  heures,  les  vésicules 
miliaires  se  déssèchent  ; mais  il  y a plusieurs  érup- 
tions successives  : on  les  a vues  se  reproduire  jusqu’à 
douze  et  quinze  fois  de  suite  (Ozanam,  Hist.  demêd. 
des  maladies  épidémiques,  t.  n,  p.  216,  in-8°  ; Paris, 
1835). 

Les  malades  accusent  une  chaleur  brûlante,  un  sen- 
timent de  cuisson  , de  picotement  sur  tout  ie  corps  , 
et  une  démangeaison  générale  ; ces  symptômes  pré- 
cèdent souvent  l'apparition  des  vésicules  miliaires  et 
accompagnent  les  sueurs. 

On  trouve  à chaque  instant , confondues  avec  les 
miliaires  que  nous  venons  de  décrire,  des  éruptions 
qui  en  diffèrent  entièrement,  comme  les  pétéchies  et 
les  taches  fournies  par  l'extravasation  du  sang  sous 
l'épiderme  ou  dans  l’épaisseur  du  derme.  On  a encore 
décrit , sous  le  nom  de  miliaire  , les  sudamina  , qui 
ne  sont  que  des  vésicules  miliaires  transparentes  dé- 
veloppées sur  la  peau;  dont  la  couleur  n'a  pas  changé; 
c'est  seulement  par  la  coloration  rouge  que  prend  la 
peau  qu'ils  diffèrent  des  vésicules  de  sudamina.  « Il  y 
a trois  sortes  d'éruptions  miliaires,  dit  Ozaman,  d'a- 
près les  descriptions  fournies  par  les  auteurs  : la  pre- 
mière consiste  en  petits  boutons  cristallins,  pleins 
d une  liqueur  limpide  et  diaphane  (sudamina,  hydroa); 
la  deuxième  a des  boutons  incrustés  dans  une  petite 
tache  purpurine;  la  troisième  est  celle,  dont  les  bou- 
tons sont  rouges  comme  la  tache  ( loc.  cil.,  p.  219  ). 
Ou  a aussi  désigné  sous  le  nom  de  miliaire  des  pa- 
pules typhoïdes  ; aussi  ne  doit-on  pas  être  surpris  de 
voir  les  fièvres  de  ce  nom  considérées  comme  des 
fièvres  miliaires. 

2°  Sueurs.  — L'existence  des  sueurs  est  un  fait 
presque  aussi  constant  dans  la  fièvre  miliaire  quç 
l'éruption  décrite  précédemment.  Les  sueurs  sont 
souvent  profuses,  vaporeuses,  ayant  l'odeur  du  vi- 
naigre, du  moisi,  de  l'huile  rance,  de  la  paille  pour- 
rie, ete.  Gasleliicr,  Allioni,  Lepecq  de  la  Clôture  , et 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  miliaire , 
ont  noté  ces  sueurs  abondantes.  Elles  ressemblent  en 
tous  points  à celles  que  l’on  observe  dans  la  suette 
miliaire;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  fait  qui 
établit  sinon  une  identité  complète,  du  moins  la  plus 
grande  analogie  entre  la  fièvre  miliaire  idiopathique 
et  la  suette. 

3°  Fièvre. — Le  mouvement  fébrile  est  constant  ; il 
précède  l'apparition  de  l'exanthème  cutané  et  des 
sueurs  que  beaucoup  d'auteurs  ont  considérées  comme 
les  crises  judicatoires  de  la  maladie.  La  fièvre  est 
marquée  à son  début  par  un  léger  frisson  avec  dou- 
leur lombaire,  céphalalgie,  pesanteur  de  tête,  insom- 
nie; ces  phénomènes  morbides  sont  bientôt  remplacés 
par  une  chaleur  ardente  de  tout  le  corps.  Ou  observe 
des  exacerbations  dans  l'état  fébrile  : des  frissons  er- 
ratiques, du  malaise,  en  annoncent  le  retour;  souvent 
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il  n’est  marqué  que  par  l'accroissement  de  la  cépha- 
lalgie, par  l'abattement,  le  délire,  la  chaleur,  la  séche- 
resse extrême  de  la  peau.  Gasteliier  dit  que  la  fièvre 
peut  affecter  le  type  tierce,  et  devenireusuile  continue 
avec  redoublement.  Nous  devons  prévenir  le  lecteur 
que  toutes  ces  variations  dans  l’état  fébrile  , et  les 
autres  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue, sont  f'acilemenlexpliqués  par  la  naturesi  diverse 
des  maladies  que  l’on  a décorées  du  nom  de  fièvres 
miliaires. 

Symptômes  variables.  — On  peut  sans  doute  , en 
réunissant  tous  les  symptômes  qui  ont  été  notés  par 
les  différents  observateurs  dans  les  épidémies  de  fiè- 
vres miliaires  , former  un  tableau  complet  de  la  ma- 
ladie ; mais  quelle  confiance  mérite  une  description 
pareille  , formée  avec  des  parties  hétérogènes  em- 
pruntées, on  peut  le  dire,  à presque  toutes  les  mala- 
dies du  cadre  nosographique  : c’est  donc  uniquement 
pour  obéir  aux  exigences  que  nous  impose  notre  po- 
sition d'historien  que  nous  empruntons  les  matériaux 
de  notre  description  à l'ouvrage  d’Allioni  et  de  Gas- 
tellier,  qui  passent  pour  avoir  le  mieux  étudié  la 
fièvre  miliaire. 

Elle  débute  par  du  frisson  auquel  succèdent  des 
douleurs  contusives  et  comme  rhumatismales  dans 
les  membres,  une  chaleur  brûlante  de  tout  le  corps  , 
de  la  courbature,  des  nausées,  des  vomissements,  de 
la  douleur  à la  gorge  , de  l'inquiétude  ; les  malades 
ressentent  bientôt  une  céphalalgie  souvent  très-vive  , 
des  douleurs  à l’épigastre,  de  la  gastralgie,  delà  soif, 
des  douleurs  dans  le  ventre,  des  borborygmes  ; les 
selles  deviennent  liquides,  séreuses,  quelquefois  san- 
guinolentes, vermineuses  ; la  peau  , enfin  , se  couvre 
d'une  sueur  abondante  et  de  l’éruption  miliaire  ca- 
ractéristique. On  observe  en  outre  des  troubles  nota- 
bles, et  qui  paraissent  être  purement  nerveux  , du 
côté  des  voies  respiratoires  , de  la  dyspnée  , de 
l’anxiété  prccordiale,  des  douleurs  à la  base  da  la  poi- 
trine et  dans  les  hypochondres.  Le  pouls  est  petit, 
serré,  languissant  ; il  se  relève  souvent  après  l’appa- 
rition des  sueurs  et  de  l’éruption  miliaire;  il  s'accélère 
parfois  dans  la  journée  avec  les  autres  symptômes 
L’urine  présente  des  variations  assez  grandes  dans  sa 
coloration  et  ses  quantités  : tantôt  elle  est  pâle,  lim- 
pide, crue;  tantôt sédimentease,  rouge  ou  laiteuse. 

Allioni,  qui  a tenté  de  réunir  les  différents  symp- 
tômes de  la  fièvre  miliaire  en  quatre  stades,  range 
dans  le  premier  les  troubles  généraux  , tels  que  la 
céphalalgie,  la  courbature  , l'adynamie,  les  vertiges, 
et  les  autres  phénomènes  morbides  dont  l'intestin  est 
le  siège  commun  , la  cardialgie,  la  flatulence , la  con- 
stipation, le  météorisme.  Dans  la  deuxième  période, 
se  manifestent  les  sueurs  et  l'éruption  miliaire,  le 
mouvement  fébrile,  etc.  Dans  la  troisième  figurent  des 
symptômes  appartenant  à la  phthisie,  l'apoplexie,  la 
gastrite,  l’entérite,  l’hydropisie,  età  une  foule  d'autres 
maladies  que  l'auteur  consent  à regarder  comme  des 
complications. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  d’insister  plus  longtemps 
sur  une  symptomatologie  qui  ne  peutavoir  élé  for- 
mée qu’aux  dépens  de  plusieurs  affections  internes 
assez  différentes  les  unes  des  autres.  Les  seuls  symp- 
tômes que  l’on  soit  en  droit  d’allribuer'à  la  fièvre  mi- 
liaire sont  les  sueurs,  l'éruption,  le  mouvement  fébrile 
souvent  rémittent,  les  troubles  nerveux,  la  faiblesse 
profonde  dans  laquelle  tombent  les  malades,  la  cé- 
phalalgie, les  douleurs  des  membres  , de  poitrine  et 
de  ventre,  l'oppression,  la  cardialgie  , l'anxiété  géné- 
rale, et  surtout  la  persistance  du  mouvement  febrile 
et  de  la  faiblesse  qu'aucune  maladie  viscérale  bien  dé- 
terminée ne  peut  expliquer. 

Miliaire  symptomatique.  — Personne  aujourd’hui 
ne  conteste  que  l’éruption  miliaire  se  montre  dans  le 
cours  d'un  grand  nombre  de  maladies  que  nous  allons 
énumérer.  On  observait  fréquemment  cette  éruption, 


et  les  symptômes  qu’on  lui  attribue,  chez  les  femmes 
en  couches,  lorsqu'on  avait  l'habitude  d'exciter  forte- 
ment les  fonctions  perspiratoires  de  la  peau  à l'aide 
de  boissons  chaudes  et  aromatiques,  en  couvrant  leur 
corps  de  couvertures  épaisses  . et  en  empêchant  l'air 
de  se  renouveler  dans  les  lieux  qu’elles  occupaient. 
L’éruption  miliaire  avec  symptômes  graves  ataxiques 
et  adynamiques  se  manifeste  encore  chez  les  nouvelles 
accouchées  lorsqu'elles  sont  prises  de  péritonite  , de 
métrite  puerpérale,  et  surtout  d infection  purulente. 
L'un  de  nous  a eu  occasion  de  voir  une  fièvre  miliaire 
chez  trois  malades  qui  avaient  été  atteintes,  à la  Ma- 
ternité, de  fièvre  dite  puerpérale,  et  que  l'on  avait  fait 
passer  dans  les  salles  qu’il  était  chargé  de  diriger. 
Telles  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  fièvre 
miliaire  des  femmes  en  couches,  ainsi  qu'on  peut  s’en 
convaincre  par  la  lecture  des  ouvrages  consacrés  à l'é- 
tude de  cette  fièvre  ( Gasteliier,  Sur  la  fièvre  miliaire 
des  femmes  en  couches  ; Paris  1779). 

La  condition  qui  favorise  le  mieux  l’éruption  mi- 
liaire est  la  production  de  sueurs  abondâmes  et 
l’existence  d'un  mouvement  fébrile  intense  et  continu. 
Cependant  il  faut  reconnaître  que  l'intervention  de 
quelque  autre  cause  est  nécessaire  au  développement 
de  la  miliaire,  puisqu'elle  manque  chez  des  sujets  qui 
présentent  réunies  les  deux  conditions  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  à savoir,  les  sueurs  et  le  mouvement 
fébrile.  Les  sujets  en  proie  à la  phthisie  pulmonaire  , 
à un  rhumatisme  articulaire  intense  , irauspirent 
abondamment,  et  cependant  sont  rarement  affectés 
de  miliaire,  nous  ne  disons  pas  de  sudamina. 

La  miliaire  se  présente  encore  dans  le  cours  de  quel- 
ques fièvres  dites  inflammatoires.  Nous  l'avons  aussi 
constatée  sur  deux  sujets  qui  nous  ont  offert  les 
signes  les  plus  tranchés  d'une  fièvre  typhoïde.  Elle 
accompagne  bien  souvent  le  scarlatine,  et  constitue 
même  un  signe  assez  constant  de  cette  maladie  pour 
que  l'on  doive  rechercher  l’éruption  miliaire  autour 
des  aisselles  et  des  grandes  jointures  , lorsque  l’on 
conserve  quelque  doute  sur  le  diagnostic  de  cette  af- 
fection. Elle  est  enfin  un  des  signes  pathognomoniques 
de  la  suelte  miliaire. 

Fièvre  miliaire  essentielle,  idiopathique. — Existe-il 
une  fièvre  miliaire  essentielle  î Telle  est  l’uniqucques- 
lion  qu’il  nous  reste  à agiter,  et  qui  mérite  de  nous  arrê- 
ter quelques  instants.  Sydenham  déclare  que,  bien  que 
la  miliaire  puisse  prendre  naissance  spontanément,  elle 
est  plus  fréquemment  encore  provoquée  par  la  chaleur 
du  lit  et  des  couvertures,  et  par  les  remèdes  excitants. 
L’auteur  qui  a écrit  les  meilleures  pages  sur  la  fièvre 
miliaire,  de  ITaen,  fait  remarquer  d'abord,  avec  sa  sa- 
gacité habituelle  , qu'il  faut  se  garder  de  confondre 
avec  le  véritable  millet  les  lâches  pourprées  et  les  su- 
damina ; il  dit  ensuite  que  c'est  à peine  s’il  a observé 
un  cas  de  fièvre  miliaire,  chaque  année,  dans  son  hô- 
pital [Ratio  medendi , pars  vm  , t.  iv,  p.  97,  cap  m , 
in-12  : Paris,  1764  ).  Il  établit,  dans  un  autre  passage 
de  ses  écrits,  que  l'exanthème  miliaire  est  devenu  plus 
rare  et  moins  grave  depuis  qu'on  a renoncé  au  traite- 
ment excitant  dans  les  fièvres  ( Traclatus  de  fetrrium 
divisionibus,  t.  î v,  p.  55).  Foderé  assure  que  , après 
quarante  années  d’observations,  il  n’a  pas  vu  une 
seule  miliaire  idiopathique  ( llecher.  et  observ.  crit. 
sur  l'éruption  et  la  fièvre  connues  sous  le  nom  d érup- 
tion miliaire  ; Strasbourg,  1828. — Leçons  sur  les  épi- 
démies , t.  ni  , p.  233  ).  Allioni  , .qui  a publié  sur  les 
fièvres  miliaires  du  Piémont  un  ouvrage  souvent  cité 
par  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  ces  fièvres,  avoue  que 
les  résultats  fournis  par  l'ouverture  des  corps  sont 
très-variables,  et  que  l’éruption  se  montre  dans  des 
affections  très-diverses  ( Tractalus  de  miliarium  ori- 
gine, progressa,  nalura  et  curatione  ; Turin,  1758;  et 
2°  édit.  in  -8°,  Turin,  1792). 

Nous  avons  dû  rechercher  avec  soin  dans  les  mé- 
moires les  plus  récents  des  observations  de  fièvre  mi- 
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liaire idiopalhique,  c'est-à-dire  dans  laquelle  la  fièvre 
et  l'éruption  fussent  toute  la  maladie:  nous  en  a\ons 
trouvé  quelques-unes;  mais  ces  fièvres  ne  sont  autre 
chose  que  des  cas  particuliers  de  suelte  miliaire,  bien 
que  les  auteurs  qui  les  ont  rapportés  ne  les  consi- 
dèrent pas  sous  ce  point  de  vue.  Un  de  ces  cas  de  pré- 
tendue fièvre  miliaire  a été  rapporté  par  M.  Ruef,  et 
recueilli  à la  clinique  de  Lobstein  ; nous  l’avons  lu 
avec  soin,  et  nous  n'avons  trouvé  aucune  différence 
entre  la  description  de  cette  lièvre  miliaire  et  la  suelte 
de  ce  nom  ( Arch . gén.  de  mèd. , t.  t , p.  365,  2°  série, 
1833  )■  L'auteur  ie  reconnaît  lui-même  , puisqu’il 
rappelle  à cette  occasion  les  funestes  miliaires  obser- 
vées à 1 ’élat  épidémique  dans  plusieurs  contrées  de 
la  France. 

Nous  avons  aussi  demandé  à des  médecins  qui  ont 
une  longue  expérience  s'ils  avaient  observé  des  fièvres 
miliaires  idiopathiques  , et  ils  nous  ont  répondu  affir- 
mativement ; mais  quand  nous  les  avons  interroges 
pour  savoir  s'ils  n’avaient  pas  eu  à traiter  des  cas 
sporadiques  de  suelte  miliaire,  ils  sont  restés  dans  ie 
doute,  et  se  sont  fort  bien  rappelé  que  les  sueurs  ont 
toujours  accompagné  l’éruption,  et  que  la  plupart  des 
symptômes  généraux  ressemblaient  à ceux  «le  la  suette 
miliaire.  On  conçoit  dès  lors  combien  il  reste  d’incer- 
iitude’sur  l'existence  réeile  d'une  fièvre  miliaire.  Aussi, 
sans  la  nier  d'une  manière  absolue,  nous -omtnes  for- 
tement portés  à croire  que  la  fièvre  miliaire  idiopa- 
thique n’est  autre  chose  que  la  suelte  miliaire  à l'état 
sporadique.  Nous  en  donnons  pour  preuve  l’identité 
presque  complète  dessymptômes.qui  n’offreut  d’autres 
différences  que  celles  qui  sont  déterminées  par  la 
forme  épidémique  de  la  maladie.  Personne  n'hésite  à 
admettre  l'existence  de  choléra,  de  fièvre  intermit- 
tente pernicieuse  sporadiques  : pourquoi  dès  lors  n'y 
aurait-il  pas  aussi  des  suettes  miliaires  sporadiques  't 
Telles  sont,  suivant  nous,  les  seules  fièvres  miliaires 
qu’il  faille  admettre,  jusqu’à  ce  que  des  observations 
ultérieures  aient  renversé  cette  opinion  , qui  n’a  pas 
encore  été  développée  par  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  fièvre  miliaire. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate,  Baillou, 
Bonnet,  ont  parlé  de  la  miliaire;  ou  trouvera  les  cita- 
tions empruntées  à ces  auteurs  dans  le  traité  d'Oza- 
nain  (toc.  cit.,  p.  193,  t.  h,  1835).  Nous  voulons  seule- 
ment indiquer  ici  les  ouvrages  les  plus  importants, 
sans  nous  arrêter  à une  critique  qui  a été  suffisam- 
ment faite  dans  le  cours  de  cet  article  : Hux'nam  (Es- 
sai sur  les  fièvres),  de  Ilaen  ( Ratio  medendi , part,  v, 
ch.  1 ; part,  vm,  ch,  3 ; part,  xt,  eh.  3),  Stoll  ( Méde- 
cine pratique,  t.  n)  ; Àllioni  ( Tractalus  de  miliarium 
origine  progrès,  nalura  et  curât.,  1738;  et  in  8°  , 
2e  édit.,  Turin,  1792,;  Gtnelin  ( deFebre  miliari,  1752); 
Pujol  [Observ.  sur  la  fèvre  mil.  épidém.,  Paris,  1783); 
Lepeeq  de  la  Clôture  ( Collect . d'observ.  sur  les  mal.  et 
conslilut.  épidem.  , Paris,  1778,  in-4°  );  Gastellier 
( Traité  de  la  fèvre  mil.  des  femmes  en  couches,  in-8°; 
Montargis  , 1779  ; et  Traité  de  la  fèvre  mil.  épid., 
in  12,  Paris,  1784);  Borsieri,  dont  le  travail  est  le  plus 
complet  et  le  plus  érudit  que  I on  possède  ( Imlitutio - 
num  medic.  praci.,  cap.  1.  t.  iv,  in-12  ; Venet.,  1817); 
Fodéré  (Rec/i.  et  observ.  crû.  sur  l érupt.  et  les  fièvres 
connues  sous  le  nom  d’éruption  miliaire  ; Strasbourg, 
1828.). 

MOELLE  ÉPINIÈRE  (maladifs  dkla). — Les  ana- 
tomistes ne  s’accordent  pas  sur  les  limites  supérieures 
de  la  moelle  épinière:  les  uns,  avec  Sœmmering  , 
Bichat  et  Chaussier  , la  font  commencer  au  sillon  qui 
séjrare  la  protubérance  annulaire  du  bulbe;  les  autres, 
avec  Haller  , Gai! , Mcckel , M.  Longet  , lui  donnent 
pour  limites  supérieures  le  bulbe  et  le  grand  trou  oc- 
cipital. St  nous  devions  adopter  une  division  pure- 
ment anatomique  et  physiologique,  la  dernière  nous 
semblerait  mériter  incontestablement  la  préférence: 
1°  parce  que  le  bulbe  dit  rachidien  est  renferme  dans 


le  crâne;  2°  parce  qu’il  donne  naissance  à des  nerfs 
qu'on  appelle  encéphaliques  (hypoglosse,  moteur  ocu- 
laire externe,  facial,  acoustique,  glosso-pharyngien  , 
pneumogastrique  et  trijumeau);  S°  parce  que  sa  struc- 
ture est  bien  différente  de  celle  qui  appartient  à la 
moelle  ; 4°  parce  que  le  bulbe  est  le  foyer  d’où  émane 
le  principe  des  mouvements  respiratoires  ( Longet , 
Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux,  t.  i, 
p.  217  , in-8°;  Paris  1842  ).  Nous  préférons  toutefois 
faire  partir  la  moelle  du  sillon  qui  sépare  la  protubé- 
rance du  bulbe,  et  comprendre  ce  dernier  dans  ie  cor- 
don médullaire,  parce  qu’il  est  presque  toujours  im- 
possible de  maintenir  au  lit  du  malade,  et  à l’aide  des 
symptômes  seulement,  une  division  bien  rigoureuse  ; 
parce  que,  enfin,  la  plupart  des  causes  qui  détermi- 
nent les  maladies  du  cerveau  n’étendent  pas  leur  ac- 
tion morbifique  jusqu  à la  moelle.  D'ailleurs,  eu  sui- 
vant cet  ordre  , nous  nous  conformons  à un  usage 
généralement  adopté  en  pathologie. 

Considérations  generales  sur  les  maladies  de  la 
moelle  épinière.  — Symptomatologie.  — Les  travaux 
des  physiologistes  modernes  ont  vivement  éclairé  l’é- 
tude,des  affections  de  la  moelle,  et  nous  serons  forcés, 
à chaqne  instant,  de  nous  appuyer  sur  leurs  savantes 
et  ingénieuses  expériences,  pour  donner  à la  sympto- 
matologie, sinon  une  certitude  qu’elleestloin  d'avoir, 
du  moins  un  certain  degré  de  probabilité.  Les  symp- 
tômes qui  en  révèlent  l’existence  consistent  eu  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  et  en  des 
désordres  des  fonctions  circulatoire,  respiratoire,  de 
nutrition,  de  génération  et  de  calorification.  Exami- 
nons, d'une  manière  générale, les  symptômes  fournis 
par  chacun  des  grands  appareils  qui  président  à ces 
fonctions. 

La  sensibilité  peut  rester  intacte  dans  toutes  les 
parties  du  corps  situées  au  dessous  de  la  lésion.  Elle 
peut  être  exaltée,  ou  complètement  anéantie,  ou  sim- 
plement pervertie;  les  fourmillements,  les  sensations 
bizarres  que  quelques  sujets  ressentent  dans  les  mem- 
bres , tiennent  à cette  perversion.  La  sensibilité 
s’exalte  aussi  parfois  dans  le  cordon  rachidien  ou  ses 
enveloppes  , et  il  en  résulte  une  douleur  vive  , soit 
circonscrite  à un  point  du  rachis  , soit  répartie  sur 
toute  sa  longueur.  L'enveloppe  osseuse  n'empêche  pas 
toujours  le  malade  de  ressentir  cette  douleur  qui  se 
manifeste  quand  on  presse  sur  les  apophyses  épi- 
neuses de  la  colonne  vertébrale. 

La  motilité  est  plus  souvent  altérée  que  la  sensi- 
bilité; du  reste  elle  subit  les  mêmes  modifications 
pathologiques.  Tantôt  les  muscles  sont  le  siège  de  con- 
tractions toniques  ou  cloniques  ; tantôt  ils  sont  entiè- 
rement paralysés  ; ou  bien  les  mouvements  sont 
affaiblis  et  la  paralysie  vient  graduellement.  Les  trou- 
bles de  la  motilité,  la  paralysie  surtout,  sont  rarement 
limités  à une  seule  moitié  du  corps,  au  bras  et  à la 
jambe  du  même  côté,  par  exemple  , encore  moins  à 
une  seule  de  ces  parties  Les  membres  inférieurs  sont 
ordinairement  paralysés  à la  fois,  et  cette  paralysie 
gagne  ensuite  les  membres  supérieurs.  Les  muscles 
de  la  vie  de  relat  ion  ne  sont  pas  les  seuls  affectés  dans 
les  maladies  de  la  moelle  : la  vessie  , le  sphincter , le 
diaphragme,  sont  souvent  frappés  de  paralysie. 

C’est  surtout  à l’aide  des  troubles  delà  sensibilité 
et  de  la  ioeomotililé  que  l'on  par\ieni  à diagnostiquer 
le  siège  et  parfois  la  nature  des  maladies  spinales.  La 
recherche  des  symptômes  qui  decclenl  cette  dernière 
ne  sera  faite  que  lorsque  nous  traiterons  de  chaque 
maladie  de  la  moelle  en  particulier;  niais  nous  devons 
examiner,  dès  à présent , à l aide  de  quelles  données 
physiologiques  et  pathologiques  on  peut  arriver  à 
connaître  ie  siège  des  lésions. 

On  peut  poser  d’abord  en  fait  que  la  transmission 
du  mouvement  cl  du  sentiment  d’une  partie  quelcon- 
que de  la  moelle  aux  nerfs  ne  peut  avoir  lieu  que  par 
l'intermédiaire  des  faisceaux  blancs  antérieurs  et  pos- 
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térieurs,  et  que  les  exemples  de  destruction  complète 
de  la  moelle  en  un  point,  avec  intégrité  des  fondions 
dans  les  parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs  d'une  por- 
tion plus  déclive  de  la  moelle  , sont,  fort  contestables 
et  ne  méritent  qu’une  faible  confiance. 

HL  William  Budd  a essayé  de  montrer  par  des  ob- 
servations incomplètes  et  sans  autopsie  que  les  mou- 
vements involontaires  peuvent  être  provoqués  dans 
les  membres  paralysés  lors  même  que  la  moelle  est 
ramollie  et  la  communication  avec  le  cerveau  inter- 
terrompue  ; cet  effet  serait  dû,  suivant  cet  auteur  , à 
l’influence  du  stimulus  qui  est  transmis  à la  moelle 
et  renvoyé  de  là  aux  nerfs  moteurs  ( Essai  sur  la  pa- 
thologie de  la  moelle  épinière,  in  Arch.  gèn . de  méd. , 
t.  vin,  p.  79,  3e  et  nouv.  série  ; 1840). 

La  lésion  des  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle,  qui 
comprennent  toute  la  portion  delà  moelle,  s'étendant 
depuis  le  sillon  médian  antérieur  jusqu’au  sillon  col- 
latéral postérieur,  entraîne  la  paralysie  du  mouvement 
dans  tous  les  organes  situés  au-dessous  delà  lésion; 
la  sensibilité  reste  intacte.  Si  la  maladie  est  limitée 
à un  seul  faisceau  , il  peut  se  faire  que  la  paralysie 
n’occupe  qu’un  seul  côté  du  corps.  Dans  les  maladies 
de  la  moelle,  elle  existe  toujours  du  même  côté  que 
la  lésion.  Suivant  que  celle-ci  a son  siège  au-dessus 
du  bulbe  cervical  ou  brachial,  ou  du  bulbe  lombaire 
ou  crural , les  symptômes  de  paralysie  se  montrent 
dans  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  ou  dans 
ces  derniers  seulement.  La  paralysie  des  quatre  mem- 
bres a une  valeur  séméiologique  moindre  que  la  pa- 
ralysie partielle  , parce  que  les  maladies  du  cerveau 
sont  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  paralysie  gé- 
nérale. 

11  peut  se  faire  que  les  membres  supérieurs  conser- 
vent leur  motilité,  tandis  que  les  inférieurs  sont  pa- 
ralysés, et  réciproquement  lés  supérieurs  paraylsés 
et  les  inférieurs  libres  lorsque  le  faisceau  antérieur 
est  incomplètement  lésé.  M.  Longet  explique  cette  ap- 
parente contradiction  à la  loi  physiologique  que  nous 
avons  posée,  en  disant  que  chaque  faisceau  de  la 
moelle  représente  un  nerf  composé  de  mille  ûlets 
nerveux  destinés  à telle  ou  telle  partie,  cl  qu'il  peut 
très-bien  arriver  que  la  lésion  porte  tantôt  exclusive- 
ment sur  les  filets  nerveux  destinés  au  membre  supé- 
rieur, ceux  du  membre  inférieur  étant  respectés,  et 
réciproquement  ( ouvr.  cité,  t.  i,  p.  324  ).  Cette  inter- 
prétation toute  physiologique  s’appuie  sur  des  faits 
assez  nombreux  et  peut  être  acceptée. 

Les  maladies  spinales  produisent  souvent  une  dou- 
leur rachidienne  assez  vive  et  ia  contracture  des  mus- 
cles du  cou,  du  dos  et  des  lombes,  ou  d’une  de  ces 
régions  isolément; cette  contracture,  non  accompagnée 
de  troubles  de  l’intelligence, ;est  d’une  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic  de  nos  maladies. 

La  lésion  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  dé- 
termine la  paralysie  du  sentiment  dans  les  parties 
situées  au-dessous  d'elle  ; et  si  l’on  voit  assez  souvent 
la  locomolilité  présenter  quelques  désordres,  il  faut 
s’en  prendre  à ce  que  la  perte  de  la  sensibilité  détruit 
l’harmonie  qui  doit  exister  entre  les  mouvements  et 
la  sensation.  Le  défaut  de  coordination  des  mouve- 
ments et  la  faiblesse  des  différents  muscles  se  trou- 
vent ainsi  expliqués,  quoique  les  faisceaux  postérieurs 
de  la  moelle  président  exclusivement  à la  sensibilité. 

Les  autres  fonctions  sont  également  troublées,  à 
différents  degrés,  dans  les  affections  spinales.  La  res- 
piration est  irrégulière,  très-pénible,  accompagnée, 
chez  quelques  malades,  d’un  sentiment  d’oppression, 
de  resserrement  dans  les  parois  lhoraciqi.es,  lorsque 
la  maladie  a son  siège  dans  le  bulbe  cervical,  ou  au- 
dessus,  au  niveau  delà  troisième  vertèbre  cervicale. 
Pour  comprendre  ces  phénomènes,  il  est  bon  de  rap- 
peler que  les  nerfs  propres  à influencer  les  actes  mé- 
caniques de  la  respiration  sont,  d’après  Ch.  Dell,  le 
spinal  ou  accessoire  de  Willis,  le  phrénique,  le  nerf 


respiratoire  externe  du  tronc,  ou  nerf  du  grand  den- 
telé , les  douze  nerfs  intercostaux  el  la  première 
branche  antérieure  lombaire.  Les  maladies  qui  ont 
leur  siège  dans  la  région  dorsale  provoquent  aussi 
les  accidents  que  nous  avons  signalés  précédemment, 
parce  que  la  moelle  est  un  agent  nécessaire  à la  trans- 
mission de  certains  mouvements  respiratoires.  Ou  est 
donc  porté  à admettre  que  la  moelle  est.  malade  au- 
dessus  ou  au  niveau  de  bulbe  brachial  quand  on 
aperçoit  les  désordres  de  la  respiration. 

On  a soutenu  que  les  contractions  du  cœur  sont 
indépendantes  de  l’innervation  spinale;  sans  revenir 
sur  les  discussions  nombreuses  auxquelles  a donné 
lieu  ce  point  important  de  physiologie,  nous  dirons 
que  les  faits  pathologiques  démontrent  que  la  circu- 
lation offre  parfois  une  fréquence  et  une  irrégularité 
extrême  dans  les  affections  de  ia  moelle.  Du  reste,  il 
est  impossible  de  se  servir  de  ce  phénomène  pour  dia- 
gnostiquer la  nature  et  le  siège  do.  la  lésion. 

La  calorification  est  notablement  modifiée  par  les 
maladies  de  la  inoeiie.  Elle  baisse,  dit-on,  dans  les 
membres  et  dans  tout  le  corps.  Legallois  a cherché  à 
prouver  que  cet  effet  n’a  lieu  que  parce  qu’elles  trou- 
blent, la  respiration  et  la  circulation.  L’influence  de  la 
moelle,  dans  ce  cas,  serait  purement  médiate. 

La  paralysie  peut  atteindre  les  muscles  chargés 
d’expulser  l'urine  et  les  matières  fceajes,  comme  les 
autres  muscles.  Rien  n’est  si  commun  que  de  voir  la 
constipation  se  manifester  dans  le  cours  des  maladies 
de  la  moelle  : parfois  elle  est  très-opiniâtre  et  dépend 
de  ia  paralysie  de  ia  tunique  musculeuse.  Dans  d’au- 
tres cas,  les  sphincters  externe  et  interne  de"  l’anus, 
qui  reçoivent  des  filets  nerveux  des  troisième  et  qua- 
trième branches  sacrées  antérieures,  sont  aussi  frap- 
pés de  paralysie.  Celle-ci  se  montre  souvent,  en  même 
temps  que  la  paraplégie,  dans  les  affections  des  par- 
ties inferieures  de  la  moelle. 

L’incontinence  d’urine  est  un  symptôme  très-ordi- 
naire, qui  lient  à la  paralysie  du  sphincter  vésical  ; 
l’urine  est  rarement  ammoniacale,  à moins  qu’elle 
n’ait  clé  retenue  dans  la  vessie  pendant  longtemps. 
La  même  altération  est  provoquée  par  la  présence 
d une  grande  quantité  de  mucus  sécrété  par  la  mem- 
brane interne  enflammée. 

L’érection  du  pénis  est  fréquente,  et  a été  observée 
par  beaucoup  d’auteurs  dans  les  affections  des  diver- 
ses parties  de  la  moelle,  et  plus  particulièrement  de 
la  portion  cervicale;  dans  quelques  cas  même,  l’éja- 
culation de  la  liqueur  spermatique  a lieu. 

Telles  sont  les  principales  données  d’après  les- 
quelles il  convient  de  se  guider  pour  parvenir,  nous  ne 
dirons  pas  à un  diagnostic  positif,  qui  est  souvent 
difficile  dans  les  affections  de  la  moelle,  du  moins  à 
la  connaissance  probable  du  siège  de  la  maladie,  il 
faut  aussi  tenir  compte  de  l’absence  du  délire,  du 
trouble  des  sens  spéciaux,  de  la  céphalalgie,  en  un 
mot , de  tous  les  symptômes  propres  aux  affections 
cérébrales.  Disons,  pour  terminer  ce  qui  a trait  au 
diagnostic,  que  si  les  maladies  de  la  moelle  sont  sou- 
vent méconnues  dans  leur  principe,  c’est  parce  qu’elles 
se  traduisent  par  des  troubles  nerveux  dont  le 
siège  est  très- variable,  ou  par  des  désordres  aigus  ou 
chroniques  que  l’on  est  tenté  de  rapporter  aux  vis- 
cères contenus  dans  les  cavités  splanchniques. 

Êl iologie.  — Les  maladies  du  cordon  médullaire 
sont  accidentelles  ou  spontanées;  nous  n’avons  qu'à 
nous  occuper  des  dernières.  Leurs  causes  sont  fort 
obscures;  jusqu’à  présent  on  ne  sait  rien  de  bien  po- 
sitif touchant  1 influence  que  l’âge  et  le  sexe  exercent 
sur  leur  développement.  Le  rôle  toute  fait  secondaire 
que  joue  cette  portion  de  l’axe  cérébro-spinal,  quand 
on  le  compare  à cciui  qu’est  appelé  à remplir  le  cer- 
veau, explique  la  différence  très-grande  qui  existe, 
sous  le  rapport  de  leur  fréquence,  entre  les  alfections 
du  cerveau  el  celles  de  la  moelle.  Chez  le  cheval,  au 
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contraire,  on  observe  le  ramollissement  do  la  moelle, 
surtout  dans  la  portion  crurale,  bien  plus  souvent 
que  le  ramollissement  du  cerveau;  ce  qu’ii  faut  attri- 
buer aux  efforts  considérables  qui  se  passent  en  grande 
partie  dans  le  train  de  derrière  auquel  correspond  le 
renflement  lombaire  chez  le  cheval  (Boulcy,  des  Ma- 
ladies de  la  moelle  épinière,  etc.,  in  Recueil  de  méd. 
vêler,  1880).  On  a encore  cité  à l’appui  de  cette  in- 
fluence fonctionnelle  ce  qui  a lieu  chez  le  nouveau- 
né  : à cette  époque  de  la  vie,  la  moelle  est  déjà  par- 
faitement organisée  et  reste  pendant  quelque  temps  le 
centre  de  l’innervation  ; au  contraire,  le  cerveau  lan- 
guit : de  là  résulte  une  gravité  très-grande  pour  les 
maladies  de  la  moelle,  et  moindre  pour  celles  du  cer- 
veau (Ollivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épi- 
nière, t 1,  p.  152,  3e  édit.,  in-8°;  Paris,  1837  ). 

Divisions. — On  trouve  dans  la  moelle  toutes  les 
altérations  pathologiques  que  présentent  le  tissu  ner- 
veux, et  même  les  autres  organes  de  l’économie  : la 
congestion  sanguine , l'hémorrhagie,  le  ramollisse- 
ment, l’inflammation,  tous  les  produits  morbides  avec 
ou  sans  analogue  dans  l'état  sain.  Nous  suivrons, 
pour  les  décrire,  notre  ordre  accoutumé,  c'est-à-dire 
l'ordre  alphabétique,  dont  les  avantages  se  montrent 
ici  encore  mieux  peut-être  que  dans  l’étude  des  ma- 
ladies du  cerveau  et  de  certains  viscères.  En  effet, 
que  de  difficultés  insurmontables  s'élèvent  devant  le 
nosographe  qui  veut  grouper  méthodiquement  les 
maladies  de  la  moelle  1 Tantôt  c’est  une  injection  vive 
qu’il  ne  sait  à quelle  cause  rapporter,  tantôt  un  ra- 
mollissement, une  induration,  etc.,  dont  il  ne  peut 
indiquer  la  nature  exacte. 

Yoici  la  liste  dos  maladies  dont  nous  devons  traiter 
dans  cet  article  : A.  accphalocyste ; B.  atrophie;  C. 
cancer;  D.  cartilagineuses  (productions);  E.  cicatrice; 
F.  congestion  de  la  moelle;  G.  liémaio-myélite  ou  apo- 
plexie de  la  moelle;  H.  hydropi  si  e : I.  hypertrophie; 
J.  inflammation  (voyez  Myélite  );  K.  irritation  spi- 
nale ; L.  ossification;  M.  pneumalo-rachis  ; N.  ra- 
mollissement. 

A.  Acéphalocysle.  — Nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  de  ce  produit  organisé  vivant.  Les  faits  contenus 
dans  les  annales  de  la  science  sont  en  Irop  petit 
nombre  pour  qu'on  puisse  en  tracer  I histoire;  nous 
avons  déclaré  plus  d’une  fois  qu’il  n’entrait  pas  dans 
le  plan  de  notre  ouvrage  de  rapporter  les  cas  rares  : 
tel  est  cependant  le  seul  parti  à prendre  lorsque  l'on 
ne  possède  sur  un  point  de  la  science  que  des  faits 
isolés. 

M.  Ollivier  ne  cite  pas  un  seul  exemple  d'acépha- 
locyste  développée  dans  la  substance  médullaire,  et 
n'en  a pas  trouvé  un  seul  exemple  parmi  les  auteurs 
(ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  548  ) ; nous  n’en  avons  pas  ren- 
contré non  plus  dans  les  livres  que  nous  avons  con- 
sultés pour  la  composition  de  cet  article.  M.  Dupuy  a 
observé  une  hydatide  dans  la  substance  grise  de  la 
portion  lombaire  de  la  moelle,  chez  un  mouton  at- 
teint de  paralysie. 

On  possède  quelques  observations  d’acéphalocystes 
ayant  leur  siège  : 1U  entre  le  canal  osseux  et  la  dure- 
mère  rachidienne  ; 2«  dans  la  cavité  des  membranes 
de  la  moelle.  Morgagni.  Chaussier,  MM.  Mélicr,  Es- 
quirol,  ont  cité  des  faits  de  ce  genre  ( voy.  Ollivier, 
loc.  cit.  ).  Dans  tous  ces  cas,  la  compression  dont  la 
moelle  était  le  siège  avait  occasionné  une  douleur 
sourde  ou  aiguë,  de  l’engourdissement,  des  fourmil- 
lements, de  la  contracture,  et  enfin  la  paralysie  des 
membres.  L’irritation  des  méninges  et  de  la  moelle 
produisait  des  phénomènes  de  convulsion. 

B.  Atrophie. — Il  faut  distinguer  soigneusement 
les  diverses  espèces  d’atrophie  que  peut  présenter  la 
moelle.  Il  en  est  d’abord  qui  sont  causées  par  les  pro- 
grès de  l’àge.  Dans  cette  atrophie  sénile,  la  moelle 
diminue  de  volume  cl  se  raccourcit;  la  diminution  de 
grosseur  est  très-appréciable  dans  les  régions  cervi- 


cale, dorsale  et  lombaire,  ainsi  que  dans  les  racines 
des  nerfs  spinaux.  La  densité  de  la  moelle  est,  dit-on, 
diminuée,  ses  fibres  acquièrent  plus  de  dureté,  et 
leur  cohésion  est  plus  grande  ( Ollivier,  p.  4 P7  ).  Le 
liquide  cérébro-  spinal  est  aussi  plus  abondant  ; Bonnet 
avait  déjà  fait  cette  remarque,  que  M.  Magendie  a 
confirmée  depuis-  Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que 
l’accroissement  de  la  quantité  de  liquide  n'est  pas  la 
cause  de  l’atrophie,  comme  le  pensait  Bonnet, mais, 
au  contraire,  en  est  le  résultat.  Quelquefois  l’atrophie 
sénile  est  plus  prononcée  en  un  seul  point. 

Une  atrophie  bien  plus  commune  que  la  précédente 
est  celle  que  l’on  retrouve  chez  les  individus  para- 
lysés. Morgagni  avait  remarqué  que,  chez  certains 
sujets  atteints  d’hémiplégie,  le  côté  de  la  moelle  cor- 
respondant au  côté  paralysé  était  sensiblement  di- 
minué de  volume  ( de  Scdib.  et  caus.  morb.,  ep.  ix, 
g 10  ).  Le  renflement  lombaire  est  frappé  d'atrophie 
quand  ce  sont  les  membres  inférieurs  seuls  qui  sont 
devenus  impotents.  Les  racines  des  nerfs  et  les  nerfs 
eux-mêmes  subissent  la  même  altération.  L’immobi- 
lité des  membres,  sans  autre  maladie  du  système  ner- 
veux, peut  entraîner  l’atrophie  de  la  moelle  ; elle  était 
limitée  au  renflement  crural  qui  n'avait  plus  que  le 
volume  d’une  plume  ordinaire,  chez  un  rachitique 
dont  les  membres  inférieurs  étaient  restés  dans  l’im- 
mobilité la  plus  absolue  pendant  quarante-deux  ans 
(Hutin,  Rech.  et  obs.pour  servir  à l'hist.  anat-,  phys. 
et  pathol.  de  la  moelle  épinière  ; Nouv.  biblioth.  méd., 
févr.  1828,  obs.  2 ).  D'autres  fois  l'atrophie  est  bor- 
née. à la  partie  antérieure  de  la  moelle  et  produite  par 
la  compression,  ou  bien  le  renflement  lombaire  seul 
en  est  le  siège.  M.  Magendie  a vu  les  racines  anté- 
rieures des  nerfs  rachidiens  presque  réduites  à leur 
névrilème  chez  une  vieille  femme  qui  était  depuis 
douze  ans  condamnée  à une  inaction  presque  com- 
plète. 

M Calmeil  parle  d’une  autre  espèce  d’atrophie  non 
moins  remarquable.  Chez  deux  aliénés,  'M.  Calmeil  a 
retrouvé  les  deux  canaux  latéraux  que  l’on  a supposé 
à tort  exister  normalement  dans  le  centre  des  deux 
cordons  latéraux.  Chez  l’un  d'eux,  ils  ne  montaient 
pas  au  delà  de  la  portion  cervicale;  chez  un  troisième 
malade,  outre  ces  deux  canaux  latéraux,  il  en  existait 
un  autre  au  centre  même  de  la  moelle.  M.  Andral, 
qui  rapporte  ces  faits,  les  considère  comme  des  exem- 
ples d'atrophie  portant  sur  la  substance  grise  des 
cordons  ( Anatomie  pathol.,  t.  m,  p.  790  ).  Abercrom- 
bie  fait  mention  de  la  destruction  partielle  de  la 
moelle  épinière,  et  range  à côté  de  celle  lésion  l'atro- 
phie ; mais  les  cas  qu'il  rapporte  sont  évidemment 
d'une  nature  différente  et  doivent  être  rattachés  au 
ramollissement  de  la  moelle  ( des  maladies  de  l’en- 
céphale. trad.  franç.,  p.  551,  in  8°;  Paris,  -1835). 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  l'atrophie  n’a 
été  aperçue  que  chez  des  vieillards  très-avancés  en 
âge,  ou  chez  des  individus  paralysés  depuis  long- 
temps. « Dans  l’état  actuel  de  la  science,  l’atrophie 
du  cordon  rachidien  ne  saurait  être  diagnostiquée  sur 
le  vivant  » ( Calmeil,  art.  Moelle  épinière,  Diction- 
naire de  méd.,  2°  édit.,  p.  126  ).  M.  Hutin,  à qui  on 
doit  cinq  observations  détaillées  et  fort  curieuses  d'a- 
trophie de  la  moelle,  croit,  au  contraire,  qu'il  est 
facile  d'en  établir  le  diagnostic.»  Après  avoir  con- 
staté l’existence  d’une  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète qui  s’est  développée  graduellement  sans  autre 
accident  que  l atrophieet  le  icfroidissementdesmcm- 
bres,  il  suffira,  le  plus  ordinairement,  de  consulter 
les  circonstances  commémoratives  pour  parvenir  à la 
connaissance  de  l’oblitération  » (Hutin,  mémoire  cité, 
in  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t 1,  p.  32,  1828  ). 

Cancer.  — Les  produits  sans  analogue  connus 
sous  le  nom  de  matière  squirrheuse , encéphaloïde 
et  colloïde  , peuvent  se  développer  dans  la  sub- 
stance même  de  la  moelle  épinière.  Un  fait  rapporté 


MOE 


- 509  — 


MOE 


avec  détail  par  M.  Hulin  donne  une  idée  fort  exacte 
de  l’altération  squirrheuse.  Le  bulbe  lombaire  volu- 
mineux , en  remplissant  tout  le  canal  rachidien,  était 
dur,  et  une  fois  qu’on  l’eut  incisé,  on  trouva,  à la 
place  de  la  substance  nerveuse,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  aveline,  blanchâtre,  très-dense,  véri- 
tablement fibreuse,  dont  le  tissu  ressemblait  à celui 
des  fibro-cartilages  intervertébraux;  une  membrane 
molle  l’environnait.  Les  nerfs  du  plexus  crural  étaient 
jaunâtres  et  atrophiés.  Chez  un  second  malade,  le 
cordon  médullaire,  depuis  la  quatrième  paire  dor- 
sale jusqu'au  rendement  lombaire,  était  converti  en 
une  substance  mollasse,  jaunâtre,  exactement  sem- 
blable à du  lard  cuit  ; la  racine  antérieure  des  nerfs 
était  atrophiée;  les  postérieures  réduites  h leur  né- 
vrilème  ; le  rendement  crural  était  excessivement 
atrophié  et  fort  consistant  (observ  12,  mém.  ci t. , 
p 150). 

On  a trouvé  la  matière  encéphaloïde  dans  la  sub- 
stance propre  de  la  moelle  : des  bourgeons  fongueux, 
rougeâtres,  font  souvent  saillie  dans  le  conduit  rachi- 
dien, et  s’y  développent  sous  forme  de  masses  plus 
ou  moins  saillantes.  M.  Ollivier  a donné  le  dessin 
d’une  moelle  qui  était  recouverte  dans  toute  sa  lon- 
gueur, et  dans  une  grande  partie  de  sa  face  posté- 
rieure, par  une  couche  de  tissu  encéphaloïde  déposée 
entre  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  ( ouvr.  cité,  plan- 
che 3 , t.  h ). 

La  matière  colloïde,  ou  cancer  gélatiniforme,  a été 
observée  par  M.  Hulin,  qui  en  cite  un  remarquable 
exemple.  Depuis  le  trou  occipital  jusqu'à  sou  extré- 
mité inférieure,  la  moelle  de  l'épine,  dans  toute  sa 
partie  postérieure,  y compris  la  substance  grise  , était 
convertie  en  une  matière  jaunâtre,  transparente , 
brillante  comme  une  forte  solution  de  gomme,  et  sem- 
blable à de  la  gélatine  ou  à de  la  corne  ramollie. 
Celte  substance  faisait  saillie  sur  toute  la  face  pos- 
térieure de  la  moelle,  et  se  renversait  en  forme  de 
champignon  quand  on  l’incisait.  Cette  matière  n’of- 
frait aucune  trace  d'organisation.  Toutes  les  racines 
postérieures  participaient  à la  dégénérescence  de  la 
moelle,  et  la  partie  antérieure  de  ce  cordon  nerveux 
était  indurée  ( méin.  cit..  observ.  8,  p 43  ).  M Rey- 
naud  a vu  la  matière  colloïde  disséminée  dans  de  pe- 
tits foyers  que  contenaient  le  bulbe  rachidien  et  la 
partie  supérieure  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
( Ollivier  , t n,  p.  513  ). 

Les  symptômes  de  cette  funeste  altération  sont  fort 
obscurs.  M.  Ilutin  pense  que  les  indices  les  plus  cer- 
tains sont  les  douleurs  vives  et  lancinantes  qui  s'éten- 
dent du  point  malade  vers  les  membres  ou  un  des 
côtés  du  corps.  La  paralysie  du  mouvement  et  du 
sentiment  ne  tarde  pas  à se  manifester  dans  les  mem- 
bres qui  reçoivent  leurs  nerfs' de  la  portion  de  la 
moelle  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  La  paralysie 
frappe  aussi  le  rectum  et  le  réservoir  urinaire,  et  la 
sensibilité  se  perd  entièrement  dans  les  membres  pa- 
ralysés ; souvent  il  y a des  phénomènes  de  contrac- 
ture, à différentes  époques  de  la  maladie,  ce  qui  tient 
à l’irritation  que  détermine  le  produit  morbide  et  aux 
diverses  espèces  de  ramollissement  qui  raccompa- 
gnent si  souvent. 

Cartilagineuses  ( plaques). — Cette  nouvelle  pro- 
duction a son  siège  sur  la  pic-mère,  ou  plutôt  entre 
cette  membrane  et  l'arachnoïde  viscérale.  Elle  se  pré- 
sente sous  forme  de  petits  grains  blanchâtres,  trans- 
parents, ou  de  lamelles  minces,  lisses  à leur  face 
libre  sur  laquelle  semble  passer  1 arachnoïde,  inégales 
et  rugueuses  du  côié  de  la  pie-mère  à laquelle  elles 
adhèrent  intimement.  Nous  n’avons  pas  trouvé  dans 
les  ouvrages  un  seul  exemple  authentique  de  pro- 
duction cartilagineuse  développée  dans  la  moelle 
elle-même. 

Cicatrices.  — Dans  les  blessures  faites  à la  sub- 
stance médullaire,  celle-ci  sort  par  l’ouverture  de  la 
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pie-mère  et  de  l’arachnoïde  sous  forme  de  petits  ren- 
dements qui  s'aplatissent,  et  au  bout  d'un  temps  va- 
riable, il  n’y  a plus  à leur  place  qu’un  mamelon  induré 
et  in  jecté.  On  ne  pourrait  citer  un  seul  fait  probant  de 
cicatrisation  de  la  moelle,  lorsque  celle-ci  a été  di- 
visée complètement  en  travers  ; cependant,  chez  les 
animaux,  on  a des  exemples  de  la  réunion  de  deux 
bouts  divisés  et  du  retour  des  fonctions  dans  les  par- 
ties auxquelles  se  distribuent  les  nerfs  de  la  portion 
qui  a été  séparée. 

CONGESTION  SANGUINE  DE  LA  MOELLE.  — La  moelle 
épinière  est  plus  disposée  que  tout  autre  organe  à de- 
venir le  siège  de  congestions  sanguines:  le  grand 
nombre  de  veines  qui  parcourent  les  membranes  spi- 
nales et  ia  surface  du  cordon  médullaire,  leur  dispo- 
sition llexueuse  et  plexiforme,  l’absence  de  valvules, 
expliquent  la  fréquence  de  ces  congestions.  Ajou- 
tons encore  que  les  mouvements  d'inspiration  et 
d’expiration  qui  accélèrent  et  ralentissent  alternati- 
vement la  circulation  dans  toutes  les  veines,  et  le 
mouvement  du  lluide  cérébro-spinal,  prédisposent  la 
moelle  à des  congestions  sanguines.  Toutes  les  causes 
qui  entravent  la  respiration,  et  qui  peuvent  être  pas- 
sagères, comme  les  émotions  morales,  ou  perma- 
nentes, comme  les  maladies  chroniques  du  poumon 
ou  du  cœur,  ont  pour  effet  de  favoriser  la  production 
des  congestions  rachidiennes.  L’aperçu  physiologique 
et  anatomique  dont  nous  venons  de  parler  fait  entre- 
voir le  mécanisme  de  leur  production. 

Définition.  — On  doit  désigner  sous  le  nom  de 
congestion,  à' hyperémie  de  la  moelle,  un  afflux  inso- 
lite, morbide,  et  plus  ou  moins  durable  de  sang  dans 
la  substance  médullaire,  qui  est  tout  à fait  identique 
par  sa  nature  avec  la  congestion  cérébrale  ; comme 
cette  derniere,  elle  peut  être  générale  ou  partielle,  et 
offrir  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  l’hypérémie 
faible  et  1 hémorrhagie. 

Divisions.  — M.  Ollivier,  qui  a le  mérite  d'avoir 
donné  le  premier  une  description  de  ces  bypérémies, 
cherche  à établir  qu’elles  affectent  trois  formes  dis- 
tinctes basées  sur  l'anatomie  pathologique.  Il  existe: 
1°  une  congestion  veineuse  avec  ou  sans  augmenta- 
tion de  l’exhalation  séreuse  ; 2"  des  congestions  de  la 
moelle  et  des  membranes,  ou  myélo-méningiennes 
avec  ou  sans  épanchement  de  sang  dans  ia  cavité  des 
méninges  rachidiennes;  o-  une  hémato-myélite  ou 
apoplexie  de  la  moelle  épinière.  Les  deux  premières 
maladiesdoivcnt  seules  nous  occuper  dans  ce  chapitre. 
Il  est  difficile  de  présenter  une  histoire  complète  des 
congestions  sanguines  de  la  moelle,  parce  que  les 
faits,  bien  que  déjà  nombreux,  ne  peuvent  servir  de 
base  à un  résumé  général  , et  que  d ailleurs  ia  plu- 
part des  malades  qui  font  le  sujet  de  ces  observations 
s’étant  rétablis,  on  peut  conserver  des  doutes  sur  la 
nature  de  1 affection  dont  iis  étaient  atteints. 

Altérations  cadavériques.  — Les  veines  méningo- 
raebidiennes  sont  dilatées,  gorgées  de  sang,  dans 
touie  la  longueur  du  canal  vertébral;  quelquefois  ce 
sont  surtout  les  veines  qui  passent  dans  les  trous  de 
conjugaison  ou  le  réseau  vasculaire  de  ia  moelle  qui 
sont  le  siège  de  la  congestion.  Les  cas  dans  lesquels 
celle  ci  est  bornée  à ia  substance  médullaire  seule,  et 
où  par  conséquent  il  y a simple  congestion  de  la 
moelle,  sont  bien  rares,  puisque  M.  Ollivier  n’en  rap- 
porte pas  un  seul  exemple;  dans  les  cas  qu  il  cite,  la 
guérison  a eu  lieu  ( observ.  79,  80,  8i  ),  ou  bien 
l'autopsie  n’a  pas  été  faite  ( observ.  82  ).  Dans  la  83e, 
il  y avait  une  vive  injection  des  méninges  rachi- 
diennes et  des  hémorrhagies  soùs-araclmoïdiennes: 
« la  substance  propre  de  la  moelle  n’avait  subi  aucune 
alteration,  ni  dans  sa  consistance  ni  dans  sa  couleur» 

( /oc.  cil.,  p.  110  ) ; il  n'y  avait  donc  pas  la  de  conges- 
tion médullaire.  Dans  la  8 4e,  on  remarquait  des 
lésions  très- prononcées  dans  les  membranes  du 
cerveau,  une  hémorrhagie  ventriculaire  et  sous-ara- 
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ehnoïdienne  spinale,  niais  le  tissu  de  la  moelle 
épinière  élait  sain.  Nous  ne  poursuivrons  pas  plus 
loin  cette  analyse,  qui  démontrerait  que,  dans  toutes 
les  observations  rapportées  par  M . Ollivier,  la  con- 
gestion du  système  veineux  des  méninges  est  la  seule 
qui  ait  été  aperçue  parcei  auteur  ou  par  les  médecins 
qui  ont  cité  des  faits  semblables.  Il  nous  est  donc 
impossible  de  dire  s’il  ya  une  congestion  capiiliforme 
semblable  à celle  que  l'on  trouve  dans  le  cerveau  à 
la  suite  des  congestions  cérébrales,  et  par  conséquent 
de  légitimer  les  divisions  que  M.  Ollivier  établit 
( congestion  de  la  moelle,  des  membranes,  etc.  ).  En 
se  plaçant  au  point  de  vue  de  1 anatomie  pathologique 
seulement,  on  ne  peut  admettre  une  hyperémie  spi- 
nale isolée,  puisque  l’on  n’en  trouve  [tas  trace  sur 
le  cadavre  Si  l’on  suppose  que  la  lésion  a disparu 
après  la  mort,  on  est  alors  forcé  de  reconnaître  que 
la  congestion  veineuse  des  méninges  est  1 altération 
qui  prédomine. 

Outre  le  gonflement  des  veines  méningiennes,  on 
trouve  souvent,  mais  non  d’une  manière  constante , 
sur  les  cadavres  des  sujets  qui  succombent  à la  con- 
gestion veineuse,  une  quantité  anormale  de  sérosité 
transparente  ou  sanguinolente  dans  le  rachis.  Aussi 
quelques  auteurs  ont-ils  décrit  celte  congestion  sous 
le  nomà’hydrorachiaincolumis  (P . Frank) , d ’hydro- 
rachitis  chronica  ( J.  Frank  ).  Sous  1 influence  de 
1 hyperémie  dont  le  système  vasculaire  est  le  siège  , 
l’exhalation  séreuse  augmente  et  constitue  une  hydro- 
pisie  rachidienne.  Nous  devons  nous  demander  si  les 
phénomènes  que  l’on  a rapportés  jusqu’à  présent  à 
l'afflux  trop  considérable  et  à la  stase  du  sang  dans 
les  veines  du  rachis,  ou  à l'accumulation  de  la  sérosité 
dans  le  canal  vertébral,  ne  tiendraient  pas  plutôt  à 
l'exhalation  plus  abondante  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  à la  compression  qu'il  exerce  sur  la  substance 
médullaire.  Cette  opinion  peut  être  mise  en  avant 
avec  d’autant  plus  de  raison  que  nous  avons  déjà  fait 
remarquer  que  souvent  l'on  ne  trouvait  sur  le  cadavre 
aucun  épanchement  de  sérosité  dans  le  conduit  verté- 
bral, aucune  injection,  aucun  piqueté  de  la  substance 
médullaire,  et  une  simple  congestion  des  veines  de 
la  dure-mère.  Nous  devions  exposer  nos  doutes  au 
lecteur,  aGn  de  lui  prouver  que  l'histoire  de  ces  con- 
gestions est  environ  èe  de  ténèbres,  et  qu’il  faut 
apporter  une  grande  réserve  dans  l’interprétation  des 
phénomènes  observés  sur  le  vivant  et  non  expliqués 
par  les  lésions  cadavériques. 

Symptômes.  — Le  caractère  essentiel  et  distinctif 
de  la  congestion  rachidienne  ( et  par  là  nous  enten- 
dons celle  des  membranes  et  de  la  moelle  elle-même  ) 
est  de  produire  des  symptômes  dont  l'intensité  et  la 
marche  sont  aussi  variables  que  la  congestion  même. 
On  les  voit  présenter  une  gravité  extrême,  puis  dis- 
paraître assez  promptement  ; tantôt  le  malade  accuse 
la  paralysie  la  plus  complète,  et  tantôt  un  simple 
engourdissement.  Parmi  les  symptômes  les  plus  ordi- 
naires, il  faut  noter  une  douleur  dans  un  ou  plusieurs 
points  du  rachis  : elle  correspond  parfois  au  lieu  qui 
est  le  siège  de  la  congestion,  et  se  propage  de  bas  en 
haut  si  la  paralysie  s'étend  dans  le  même  sens. 

On  observe  en  outre  de  l’engourdissement  et  une 
paralysie  incomplète,  d’abord  dans  les  membres  in- 
férieurs, puis  dans  ie  tronc  et  les  membres  supérieurs. 
La  paralysie  peut  être  complète,  et  cependant  cesser 
assez  vite.  En  effet,  si  la  compression  produile  par 
l’afflux  du  sang  dans  les  veines,  et  portée  momentané- 
ment à un  haut  degré,  se  dissipe,  la  paralysie  cesse 
en  même  temps  ; ce  qui  ne  peut  avoir  lien  dans  le  cas 
où  une  lésion  permanente  affecte  la  substance  médul- 
laire. M:  Hutin  rapporte  l' histoire  d'un  maladccliez 
qui  une  paralysie  se  manifestait  lorsqu’il  se  livrait  à 
de  violents  efforts  de  défécation,  qui  amènent,  comme 
chacun  lésait,  une  forte  congestion  des  veines  iné- 
ningo-rachidiennes,  et  par  suite  la  compression  de 


la  moelle;  puis  elle  se  dissipait  après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  suivant  que  l’effort  et  par  conséquent 
la  congestion  avaient  été  plus  considérables  ( mém. 
cit . , obs.  14,  [i.  ît>4  ).  La  paralysie  affecte  le  plus 
ordinairement  la  motilité.  M.  Ollivier  explique  cette 
particularité  en  disant  que,  la  moelle  étant  plus  rap- 
prochée de  la  partie  antérieure  du  canal  vertébral  que 
de  sa  partie  postérieure,  le  système  veineux  conges- 
tionné exerce  une  compression  plus  forte  sur  la  face 
antérieure  de  cet  organe.  La  paralysie  peut  être  in- 
complète et  limitée  à quelques  parties  du  corps;  elle 
est  alors  l'indice  de  congestions  spinales  partielles. 
Celles-ci  peuvent  enfin  produire  quelques  phénomènes 
insolites,  tels  que  la  gêne  de  la  déglutition,  une  dou- 
leur aiguë  dans  le  trajet  de  l'œsophage,  le  ralentisse- 
ment des  mouvements  du  thorax.  « Les  fonctions  du 
rectum,  et  delà  vessie  surtout,  sont  peu  troublées,  et 
les  facultés  intellectuelles  restent  intactes  » ( Ollivier, 
t.  il,  p.  121  ). 

Causes.  — Ce  sont  d’abord  toutes  celles  qui  favo- 
risent les  congestions  viscérales  et  qui  agissent  sur 
la  circulation  des  veines  rachidiennes.  Chez  plusieurs 
sujets,  la  maladie  a paru  se  rattacher  à des  troubles 
de  la  menstruation  ( obs.  15,  mém.  cité  de  M.  Hutin  ; 
Colliny,  Quelques  observai,  sur  les  malad.  delà  moelle 
et  de  ses  membr.,  in  Archiv.  gêner . de  niédec  . t.  x, 
obs.  1,2e  série.  1 836  ),  à la  suppression  des  lochies 
(obs.  74,  Ollivier,  p.  31  ) , à la  pléthore.  M.  Ollivier 
explique  certaines  paralysies  des  hystériques  par  la 
congestion  passagère  que  déterminent  les  accès  de 
cettemaladie.  Chez  la  malade  dont  il  rapporte  l’obser- 
vation curieuse,  les  phénomènes  hystériques  et  l'hé- 
miplégie étaient  périodiques  ( loc . cit.,  p.  12).  L’au- 
teur va  peut  être  un  peu  loin  en  donnant  ce  fait  pour 
un  exemple  de  congestion  rachidienne.  Il  attribue 
également  à la  congestion  rachidienne  les  désordres 
de  1 innervation  que  le  docicur  Stanley  a rencontrés 
chez  des  sujets  atleintsd’inflammation  des  reins.  Mais 
l’auteur  anglais  n'a  pas  cxpliquéaiusi  ces  desordres;il 
est  porté  à croire  que  l’irritation  des  reins  et  de  la 
vessie  peut  se  transmcilre  par  l intermédiaire  des 
nerfs  sensitifs  à la  moelle  et  aux  membranes  ; il  ne 
parle  pas  de  la  congestion  sanguine  ( extr.  in  Archiv. 
gêner,  de  méd.,  t.  v,  pag.  103,  2e  série,  1854).  D'ail- 
leurs, 1 hydropisie  du  rachis  , produite  , comme  celle 
des  autres  cavités  séreuses,  par  l'albuminurie  qui  ac- 
compagne si  souvent  ces  affections,  pourrait  servir  à 
expliquer  les  accidents  nerveux  bien  mieux  que  la 
congestion  rachidienne  : disons  que  les  observations 
rapportées  par  M-  Stanley  sontlrop  incomplètes  pour 
mériter  une  grande  confiance.  Les  maladies  gastro- 
intestinales  et  pulmonaires  peuvent-elles  être  regar- 
dées comme  des  causes  de  la  maladie  dont  nous 
traitons  ? Les  faits  cités  jusqu  ici  ne  nous  permettent 
que  de  poser  la  question.  On  a encore  rangé  au  nom- 
bre des  causes  la  masturbation,  les  excès  de  coït , qui 
détermincnlune  excitation  cérébro-spinale  etune  con- 
gestion dans  les  appareils  respiratoires  et  circulatoires 
(Ollivier,  p.  43). 

Traitement.  — L'indication  formelle  qu’il  convient 
de  remplir  tout  d'abord  est  d'enlever  au  système  cir- 
culatoire une  certaine  quantité  de  sang,  et,  par  consé- 
quent, de  pratiquer  une  ou  plusieurs  saignées.  La 
saignée  est  bien  pius  efflcace  que  les  émissions  san- 
guines faites  sur  le  rachis  ; celles-ci  ne  peuvent  que 
favoriser  faction  des  premières.  Si  la  congestion  ra- 
chidienne avait  été  produite  par  la  suppression  du 
flux  menstruel  ou  lochial  , il  faudrait  placer  sans  re- 
tard des  sangsues  vers  les  parties  génitales  et  y éta- 
blir ainsi  une  dérivation  salutaire. 

Historique  et  bibliographie. — Hippocrate,  Arclée 
et  Fréd.  Hoffmann  auraient  signalé  quelques-uns  des 
accidents  de  la  congestion  spinale;  suivant  M.  Olli- 
vier (loc.  cit  , t.  il,  p.  5),  Ludwig  et  P.  Frank  en  ont 
parlé  d’une  manière  plus  explicite  (Ludwig,  Adversa- 
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riamedico-practica;  Leips.,  t.  îv,  p.  730,  in-4°,1770; 
— P.  Frank,  de  Vertebralis  columnœ  in  morbis  digni- 
tate,  etc.,  in  Deleclus  opusculorum  medicorum,  t.  xi, 
1792; — J.  Frank,  Hydrorachis  aiguë,  Pathologierne- 
dicale,  trad.,  t ni,  p.  275).  Nous  avons  cité  un  grand 
nombre  d’observations  particulières,  et  spécialement 
celles  de  MM-  Colliny  , Hutin,  etc.  ; on  les  trouvera 
toutes  relatées  avec  détails  par  M.  Ollivier:  son  tra- 
vail résume  parfaitement  l'état  actuel  de  la  science. 

Hémorrhagie  de  la  moelle,  ou  kemato-myélie.  Voy. 
Apoplexie,  1. 1,  lre  part.,  p.  1S4  (hémorrhagie  de  la 
protubérance),  et  p.  185  ( hémorrhagie  de  la  moelle). 

Uydropisie  de  la  moelle.  — M.  Calmeil  décrit  sous 
le  nom  A’hydropisie  centrale  avec  résorption  partielle 
de  la  substance  de  la  moelle  spinale,  une  alteration 
constituée  par  l'existence  d’une  cavité  anormale  au 
centre  de  la  moelle.  Dans  un  cas  observé  parM.  An- 
dral,  toute  la  substance  grise  avait  disparu,  et  il  y 
avait  en  place  un  canal  qui  régnait  dans  toute  l’éten- 
due de  la  moelle  épinière,  et  offrait  une  capacité  dif- 
férente dans  les  diverses  régions  de  cet  organe  ( in 
ouvr.  cité  de  M.  Ollivier,  ol>s,  124,  t.  ii,  p.388).  Sur 
un  autre  malade  observé  par  M Maisonneuve,  l'a  Ité- 
ration était  la  même  ( Rérue  médicale,  1833,  et  Arch. 
gén.  de  méd.,  t,  ii,  p.  580,  2e  série,  1833).  Les  por- 
tions dorsale  et  lombaire  étaient  canaliculées  à leur 
centre  chez  un  malade  dontM  Ollivier  cite  l’observa- 
tion intéressante  (observation  125).  l.a  substance  grise 
était  entièrement  résorbée  et  remplacée  par  une  séro- 
sité citrine.  Les  racines  des  nerfs  lombaires  et  sacrés 
étaient  réduites  à leur  névrilème.  M.  Ollivier  voit 
dans  cette  altération  un  ramollissement  inflamma- 
toire, ou,  en  d’autres  termes;  une  variété  de  la  myé- 
lite chronique  ( p.  590  ).  M.  Calmeil  reconnaît  que  la 
marche  et  les  symptômes  rapprochent  cette  lésion 
du  ramollissement  chronique  de  la  moelle;  mais  le 
rôle  de  l’inflammation  lui  paraît  peu  marqué  dans  sa 
production  «art.  cil.,  p.  123).  On  pourrait  en  faire  une 
espèce  d’atrophie,  avec  d’autant  plus  de  raison  que 
nous  en  avons  déjà  signalé  une  autre  forme  dans  la- 
quelle la  moelle  est  creusée  tantôt  de  deux,  tantôt  de 
trois  canaux. 

Hypertrophie  de  la  moelle.  — L’hypertrophie  peut 
être  congénitale  et  coïncider  avec  un  défaut  de  déve- 
loppement du  cerveau  et  d'autres  parties  du  corps 
( Andral,  Anat.  patholog.,  t.  il,  p.  777,  observ.  de 
M.  Ucelli).  Nous  n'avons  pas  à nous  occuper  de  cette 
hypertrophie.  Elle  peut  être  le  résultat  de  la  phleg- 
masie  chronique;  souvent  alors  elle  est  accompagnée 
d'induration  (voy  Myélite). 

L’hypertrophie  simple  , la  seule  dont  nous  devons 
nous  occuper  ici,  est  constituée  par  l'augmentation 
de  volume  sans  autre  altération  qu’une  augmenta- 
tion de  la  consistance  de  l'organe.  « L'induration  et 
l'hypertrophie  de  la  moelle,  dit  M.  Hutin,  sont  deux 
états  qui  coïncident  le  plus  ordinairement  » ( mém. 
cit. , p.  51).  Le  cordon  médullaire  remplit  quelquefois 
complètement  le  conduit  osseux , comme  chez  un  su- 
jet dont  M.  Hutin  rapporte  l’histoire  : « La  moelle  , 
depuis  le  milieu  de  la  région  dorsale  jusqu’à  son  ex- 
trémité inférieure,  avait  acquis  une  densité  très-grande 
sans  avoir  éprouvé  le  moindre  changement  dans  son 
volume,  tandis  qu'elle  était  renflée  d une  manière  ex- 
traordinaire jusqu’au  trou  occipital.  » L’injection  et 
le  ramollissement  qui  existaient  en  ce  point  donnent 
à penser  que  l’hypertrophie  était  peut-être  de  nature 
inflammatoire.  Sur  un  enfant  épileptique,  observé  par 
M.  Andral,  l’hypertrophie  était  partielle  aussi  et  li- 
mitée à la  région  cervicale  (art.  Moelle  , Diction,  de 
vnédec.,  lr<=  édit.). 

31.  31onod  a décrit  et  figuré  une  forme  bien  remar- 
quable d'hypertrophie  , portant  exclusivement  sur  la 
substance  grise  ; ii  l'a  rencontrée  sur  deux  sujets.  Sur 
la  face  postérieure  delà  moelle,  régnait,  dans  toute  sa 
longueur,  une  bande  de  substance  grise  en  place  du 


sillon  médian.  Au  niveau  des  deux  bulbes,  la  bande 
grise  s’élargissait  un  peu  ; les  deux  faisceaux  posté- 
rieurs étaient  irès-écartés  , et  séparés  du  ruban  gris 
par  un  sillon  profond.  La  face  antérieure  n’offrait  rien 
de  notable.  Une  section  transversale  de  la  moelle 
montrait  la  substance  grise  formant  une  masse  qui 
remplissait  une  gouttière  produite  par  l’écartement 
des  deux  faisceaux  de  substance  blanche  , appelés 
cordons  postérieurs  médians.  La  substance  grise  , en 
un  mot,  constituait,  avec  les  faisceaux  postérieurs, 
une  grande  partie  de  la  surface  extérieure  de  l'organe 
(la  planche  a été  figurée  par  M.  Ollivier,  t.  ii,  pl.  4). 
Dans  le  deuxième  cas  observé  par  31.  Monod,  1 hy- 
pertrophie était  disposée  de  même  ( Bulletins  de  la 
Société  anatom.  , nu  18  , p.  3-50  ; — Ollivier,  même 
observât.,  t.  n,  p.  454  et  459). 

Les  phénomènes  morbides  déterminés  par  l'hyper- 
tropie  sont  assez  variables.  3Î-  Hutin  pense  que  l'hy- 
pertrophie seule  n'occasionne  que  l’exaltation  de  la 
sensibilité  tactile;  tandis  que  lorsque  cette  lésion  s’ac- 
compagne d’induration,  il  y a , indépendamment  de 
l'excessive  sensibilité  tactile,  des  convulsions,  des  con- 
tractions spasmodiques,  des  mouvements  choréiques 
et  épileptiformes  , et  une  paralysie  particulière  , ca- 
ractérisée par  I abolition  complète  de  ia  force  et  de 
1 énergie  musculaire  coïncidant  , toutefois,  avec  l'en- 
tière liberté  des  mouvements  (mém  cit.,  p.  51).  Nous 
devons  rappeler  que  ces  symptômes  ont  manqué  dans 
d’autres  cas,  et,  par  conséquent,  que  ie  diagnostic  ne 
saurait  être  facilement  établi,  il  est  utile  de  savoir 
que  cette  affection  marche  avec  une  Senteur  extrême, 
et  met  souvent  un  grand  nombre  d'années  avant  de  se 
terminer  d'une  manière  funeste. 

Induration  de  la  moelle.  — Le  cordon  médullaire 
a été  trouvé  induré  chez  un  enfant  nouveau-né  , par 
Billard.  L’endurcissement  était  tel  , qu’on  put  soule- 
ver, avec  la  moelle  privée  de  ses  membranes,  un  objet 
qui  pesait  50U  grammes  environ  ( Andral,  Anatom. 
pathol.,  pag.  810).  Cette  altération  affecte  le  plus  or- 
dinairement la  substance  blanche  seule.  Abercrombie 
cite  comme  exemple  d’indurulion  de  la  moelle  le  cas 
rapporté  par  Portai  ( Anat.  rnédic. , t.  iv,  p.  116  ) ; la 
substance  nerveuse  avait  acquis  une  telle  consistance 
qu’elle  était  commecartilagineuse(des  Maladies  de  Vcn- 
céph.,  p.  54!).  Sur  un  autre  malade  (le  comte  Lordat), 
la  moelle  épinière  cervicale  était  d'une  fermeté  remar- 
quable, et  ses  enveloppes  si  résistantes  qu’on  ne  put 
les  diviser  qu’avec  peine.  La  moelle  allongée  parais- 
sait un  tiers  plus  large  que  dans  l'état  naturel  (Aber- 
crombie,  ouvr.  cité,  p.  539/. 

L hypertrophie  accompagne  souvent  l'induration, 
commedans  lecas précédent,  dans  celui  mentionné  par 
M-  Ollivier  (t  u,  p.  402),  et  plusieurs  autres  que  1 on 
doit  à M.  Hulin,  et  qu’il  a rapportés  dans  son  excel- 
lent travail  ( mém.  cit.,  observations  6,  7,  8 et  9), 

L’induration  peut  être  partielle  et  compliquée  d’a- 
trophie. Sur  le  malade  dont  31.  Ollivier  raconte  l’his- 
toire, la  moelle  était  dure,  atrophiée  dens  la  région 
cervicale,  puis  considérablement  hypertrophiée  au  ni- 
veau des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres, 
où  elle  avait  le  volume  d'uu  oeuf  de  pigeon  (toc.  cit., 
p.  405), 

La  moelle  est  parfois  le  siège  d’une  al tératiou  com- 
plexe, comme  dans  le  cas  rapporié  par  M-  Hutin.  En 
môme  temps  que  toute  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  était  convertie  en  une  matière  cancéreuse  col- 
loïde dans  toute  sa  longueur,  toute  la  partie  anté- 
rieure avait  acquis  une  dureté  considérable  (observa- 
tion 8,  p.  43/. 

Les  symptômes  de  l’induration  ont  une  durée,  en 
général,  fort  longue.  Ceux  que  M.  Calmeil  considère 
comme  appartenant  à cette  maladie  sont  des  engour- 
dissements , des  crampes,  des  fourmillements,  qui 
s'accompagnent  bientôt  de  faiblesse,  de  raideur  des 
muscles  et  d une  diminution  notable  de  la  sensibilité 
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dans  les  membres.  I.a  paralysie  est  rarement  com- 
plète, les  malades  peuvent  encore  sentir  et  faire  mou- 
voir leurs  membres,  quoique  avec  lenteur  et  une  cer- 
taine difficulté.  Le  même  auteur  dit  que  les  symptômes 
de  paralysie  se  déclarent  d’abord  dans  un  seul  membre, 
et,  au  bout  d’un  temps  variable, dans  le  membre  situé 
du  même  côté  Les  parties  affectées  de  paralysie  s'a- 
maigrissent et  s’atrophient;  bientôt  les  membres  res- 
tés sains  s'affectent  à leur  tour,  et  il  arrive  un  temps 
où  la  paralysie  devient  générale,  et  l'atrophip  s’étend 
aux  quatre  membres.  La  marche  de  l’induration  res- 
semble beaucoup  à celle  du  ramollissement  spinal 
chronique. 

On  l’a  considéré  comme  un  effet  de  la  myélite 
chronique,  et  il  est  vrai  de  dire  que,  dans  quelques 
cas,  telle  est  sa  véritable  cause,  surtout  lorsque  I in- 
duration est  partielle.  Mais  il  est  impossible  d’ad- 
mettre qu'il  en  soit  ainsi  dans  les  cas  où  l'induration 
s’étend  à toute  la  moelle  ou  à un  de  ses  faisceaux,  et 
lorsqu’il  n’y  a aucune  trace  d’injection  sanguine  11 
semble  alors  que  la  pulpe  nerveuse  a été  seulement 
condensée  et  qu'elle  est  en  plus  forte  proportion.  Le 
traitement  de  l’induration  est  celui  du  ramollissement 
spinal  chronique. 

inflammation  de  la  moelle  (voy  Myélite). 

Irritation  delà  moelle  ou  irritation  spinale.  — Ir- 
ritation des  nerfs  rachidiens , névralgie  des  nerfs  spi- 
naux, Isaac  Porter  ; névralgie  dorso  - intercostale  , 
d autres  auteurs.  Spinal  diseuse,  spinal  and  cérébral 
irritation , Angl.  — Malgré  les  efforts  tentés  dans  ces 
derniers  temps,  par  les  pathologistes;  pour  donner  à 
cette  entité  morbide,  qu’ils  ont  appelée  irritation  spi- 
nale, des  caractères  distincts  et  une  existence  cer- 
taine, il  règne  encore  une  telle  obscurité  sur  son  siège, 
sa  nature  et  même  ses  symptômes,  qu’elle  est  consi- 
dérée par  beaucoup  de  médecins  comme  une  maladie 
fort  problématique.  Voyons  d’abord  par  quels  symp- 
tômes elle  se  révèle. 

Symptômes.—  Le  principal  signe  est  la  manifesta- 
tion d’une  douleur  vive  dans  les  régions  cervicale , 
dorsale,  ou  lombaire  Le  docteur  Griffin  a divisé  l’irri- 
tation spinale  en  cervicale,  dorsale  et  lombaire  , sui- 
vant le  siège  de  la  douleur  ( Observations  on  tkc  fonc- 
tionnel affections  of  the  spinal  abord;  London,  1834). 
Tous  les  auteurs  anglais  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.Tho- 
mas  [Obs.  sur  l'frrit.  spinale),  Ma  lotie  (,  Item,  suri  mit. 
spinale;  The  amer ican  journal,  1835),  Brown,  Tcale, 
Tate,  etc.,  ont  retrouvé  la  douleur  rachidienne.  Celle- 
ci  est  déterminée  ou  exaspérée  par  la  pression  que 
l’on  exerce  sur  les  apophyses  épineuses,  ou  par  l’ap- 
plication d’une  éponge  imbibée  d’eau  chaude  ; et  il 
importe  toujours  de  faire  l'une  ou  l’autre  de  ces  ex- 
plorations pour  constater  le  point  dorsal.  Ces  dou- 
leurs ne  restent  pas  limitées  à la  colonne  vertébrale  ; 
elle  se  répandent  dans  différentes  régions,  avec  une 
intensité  très-grande,  à la  manière  des  élancements 
névralgiques,  soit  spontanément,  soit  lorsqu'on  vient 
à presser  le  rachis,  il  est  très-rare  que  les  mouve- 
ments de  flexion  de  la  colonne  vertébrale  les  excitent. 
La  douleur  vertébrale  spontanée  ou  provoquée,  lors- 
qu'elle s’exaspère,  fait  ressentir  plus  vivement  au  ma- 
lade le  trajet  qu’elle  parcourt. 

Si  la  région  cervicale  en  est  le  siège  , le  malade 
accuse  des  douleurs  dans  la  face  , dans  les  régions 
frontale  et  occipitale  , dans  la  poitrine , les  glandes 
mammaires,  le  sternum,  les  épaules  , les  membres 
supérieurs. 

Lorsque  le  point  est  dorsal,  les  douleurs  s’étendent 
sur  le  côté  du  thorax,  et  particulièrement  dans  la  ré- 
gion mammaire  gauche  : là  on  observe  souvent  des 
palpitations  violentes  qui  font  croire  à une  affection 
du  cœur,  de  l'anxiété  à la  région  précordiale , des 
douleurs  sternales,  et  surtout  des  pleurodynies  prises 
souvent  pour  des  douleurs  rhumatismales  , et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  névralgies  intercostales.  On 


voit  encore  des  malades  accuser  un  sentiment  de  con  - 
striction  telle,  vers  la  base  du  thorax,  qu'ils  craignent 
de  suffoquer  ; d’autres  se  plaignent  d'une  forte  dysp- 
née, d'affaiblissement  de  la  voix. 

Ce  n’est  pas  encore  là  toute  la  symptomatologie  de 
cette  singulière  affection.  On  observe  tous  les  phé- 
nomènes de  la  gastralgie  avec  ses  diverses  nuances  , 
la  dyspnée,  les  nausées,  l'anxiété  épigastrique.  Chez 
quelques  sujets,  les  troubles  nerveux  de  la  digestion 
durent  pendant  trois  et  quatre  ans. 

Enfin  , dans  l’irritation  spinale  qui  affecte  princi- 
palement la  région  dorso  - lombaire,  les  membres 
inférieurs  sont  le  siège  d engourdissements , de 
crampes. 

On  voit  figurer  dans  l'énumération  que  nous  venons 
de  faire  les  troubles  les  plus  différents  par  leur  siège. 
Les  auteurs  qui  ont  décrit  celte  irritation  ont  la  bonne 
foi  de  déclarer  que  les  symptômes  sont  très-bizarres, 
variables,  et  peuvent  affecter  des  organes  très  diffé- 
rents. Nous  en  avons  passé  sous  silence  plus  d'un,  tels 
que  la  paralysie  des  membres  , du  rectum  et  de  la 
vessie  , la  toux  , les  vertiges,  les  troubles  des  sens  , 
l’amblyopie,  la  syncope,  le  délire,  etc.  Nous  ne  nous 
sentons  pas  le  courage  de  former  une  nosographie 
aussi  confuse  et  qui  ne  pourrait  qu’égarer  le  mé- 
decin. 

Nature. — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps 
à discuter  les  diverses  opinions  émises  sur  la  nature 
de  l’irritation  spinale.  M.  Brown  la  fait  consisterdans 
la  contraction  spasmodique  des  muscles  spinaux  qui 
déplacent  les  vertèbres,  d où  résulte  la  compression 
des  nerfs  spinaux  à leur  sortie  du  canal  rachidien 
( On  irritation  of  the  spinal  nerves,  in  The  Glaseow 
med.journ.,  n°  11 , 1828;  et  Arch  gén.  de  méd.,  t.  xix, 
1829  ).  La  plupart  des  médecins  allemands  et  anglais 
ne  font  pas  exactement  connaître  la  nature  de  l’état 
morbide  qu'ils  qualifient  d irritation  spinale.  Est-elle 
inflammatoire  ou  purement  nerveuse?  M.  Todd  ( The 
Cyclopedia  of  practical  mcdicine , t.  iv,  p.  614  ) rat- 
tache cette  maladie  à une  congestion  veineuse  du  sys- 
tème vasculaire  extérieur  de  la  moelle, et  M.  Ollivier 
à une  simple  congestion  vasculaire  du  néyrilème  de  la 
moelle  et  de  ses  nerfs,  ( ouv.  cité,  t.  ni,  p.  228)  ; mais 
une  pareille  opinion  ne  repose  ni  sur  l'anatomie  patho- 
logique qui  fait  entièrement  défaut,  ni  sur  l’interpre’- 
tatiun  rigoureuse  des  symptômes  et  de  la  marche  de 
l'affection.  En  effet , comment  admettre  qu'une  con- 
gestion puisse  exister  impunément  aussi  longtemps 
que  durent  les  symptômes  de  cette  irritation?  Com- 
ment d’ailleurs  expliquer  la  marche  si  variable  et  la 
nature  si  diverse  des  accidents,  leur  exacerbation  par- 
fois périodique,  l’influence  de  la  pression  sur  le  dé- 
veloppement des  douleurs,  la  délimitation  exacte  et 
le  trajet  de  celles-ci  ? En  un  moi,  il  faudrait  être  bien 
prévenu  en  faveur  de  l’hypothèse  que  nous  combat- 
tons, pour  l’accepter.  L’irritation  spinale  est  certaine- 
ment une  entité  morbide  fort  complexe,  et  formée  de 
plusieurs  parties  hétérogènes  qui  appartiennent  peut- 
être  à différentes  maladies  ; cependant,  malgré  la 
confusion  qui  règne  encore  à son  sujet,  nous  sommes 
portés  à y voir,  avec  quelques  auteurs,  une  névralgie 
dorso  intercostale.  M.  Yalleix  , dans  ces  derniers 
temps  a cherché  à faire  prévaloir  celte  opinion,  et 
l'a  étayée  de  faits  et  de  remarques  qui  militent  forte- 
ment en  sa  faveur  ( Traité  des  névralgies,  p.  338,  in-8°; 
Paris,  1811  ) (voy.  Névralgie).  Nous  devons  taire  re- 
remarquerque,  pour  asseoir  sur  une  hase  solide  l’exis- 
tence de  la  maladie  que  nous  venons  d’étudier,  il 
faudrait  commencer  d'abord  par  mettre  de'côté  toutes 
les  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  est 
mal  établi  ou  entièrement  erroné,  et  en  recueillir  de 
nouvelles  ; en  un  mot  , reconstituer  ce  point  de  la 
science. 

Traitement.  — On  a proposé  de  combattre  le  point 
dorsal  par  des  applications  plus  ou  moins  répétées 
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de  sangsues,  ou  par  des  frictions  sèches  et  stimulantes 
(essence  de  térébenthine,  3 parties  ; huile  d'amandes 
douces,  1 partie),  par  des  emplâtres  narcotiques.  Si  la 
maladie  est  très-ancienne,  on  conseille  les  affusions 
d'eau  froide,  les  bains  de  mer.  Quant  aux  sétons,  aux 
moxas  et  aux  cautères  , ils  ont  souvent  une  action 
nuisible.  La  principale  de  toutes  les  ind. cations  con- 
siste à combattre  l'irritation  spinale  â la  manière  des 
névralgies,  c’est  à-dire  par  l'emploi  de  préparai  ions 
belladonées  ou  d’opium  , par  le  sulfate  de  quinine, 
lorsque  la  douleur  et  les  autres  accidents  offrent  des 
rémissions  ou  des  accès  réguliers  et  périodiques.  L’ef- 
ficacité de  ce  dernier  traitement  est  encore  une  preuve 
en  faveur  de  la  nature  névralgique  de  l'irritation  spi- 
nale. 

On  trouvera  l’ historique  et  la  bibliographie  de  cet 
article  au  mot  Nôyralgie  dorso-intercostale. 

Pneumato-rachis.—  MOIlivier  désigne  ainsi  le  dé- 
veloppement de  fluide  élastique  au-dessous  du  feuillet 
viscéral  de  l’arachnoïde  Spinale.  Les  gaz  peuvent  aussi 
se  former  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  même  et  dis- 
tendre la  dure-mère.  En  admettant  que  la  décompo- 
sition cadavérique  n’ait  pas  la  plus  grande  part  à la 
production  de  cette  exhalation  , et  qu'elle  soit  toute 
pathologique,  il  est  impossible  d’en  indiquer  les  causes 
et  les  symptômes  : jusqu'ici  elle  n’a  été  reconnue  que 
sur  le  cadavre  (Ollivier,  p.  201,  t.  tt). 

Ramollissement  de  la  moelle. — Nous  décrirons  sous 
ce  nom  la  perle  de  consistance  de  la  moelle  sans  in- 
jection de  son  tissu.  Il  y a,  pour  la  moelle  comme 
pour  le  cerveau  , un  ramollissement  à la  production 
duquel  l'inflammation  est  étrangère.  Nous  ne  redi- 
rons pas  ici  les  motifs  qui  nous  ont  fait  distinguer 
un  ramollissement  inflammatoire  et  un  ramollisse- 
ment spécial  ; nous  persistons  d'autant  plus  dans 
cette  idée,  que  certains  ramollissements  de  la  moelle 
n'offrent  aucun  des  caractères  de  la  désorganisation 
phlegmasique  (voy.  Cerveau,  ramollissement  du). 

L'altération  peut  siéger  dans  la  substance  grise  ou 
la  substance  blanche  exclusivement.  Nous  avons  déjà 
parlé  d'une  forme  d'atrophie  dans  laquelle  les  deux 
cordons  médullaires  sont  creusés  chacun  d’un  canal 
par  suite  de  la  résorption  de  la  substaneegrise.  M.  An- 
dral  attribue  au  ramollissement  extrême  et  à la  des- 
truction de  cette  substance  la  production  de  deux  ca- 
naux accidentels  qui  avaient  la  forme  et  tenaient  la 
place  de  la  substance  grise;  il  a disséqué,  avec  M.  Rey- 
naud,  deux  moelles  ainsi  altérées,  et  il  rappelle  que 
M.  tihambeyron  a également  trouvé  deux  cavités 
semblables  dans  les  faisceaux  latéraux:  elles  se  con- 
fondaient en  une  seule  au  niveau  de  la  première  ver- 
tèbre dorsale  et  occupaient  le  tiers  delà  longueur  de 
la  moelle.  Les  parois  de  cette  cavité  étaient  formées 
parla  substaneegrise,  ramollie  et  comme  pultacée, 
offrant  une  couleur  nuancée  de  blanc,  de  rouge  et  de 
jaune  [Anat.  palhol.,  p.  803). 

Le  ramollissement  peut  frapper  exclusivement  la 
substance  blanche  et  représenter  la  grise  ; c'est  ce  qui 
avait  lieu,  d’une  manière  tranchée,  chez  un  jeune  en- 
fant, âgé  de  neuf  ans,  dont  M.  Hache  a rapporté  l'ob- 
servation ( Affections  de  la  moelle  épinière  , etc.,  in 
Journ.  hebdom.  , t.  xi,  p.  27.0;  1853).  La  substance 
médullaire  était  molle  et  pulpeuse  depuis  le  com- 
mencement d'un  renflement  cervical  jusqu'à  la  fin  de 
cette  région.  <•  Au  niveau  de  la  région  cervicale,  l’al- 
teration paraissait  plus  profonde,  la  substance  blanche 
était  diflluente,  sa  couleur  d'un  blanc  mat  un  peu  jau- 
nâtre; la  substance  grise,  beaucoup  plus  ferme,  con- 
servait, lorsqu'on  avait  ràclé  les  couches  de  substance 
blanche  qui  la  recouvrent,  la  consistance  et  la  forme 
qu  elle  a dans  l'état  normal  » ( loc.  oit.,  p.  2.32  ).  La 
mollesse  du  tissu  nerveux  était  moindre  dans  les  ré- 
gions dorsale  et  lombaire;  mais  la  différence  signalée 
plus  haut  entre  la  consistance  de  la  partie  blanche  et 
grise  persistait  toujours. 


Le  ramollissement  non  inflammatoire,  le  seul  dont 
nous  ayons  à nous  occuper  ici,  est  difficile  à caracté- 
riser; on  peut  dire  toutefois  que,  en  général,  il  est 
plutôt  étendu  à toute  la  moelle  que  limité  à un  point 
circonscrit,  comme  celui  qui  est  inflammatoire.  La 
substance  blanche  en  est  souvent  le  siège  : alors  la 
portion  ramollie  se  présente  sous  forme  d'une  ma- 
tière molle  et  souvent  presque  fluide,  d'un  blanc  cré- 
meux ou  légèrement  jaunâtre.  M.  Calmeil,  qui  est 
porté  à croire  que  nous  les  ramollissements  ne  tien- 
nent pas  à l'inflammation,  a trouvé  que,  17  fois,  sur 
25  cas  de  ramollissement  spinal,  le  foyer  du  désordre 
ne  présentait  aucune  trace  de  rougeur  ou  de  colora- 
tion. <t  11  faut  avouer,  dit-il,  qu'il  est  rare  qu’un  tissu 
violemment  hépérémié  dans  le  principe  se  trouve 
complètement  dégorgé  vingt-quatre  heures  , deux  ou 
trois  jours  après  le  début  des  accidenls»(art.  Moelle 
cité,  p.  121  ).  ï!  est  donc  nécessaire  de  prendre  en 
considération  les  diverses  colorations  du  ramollisse- 
ment, sans  y attacher  toutefois  une  importance  exa- 
gérée. Pour  bien  déterminer  la  véritable  nature  du 
ramollissement  , il  faut,  aussi  tenir  compte  de  l’étal 
des  membranes  ; si  elles  ne  sont  le  siège  d aucune  in- 
jection rouge,  d'aucune  fausse  membrane;  s'il  n’y  a 
aucun  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent  épanché 
ou  infiltré  dans. la  pie-mère  spinale,  si  la  marche  des 
accidents  a été  rapide,  on  doit  incliner  pour  un  ramol- 
lissement non  inflammatoire. 

M.  Calmeil  a réuni  25  cas  de  ramollissements  spon- 
tanés, inflammatoires  ou  non,  afin  de  déterminer  le 
siège  que  cette  lésion  affecte  de  préférence  ; on  voit , 
d'après  son  relevé  , que  6 occupent  la  région  cervi- 
cale, 11  la  région  dorsale  , 5 la  portion  dorso-lom- 
baire, et  2 la  portion  lombaire  seulement  ; t fois  la 
moitié  gauche  de  l'organe,  et  2 fois  les  faisceaux  an- 
térieurs. Le  tissu  nerveux  avait  sa  couleur  naturelle 
dans  10  cas  ; une  teinte  jaunâtre,  6 fois  ; une  teinte 
rosée,  4 fois;  rouge,  3 fois;  brune,  1 fois  ; combiné  à 
du  sang,  1 fois.  La  pie-mère  était  brune,  1 fois;  rouge 
et  injectée,  7 fois,  couverte  de  fausses  membranes  dans 
2 cas  (art.  ci  t.,  p.  120) 

Le  ramollissement  crémeux  de  la  moelle  marche 
ordinairement  avec  rapidité,  et  se  termine  toujours 
par  la  mort.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Hulin,  l’in- 
flammation fut  brusque  et  presque  foudroyante  , et 
l'intelligence  abolie  ; on  remarqua  une  raideur  téta- 
nique du  tronc.  La  mort  sut  vint  au  bout  de  trente- 
huit  heures.  On  peut  juger  de  la  rapidité  avec  laquelle 
marche  ce  ramollissement  par  le  relevé  qu'a  fait 
M.  Calmeil  . un  de  ses  malades  succomba  trente 
heures  après  le  début,  un  second  vingt-quatre  heures, 
un  troisième,  épileptique,  après  vingt-six  heures. 
Nous  n'avons  trouvé  nulle  part  une  indication  même 
succincte  des  symptômes  de  ramollissement  ; ceux 
qui  en  ont  parlé  ont  décrit  les  symplômes  de  la  myé- 
lité,  avec  laquelle  il  est  souvent  bien  difficile  de  ne 
pas  la  confondre. 

On  l’observe  plus  fréquemment  chez  les  jeunes 
sujets  qu'aux  autres  époques  de  la  vie.  M.  Billard  a 
trouvé  dix  cas  dans  lesquels  le  ramollissement  exis- 
tait en  même  temps  dans  la  totalité  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière;  cette  altération  porie  rarement 
sur  la  moelle  seule,  tandis  qu'il  est  très-fréquent  de 
voir  le  cerveau  ramolli  sans  que  la  moelle  participe 
à cette  lésion.  Les  enfants  observés  par  Billard  avaient 
vécu  quelques  jours,  et  offert  une  respiration  pénible 
et  incomplète  , une  résolution  presque  complète  des 
membres;  les  battements  du  coeur  étaient  presque  in- 
sensibles (Andral,  Anat.  palhol.,  p.  805.. 

C'est  à cette  forme  de  ramollissement,  et  non  à une 
myélite,  que  nous  croyons  devoir  rattacher  ie  ramol- 
lissement mou  et  pulpeux  qui  affecte  surtout  la  por- 
tion lombaire  de  la  moelle,  et  se  développe  avec  une 
grande  rapidité  chez  le  cheval  soumis  a de  rudes  tra- 
vaux (limonier).  M.  Bouley,  à qui  l'on  doit  des  ob- 
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servations  curieuses  sur  ce  sujet,  l'attribue  à une  in- 
flammation de  la  moelle  (Recueil de  méd . vétérinaire, 
déjà  cité,  1830;  Arch.gén.  de  méd.  , t.  xxm,  p.  427, 
1830).  Les  symptômes  notés  par  M.  Bouley  sont  la  pa- 
ralysie foudroyante,  sans  signes  précurseurs,  portant 
sur  la  motilité  surtout.  Quelquefois,  cependant,  la 
sensibilité  se  perd,  et  la  motilité  reste  intacte  ; il  n’y 
a pas  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du  rectum,  les  fonc- 
tions digestives  restent  saines,  et  on  observe  des 
sueurs,  une  accélération  notable  du  pouls  et  l'affai- 
blissement des  forces. 

Historique  et  bibliographie  générale  des  maladies 
de  la  moelle. — Les  anciens  n'ont  pas  ignoré  les  mala- 
dies de  la  moelle.  Hippocrate  indique  les  principaux 
phénomènes  que  déterminent  dans  cet  organe  les  lé- 
sions traumatiques  et  les  maladies  qui  s’y  développent 
spontanément  ; il  parle  de  la  perle  de  sentiment  et  de 
mouvement  dans  les  parties  situées  au-dessous  du 
point  lésé,  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum 
( Prédictions,  liv.  il,  § 31;  Mochlique,§  18).  Celse,  Are- 
tée,  mentionnent  aussi  les  mêmes  accidents  (de  Medi- 
cina,  lib.  v,  cap.  26;  Morborum  acut.  et  diulurn., 
lib.  i ).  Le  nom  de  Galien  ne  peut  être  oublié  à cause 
des  remarquables  expérimentations  qu'il  a faites  sur 
le  système  nerveux  des  animaux;  elles  ont,  d ailleurs, 
contribué  à jeter  quelque  lumière  sur  la  pathologie  de 
la  moelle  (de  Administ.  anatom.,  lib.  vin,  cap.  6,  8, 
9 ).  Les  remarques  qu’il  fait  sur  les  convulsions  cau- 
sées par  les  maladies  cérébro-spinales  ne  sont  pas 
sans  importance  pour  le  temps  où  elles  ont  été  écrites 
(de  Locis  affectis,  lib.  ni,  cap.  8,  et  lib.  iv,  cap.  6).  Il 
reconnut  que  la  paralysie  des  membres  supérieurs 
existait  surtout  quand  la  lésion  avait  son  siège  vers  la 
cinquième  vertèbre  cervicale  , que  ces  membres  ne 
l’étaient  qu’incomplètement  si  elle  était  au  niveau  de 
la  septième,  qu'enfui  ils  n'étaient  point  du  tout  affec- 
tés dans  les  lésions  de  la  partie  supérieure  du  dos. 
Vesale  répéta  les  expériences  de  Galien  , et  put  se 
convaincre  que  les  parties  supérieures  à la  lésion  mé- 
dullaire restaient  intactes.  Bohn  et  Schneider  firent 
d'utiles  remarques  sur  la  gravité  des  accidents  dans 
les  cas  de  blessures  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle.  Boerhaave  signale  l'influence  directe  de  ce 
cordon  nerveux  sur  les  fonctions  de  sensibilité  et  de 
mouvement  ; mais  il  n’en  indique  pas  le  vrai  siège 
anatomique.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  à la  (in  du  der- 
nier siècle  et  dans  le  cours  de  celui-ci.  que  les  fonc- 
tions des  diverses  parties  de  la  moelle  furent  con- 
nues. 

Les  travaux  des  hommes  qui,  à l’exemqle  de  Willis, 
de  Pison,  de  Boerhaave  , d'Hoffman  , etc..  se  sont  li- 
vrés à l'étude  des  maladies  nerveuses,  n'ont  pas  été 
sans  jeter  quelque  lumière  sur  les  maladies  de  la 
moelle  ; cependant  il  faut  arriver  au  commencement 
du  xixe  siècle  pourvoir  cette  partie  de  la  pathologie 
interne  se  constituer  , non  pas  définitivement,  mais 
sur  des  bases  bien  plus  solides  qu’elle  ne  l'avait  été 
auparavant.  Ce  furent  les  découvertes  des  anatomistes 
et  des  physiologistes  modernes  qui  opérèrent  cette  ré- 
volution. Guidés  par  les  belles  recherches  de  Sœm- 
mering, Cuvier,  Gall,Ch.  Bell,  Tiedemann,  Chaussier, 
Bellingeri,  Rolando,  Magendie,  Calmeil,  Muller,  et  de 
tant  d’autres,  les  médecins  trouvèrent  dans  les  faits 
pathologiques  soumis  à leur  investigation  des  preuves 
en  faveur  des  différentes  théories  émises  sur  les  fonc- 
tions de  la  moelle. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  les  travaux  particuliers 
dont  chaque  maladie  de  la  moelle  a été  l'objet.  Nous 
avons  signalé  les  principaux  quand  il  a été  question 
de  chacune  de  ces  maladies.  Nous  n'avons  plus  qu  à 
parler  des  traités  qui  renferment  une  pathologie  com- 
plète de  la  moelle:  ils  sont  en  très-petit  nombre  , et 
nullement  à la  hauteur  des  autres  monographies. 

Ludwig  appela  l'attention  des  médecins  sur  les  ma- 
ladies de  la  moelle  par  la  publication  d'un  mémoire 


plein  d’idées  nouvelles  , mais  qui  n’ont  pas  toute  la 
rigueur  et  l'exactitude  désirables  (Traclatio  de  dolo- 
ribus  ad  spinam  dorsi,  adversaria  medico  praettea  , 
t.  t,  page  4 ; 1770  ).  Quelques  années  plus  tard, 
J -P.  Frank  publia  un  écrit  dans  lequel  on  trouve  en- 
core aujourd  hui  des  faits  importants  sur  les  maladies 
des  méninges  et  de  la  pulpe  médullaire  même  ( de 
Vertebralis  columnœ  in  morbis  dignitate,  Pavia,  1791; 
in  Delectus  opusculor.  medic.,  t.  xi,  p 6 ; 1792.  — 
Epilome  de  curandis  hominum  morbis  , lib  ii  ). 
J-  Frank,  dans  les  chapitres  consacrés  à l 'élude  des 
maladies  de  la  colonne  vertébrale  en  générât,  a traité, 
sous  le  nom  de  rachialgie  et  d hydrorachis,  d'une 
manière  extrêmement  confuse  , de  presque  loutes  les 
affections  spinales;  et  s'il  est  permis  de  retrouver 
dans  queiques-unes  de  ses  descriptions  les  principaux 
traits  de  certaines  affections  bien  déterminées,  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  les  autres  ( Praxeos  univers, 
med.  prœcept.  , traduction  française,  t.  in,  chap.  27- 
30,  in-8°;  Paris,  1833).  L’ouvrage  d’Abercrombie  ne 
contient  qu  une  esquisse  bien  imparfaite  des  ma- 
ladies de  la  moelle,  et  ne  peut  être  d’un  grand  se- 
cours pour  constituer  une  bonne  histoire  de  ces  mala- 
dies ( des  Maladies  de  l’encéphale  et  de  la  moelle 
épinière,  trad.  frunç.,  in-8u;  Paris,  1835  ).  Le  Traité 
des  maladies  de  la  moelle  épinière,  de  M O.livier 
(d'Angers)  a paru  avant  celui  d Abercrombie  ; mais 
nous  en  parlons  en  dernier  lieu,  parce  qu’il  peut  être 
considéré  comme  la  collection  la  plus  complète  des 
faits  relatifs  aux  maladies  de  la  moelle  , publiés  par 
les  auteurs  français  et  étrangers  : tel  est  en  effet  le 
principal  mérite  de  ce  livre,  où  I on  regrette  de  ne  pas 
trouver  une  description  méthodique  de  chaque  mala- 
die. Sans  doute  il  est  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  d écrire  sur  un  sujet  qui  est  à peine  ébauché; 
mais  une  tentative  faite  dans  ce  sens  et  par  un  homme 
qui  possédait  aussi  bien  la  matière  n aurait  pas  été 
sans  porter  quelques  fruits.  Nous  ne  devons  pas  non 
plus  oublier  de  mentionner  les  travaux  consciencieux 
que  l'on  doit  à M.  Calmeil.  lia  publié  d'abord  en  1828 
un  mémoire  important  sur  la  pathologie  de  la  moelle, 
où  se  trouvent  réunis  un  grand  nombre  défaits  pro- 
pres à éclairer  l'étude  de  ces  maladies,  et  du  ramollis- 
sement en  particulier  (Anat.  physiol.  et  pathol.  de  la 
moelle  épia.,  2e  partie;  in  Journal  des  progrès,  t.  xii, 
p.  133  ; 1828).  L'article  Maladies  de  lx  moelle,  in- 
séré par  ce  médecin  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine, 2e  édit. , contient  d'excellents  documents,  et 
résume  ses  derniers  travaux. 

MOLLUSCUM  , s.  tn.  Maladie  cutanée  ainsi  nom- 
mée par  Baleman,  suivant  les  uns,  à cause  de  l'analo- 
gie des  tubercules  qui  la  caractérisent  avec  les  proé- 
minences rnuciformes  qui  se  développent  sur  l'écorce 
de  I érable  ; suivant  les  autres,  à cause  de  la  mollesse 
de  ces  tubercules. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Mald'Ambnyne, 
Bontius  ; mycosis  fongoïde,  Ahbert  ; cancer  mollusci- 
fortne,  Rayer  ; molluscum,  Bateman,  Biett,  Cazenave 
et  Schedel. 

Définition  et  division.  — Le  molluscum  est  une  af- 
fection culanee  chronique,  caractérisée  par  des  tu- 
bercules en  général  très-nombreux  , congéniaux  ou 
acquis,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois 
jusqu'à  celui  du  poing,  arrondis,  ovales,  aplatis  ou  ir- 
réguliers ; ordinairement  sessiles,  quelquefois  pédi- 
culés,  présentant  tantôt  la  couleur  naturelle  de  la 
peau,  tantôt  une  coloration  rouge,  brune  ou  noirâtre, 
ayant  une  surface  lisse  ou  mamelonnée,  et  une  con- 
sistance tantôt  solide,  dure,  tantôt  mollasse. 

Avec  M.  Jacobovics  ( du  Molluscum  , etc.  ; Paris  , 
1840),  nous  distinguerons  trois  variétés  de  mollus- 
cum , suivant  que  les  tubercules  sont  fongueux  , 
athéromateux  ou  bigarrés,  bien  que  ces  distinctions  ne 
reposent  encore  que  sur  des  faits  peu  nombreux  et 
incomplètement  décrits. 
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Symptômes.  — A.  Molluscum  fongueux  , ( mycosis 
fongoïde  d'Alibert,  cancer  molluciforme  de  Rayer, 
molluscum  non  contagieux  de  Bateman  , Biett , 
MM.  Cazenave  et  Schedel).  On  voit  apparaître,  le  plus 
ordinairement  sur  la  face  et  le  cou,  d’autres  fois  sur 
le  tronc  et  les  membres  , de  petites  tumeurs  dures  , 
consistantes,  comme  squirrheuses,  présentant  la  cou- 
leur naturelle  de  la  peau,  indolentes  même  à la  pres- 
sion, offrant  une  surface  unie,  luisante,  comme  ver- 
nissée ( Alibert  ).  Le  nombre  de  ces  excroissances 
varie  : tantôt  il  est  fort  peu  considérable,  tantôt  , au 
contraire,  il  est  énorme.  «Quelquefois,  ditBontius, 
les  tumeurs  couvrent  le  corps  entier  en  aussi  grand 
nombre  que  l’on  voit  les  clous  et  les  verrues  répan- 
dus sur  les  pieds  et  les  mains  en  Hollande.»  MM-  Ca- 
zenave et  Schedel  ( Abrégé  pratique  des  maladies  de 
la  peau,  p.  386  ; Paris,  1838)  et  Jacobovics  (ouv.  cit., 
p.  27  ) ont  vu  des  malades  dont  tout  le  corps  était 
criblé  d’excroissances.  >«  Il  arrive  quelquefois,  dit  Ali- 
bert ( Monographie  des  dermatoses  , p.  600  , in-4°  ; 
Paris,  1852),  que  tout  l’appareil  tégumentaire  en  est 
couvert,  » et  cet  auteur  rapporte  l’observation  d'un 
malade  chez  lequel  des  tumeurs  innombrables  occu- 
paient le  front,  les  sourcils,  les  paupières,  le  nez,  les 
joues,  la  lèvre  supérieure  dans  toute  son  étendue,  le 
menton,  les  aisselles  , les  jarrets,  les  aines,  la  hanche 
droite,  les  bourses  , la  partie  interne  des  cuisses,  les 
jambes,  etc.  On  a vu  des  tumeurs  de  molluscum  oc- 
cuper le  crâne  et  même  le  palais,  où  elles  étaient  re- 
couvertes par  une  muqueuse  parfaitement  saine.  Sur 
le  crâne,  les  cheveux  tombent  ordinairement  au  niveau 
des  excroissances  ( Arch . scn.  de  méd.,  t.  vu,  p.  246, 
184U). 

Au  début,  les  tumeurs  offrent  tout  à fait  1 aspect 
des  verrues,  et  ne  dépassent  point  le  volume  d’une 
grosse  tête  d’épingle  ou  d’un  pois;  elles  peuvent  res- 
ter pendant  plusieurs  années  dans  cet  état.  Quelque- 
fois, au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elles  se 
flétrissent  et  se  dessèchent  (Alibert,  loc.  cit.,  p.  604); 
mais,  le  plus  ordinairement,  elles  subissent,  en  rai- 
son d’un  développement  plus  ou  moins  rapide,  des 
modifications  importantes. 

Le  volume  des  tumeurs  augmente  peu  à peu  , de- 
vient quelquefois  considérable,  et  l'on  observe  de 
nombreuses  variétés  de  forme.  Les  tumeurs  acquiè- 
rent le  volume  d’une  noisette,  d’une  noix  , d un  œuf 
de  pigeon,  de  poule,  d’oie,  ou  même  celui  des  deux 
poings  (Jacobovics,  loc.  cit.  , p.  30  ) ; quelques-unes 
sont  aplaties  et  reposent  sus-  une  large  base  ; la  plu- 
part sont,  au  contraire,  portées  par  une  espèce  de  pé- 
doncule qui  quelquefois  est  assez  long  : les  tumeurs 
semblent  alors  être  suspendues  à une  espèce  dçlige 
(Arch.  gén.  de  méd.,  loc.  cit.,  p.  248  ; molluscum 
pendulum  de  Willan  ).  Tilesius a vu  une  tumeur  qui 
pendait jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  et  dont  le  pédi- 
cule s’insérait  à la  peau  située  au  niveau  de  l’appen- 
dice xïphoïde  (Tilesius,  Historia  pathologica  sin- 
gularis  cutis  turpitudinis  Reinhardii  virii  ; Leipzig  , 
1793). 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  arrondie,  ovale,  sou- 
vent irrégulière  ; Alibert  a vu  des  tubercules  qui  res- 
semblaient d'une  manière  parfaite  à des  morilles  , à 
des  agarics  ; M Jacobovics  a vu  une  tumeur,  du  vo- 
lume du  poing,  qui  avait  la  forme  d’une  besace.  La 
surface  des  tumeurs  présente, sur  les  tubercules  petits 
ou  moyens,  des  rides  , des  sillons  circulaires  ou  con- 
centriques ; sur  les  tubercules  plus  considérables  , 
des  rides  irrégulièrement  dessinées  (Rayer,  Traité 
théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau  , t.  n , 
p.  260  ; Paris,  1835). 

A mesure  que  les  tumeurs  deviennent  plus  consi- 
dérables, elles  se  ramollissent,  deviennent  mollasses, 
d’une  texture  comme  spongieuse  , et  ret  ôtent  une  co- 
loration morbide  variable  ; elles  sont  livides,  rouges  , 
jaunâtres,  violacées,  brunes,  noirâtres,  leur  surface 


est  chagrinée,  rugueuse,  et  présente  quelquefois  un 
petit  pertuis  central  qui  donne  issue  à des  corpuscules 
noirâtres  et  vermiformes  (Tilesius),  à un  liquide 
roussâlre,  fétide,  teignant  le  linge,  tantôt  en  vert  , 
tantôt  en  jaune,  se  conciétani  par  l’action  de  l’air,  et 
formant  alors  une  couche  croûteuse  de  couleur  brune 
on  grisâtre.  Au  bout  d’un  temps  variable,  la  peau  se 
déchire,  et  chaque  tumeur  devient  un  ulcère  profon- 
dément excavé,  à bords  calleux  et  renversés,  d’un 
aspect  sale  et  hideux,  ressemblant  aux  ulcères  véné- 
riens, avec  cette  différence  qu’ils  ne  provoquent  ni 
douleurs  vives,  ni  la  carie  des  os  (Bontius)  ; ces  ulcé- 
rations laissent  écouler  une  matière  puriforme,  sa- 
nieuse,  très-fétide. 

En  examinant  la  structure  des  tumeurs  , on  voit 
qu’elles  sont  formées,  à la  surface  , par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  d’un  tissu  dense,  serré,  assez 
semblable  au  tissu  fibreux  au  - dessous  duquel  se 
trouve  une  substance  lâche  , et  paraissant  n ôtre  que 
du  tissu  cellulaire  mêlé  de  graisse. 

A une  époque  avancée  de  la  maladie,  lorsque  les 
ulcérations  existent  depuis  déjà  longtemps  , des  dé- 
mangeaisons insupportables  , des  douleurs  vives  , se 
manifestent  quelquefois  dans  les  tumeurs,  qui  pré- 
sentent un  aspect  horrible.  « Qri  s’imagine  voir  , dit 
Alibert,  des  fruits  se  pourrir  et  se  dénaturer  sur  cha- 
que tige  qui  les  supporte,  et  I on  voit  alors  apparaître 
des  symptômes  généraux  graves  : les  digestions  s’al- 
tèrent , il  survient  de  la  diarrhée,  les  malades  mai- 
grissent , tombent  dans  le  marasme,  et  finissent  par 
succomber  à la  fièvre  hectique  ( Alibert , loc.  cit., 

p.  600-602). 

B.  Molluscum  athéromateux  ( molluscum  conta- 
gieux de  Bateman  ).  — Les  tubercules- occupent  de 
préférence  la  face  , sont  ordinairement  d’un  petit  vo- 
lume, et  no  dépassent  point  les  dimensions  d'une  pe- 
tite fève  ; ils  sont  durs  , lisses,  luisants,  légèrement 
transparents  , ne  présentent  aucune  coloration  mor- 
bide, et  sont  rarement  pédiculés;  en  exerçant  une  légère 
pression  sur  les  tumeurs  les  plus  larges,  on  en  fait 
sortir  un  liquide  semblable  à du  lait  par  une  ouver- 
ture très-petite  (Bateman,  Abrégé  pratique  des  mala- 
dies de  la  peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  327  ; Paris  , 
1820). 

C.  Ulolluscum  bigarré.  — Cette  variété  n’a  encore 
été  observé  que  par  M.  Jacobovics,  auquel  nous  em- 
pruntons la  description  suivante. 

Presque  tous  les  tubercules  débutent  par  une  tache 
blanc-jaunâtre,  arrondie  , de  la  grandeur  d’un  grain 
de  millet  ou  d'une  petite  lentille,  sans  saillie  ni  poils; 
au  toucher,  les  taches  présentent  moins  de  souplesse 
que  la  peau  environnante  : elles  sont  souvent  le  siège 
d’une  légère  démangeaison. 

Regardée  à la  loupe,  chaque  tache  offre,  dans  son 
milieu,  un  point  blanc  arrondi  , de  la  dimension 
d’une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet,  situé  au- 
dessous  de  l’épiderme  aminci  ; la  coloration  blanche 
est  plus  prononcée  dans  le  centre  de  ce  point  qu’à  la 
circonférence. 

Quelques-unes  de  ces  taches  restent  stationnaires 
pendant  un  temps  très-long,  quelquefois  pendant  des 
années  entières  ; mais  d’autres  font  des  progrès  assez 
rapides. 

Indépendamment  des  taches  que  nous  venons  de 
décrire,  on  en  voit  d’autres  plus  considérables  , dont 
le  centre  proémine  d’une  demi-ligne  environ  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau,  et  qui,  au  lieu  d'un  point  blanc 
central,  présentent  trois  ou  quatre  points  arrondis, 
inégaux,  formant  comme  de  petits  îlots  d'un  blanc 
sale  au  milieu  de  la  teinte  brunâtre  du  reste  de  la 
tache. 

Par  les  progrès  de  leur  développement,  toutes  les 
taches  se  transforment  en  de  véritables  tubercules, 
arrondis  et  du  volume  d’un  pois  ou  d'une  noisette, 
ou  ovales  et  de  la  grosseur  d'une  fève  ; l’épiderme 
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aminci  et  transparent  laisse  voir  la  teinte  jaune-bru- 
nâtre du  tubercule  qui  reçoit  un  aspect  bigarré  de  la 
dissémination,  sur  sa  surface,  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  points  blancs  , lesquels,  bien 
que  serrés  les  uns  contre  les  autres,  laissent  pourtant 
entre  eux  de  petits  intervalles  présentant  la  colora- 
tion du  fond. 

Les  tubercules  sont  plus  résistants  que  la  peau  en- 
vironnante ; ils  occupent  surtout  le  cou  et  le  dos,  et 
sont  tantôt  isolés  , tantôt  groupés  deux  ou  trois  en- 
semble. 

Lorsqu’on  pique  l’épiderme  au  niveau  d’un  point 
blanc,  et  que  l'on  exerce  une  légère  compression  , on 
exprime  quelquefois  une  petite  quantité  de  matière 
sébacée. 

On  rencontre  quelquefois  une  autre  forme  do  tu- 
bercules : ceux-ci  sont  mous,  flasques,  parcourus  par 
dessillons  qui  leur  donnent  un  aspect  bosselé  et  Jo- 
buleux  ; leur  fond  bleuâtre  est  piqueté  de  petits  points 
blancs  grisâtres  plus  disséminés  que  les  points  blancs 
des  tubercules  précédents.  En  piquant  le  fond  des 
sillons,  on  provoque  facilement  un  léger  suintement 
sanguinolent,  mais  jamais  on  ne  parvient  à exprimer 
delà  matière  sébacée. 

On  voit  encore  des  tubercules  noirâtres,  isolés,  ru- 
gueux et  durs  au  toucher  , ne  présentant  qu’à  leur 
circonférence  quelques  traces  de  points  blancs  (Jaco- 
bovics,  loc,  cil..,  p.  63-67). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  la 
maladie  est  toujours  fort  lente;  mais  elle  n’est  pas 
régulière.  Les  tumeurs  peuvent  rester  stationnaires 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis  faire  des 
progrès  plus  ou  moins  rapides  ; elles  peuvent  , dès 
leur  apparition,  tendre  sans  cesse,  quoique  très-lente- 
ment, vers  un  plus  grand  développement.  Chez  le  ma- 
lade observe  par  Ttlcsius,  il  se  manifestait  régulière- 
ment chaque  mois  une  exacerbation  sur  quelques 
points,  là  où  les  tubercules  étaient  les  plus  nombreux; 
ces  exacerbations  étaient  caractérisées  par  un  prurit 
très-incommode,  des  horripilations  , de  la  chaleur  à 
la  peau,  de  l’inappétence  et  un  mouvement  fébrile. 
Les  vicissitudes  atmosphériques  exerçaient  une  très- 
grande  influence  : tantôt  les  tumeurs  étaient  complè- 
tement indolentes,  tantôt  l'attouchement  le  plus  leger 
y provoquait  des  douleurs  atroces. 

Le  malade  dont  Alibert  a rapporté  l’histoire  a vécu 
cinq  ans,  et  l’on  voit,  dans  les  observations  peu  nom- 
breuses que  possède  la  science,  que  le  molluscum  a 
toujours  suivi  une  marche  chronique  très-lente  ; dix 
ans  peuvent  s’écouler  avant  que  les  tumeurs  s’ulcèrent 
largement  et  que  des  symptômes  généraux  graves  se 
manifestent.  On  ne  connaît  pas  d’exemple  de  guérison 
de  celte  affreuse  maladie. 

Diagnostic,  pronostic. — Le  diagnostic  est  toujours 
facile,  et  les  caractères  que  nous  avons  assignés  aux 
tubercules  du  molluscum  ne  permettront  jamais  de 
confondre  ceux-ci  avec  les  tubercules  de  l’éiéphanlia- 
sis  des  Grecs,  du  frambœsia  ou  de  la  syphilis 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  quant  à l'incura- 
bilité de  la  maladie;  mais  nous  avons  dit  que  celle-ci 
peut  se  prolonger  autant  que  la  vie  du  sujet  sans 
donner  lieu  à aucun  accident  fâcheux,  et  que  la  mort 
n’est  à redouter  que  lorsque  les  tubercules  sont  large- 
ment ulcérés. 

Étiologie.  — Le  molluscum  a surtout  été  observé 
dans  les  Indes;  cependant  on  a vu  que  plusieurs  faits 
ont  été  recueillis  en  Fiance  ; Bontius  pense  qu’il  faut 
attribuer  le  mal  d’Amboyne  à l’influence  du  climat  et  à 
des  vapeurs  salées  qui  s'élèvent  de  la  mer;  à la  mau- 
vaise alimentation  dès  indigènes  qui  se  nourrissent 
de  viandes  gâtées,  de  poissons  put  reliés  et  d’un  pain 
fait  avec  de  la  farine  obtenue  par  la  trituration  de  I é- 
corce  des  arbres.  Les  deux  sexes  paraissent  être  égale- 
mentalleclés.  Les  uns  assurent  que  la  maladie  attaque 
de  préférence  les  vieillards,  les  autres  qu  elle  est  plus 


commune  chez  les  enfants  , et  principalement  chez 
ceux  des  nègres  ou  des  mulâtres  Alibert  dit  que  le 
molluscum  se  montre  surtout  chez  les  sujets  scrofu- 
leux, rachitiques. 

Tantôt  la  maladie  est  congéniale  ( Tiiesius  ),  tantôt 
acquise  ; Biett  l’a  vue  se  développer  chez  des  femmes 
en  couches  , M.  Rayer  chez  une  femme  atteinte  d'un 
cancer  du  sein  , MM.  Cazenave  et  Schedel  chez  un 
vieillard  affecié  de  prurigo. 

Le  molluscum  athéromateux  ( molluscum  conta- 
giosum  de  Bateman)  semble  se  propager  par  conta- 
gion ; Bateman  assure  qu'il  fut  transmis  à une  nour- 
rice par  son  nourrisson  qui,  lui-même,  l’avait  gagné 
d’un  autre  enfant  ; Carsweli  et  Thomson  ont  rapporté 
un  exemple  analogue. 

En  résumé,  il  faut  dire,  avec  MM.  Cazenave  et 
Schedel  : « On  ne  sait  rien  de  positif  sut  les  causes 
du  molluscum.  » 

Traitement. — Jusqu’à  présent  la  thérapeutique  ne 
possède  aucun  moyen  efficace  contre  le  molluscum  ; 
Biett  a essayé  une  foule  de  médications  sans  en  obte- 
nir aucun  résultat.  Les  sudoriliques,  les  purgatifs,  les 
mercuriaux  ont  été  employés  sans  succès  ; lorsque 
les  tubercules  sont  ulcérés,  il  faut  essayer  de  modifier 
les  surfaces  par  des  lotions  stimulantes,  styptiques  , 
répétées  plusieurs  fois  par  jour  : Biett  a retiré  , à cet 
égard,  de  bons  effets  d une  dissolution  de  sulfate  de 
cuivre.  Les  préparations  arsenicales  ne  doivent  pas 
être  négligées. 

Nature.  — Classification  dans  les  cadres  nosolo- 
giques. — On  ne  sait  absolument  rien  sur  la  nature 
du  molluscum  , et  Alibert  n’était  nullement  autorisé 
à placer  cette  ali’ection  parmi  les  dermatoses  ve'ro- 
leuses  (7e  groupe,  2e  genre).  M.  Rayer  ne  mentionne 
le  molluscum  qu’à  propos  des  affections  cancéreuses 
de  la  peau  ; mais  il  n’emet  aucune  opinion  quant  à la 
nature  de  la  maladie.  Wilson  et  Biett  ont  placé  le 
molluscum  parmi  les  tubercules  (,7e  ordre). 

Historique  et  bibliographie.  — « L histoire  du  mol- 
luscum est  très  obscure  , disent  MM.  Cazenave  et 
Schedel.  Bateman  est  le  premier  qui  ait  appelé  sur  elle 
l'attention  des  pathoiogistes.  C'est  l’éruption  fougoïde 
de  Bontius  ; mais  avant  et  depuis  ces  auteurs,  le  mol- 
luscum paraît  avoir  été  décrit  sous  d'autres  noms,  et 
il  se  présente  trop  rarement  pour  que  l'on  ait  pu  grou- 
per ses  variétés  autour  d’un  genre  bien  distinct  et 
bien  tranché.  >>  Les  traités  de  dermatologie  de  Bate- 
man, d Alibert,  de  MM.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel, 
les  opuscules  de  Tiiesius  et  de  M.  Jacobovics,  sont  les 
seules  sources  qui  fournissent  quelques  documents  à 
l’histoire  du  molluscum.  Nous  devons  mentionner 
spécialement  la  brochure  de  M.  Jacobovics,  qui  ré- 
sume fidèlement  tout  ce  qui  a été  publié  à ce  sujet. 

MORVE,  s.  f 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Morve, 
farcin,  jetage,  glandage.  Fr.  — Maàts.  Gr.  — Mallvus 
humidus,  mulleus  farcitninosus . Lai. — Moccio,  rogna. 
liai-  — Mocos,  lamparones.  Esp.  — Glander,  farcy. 
Angl.  — liotz,  Rotzkrankheil,  IFurmlcrankheit.  Ail. 
— Nosacisma.  Polon.  — Saccaoué,  sarajgé,  Arab. 

Nous  croyons  qu’il  n'est  plus  nécessaire,  aujour- 
d’hui, dans  un  travail  sur  la  morve  humaine,  de  com- 
menter par  établir  l’existence  de  celle  allcction.  En 
présence  des  faits  péremptoires,  et  malheureusement 
trop  nombreux,  qui  se  sont  produits  depuis  quelques 
années,  des  expériences  décisives  qui  ont  été  faites  , 
le  doute  n'est  plus  permis,  et  nous  aimons  à penser 
que  M Barthélemy  , lui-même,  a renoncé  à des  dé- 
négations désormais  impossibles.  Les  longues  discus- 
sions qui  ont  eu  lieu  à l’Academie  de  médecine,  et 
dans  lesquelles  ce  vétérinaire  distingué  a soutenu  , 
avec  quelques  autres  personnes  , une  lutte  beaucoup 
trop  prolongée,  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique  , 
et  c'est  dans  un  des  derniers  paragraphes  de  cet  ar- 
ticle quelles  setonl  rappelées  (voy.  Nature). 
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Quelques  faits  observés  et  une  expérience  effectuée 
par  MM.  Renault  et  Bouley  avaient  conduit  ces  ob- 
servateurs, ainsi  que  M.  Tessier  , à mettre  en  doute 
l’existence  d’un  virus  morveux  , et  à se  demander  si 
la  morve,  n’était  pas  une  simple  fièvre  purulente  qui 
tantôt  se  développait  spontanément  chez  l’homme 
comme  chez  le  cheval,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  était 
le  résultat  d'une  phlébite  ou  d'une  résorption  puru- 
lente. Nous  discuterons  cette  opinion  lorsque  nous 
nous  occuperons  de  la  nature,  de  la  morve  (voy.  Na- 
ture). Ici,  sans  traiter  la  question  de  la  génération 
spontanée  du  pus  ( voy.  Pyohémie  ),  nous  nous  con- 
tenterons de  rappeler  qu'il  n’existe  pas  d’exemple  de 
morve  humaine  spontanée,  et  que,  chez  l'homme  , la 
morve  se  présente  avec  des  caractères  anatomiques 
et  symptomatiques  qui  n'appartiennent  qu  à elle,  et 
qu'on  ne  retrouve  point  dans  la  pyohémie  ( voyez 
Diagnostic  et  Nature ). 

Enfin,  nous  devons  encore  prévenir  le  lecteur  que 
nous  n'étudierons,  dans  ce  travail,  que  la  morve  de 
l'homme.  Il  est  sans  doute  utile,  sinon  indispensable, 
que  le  médecin  ne  soit  pas  éiranger  à l'histoire  de  la 
morve  chevaline;  mais  nous  devons  , ici  , supposer 
que  celte  étude  préalable  n’a  pas  été  négligée,  et 
nous  ne  devons  pas  entrer  dans  des  détails  qui 
appartiennent  exclusivement  à la  médecine  vétéri- 
naire. 

Définition  et  division.  — Il  est  parfaitement  dé- 
montré, aujourd’hui,  que  la  morve  et  le  farcin  , à 
1 cia t aigu  ou  chronique,  ne  constituent  point  des  ma- 
ladies distinctes,  mais  qu’ils  ne  sont  , au  contraire  , 
que  des  formes  différentes  d'une  seule  et  même  affec- 
tion. Tous  les  jours,  chez  le  cheval,  on  voit  l une  de 
ces  formes  succéder  à l'autre,  et  la  pathologie  hu- 
maine présente  également  des  faits  nombreux  à l’ap- 
pui de  celte  assertion.  On  a vu  , chez  l'homme  , un 
farcin  chronique  se  terminer,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  par  une  morve  aiguë  ( Y Expérience  , 
n°  du  20  février  1810  ; — lîérard  , Académie  de  mé- 
decine, séance  du  2 novembre  1841; — Deville,  Revue 
médicale  , cahier  d'avril  1841,  etc.);  on  a vu  des 
hommes  contracter  la  morve  aiguë  par  suite  d'un  con- 
tact avec  un  cheval  affecté  de  morve  ou  de  farcin 
chronique  ('Amiral,  Acad,  de  médecine,  séance  du 
5 février  i83o; — Landouzy,  Acad,  de  médecine, 
séance  du 9 juillet  1844).  M.  Leblanc  a d'ailleurs  rap- 
porté un  grand  nombre  d'expériences  qui  ne  permet- 
tent plus  le  moindre  doute  à cet  égard.  « Je  pense  , 
disait  cet  auteur  dans  un  premier  travail , que  softs 
les  noms  de  morve  aigue,  morve  chronique,  morve 
pustuleuse  , morve  gangréneuse,  farcin  aigu,  farcin 
chronique , on  a décrit  des  modifications  ou  des  formes 
diverses  d une  seule  et  même  maladie...  L'identité  de 
nature  des  diverses  espèces  de  morve  est  si  réelle, 
qu’il  est  admis  généralement,  même  par  ceux  qui  les 
croient  distinctes,  qu'une  espèce  succède  souvent  à 
l'autre.  Ces  transformations  ne  sont  , pour  moi,  que 
des  formes  d'un  même  mal  » ( Leblanc,  des  diverses 
espèces  de  morve  et  de  farcin,  considérées  comme  des 
formes  variées  d’une  même  affection  générale  conta- 
gieuse, p.  7-9  ; Paris,  1839).  Pour  justifier  ces  pro- 
positions, M.  Leblanc  se  livra  à de  nombreuses  ex- 
périences d inoculation  , desquelles  il  résulta  que 
l'inoculation  de  liquides  morveux  peut  donner  lieu  au 
développement  du  farcin,  et  celle  de  liquides  farcineux 
au  développement  de  la  morve  ( Leblanc,  Recherches 
expérimentales  et  comparatives  sur  les  effets  de  l’ino- 
culation, au  cheval  et  à l'âne,  du  pus  et  du  mucus 
morveux,  etc.  ; Paris,  1839).  Ce  résultat  avait  déjà  été 
mis  hors  de  doute  quant  à l'affection  morveuse  des 
solipèdes,  parles  recherches  d’Àlbigaard  et  Yiborg  , 
de  Coleman  et  Joli vet  , de  White  , de  Gérard  ( Re- 
marques et  observations  sur  l'identité  de  la  morve  et 
du  farcin,  in  Recueil  de  méd.  vétérinaire,  t.  iv,  p.  296; 
1827  ; ; il  a encore  été  confirmé  par  de  nombreuses 
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expériences  faites  à l’École  de  Lyon  ( Rec . de  méd.  vé- 
térin.,  1841  J. 

En  nous  plaçant  à ce  point  de  vue  général,  imposé 
par  une  saine  appréciation  pathogénique,  nous  défi- 
nirons Y affection  morveuse  : 

Une  maladie  générale,  spécifique,  virulente,  conta- 
gieuse, se  transmettant  des  solipèdes  à l'homme,  et  de 
celui-ci  à son  semblable,  par  inoculation  et  par  infec- 
tion, principalement  caractérisée  par  des  altérations 
spéciales  de  la  peau,  des  fosses  nasales  et  du  tissu 
cellulaire. 

Les  différents  termes  do  celte  définition  seront 
justifiés  dans  le  cours  de  ce  travail  ; quant  aux  divi- 
sions que  nous  adopterons  , elles  résultent  naturelle- 
ment de  ce  qui  précède.  Les  diverses  formes  de  l’af- 
fection morveuse  se  montrant  tantôt  isolées,  tantôt 
reunies  sur  le  même  individu,  nous  étudierons,  dans 
des  chapitres  séparés  : A la  morve  ; a aiguë,  b chro- 
nique ; B la  farcin-.  a aigu,  b chronique  ; C la  morve 
farcineuse.  Nous  rejetterons  touiefois  à la  (in  , pour 
les  étudier  d'une  manière  générale,  les  causes,  le  trai- 
tement et  la  nature  de  l'affection  morveuse. 

À.  Morve  proprement  dite. 
a.  Morve  aiguë. 

Altérations  anatomiques. — 1°  Peau.  — Le  tégu- 
ment. exlerne  présente  , chez  les  individus  qui  ont 
succombé  à la  morve  aiguë,  des  altérations  nom- 
breuses, variées,  caractéristiques,  qu'il  importe  d'é- 
tudier avec  soin;  nous  distinguerons  des  pustules 
simples , des  pustules  tuberculeuses  , des  bulles  , des 
tubercules,  des  érysipèles,  des  abcès  dermiques  et  des 
gangrènes. 

Pustules  simples.  — Ou  trouve  sur  plusieurs 
régions  du  corps  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  pustules  à differentes  phases  de  développe- 
ment ( voy.  Sgmptô n.es  ).  Les  altérations  qui  repré- 
sentent les  pustules  naissantes  sont  constituées  par 
des  espèces  de  petites  papules  d’une  demi  - ligne  à 
une  ligne  de  diamètre,  lesquelles,  d'un  rouge  vif  pen- 
dant la  vie,  sont,  après  la  mort,  blanches,  assez  dures, 
et  formées  par  un  épaississement,  une  injection  des 
couches  les  plus  superficielles  du  derme  correspon- 
dant ; souvent  les  papules  rouges  observées  pendant 
la  vie  disparaissent  complètement,  de  manière  à ne 
laisser  aucune  trace  sur  le  cadavre  ( Saussier,  Nou- 
velles observations  de  morve  chez  l homme,  in  Y Ex- 
périence, t.  v,  p 388;  1840). 

Les  pustules  du  second  degré,  devenues  moins 
apparentes  tant  pour  leur  volume  que  pour  leur  co- 
loration, dépourvues  du  disque  inflammatoire  qui  les 
entourait  pendant  la  vie,  d'un  blanc  mat,  presque 
sans  aucun  soulèvement  épidermique,  d’une  dimen- 
sion qui  varie  entre  colle  d'une  tête  d'épingle  et  celle 
d'un  gros  pois,  offrent  une  disposition  particulière. 
Au-dessous  de  l'épiderme  , on  trouve  une  matière 
plastique,  concrète,  sèche,  ne  présentant  aucun  des 
caractères  du  pus,  formée  par  une  espèce  de  pseudo- 
membrane  dans  laquelle  on  distingue  , quelquefois, 
des  globules  sanguins  altérés  présentant  encore  leur 
forme  propre  et  leur  coloration  jaunâtre,  et  conte- 
nant une  espèce  de  détritus  semblable  à ce  que  I on 
obscr\e  quand  on  examine  du  tissu  cellulaire  morti- 
fié ; le  fond  est  formé  par  une  matière  grisâtre  , gra- 
nulée , mêlée  de  filaments  semblables  aussi  à ceux 
qui  entrent  dans  la  composition  du  tissu  cellulaire 
( Donné  ).  Au  dessous  de  cette  substance,  le  chorion 
offre  de  petits  points  rouges;  son  épaisseur  est  di- 
minuée, sa  surface  déprimée  et  quelquefois  excoriée 
( Rayer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  l'homme, 
p.  2&-2G,  in -4°  ; Paris,  1837). 

Les  pustules  du  troisième  degré,  ou  pustules  sup- 
purées,  varient  suivant  l’état  de  la  suppuration.  Lors- 
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que  le  sommet  de  la  pustule  est  seul  purulent , la 
pustule  est  petite,  acuminée,  et  présente  la  disposition 
suivante  a Immédiatement  au  dessous  de  l'épiderme 
est  contenu,  en  petite  quantité,  un  liquide  séreux, 
limpide,  qui  s'écoule;  il  recouvre  un  tissu  jaunâtre, 
formant  les  sept  huitièmes  au  moins  de  la  pustule. 
Ce  tissu,  assez  dense,  comme  lardacé,  a la  forme  d'un 
petit  pois  ; dans  toute  son  étendue  , mais  principale- 
ment autour  de  la  cavité  qui  contient  le  liquide  sé- 
reux, il  est  entouré  d’un  cercle  rouge,  linéaire,  très- 
apparent  ; par  la  pressionet  avec  la  pointe  du  scalpel, 
on  peut  obtenir  de  ce  tissu  une  matière  \isqueuse  , 
incolore  et  peu  abondante.  Bien  que  tout  à fait  dis- 
tinct du  tissu  cellulaire  qui  l’environne  , ce  disque  de 
la  pustule  se  confond  insensiblement  avec  lui»(Saus- 
sier,  loc.  cil.,  p.  357).  Ce  disque,  décrit  parM.  Saus- 
sier  , est  probablement  formé  par  la  substance  de 
laquelle  M.  Donné  a donné  une  description  que  nous 
avons  rapportée  plus  liant. 

Dans  les  pustules  suppurées  en  totalité  , le  disque 
décrit  par  M.  Saussier  a complètement  disparu,  ou 
n'est  plus  représenté  que  par  une  couche  très-mince  ; 
et,  ici  encore,  différentes  dispositions  peuvent  se  pré- 
senter. 

Les  pustules  sont,  en  général,  très -affaissées,  apla- 
ties, pâles,  grisâtres,  médiocrement  résistantes,  volu- 
mineuses; leur  dimension  peut  atteindre  celle  d’une 
pièce  de  50  centimes  : elles  n’offrent,  à leur  pourtour, 
que  très-peu  de  rougeur  et  d’induration;  quelques- 
unes  sont  entourées  d’une  aureoleviolacéeou  jaunâtre 
de  1 à 2 et  même  3 lignes  de  largeur,  au  niveau  de 
laquelle  le  derme  n’offre  d'autre  altération  qu’une 
augmentation  de  densité,  une  résistance  plus  grande 
sous  le  scalpel , et  une  injection  de  sang  noir 
(Legroux  , l'Expérience,  t.  v,  p.  403;  1840);  d autres 
fois  on  rie  remarque  aucune  altération  â leur  pour- 
tour { Saussier,  loc.  cit.,  p.  389  ).  L’épiderme  n’est 
soulevé  qu’au  niveau  du  liquide  que  renferme  la  pus- 
tule; il  n’offre  ordinairement  aucune  dépression  cen- 
trale : cependant  M.  Saussier  ( loc.  cit.,  p.  374  )a  vu 
des  pustules  ombiliquées  , semblables  à celles  de  la 
variole.  La  dépression  centrale  n’était- elle  point,  dans 
ce  cas,  due  à l issue  ou  à la  dessiccation  d’une  partie 
du  liquide  qu'avait  contenu  la  pustule  ? M.  Rayer, 
MM.  Nouât  et  Bouley  , ont  montré  , en  effet  , que  la 
dépression  centrale  peut  être  le  résultat  de  cette  dis- 
position,et  n’ètre,  par  conséquent,  qu’apparente,  si  on 
la  compare  à celle  des  pustules  varioliques.  En  inci- 
sant avec  précaution  ccs  pustules  , on  voit  qu  elles 
sont  successivement  formées  de  dehors  en  dedans  , 
par  l’épiderme  souievé  et  aminci,  par  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  de  liquide  , par  une  couche  mince  , 
concrète,  ressemblant  à une  pseudomembrane,  parle 
derme  dénudé. 

Le  liquide,  immédiatement  placéau-dessous  de  l’é- 
piderme , est  formé  par  une  matière  plus  ou  moins 
visqueuse,  contenant  un  nombre  variable  de  globules 
de  pus  ayant  leur  aspect  ordinaire  (Gluge).  « Le  li- 
quide , dit  M.  Saussier  (loc.  cit.,  p 389  ),  est  formé 
par  une  substance  opaline  analogue,  pour  la  consis- 
tance, à du  mucus  épais  » 

La  couche  concrète,  formée  par  une  matière  te- 
nace, cohérente  , composée  de  grains  très-fins  , offre 
une  surface  comme  granuleuse,  et  renferme  des  glo- 
bules de  pus  (Gluge). 

Le  derrne,  qui  constitue  le  fond  de  la  pustule,  est 
excavé  et  forme  une.  espèce  de  capsule  dont  les  parois 
sont  quelquefois  lisses  et  uniformes  ( Saussier,  loc. 
cil.,  p.  389),  mais  qui,  le  plus  ordinairement , pré- 
sentent des  dispositions  toutes  spéciales.  Tantôt  le 
derme  offre  une  teinte  jaune  clair,  et  ressemble  assez 
bien  à une  pseudomembrane;  il  est  épaissi,  ses  aréoles 
sont  dilatées  et  remplies  par  du  pus  plus  ou  moins 
concret, que  l’on  fait  sorlir  parla  pression  sous  forme 
de  gouttelettes  , après  l’issue  desquelles  on  constate 


parfaitement  l’élargissement,  la  dilatation  desaréoles 
dermiques  ( Legroux,  loc.  cil.,  p.  405  ).  Tantôt  les 
mailles  du  derme  sont  tellement  écartées  qu’il  n’en 
existe  plus  de  traces;  le  derme  lui-même  est  détruit 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  et  le 
fond  de  la  pustule  est  constitué  dans  ce  point  parunc 
ulcération  arrondie,  quelquefois  irrégulière,  à bords 
taillés  à pic,  et  d’un  rouge  livide  ; enfin,  le  derme  peut 
être  détruit  dans  toute  son  épaisseur,  et  alors  le  fond 
de  la  pustule  est  constitué  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  , qui  est  rougeâtre  , infiltré  de  pus  , ou  même 
est  le  siège  d’une  petite  collection  purulente.  « Cette 
disposition  tout  à fait  particulière,  ditM.  Rayer  (loc. 
cit  , p.  26),  ne  se  retrouve  dans  aucune  éruption  pus- 
tuleuse de  la  peau.  » Quelquefois  , au  niveau  de  ces 
pustules,  le  soulèvement  épidermique  a été  enlevé,  et 
alors  l’ulcération  est  à nu  sur  la  surface  de  la  peau 
(pustules  ulcérées). 

On  rencontre  quelquefois  des  pustules  qui  sont  ar- 
rivées â la  période  de  dessiccation  ; leur  centre  est  dé- 
primé, occupé  par  une  croûte  brunâtre  qui  s'enfonce 
profondément  dans  le  derme,  mais  qui  ne  va  pas  au- 
delà  de  sa  couche  la  plus  profonde.  La  peau,  épaissie 
et  d'une  couleur  rouge  foncé,  forme  autour  de  la 
croûte  un  bourrelet  arrondi  assez  saillant  (Nivet,  Ob- 
serntlion  de  morve  aiguë  chez  l'homme  , in  Gazette 
medicale,  t.  vt  , p.  731  ; 1838).  Les  pustules  parve- 
r ues  à la  période  de  dessiccation  , celles  surtout  d’une 
dimension  moyenne,  forment  quelquefois  des  espèces 
de  petits  mamelons  qui , lorsque  les  pustules  sont  ag- 
glomérées, présentent  un  aspect  particulier;  on  voit 
des  plaques  formées  par  un  grand  nombre  de  petits 
mamelons  réunis  autour  d’une  pustule  plus  considé- 
rable, et  de  moins  en  moins  développés  à mesure  que 
la  circonférence  s’élargit  : MM.  Nonat  et  Bouley,  qui 
ont  décrit  celle  disposition  , ont  vu  une  plaque  qui 
figurait  très-exactement  le  mamelon  du  sein  et  son 
auréole  ( Nonat  et  Bouley  , Recherches  sur  la  morve 
aiguë ; in  l' Expérience,  t. ni,  p.  258  ; 1839). 

Pustules  tuberculeuses.  — Les  pustules  auxquelles 
on  a donné  ce  nom  sont  ordinairement  peu  volumi- 
neuses, acuminées,  et  reposent  sur  une  base  élevée, 
empâtée,  rouge,  très-large,  assez  semblable  à une 
plaque  d’urticaire  ou  à une  tumeur  d’érythema  nodo- 
sum  (Rayer,  loc. cit.,  p.  4- 4—49,  obs.  de  Mac-Donnel  ; 
—Saussier,  loc.  cil.,  p,  387).  Cette  base  est  très-dure, 
sans  limite  exacte,  et  s’enfonce  profondément  (Schil- 
ling) Sur  le  sommet  de  quelques-unes  de  ces  pustules, 
il  "existe  parfois,  comme  dans  les  furoncles,  plusieurs 
petits  foyers  jaunài res  qui  semblent  être  isolés  les  uns 
des  autres  ; mais  lorsqu'on  incise  l’epiderme,  on  voit 
que  ces  foyers  communiquent  tous  ensemble  ( Saus- 
sier, loc.  cit.,  p.  37  4). 

Bulles.  — L’épiderme,  très-mince,  se  déchirant 
avec  la  plus  grande  facilité,  est  soulevé  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  de  manière  à 
former  des  phlyetènes,  des  bulles  pouvant  présenter 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5 francs  ; ces  soulève- 
ments épidermiques  ressemblent  à ceux  que  I on  ob- 
serve dans  l'érysipèle  bulleux  ou  phlycléno'ide  , dans 
le  rupia,  dans  le  pemphygus.  Au-dessous  de  l'épi- 
derme, on  trouve  une  sérosité  roussâtre,  noirâtre, 
quelquefois  sanieuse,  puriforme;  souvent  elle  contient 
une  assez  grande  quantité  de  sang.  Le  derme  est 
épaissi,  rouge,  tomenteux  à sa  surface,  ramolli,  im- 
bibé, souvent  dans  toute  son  épaisseur,  d'un  sang  li- 
quide et  noirâtre;  cette  infiltration  sanguine  s’étend 
quelquefois  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutanc.  Le 
derme  qui  constitue  le  fond  des  bulles  peut  être  com- 
plètement mortifié  (bulles  gangréneuses). 

Tubercules.  — MM.  Nonat  et  Bouley  ( loc.  cit.  , 
page  350  ) ont  vu  , sur  le  front  d'un  homme  atteint 
de  morve  aiguë,  une  dixainc  de  tumeurs  rougeâtres  , 
au  niveau  desquelles  la  peau  était  livide , presque 
noire. 
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Ces  tubercules,  disent  ces  observateurs,  suppurent 
avec  une  grande  'promptitude  : il  suffit  quelquefois 
de  deux  heures  pour  que  l'on  puisse  y constater  une 
fluctuation  manifeste. 

Érysipèle.  — La  face  est  presque  constamment  le 
siège  d'un  érysipèle  plus  ou  moins  étendu,  bulleux, 
œdémateux  , phleginoneux  ou  gangréneux  ; quelque- 
fois il  est  étendu  au  cuir  chevelu.  Les  lésions  anato- 
miques ne  présentent  d'ailleurs  rien  de  particulier  à 
cet  égard  (voy.  Symptômes). 

Abcès  dermiques. — Nous  avons  dit  que,  au  niveau 
des  pustules,  les  aréoles  du  derme  sont  souvent  dis- 
tendues et  remplies  par  du  pus  ; quelquefois  on 
trouve,  dans  l’épaisseur  même  du  derme  , de  peliles 
collections  purulentes  correspondant  à des  points  éry- 
sipélateux ; enfin  nous  avons  vu  de  petits  abcès  sem- 
blables , placés  dans  l'épaisseur  du  derme,  dont  rien 
sur  la  surface  de  la  peau  ne  pouvait  faire  présumer 
l'existence. 

Gangrène.  — La  gangrène  occupe  quelquefois  le 
fond  des  bulles  que  nous  avons  décrites,  ou  bien  les 
parties  érysipélateuses;  mais  souvent  elle  se  montre 
indépendamment  de  ces  lésions.  Ses  caractères  ana- 
tomiques n offrent  rien  de  particulier;  mais  il  ne  faut 
pas  s'en  laisser  imposer  par  des  ecchymoses  très- 
noires  que  l'on  observe  quelquefois  sur  différents 
points  du  corps.  Sur  un  malade  observé  par  M.  De- 
ville,  toute  la  partie  moyenne,  supérieure  et  latérale 
droite  de  la  face  présentait  une  teinte  d'un  brun-noi- 
râtre ; sur  le  front  et  dans  le  voisinage  du  nez,  le  té- 
gument offrait  toutes  les  apparences  de  la  gangrène  , 
et  plusieurs  médecins  n'hésitèrent  point  à déclarer 
qu'il  était  frappé  de  mort.  Cependant,  la  peau  ayant 
été  exposée  à un  courant  d'eau  et  malaxée  entre  les 
doigts  , on  la  débarrassa  peu  à peu  du  sang  qu’elle 
contenait  , et  elle  se  montra  alors  avec  son  organisa- 
tion primitive  et  sa  consistance  ordinaire.  « 11  faut 
donc,  dit  M.  Deville,  examiner  les  parties  avec  le  plus 
grand  soin  ; peut-être  a-t-on  souvent  admis  la  gan- 
grène alors  qu’elle  n’existait  point  » (Deville,  Farcin 
chronique  chez  l’homme  , suivi  de  morve  aiguë,  in 
Revue  medicale,  n°  d’avril  1841,  p.  50). 

2°  Tissu  cellulaire  et  muscles.  — Chez  le  cheval,  la 
morve  et  le  farcin  constituent  deux  formes  que  l’on 
trouve  quelquefois  réunies  ( morve  farcineuse  ) , mais 
qui,  le  plus  ordinairement  , sont  parfaitement  dis- 
tinctes; le  farcin  est  principalement  caractérisé  par 
la  présence  de  collections  purulentes,  la  morve  pardes 
altérations  des  fosses  nasales.  Chez  l'homme,  il  n’en 
est  pas  tout  à fait  de  même  , et  la  morve  aiguë  est 
presque  constamment  accompagnée  d'abcès  plus  ou 
moins  nombreux,  que  nous  sommes,  par  conséquent  , 
obligés  de  décrire  ici. 

Au  niveau  de  certaines  pustules,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  quelquefois,  comme  nous  l avons  dit, 
infiltré  de  pus  ; il  peut  même  être  le  siège  d’une  pe- 
tite collection  purulente  circonscrite.  Au  niveau  de 
bulles  gangréneuses,  il  est  souvent  infiltré  d'un  li- 
quide gélatineux  , d une  sérosité  claire  et  roussàtre, 
noirâtre,  sanguinolente. 

.46cès.  — Presque  toujours  , on  rencontre  sur  la 
tête,  le  tronc,  les  membres,  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  collections  purulentes  , ayant  leur 
siège  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-edané  ou 
intermusculaire,  soit  dans  les  muscles  eux-mêmes. 

Sur  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  le  pus,  tantôt  infil- 
tré, tantôt  réuni  en  foyer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  correspond  souvent  à l’érysipèle  dont  ces  par- 
ties ont  été  le  siège  (érysipèle  phleginoneux).  Les 
abcès  sont  peu  considérables  ; au  dessous  de  collec- 
tions purulentes  du  cuir  chevelu,  Elliolson  ( Arcli. 
gên.  de  tnéd.,  mai  1837,  p 83),  Williams  ( même  re- 
cueil, 183.3,  t.  »,  page  382  J , ont  vu  des  tubercules 
petits,  arrondis,  blanchâtres,  développés  dans  l’épais- 
seur du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  adhérents  au 


péricrâne.  On  a vu  de  petites  collections  purulentes 
être  placées  entre  les  os  du  crâne  et  du  périoste. 

Sur  le  tronc,  aux  membres,  les  abcès  du  tissu  cel- 
lulaire sout  irréguliers,  quelquefois  très- vastes;  autour 
du  foyer,  du  pus  est  infiltré  dans  le  tissu  voisin  : tan- 
tôt le  pus  est  réuni  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané , tantôt  la  collection  est  sous-aponévrotique  , et 
le  pus  fuse  entre  les  muscles;  quelquefois  il  est  cir- 
conscrit par  une  enveloppe  pseudomembraneuse  très- 
mince,  rougeâtre,  ou  molle  et  épaisse. 

M.  Nivel  (/oc.  cit. , p.  732)  a vu  un  abcès  qui , déve- 
loppé au-dessous  de  la  ^partie  antérieure  du  muscle 
deltoïde  droit,  se  prolongeait  presque  dans  le  creux 
de  l'aisselle,  en  passant  entre  1 humérus  elles  muscles 
qui  s’attachent  à l'apophyse  coracoïde  ; il  remontait 
au-dessous  du  petit  pectoral  jusqu'à  t pouce  de  la  cla- 
vicule, et  descendait  jusqu'au  bord  inférieur  du  muscle 
grand  pectoral  ; il  contenait  environ  deux  verres  et 
demi  de  pus  : ses  parois  étaient  formées,  antérieure- 
ment, par  les  muscles  deltoïde,  biceps,  coraco-brachial, 
petit  et  grand  pectoral  ; postérieurement  par  l’hu- 
mérus et  les  muscles  grand  dorsal,  grand  dentelé 
et  grand  rond  ; chez  le  même  malade,  un  autre  abcès, 
du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf,  existait  au  niveau 
du  cinquième  espace  intercostal  droit,  immédiatement 
en  dehors  des  cartilages  costaux,  et  soulevait  le  feuil- 
let pariétal  de  la  plèvre.  Les  muscles  qui  remplissent 
l’espace  qui  sépare  les  cinquième  et  sixième  côtes 
étaient  détruits  dans  l’étendue  de  t pouce  et  demi,  et 
le  pus  de  l'abcès  sous-pleural  communiquait  , par 
cette  ouverture  , avec  une  troisième  collection  puru- 
lente placée  au-dessous  du  muscle  grand  pectoral.  On 
a vu  un  seul  abcès  occuper  pour  ainsi  dire  toute  la 
moitié  inférieure  de  la  cuisse.  Elliotson  a vu  un  ab- 
cès de  la  main  qui  communiquait  avec  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  médius  droit. 

Les  abcès  contiennent  du  pus  dont  les  caractères 
varient  : il  est  tantôt  jaunâtre  , bien  lié  , presque 
louable;  tantôt  il  ressemble  aune  bouillie  rougeâtre, 
à une  glace  à la  groseille,  à un  mélange  de  pus  et  de 
sang  ; et  dans  une  circonstance  semblable  , M-  Gluge 
y a trouvé,  en  effet,  des  globules  purulents  , des  glo- 
bules sanguins  et  des  vésicules  adipeuses.  M.  Rayer 
a vu  le  pus  contenir,  en  suspension,  une  matière  plus 
solide  , plus  blanche  , analogue  aux  bourbillons  des 
furoncles. 

Dans  deux  cas,  on  a rencontré  dans  le  tissu  cellu- 
laire des  masses  gélatineuses  que  nous  ne  pouvons 
qu'indiquer , en  I absence  d’une  description  satisfai- 
sante 

Les  abcès  musculaires  sont  ordinairement  très-pe- 
tits , ils  égalent  à peine  , quelquefois,  le  volume  d'un 
grain  de  millet  ; mais  M.  Vigla  se  trompe  lorsqu’il  as- 
sure qu'ils  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noix 
(Vigla,  Delà  morve  aiguë  chez  l'homme,  thèse  de  Pa- 
ris, 1839,  n°  18,  p.  56)  ; on  en  a vu  souvent  de  beau- 
coup plus  considérables  : dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Saussier  (/oc.  cil.,  p.  376),  il  en  existait  un  du  vo- 
lume d’un  œuf  de  poule  dans  l'un  des  muscles  psoas- 
iliaques.  On  a même  décrit  des  abcès  qui  avaient  dé- 
truit un  muscle  tout  entier. 

« Les  abcès  occupent  les  parties  centrales  des 
muscles;  ils  sont  contenus  dans  la  substance  muscu- 
laire même.  Les  fibres  musculaires  ne  sont  point 
écartées  : elles  sont  interrompues,  détruites  : ce  sont 
elles  qui  ont  fourni  le  pus.  Si  les  tendons  se  trouvent 
en  rapport  avec  le  pus  , les  fibres  tendineuses  sont 
également  détruites.  Quelquefois  on  trouve  un  abcès 
au  centre  d'un  tendon  dont  les  fibres  périphériques 
sont  parfaitement  intactes»  (Saussier,  loc.cit.,  p.  789). 
Il  n’existe  jamais  de  membrane  ; les  parois  de  l'abcès 
sont  constituées  par  les  fibres  musculaires  elles- 
mêmes,  érodées,  irrégulièrement  découpées  , et  dont 
les  débris  flottants  simulent  quelquefois  de  petites  vé- 
gétations ( Vigla,  thèse  citée,  p.  56,). 


MOR 


— 520  — 


Le  pus  peut  offrir  les  différents  caractères  que 
nous  avons  indiqués  en  parlant  desabcès  du  tissu 
cellulaire. 

Le  nombre  des  abcès  dti  tissu  cellulaire  et  des 
muscles  est  quelquefois  très-considérable.  Chez  un 
malade  observé  par  M.  Saussier,  la  plupart  des  mus- 
cles des  membres  supérieurs  étaientparscmésd’abcès. 
En  général  , ces  collections  purulentes  occupent  de 
préférence  la  tête  et  les  membres  supérieurs  , mais 
souvent  aussi  on  en  rencontre  sur  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs.  MM.  Breschet  et  Vigla  ont  trouvé 
des  abcès  jusque  dans  les  muscles  du  pharynx  ; 
M Andral  a vu  le  voile  du  palais  être  infiltré  de  pus 
(Acad,  de  médecine,  séance  du  4 février  1839). 

3°  Articulations.  — Système  osseux.  — Des  arti- 
culations qui  pendant  la  vie  ont  été  le  siège  de  très- 
vives  douleurs  n'oifreni  quelquefois  aucune  lésion 
après  la  mort  ; d'autres  fois.au  contraire,  on  ren- 
contre des  altérations  qui  sont  superficielles  ou  pro- 
fondes. 

Les  premières  sont  caractérisées  par  l'injection, 
l’infiltration,  l’épaississement,  l’induration  du  tissu 
cellulaire  péri-articulaire  ; quelquefois  du  pus  est  in- 
filtré, et  occupe  jusqu’aux  gaines  tendineuses. 

Les  lésions  profondes  occupent  l’intérieur  de  l’ar- 
ticulation. La  synovie  est  plus  abondante  qu'à  l'état 
normal  ; elle  est  plus  visqueuse,  opaque,  trouble,  san- 
guinolente, purulente,  floconneuse.  M.  Saussier  a vu 
des  abcès  au  milieu  des  ligaments  croisés  de  l'articu- 
lation fémoro-tibiale  gauche;  quelquefois  les  abcès 
articulaires  communiquent  avec  des  collections  puru- 
lentes placées  à l’extérieur  de  l’articulation.  La  mem- 
brane synoviale  est  injectée,  épaissie  sur  les  bords; 
M.Nivet  {toc.  cil.,  p.  732)  a vu  une  couche  pseudomem- 
braneuse, peu  épaisse,  tapisser  la  face  interne  du  li- 
gament orbiculaire  de  l’articulation  scapulo-humérale 
droite.  Les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sous  synovial 
ont  été  vus  injectés,  enflammés,  oblitérés.  On  n’a  pas 
observé  d’altérations  des  cartilages. 

Il  est  rare  que  les  lésions  soient  bornées  à une  seule 
articulation  : on  lésa  rencontrées  dans  toutes  les  ar- 
ticulations d’un  membre  et  dans  la  plupart  des  arti- 
culations de  l’économie 

Au  niveau  des  abcès  primitivement  développés  , 
soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  muscles  , 
mais  dont  le  pus  est  arrivé  à se  mettre  en  contact 
avec,  les  os,  ceux-ci  présentent  ordinairement  des  al- 
térations graves  qui , d’ailleurs,  peuvent  également 
être  produites  par  une  collection  purulente  ayant  son 
siège  entre  le  périoste  et  l’os.  Ces  altérations  consis 
tent  en  dénudation,  érosion,  ramollissement,  carie, etc. 
MM.  Nonat  et  Bouley  ont  trouvé  les  cellules  du  diploé 
pleines  de  pus  au  niveau  d’abcès  qui  siégeaient  sur 
les  régions  pariétale  droite  et  occipitale.  Nous  re- 
viendrons, dans  le  paragraphe  suivant,  sur  les  lésions 
des  parties  osseuses  qui  appartiennent,  plus  ou  moins 
directement,  aux  fosses  nasales. 

4ü  Fosses  nasales  et  sinus  frontaux,  ethmoïduux  , 
maxillaires,  etc. — Les  altérations  des  fosses  nasales, 
comme  celles  de  la  peau,  sont  caractéristiques  de  la 
morve  : elles  ont  existé  dans  tous  les  faits  obser- 
vés. 

La  muqueuse  est  couverte  par  une  coudre  plus  ou 
moins  épaisse  d'un  mucus  jaune,  rouge,  gris,  bru- 
nâtre, puril'orme,  sanieux,  quelquefois  gclatinifonne 
(Deville,  loc.  cit.,  p.  ô3  ),  souvent  fétide;  le  plus  or7 
dinairement,  c’est  un  mucus  visqueux  d'un  jaune-gri- 
sâtre, offrant  à la  surface  et  dans  son  intérieur  des 
stries  et  des  points  sanguinolents.  M.  Rayer  a con- 
staté, dans  un  cas,  qu’il  était  alcalin  , formé  par  de 
petits  globules  analogues  à ceux  qu'offre  le  pus  pu- 
tréfié, et  qu'il  ne  présentait  pas  d’animalcules  distincts 
(Rayer,  loc.  cil  , p.  29-59).  M.  Lhommeau  a trouvé 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  bouché  par  une 
masse  demi-solide,  ressemblant  à un  paquet  de  fausses 
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membranes  triturées  avec  du  sang  (l'Expérience,  t.  v, 
p.  121  ; 1840). 

Au-dessous  de  cette  couche  de  mucus  , la  mem- 
brane conserve  , en  quelques  points,  ses  caractères 
naturels,  ou  ne  présente  que  de  légères  arborisations 
et  un  pointillé  rouge  ; mais  , dans  d'autres  parties, 
elle  est  le  siège  d'altérations  variées  que  nous  allons 
décrire  avec  soin. 

Toute  la  membrane  de  Schneider  peut  être  d’un 
rouge  vif,  très-injectée,  fortement  épaissie  , ramollie 
et  infiltrée  d'un  liquide  séro-sanguinolent  ; l'injection 
et  l’épaississement  peuvent  occuper  jusqu'à  la  couche 
fibreuse  de  la  membrane  ; l’épaississement  peut  être 
assez  considérable  pour  que  les  feuillets  opposés  se 
trouvent  en  contact,  de  manière  à produire  le  rétré- 
cissement, I oblitération  des  narines  La  muqueuse 
est  parsemée  d'ecchymoses,  dont  la  couleur  varie  de- 
puis le  rose  intense  jusqu’au  brun  foncé.  Dans  le  fait 
observé  par  M Landouzy,  toute  la  muqueuse  des 
fosses  nasales  offrait  une  coloration  noire  très-pro  - 
noncée  ( Observation  de  morue  aiguë,  etc.,  in  Gazette 
medicale,  n°  du  20  juillet  1845,  p.  4(32  ).  M.  Becque% 
rel  a vu  la  plus  grande  partie,  de  la  membrane  de 
Schneider  réduite  en  un  détritus  d’un  rouge  noi- 
râtre , gangréneux  , s’enlevant  avec  la  plus  grande 
faci.ité. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  les  fosses 
nasales  sont  le  siège  d’une  éruption  pustuleuse  ana- 
logue à celle  de  la  peau;  et  les  pustules,  suivant  leur 
degré  de  développement  , se  présentent  sous  deux 
formes  principales. 

Dans  le  premier  degré,  on  aperçoit  sur  la  mu- 
queuse un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
points  blancs  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une 
petite  tête  d’épingle  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  mil- 
let : ces  points  forment  une  légère  saillie  au-dessus 
de  ta  surface  muqueuse  ; on  en  rencontre  dans  toute 
l’epaisseur  et  jusque  dans  la  couche  la  plus  pro- 
fonde de  la  membrane  ; ils  font  corps  avec  celte  der- 
nière et  ne  peuvent  en  être  séparés  sans  qu'il  en 
résulte  une  déchirure  au  pourtour.  Ces  points  , qui 
ont  été  décrits  à tort  par  quelques  auteurs  sous  le 
nom  de  tubercules  , sont  isolés  ou  agglomérés  ; 
M.  Rayer  les  a vus  former  , par  leur  reunion,  une 
plaque  saillante  , blanchâtre  , de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1 fr.  Lorsque  l'on  incise  verticalement  un  de 
ces  points,  on  voit  qu'il  est  constitué  par  une  matière 
concrète  classez  consistante.  Dans  un  cas,  M.  Saus- 
sier (loc.  cit.,  p.  390)  a vu  , au  lieu  de  points  blancs 
miliaires,  des  tumeurs  pisiformes  un  peu  aplaties, 
blanchâtres,  concrètes,  et  étendues  aux  deux  couches 
de  la  membrane  de  Schneider. 

Dans  un  second  degré,  la  substance  concrète  dont 
nous  venons  de  parler  est  ramollie  ; elle  est  remplacée 
par  du  pus,  et  l'on  aperçoit  alors  de  véritables  pus- 
tules : celles  ci  sont  aplaties,  lenticulaires,  entourées 
d'un  cercie  rouge  plus  ou  moins  prononcé,  et  présen- 
tent 3 ou  4 lignes  de  diamètre  ; ordinairement  dis- 
crètes, elles  sont  quelquefois  réunies  au  nombre  de 
trois,  quatre  ou  six.  M.  Rayer  a vu  quatre  pustules 
agglomérées  former  une  petite  tumeur  pmulentedu 
volume  d'une  demi-noisette.  Lorsque  l'on  déchire 
l'une  de  ces  pustules,  et  qu’on  enlève  le  pus,  on  voit 
que  le  fJhd  est  constitué  par  une  ulcération  superfi- 
cielle, arrondie,  nette,  à surfasse  lisse. 

Souvent  l'épithélium  s’étant  rompu  , et  le.  pus  s’é- 
tant croule,  les  pustules  sont  remplacées  par  des  ul- 
cérations, lesquelles  sc  présentent  aussi  sous  deux 
formes  différentes  : les  unes,  petites,  circulaires,  do 
la  forme  et  de  la  dimension  des  pustules  qu’elles  rem- 
placent , sont  tapissées  par  des  pseudomembranes 
blanchâtres,  très  minces,  reposant,  suivant  la  profon- 
deur de  l'ulcération,  sur  une  couche  plus  profonde  de 
la  muqueuse,  sur  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le  périoste 
(Nivct,  loc.  cit.,  p.  371);  les  autres  sont  d'une  étendue 
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plus  ou  moins  considérable,  irrégulières,  grisâtres, 
fongueuses  , et  reposent  sur  des  espèces  de  végéta- 
tions : les  bords  sont  relevés  en  forme  de  bourrelets  , 
et  l'on  voit  souvent  de  nouvelles  pusiulesse  dévelop- 
per sur  eux  et  s’ulcérer  à leur  tour.  Dans  un  ras  ob- 
servé par  MM.  Lhommeau  et  Rocher  ( Gazette  des 
hôpitaux,  n°  du  13  novembre  1841  ) , il  existait,  sur 
la  partie  moyenne  du  cornet  elhmoïdal  inférieur  droit, 
une  saillie  fongueuse  il' un  rouge  vif,  irrégulièrement 
arrondie,  de  3 millimètres  de  diamètre  ; sa  surface 
était  semée  de  petites  ulcérations  à bords  obliques 
et  sinueux,  d'un  rouge  vif  lorsqu’on  eut  enlevé  le  mu- 
cus sale  qui  les  recouvrait.  Les  ulcérations  égalaient  à 
peine  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle.  La  mu- 
queuse qui  revêt  le  cornet  inférieur  gauche  ne  for- 
mait qu'une  masse  fongueuse,  d’un  rouge  vif  et  bru- 
nâtre par  places , infiltrée  de  sang,  ecçhymnsée  et 
présentant  à sa  surface  de  nombreuses  ulcérations  , 
dont  quelques-unes  avaient  un  fond  d’un  jaune-ver- 
dâtre sale.  On  voyait  encore  dans  les  fosses  nasales 
d autres  ulcérations  disséminées,  à fond  plus  étroit 
que  l’orifice,  à bords  taillés  à pic,  et  contenant  une 
petite  masse  grisâtre  du  volume  d’un  pois,  facile  à 
écraser,  et  offrant  l’aspect  grenu  de  la  matière  tuber- 
culeuseTamollie.  Du  côté  gauche,  toute  la  muqueuse, 
si  l’on  en  excepte  une  petite  portion  de  la  région  an- 
térieure, n’était  que  fongosités  et  ulcérations. 

Les  ulcérations  peuvent  avoir  détruit  les  tissus  de 
manière  que  l’os  ou  le  cartilage  soit  à nu  au  fond. 
Quelquefois  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de 
muqueuse  sont  frappées  de  gangrène  : c’est  dans  ce 
casque  l’on  observe  les  dénudations  les  plus  considé- 
rables M.  Saussier  (toc.  cit.,  p.  390)  a vu  une  plaque 
gangréneuse  qui  occupait  toute  la  moitié  du  plancher 
de  la  fosse  nasale  gauche  ; sa  surface  était  brune, 
formée  par  un  détritus  qui  s’enleva  d’une  pièce  avec 
le  dos  du  scalpel:  au  dessous  se  trouvait  la  mem- 
brane fibreuse  érodée,  à la  surface  de  laquelle  llot- 
taient  un  grand  nombre  défibrés  ramollies  et  déta- 
chées par  la  gangrène.  M.  de  Puisaye  a trouvé  dans 
la  partie  la  plus  profonde  du  méat  moyen  droit  une 
ulcération  de  1 centimètre  sur  2 de  longueur,  au  fond 
de  laquelle  la  portion  correspondante  de  l’os  maxil- 
laire était  à nu. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  occupent 
ordinairement  les  deux  fosses  nasales  , et  ont  leur 
maximum  d’intensité,  sur  la  cloison,  les  cornets  in- 
férieurs et  moyens.  Quelquefois  les  fosses  nasales 
tout  entières  sont  envahies  ; entre  les  ulcérations,  les 
pustules  et  les  plaques  gangréneuses  , la  muqueuse 
est  ramollie,  boursoufflée  fongueuse  , comme  infil- 
trée de  sang.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  des 
fosses  nasales  est  souvent  b'oursoufflé,  infiltré  de  sé- 
rosité ou  de  pus  , et  cela  alors  même  qu'il  n’existe 
pas  encore  d’ulcérations  sur  la  muqueuse  ( Landouzy, 
loc.  cit.). 

Souvent  on  rencontre  une  ou  plusieurs  de  ces  al- 
léraiions  dans  les  sinus  frontaux  : elles  ont  été  vues 
sur  la  muqueuse  qui  tapisse  les 'sinus  sphénoïdaux  et 
les  cellules  de  i’élhmoïde  M.  Lhommeau  (toc  cit.)  a 
trouvé  ia  muqueuse  du  sinus  sphénoïdal  ecchymosée 
et  présentant,  en  arrière,  une  sorte  de  foyer  apoplec- 
tique. 

La  muqueuse  lies  sinus  maxillaires  est  quelquefois 
épaissie  , enflammée  , couverte  d'un  mucus  analogue 
à celui  des  fosses  nasales,  ou  de  pustules.  Dans  un  cas 
observé  par  MM.  Burguières  et  Vigla , la  membrane 
qui  tapisse  le  fond  du  sinus  maxillaire  droit  offrait 
un  état  voisin  de  la  gangrène.  MM.  Lhommeau  et 
Rocher  ont  vu  l'ouverture,  du  sinus  maxillaire  droit 
bouchée  par  une  petite  masse  fongueuse',  ulcérée  ; ia 
valvule  qui  termine  le  canal  lacrynïo-nasal  élait  épais- 
sie, boursoufflée  et  comme  rongée.  Chez  le  malade 
observé  par  M.  Nivet  , deux  petits  abcès  du  volume 
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d’un  pois  existaient  sur  la  paroi  externe  du  sinus 
maxillaire  droit. 

Les  os  et  les  cartilages  peuvent  être  parfaitement 
sains;  mais  lorsque  les  ulcérations  sont  nombreuses 
et  profondes,  « ils  sont  ordinairement  injectés,  ra- 
mollis , et  présïntent  une  vascularité  plus  grande  , 
reconnaissable  à leur  couleur  rosée,  à des  orifices 
de  vaisseaux  béants  à leur  surface,  et  à des  goutte- 
lettes de  sang  qui  s’en  échappent  » ( Vigla  , thèse 
citée  , p 53  ).  Lorsqu’il  existe  des  plaques  gangré- 
neuses, les  altérations  sont  plus  profondes  Schilling 
a trouvé  les  os  du  nez  cariés.  Dans  le  cas  observé  par 
Ri.  Nivet,  on  voyait  une  perforation  de  la  cloison  im- 
médiatement au-devant  du  vomer,  bien  qu’il  n'existât 
aucune  trace  de  gangrène  dans  les  fosses  nasales  ; la 
perforation  était  de  forme  ovalaire  . et  avait  6 lignes 
dans  b'  sens  antéro-postérieur  , et  3 lignes  l?'*  dans  le 
sens  vertical  (Nivet,  loc.  cit.,  p.  731). 

5°  Cavité  buccale.  — On  peut  retrouver  toutes  les 
lésions  que  nous  venons  de  décrire  sur  la  muqueuse 
buccale.  Alexander  ( Arch . yen.  de  méd.,  t sut,  p.  397, 
1836  ) , et  plusieurs  autres  observateurs  , ont  vu  des 
ulcérations  nombreuses  sur  ie  voile  du  palais  et  la 
luette;  dans  un  autre  cas,  la  plus  grande  partie  de  la 
muqueuse  palatine  était  gangrenée  ; des  pustules,  des 
ulcérations,  des  plaques  gangréneuses  , ont  été  ren- 
contrées sur  les  amygdales.  M.  Saussier  a trouvé,  au 
centre  de  l’amygdale  gauche  , un  loyer  purulent  et 
gangréneux.  Dans  le  fait  observé  parM.  Landouzy,  la 
luette  élait  fortement  œdématiée  , les  amygdales  et 
les  muscles  péristaphylins  internes  et  externes  étaient 
infiltrés  de  pus.  Chez  un  malade  observé  par  M.  Bec- 
querel, la  muqueuse  palatine,  dans  ses  deux  tiers  an- 
térieurs , était  convertie  en  un  détritus  noirâtre  et 
fétide;  le  tiers  postérieur  élait  inégal,  épaissi,  et  com- 
plètement infiltré  de  pus. 

Les  lésions  buccales  occupent  ordinairement  la  face 
postérieure  du  voile  du  palais  et  la  partie  supérieure 
du  pharynx  ; M.  Nivet  les  a vues  se  prolonger  jusqu’à 
la  partie  supérieure  de  l’œsophage  : chez  le  malade 
observé  par  ce  médecin,  les  orifices  des  trompes  d’Eus- 
tache  étaient  entourés  de  pustules  ulcérées. 

6°  Appareil  respiratoire . ■ — La  muqueuse  qui  ta- 
pisse  la  face  supérieure  de  l’épiglotte  a été  trouvée 
rouge,  enflammée,  épaissie,  parsemée  de  quelques 
pustules  discrètes  ou  de  petites  ulcérations.  « Il  est 
oïdinaire,  dit  M.  Vigla  (ih.  citée,  p.  51),  de  trouver, 
à la  partie  postérieure  de  l'épiglotte,  l’éruption  pus- 
tuleuse bien  caractérisée,  et  assez  proéminente  pour 
rétrécir  I ouverture  supérieure  du  larynx  et  hâter  la 
mort  par  l’asphyxie.  » Nous  avons  analysé  tous  les 
faits  de  morve  inscrits  dans  les  annales  de  la  science, 
et  nous  pensons  que  la  proposition  de  M.  Vigla  est 
beaucoup  trop  générale. 

L'épiglotte,  et  surtout  les  replis  arythéno  épiglot- 
tiques,  sont  quelquefois  le  siège  d’uu  œdème  plus  ou 
moins  considérable.' M.  Landouzy  a trouvé,  à la  par- 
tie postérieure  de  l’épiglotte,  plusieurs  petits  épan- 
cliemeitls  sanguins  du  volume  d’une  grosse  tête  d'é- 
pingle. M.  Rayer  [ioc.  cit.,  p.  3 ! ) a trouvé  sur  la  face 
inférieure  de  l'épiglotte  une  éruption  confluente  de 
pustules  constituées  par  de  petits  points  blancs,  peu 
saillants,  situés  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  mu  - 
queuseel  au-dessous  d'elle.  Celte  éruption  s’étendait 
jusqu'à  ! entrée  des  ventricules  du  larynx  dont  les 
lèvres  étaient  notablement  tuméfiées.  Enfin,  dans  un 
cas  observé  pur  RI.  de  Puisaye  ( Observation  de  morv 
aiguë,  i\\  Gazette  médirais,  1812,  p 711),  l’épiglotte 
avait  été  complètement  détruite  par  une  ulcération 
qui  s'étendait  sur  les  côtés  vers  les  ligaments  thyro- 
épigloltiques  et  en  arrière  vers  les  arythéno  épiglot- 
tiques. 

La  muqueuse  laryngienne  est  ordinairement  saine: 
cependant  elle  peut  être  rouge,  injectée,  couverte  en 
quelques  points  d'un  enduit  muqueux  jaunâtre;  elle 
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peut  offrir  quelques  pustules  discrètes,  quelques  ul- 
cérations (Rayer,  Elliolson  , Alexander,  Graves). 
M.  Rayer  l'a  vue  présenter,  à la  partie  inférieure  de 
l’organe,  une  rougeur  morbide  violacée  ; elle  peut 
être  boursoufflée,  infiltrée  de  sang,  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  (Rayer).  M.  Becquerel  a con- 
staté, dans  un  cas,  des  lésions  remarquables.  «Après 
avoir  enlevé  une  couche  purulente  qui  couvrait  toute 
la  face  interne  du  larynx,  on  trouva  cinq  à dix  pus- 
tules aplaties  dans  chacun  des  ventricules  latéraux  ; 
de  chaque  côté,  au-dessous  des  cordes  vocales  infé- 
rieures, existait  une  éruption  confluente  disposée  en 
plaques.  Le  reste  du  larynx,  ainsi  que  la  trachée,  ne 
présentait  qu’un  pointillé  rouge  assezvif.»  (Becquerel, 
Histoire  d'un  cas  de  morve  aiguë,  etc  , in  Gazette 
médicale,  1839,  p.  101).  Chez  le  malade  observé  par 
MM  Lhommeau  et  Rocher,  la  muqueuse  qui  couvre 
les  cordes  vocales  offrait  une  rougeur  vive,  à arbori- 
sations fines,  sur  laquelle  tranchaient  une  foule  de 
petites  glandules  jaunâtres.  La  muqueuse  qui  couvre 
les  cordes  vocales  inférieures,  du  côté  des  ventricules 
du  larynx,  était  détruite,  et  l'on  voyait  le  tissu  jaune 
ligamenteux  à nu.  Les  deux  replis  arythéno-épiglot- 
tiques  étaient  infiltrés.  MM.  Lefevre  et  Branche  ont 
trouvé  dans  le  larynx  quatre  ulcérations  ; l une  d'elles 
était  large  et  profonde,  à bords  déchiquetés,  à fond 
grisâtre.  M.  Lenepveu  a également  rencontré  plusieurs 
ulcérations  dans  le  larynx. 

La  muqueuse  de  la  trachée,  dans  un  cas  observé 
par  M.  Lesueur,  était  parsemée  d une  multitude  in- 
nombrable de  petits  points  blancs,  presque  contigus, 
ressemblant  à des  sudamina,  et  s’enlevant  par  le  plus 
léger  frottement. 

La  muqueuse  bronchique,  communément  saine, 
peut  être  rouge,  injectée;  dans  le  cas  observé  par 
M.  Nivet  (toc.  cil.,  p.  732),  elle  était  rouge  foncé,  et 
même  brunâtre  dans  quelques  endroits.  M.Landouzy 
a vu,  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches,  jusqu'aux 
divisions  secondaires  , une  foule  de  petits  points 
blancs,  arrondis,  très-saillants,  semblables  aux  pus- 
tules cutanées  commençantes.  Cette  altération  n’avait 
point  encore  été  observée.  Dans  le  cas  observé  par 
M.  Becquerel,  les  grosses  bronches  présentaient  un 
pointillé  rouge,  intense,-  les  petites  bronches  étaient 
d’un  rouge  uniforme,  et  remplies  d’un  mucus  puru- 
lent et  blanchâtre. 

Les  poumons  offrent  presque  constamment  (13  fois 
sur  16)  des  lésions  fort  remarquables. 

La  plèvre,  ordinairement  saine,  peut  être  enflam- 
mée, épaissie,  présenter  des  adhérences  récentes.  Citez 
le  malade  observé  par  M.  Nivet,  la  cavité  pleurale 
droite  renfermait  une  petite  quantité  de  sérosité 
rougeâtre. 

On  aperçoit  souvent,  à la  surface  des  poumons,  des 
pétéchies,  des  pustules,  des  ecchymoses  sous-pleu- 
rales (Becquerel).  M.  Legroux  a vu  des  taches  d'un 
noir  foncé,  apoplectiformcs,  irrégulièrement  arron- 
dies, détendue  variable,  offrant  au  centre  une  tache 
d’un  blanc-jaunâtre.  Ces  plaques  correspondaient  à 
des  engorgements  situés  dans  1 épaisseur  des  pou- 
mons. M.  Saussier  a observé,  à la  partie  postérieure 
des  poumons,  des  plaques  noires  présentant,  après 
incision,  un  point  central  jaunâtre  entouré  d'une  au- 
réole rouge  foncé,  formée  par  du  sang,  soit  extravasé, 
soit  encore  contenu  dans  les  vaisseaux. 

La  lésion  pulmonaire,  qui  a été  considérée  comme 
caractéristique  de  la  morve  et  comme  l'analogue  de 
l’éruption  pustuleuse  de  la  peau,  est  constituée  par 
la  présence  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  petites  tumeurs  circonscrites,  d’un  volume  qui  va- 
rie entre  celui  d’uu  grain  de  millet  et  celui  d une 
noix. 

Les  tumeurs  n’existent  quelquefois  qu'à  la  super- 
ficie des  poumons:  elles  sont  placées  au-dessous  de  la 
plèvre,  sur  laquelle  elles  forment  des  saillies  facile- 


ment appréciables  par  la  vue  et  par  le  loucher  ; les  or- 
ganes sont  d’ailleurs  sains  dans  tout  le  reste  de  leur 
étendue  (Gibert , Observation  de  morve  airjuë  chez 
l'homme,  in  Revue  lAédicale,  p.  181,  n°  de  novembre 
ISiO).  Dans  d’autres  cas,  on  n’aperçoit  rien  à la  sur- 
face des  poumons,  qui  paraissent  être  parfaitement 
sains  ; les  tumeurs  occupent  l'intérieur  de  l’organe 
et  sont  disséminées  dans  son  tissu.  Enfin,  les  tumeurs 
peuvent  occuper,  en  même  temps,  et  la  superficie  et 
la  profondeur  de  l'organe. 

Les  tumeurs  pulmonaires  peuvent  se  présenter  sous 
trois  formes  différentes,  que  l’on  trouve  ordinaire- 
ment réunies  chez  le  même  individu. 

Les  tumeurs  du  plus  petit  volume  sont  formées  par 
une  substance  jaune,  solide,  dure,  lardacée,  parse- 
mée de  points  rouges  (Saussier,  loc.  cit. , p.  376);  d’au- 
tres tumeurs,  un  peu  plus  considérables,  présentent 
encore  la  même  composition  ; mais  à leur  centre  se 
trouve  une  petite  quantité  de  pus  analogue  à celui  des 
abcès  musculaires  (Saussier).  Enfin,  les  tumeurs  les 
plus  grandes  sont  entièrement  purulentes.  Nous  de- 
vons a jouter  que  la  distinction  que  nous  venons  d’éta- 
blir, quant  au  volume,  n’est  point  complètement 
rigoureuse  : quelquefois  les  poumons  sont  criblés 
d abcès  qui  ne  dépassent  point  les  dimensions  d’une 
tête  d’épingle. 

Autour  des  tumeurs  dont  nous  venons  de  parier, 
le  tissu  pulmonaire  est  ordinairement  altéré  , en- 
flammé, congestionné,  ramolli  ou  induré  ; alors  les 
tumeurs  sont  environnées  par  une  auréole  de  3 à 4 li- 
gnes, dans  laquelle  le  tissu  pulmonaire  se  présente 
tantôt  avec  les  caractères  de  1 induration  pneumo- 
nique rouge  ou  grise,  tantôt  avec  ceux  de  l’apoplexie 
pulmonaire  ; dans  ce  dernier  cas.il  est  ramolli,  fria- 
ble, eechymosé,  noir.  « C’est  une  apoplexie  périphé- 
rique, dit  31.  Legroux,  qui  entoure  le  foyer  purulent 
dans  l’étendue  de  quelques  lignes.  » 

Les  tumeurs  peuvent  être  environnées  par  un  tissu 
pulmonaire  parfaitement  sain  : cette  proposition  a été 
mise  hors  de  toute  contestation  par  les  recherches 
anatomo-pathologiques  de  MM.  Rayer,  Saussier,  etc. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  tumeurs  dont 
nous  venons  de  parler  peuvent  être  considérées  tantôt 
comme  des  pneumonies  lobulaires,  tantôt  comme  des 
abcès  métastatiques. 

Indépendamment  des  altérations  décrites  ci-dessus, 
on  a trouvé,  dans  quelques  cas,  une  pleuro-pneumo- 
nie  (Elliotson)  ou  une  congestion  sanguine  (Schil- 
ling, Williams,  Elliotson)  plus  ou  moins  étendue. 

7°  Appareil  digestif.  — On  a constaté  plusieurs 
fois,  dans  différents  points  de  la  muqueuse  intesti- 
nale (œsophage,  estomac,  intestin  grêle,  colon),  de 
l’injection,  delà  rougeur,  des  ecchymoses  avec  ou 
sans  ramollissement;  mais  ces  altérations  n’ont  rien 
présenté  de  fixe  quant  à leur  siège  et  à leur  nature. 
Dans  l’un  des  cas  observés  par  31.  Saussier,  la  mu- 
queuse intestinale,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  était 
recouverte  par  une  couche  de  sang  noir  coagulé,  au- 
dessous  de  laquelle  la  membrane  ne  présentait  aucune 
lésion,  pas  même  de  l’imbibilion  'Saussier,  loc.  cit., 
p.  376).  Chez  le  malade  de  31.  Landouzy,  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  surtout  dans  les  dernières  circon- 
volutions de  l’intestin  grêle  et  dans  le  colon,  présen- 
tait une  couleur  rouge  vif  très-prononcée  ; dans  le 
cæcum  existaient  sept  ulcérations  de  la  largeur  d une 
grosse  lentille,  à bords  taillés  à pic,  comme  faites  à 
1 emporte-pièce,  et  ne  laissant  que  la  tunique  périto- 
néale. Entre  ces  ulcérations,  la  muqueuse  était  cou- 
verte de  petites  élevures  blanches  miliaires;  celte 
éruption  commençait  à 25  centimètres  au-dessus  du 
cæcum,  el  se  perdait  à 10  centimètres  au-dessous, 
sans  saillie  apparente  des  plaques  de  Peyer(Landouzy, 
loc,  cit.,  p.  462). 
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Le  foie  n’a  jamais  offert  de  lésion  digne  d’être 
notée;  jamais  de  collections  purulentes. 

La  rate  est  assez  souvent  congestionnée,  augmen- 
tée dans  son  volume,  ramollie,  diffluentc  (Saussicr, 
Deville,  etc.);  dans  le  cas  observé  par  M.  Gibert,  son 
tissu  s'écrasait  sous  le  doigt  et  se  réduisait  en  un 
détritus  noiiâtre. 

Williams  a trouvé  les  glandes  salivaires  enflam- 
mées et  le  canal  parotidien  plein  de  pus;  depuis,  on  a 
constaté  plusieurs  fois  la  tuméfaction,  la  congestion 
sanguine  des  glandes  salivaires. 

8°  Appareil  génito-urinaire.  — Les  reins  et  la 
vessie  ne  présentent  rien  de  remarquable  ; il  est  assez 
fréquent  de  voir  des  plaques  gangréneuses  sur  la 
verge  ; dans  un  cas,  MM.  Burguièrcs  et  Yigla  ont 
trouvé  un  abcès  dans  le  testicule  gauch z(l' Expérience, 
1838,  p.  428). 

9°  Appareil  circulatoire.  — MM.  Burguières  et 
Vigla  ont  constaté,  une  fois,  une  infammation  mani- 
feste de  plusieurs  veines  superficielles  des  membres, 
et  même  de  quelques  veines  profondes  : « Peul  être, 
dit  M.  Vigla,  eût-on  rencontré  plus  fréquemment  ce 
genre  d altération  s'il  eût  été  recherché  avec  plus  de 
soin  : je  suis  disposé  à croire  que  les  réseaux  capil- 
laires veineux  sont  le  plus  souvent  enflammés  dans 
les  régions  où  l'on  trouve  des  foyers  gangréneux  et 
purulents,  et  autour  des  articulations  malades.  » 
MM-  Nonat  et  Bouley  ont  observé  une  inflammation 
manifeste  des  sinus  de  la  dure-mère  ; le  sinus  longi- 
tudinal supérieur  était  occupé,  dans  toute  sa  longueur, 
par  un  caillot  fibrineux  fortement  adhérent  par  ses 
deux  extrémités  et  plus  ou  moins  complètement  sup- 
puré dans  les  deux  tiers  de  son  étendue;  au  centre, 
le  caillot  était  réduit  à une  coque  très  mince  pleine 
de  pus  ; quelques-unes  des  veines  contenues  dans  la 
dure-mère,  aux  euvirons  du  sinus,  paraissaient  sup- 
purées  ; le  périerâne,  séparé  de  I os,  au  niveau  des 
sutures  pariétale  et  lambdoïde  du  côté  droit,  laissait 
apercevoir,  à mesure  qu'on  le  déchirait,  un  certain 
nombre  de  points  purulents  qui  paraissaient  siéger 
dans  les  veinules.  L inflammation  du  sinus  longitu- 
dinal a été  notée  dans  un  autre  cas. 

M.  Vigla  assure  que  ie  sang  se  coagule  assez 
promptement  dans  les  veines  et  dans  le  cœur,  et  qu  il 
n'est  pas  fluide  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
plupart  des  autres  maladies  par  empoisonnement 
(thèse  citée,  p.  57);  mais  plusieurs  observateurs  indi- 
quent, au  contraire,  que  le  sang  est  noir  et  demi-fluide. 
M.  Magendie,  ayant  examiné  le  sang  provenant  du 
malade  observé  par  MM.  Nonat  et  Bouley,  fut  frappé 
« de  la  ressemblance  de  ce  liquide  avec  le  sang  qu  on 
rencontre  chez  les  sujets  affectés  de  fièvre  typhoïde.  « 
Chez  ce  même  malade,  le  sang  tiré  de  la  veine  avait 
présenté  une  couenne  peu  consistante,  non  homogène; 
au-dessous  d'elle,  le  cruor  était  mou  et  d’un  rouge 
vineux  (Nonat  et  Bouley,  /oc.  cil.,  p.  357).  M.  Donné 
a constaté,  sur  l'un  des  malades  de  M.  Saussier,  que, 
dans  le  sang  sortant  de  la  veine,  les  globules  présen- 
taient un  aspect  un  peu  huileux  el  des  chapelets  moins 
nets  ; il  n'existait  que  très-peu  de  globules  bien  for- 
més. Le  sang  défibriné  se  partageaiten  trois  couches: 
1°  globules  intacts,  2°  sérum  transparent,  3°  globules 
muqueux.  Cette  dernière  couche  n'offrait  presque  au- 
cun globule  blanc  bien  marqué,  bien  net  ; on  ne  voyait 
que  des  plaques  grises,  composées  de  quelques  glo- 
bules blancs  déformes,  de  globules  sanguins  altères, 
de  particules  amorphes  et  de  granulations;  en  un 
mot,  quelque  chose  rappelant  la  sanie  des  pustules 
cutanées.  Celle  couche,  traitée  par  l amidon,  présen- 
tait un  peu  de  viscosité  (Saussier,  loc.  cil-,  p.  378). 
MM.  Nonat  et  Bouley  crurent  reconnaître  dans  le 
sang  de  leur  malade  la  présence  d'une  certaine  quan- 
tité de  globules  de  pus.  M.  N.  Guillot  partagea  celte 
opinion.  Il  est  fâcheux  que  MM.  Andral  et  Gavarret 


n’aient  pas  eu  l'occasion  de  diriger  leurs  recherches 
sur  l'état  du  sang  dans  la  morve. 

I0o  Système  lymphatique.  — Grub , Schilling, 
M.  Legroux,  ont  trouvé  les  ganglions  mésentériques 
et  inguinaux  volumineux,  tuméfiés,  rougeâtres;  dans 
le  cas  observé  par  M.  Nivet,  les  ganglions  sous-maxil- 
laires du  côté  droit,  ceux  qui  existent  derrière  l'angle 
de  la  mâchoire  et  sur  le  trajet  des  deux  veines  jugu- 
laires internes,  les  ganglions  des  deux  aines  et  de  l’ais- 
selle, étaient  tuméfiés,  d une  couleur  brunâtre,  et  plus 
friables  que  dans  l'état  normal.  M-  Becquerel  a vu  de 
chaque  côté  de  la  mâchoire  trois  ou  quatre  ganglions 
présenter  le  volume  d'un  haricot, 

MM.  Nonat  cl  Bouley  ont  constaté,  chez  leur  ma- 
lade, de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  de  l’injection 
dans  les  ganglions  axillaires  et  inguinaux  des  deux 
côtés,  dans  ceux  qui  sont  situés  superficicllemenlà  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  et  qui  entourent  la  sa- 
phène interne,  dans  les  ganglions  sous-claviculaires, 
dans  les  ganglions  bronchiques  el  mésentériques.  Un 
des  ganglions  bronchiques  était  presque  complète- 
ment ramolli  ; le  ganglion  situé  au-dessous  du  ten- 
don de  l’otno-hyoïdien  gauche,  près  de  la  veine  jugu- 
laire interne,  présentait  un  gonflement  remarquable 
et  plusieurs  points  purulents.  Suivant  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer,  les  altérations  du  système  lym- 
phatique sonten  rapport  avec  l’éruption  pustuleuse  de 
ia  peau  (.Nonat  et  Bouley,  loc.  cil.,  p.  358).  On  a 
trouvé  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  chez 
trois  malades  qui  avaient  contracté  la  morve  par  ino- 
culation. 

1 tu  Système  nerveux.  — Dans  un  cas  observé  par 
M.  Saussier,  il  existait  plusieurs  collections  puru- 
lentes entre  la  face  externe  de  l'arachnoïde  pariétale 
et  la  dure-mère  ; au  niveau  de  ces  abcès,  les  libres  de 
celte  dernière  membrane  étaient  détruites  de  telle 
sorte  que  le  pus  était  en  contact  avec  les  os  du  crâne; 
en  brisant  la  boîte  osseuse  avec  le  marteau,  il  s’était 
écoulé  environ  45  grammes  de  ce  liquide.  Dans  plu- 
sieurs points,  la  destruction  de  la  dure-mère  était 
complète,  et  les  bords  de  l’ouverture  de  communica- 
tion entre  la  face  externe  de  la  membrane  fibreuse  et 
la  séreuse  étaient  formées  par  des  franges  qui  n’étaient 
autre  chose  que  des  fibres  interrompues  de  la  pre- 
mière. Le  pus  était  moins  consistant  et  un  peu  plus 
foncé  que  celui  drs  pustules  et  des  abcès  existant 
chez  le  malade;  il  était  plus  visqueux  que  le  pus 
phlegmoneux  ordinaire.  La  grande  cavité  arachnoï- 
dienne n'offrait  aucune  lésion.  Le  foyer  avait  déprimé 
le  cerveau  qui  présentait  un  enfoncement  pour  le 
recevoir  (Saussier,  toc.  cit.,  p.  391).  M.  Marchant  a 
noté  l’épaississement  du  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde et  une  injection  très- marquée  de  la  pie-mère  et 
de  l’arachnoïde  cérébrale  et  rachidienne.  Graves  avait 
déjà  mentionné  lïnjecwonde  la  pie-mère  cérébrale.  On 
a vu  une  infiltration  sanguine  considérable  de  la  pie- 
mère  et  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Chez  le 
malade  observé  par  M.  Marchant,  il  existait  entre  la 
pie-inère  et  les  circonvolutions  cérébrales,  de  larges 
plaques  de  sang  extravasé,  et  presque  coagulé,  qui 
occupaient  la  plus  grande  partie  de  la  base  et  des 
parties  latérales  et  inferieures  du  cerveau  ; chez  l'un 
des  malades  de  M Saussier,  la  surface  du  cerveau 
était  colorée  par  du  sang  extravasé  qu'on  enlevait 
facilement  avec  le  dos  du  scalpel. 

Les  ventricules  latéraux  contiennent  quelquefois 
une  quantité  assez  notable  de  sérosité  claire  ou  san- 
guinolente (Marchant,  loc.  vit.). 

Le  tissu  cérébral  est  ordinairement  sain  ; une  fois 
il  a été  trouvé  pale  et  mou  : Williams  l a vu  conges- 
tionné et  présentant  un  sablé  rouge  très  apparent 
( Archiv . génér.  de  mcd.,  t.  n,  p.  3S4;  1833). 

Alexander  a constaté  l'inflammation  el  le  ramollis- 
sement de  quelques  rameaux  nerveux  (nerfs  facial, 
péronier  superficiel);  mais  c était  au  centre  de  collée- 
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tions  purulentes,  et  ces  alterations  avaient  été  pro- 
duites par  le  contact  du  pus  (Alexander,  foc.  cit., 
p.  357,  598). 

Il  résulte  des  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d'entrer  que,  si  les  altérations  caractéristiques  de  la 
morve  aiguë  sont  celles  de  la  peau,  des  fosses  nasales, 
des  tissus  cellulaire  et  musculaire  et  des  poumons, 
l’économie  tout  entière  est  néanmoins  affectée  dans 
celte  maladie. 

La  morve  aiguë  est  donc  une  maladie  générale. 

Symptômes.  — Invasion  ; prodromes.  — Le  dé- 
but de  la  maladie  varie  suivant  que  celle-ci  a été 
contractée  par  infection  ou  par  inoculation. 

Dans  le  premier  cas,  les  prodromes  ont  ordinaire- 
ment une  grande  analogie  avec  ceux  des  lièvres  gra- 
ves ; la  scène  est  quelquefois  ouverte  parr  un  frisson 
intense  et  assez  prolongé,  bientôt  suivi  d'une  cépha- 
lalgie violente,  de  courbature,  de  malaise  général, 
d'une  prostration  extrême  qui  constitue  même  le  ca- 
ractère principal  de  celte  première  période,  d'inappé- 
tence, de  fièvre, quelquefois  de  symptômes  gastriques, 
de  diarrhée  : on  a vu  une  épistaxis  avoir  lieu  dès  le 
premier  jour  et  se  renouveler  fréquemment  les  jouis 
suivants  (Saussier).  Tantôt  ces  phénomènes  prodro- 
miques se  montrent  d'emblée  avec  une  très-grande 
intensité,  et  obligent  le  malade  à s’aliter  immédiate- 
ment; tantôt  ils  permettent  au  sujet  de  se  livrera 
ses  occupations  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours. 

Lorsque  la  maladie  est  le  résultat  d’une  inocula- 
tion, les  prodromes  que  nous  venons  d’énumerer 
sont  précédés  de  symptômes  locaux  qu’il  importe  de 
faire  connaître,  et  qui  peuvent  être  rapportés  soit  à 
une  angiolcucite,  soit  à une  phlébite,  soit  à un  phleg- 
mon simple  ou  érysipélateux.  Le  point  sur  lequel  a 
été  appliqué  le  contagiutn  se  tuméfie,  devient  i ndu, 
douloureux,  érysipélateux,  se  couvre  de  phlyetènes; 
lorsqu’il  existe  une  plaie,  les  bords  de  celle-ci  de- 
viennent blafards,  fongueux;  le  pus  est  de  mauvaise 
nature,  séreux,  fétide;  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  du  point  d insertion  s'enflam- 
ment, se  tuméfient,  et  I on  observe  tous  les  symp- 
tômes locaux  de  la  lymphangite  ou  de  la  phlébite, 
lorsque  ce  sont  les  veines  qui  ont  été  atteintes  par 
l'inflammation  ; enfin,  le  tissu  cellulaire  s'enflamme 
à son  tour,  et  du  pus  se  forme. 

Tantôt  les  phénomènes  généraux  apparaissent  en 
même  temps  que  les  phénomènes  locaux,  ou  peu  de 
temps  après  eux;  tantôt  les  symptômes  locaux  se 
montrent  seuls  : ils  sont  peu  prononcés  ou  prompte- 
ment calmés,  et  les  malades  paraissent  toucher  à la 
guérison,  lorsque  les  accidents  généraux  apparaissent 
tout  à coup  (Rayer);  enfin,  on  a vu  les  trouble-,  géné- 
raux apparaître  les  premiers,  et  les  symptômes  locaux 
ne  se  montrer  que  le  lendemain,  le  surlendemain, 
même  cinq  ou  six  jours  après  (Saussier,  toc.  cit., 
p.  3/3),  ou  même  manquer  tout  à fait. 

Chez  le  sujet  observé  par  JV1.  Marchant  ( Archives 
gcn.deméd.,  t.  vi,p.  43;  1839),  la  maladie  semble 
avoir  débuté  par  une  fièv  re  intermittente  tierce  : trois 
accès  eurent  lieu  ; l'a  pyrex  io  était  complète.  Le  sul- 
fate de  quinine  coupa  la  fièvre;  mais  quatre  jours 
a près  le  dernier  accès,  tous  les  phénomènes  les  plus 
caractéristiques  de  la  morve  se  manifestèrent  tout  à 
coup  : douleurs  dans  les  muscles  des  btas,  du  cou  et  du 
dos  ; érysipèle  de  la  face,  jetage  par  la  narine  droite. 

« La  maladie,  dit  M.  Marchant  (loc.  cil.,  p.  352),  a 
eu  une  marche  tout  à fait  insidieuse  : ce  sont  des  accès 
de  fièvre  intermittente  tierce  qui  disparaissent  sous 
l'influence  du  sulfate  de  quinine,  et  c'est  lorsque  la 
convalescence  se  montre,  et  au  moment  où  nous 
croyo  s le  malade  guéri,  qu'apparaissent  les  symp- 
tômes de  la  morve  aiguë,  et  deux  jours  après  le  ma- 
lade était  mort.  » Cette  observation  remarquable  est 
restée  jusqu  à présent  sans  analogue. 


Quelle  que  soit  la  physionomie  revêtue  par  les  pro- 
dromes, le  malade  ne  larde  pas  à présenter  des  phé- 
nomènes plus  caractéristiques,  que  nous  a ilons,  suivant 
notre  habitude,  étudier  isolément,  en  nous  réservant 
de  revenir  plus  tard  sur  leurs  différents  modes  de 
succession  et  de  réunion.  Dès  à présent,  cependant, 
nous  suivrons  dans  notre  description  un  ordre  en 
rapport  avec  la  valeur  et  le  développement  habituel 
des  manifestations  morbides. 

Douleurs  arthritiques  et  musculaires.  — Des  dou- 
leurs arthritiques  ou  musculaires,  survenues  dès  le 
début  ou  pendant  le  cours  de  la  maladie,  ont  été  ob- 
servées chez  la  presque  totalité  des  sujets  afTeclés  de 
morve  aiguë;  cependant  elles  peuvent  manquer  com- 
plètement : il  n’en  a existé  aucune  chez  l'un  des  ma- 
lades observés  par  M.  Saussier  (loc.  cit.,  p.  373). 

Les  douleurs  arthritiques  sont  les  plus  fréquentes  ; 
elles  ont  éié  observées  dans  toutes  les  grandes  articu- 
lations de  l'économie  , et  notamment  dans  les  arti- 
culations scapulo-humérales , huméro-cubitalcs  , 
radio-carpiennes,  coxo  fémorales , fémoro-tibiales, 
tibio-ta rsiennes.  : les  épaules,  les  coudes  et  les  ge- 
noux sont, toutefois,  leur  siège  le  plus  ordinaire  ; dans 
un  cas,  elles  occupaient  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne de  l'indicateur  gauche. 

Tantôt  la  douleur  ne  se  fait  sentir  que  dans  une 
seule  articulation,  tantôt  plusieurs  articulations  sont 
envahies;  les  douleurs  sont  continues  ou  intermit- 
tentes, provoquées  ou  exaspérées  par  les  mouvements 
et  la  pression;  quelquefois  peu  intenses,  d autres  fois, 
au  contraire,  extrêmement  vives  : certains  malades 
n’éprouvent  qu'une  sensation  d’engourdissement  , de 
prurit,  de  picotement  ; d'autres  ressentent  des  dou- 
leurs lancinantes  , déchirantes  , et  assez  vives  pour 
les  empêcher  de  dormir  et  pour  leur  arracher  des 
plaintes  continuelles  ou  même  des  cris. 

Les  articulations  douloureuses  ne  présentent  quel- 
quefois ni  rougeur  ni  tuméfaction  ; d'autres  fois,  au 
contraire,  elle- sont  gonflées  , chaudes,  rouges  , et 
offrent  tous  les  caractères  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Les  douleurs  musculaires  sont  plus  rares,  et  se  font 
sentir  aux  lombes  , dans  les  hypochondres  , au  cou  , 
dans  le  dos,  dans  la  continuité  des  membres.  Le  ma- 
lade de  M.  Becquerel  éprouvait  une  douleur  sternale 
très-vive. 

Les  parties  douloureuses  deviennent  ordinairement 
le  siège  d un  engorgement  phlegmoneux  érysipéla- 
teux ou  gangréneux 

Érysipèle.  — L'érysipèle  est  un  des  phénomènes  les 
plus  constants  de  la  morve  ; il  a existé  dans  tous  les 
cas  de  morve  aiguë  que  nous  avons  analysés  ou  ob- 
servés, et  il  imprime  à la  face  des  sujets  alfectés  de 
cette  maladie  un  aspect  particulier  presque  carac- 
téristique. Il  occupe  constamment  la  face,  et  spéciale- 
ment le  nez  et  les  paupières  ; celles  ci  sont  gonflées  , 
recouvrent  complètement  le  globe  oculaire  ; le  nez  est 
déformé  , presque  de  niveau  avec  les  joues.  » Cette 
sorte  de  predi  eclion  de  l'érysipèle  pour  la  face  , di- 
sent .MM.  Bérard  et  Denonvilliers  ( Compendium  de 
chir.  pial  , liv.  iv,  p.  529;  , est  peut-être  due  au  voi- 
sinage des  fosses  nasales,  dont  I inflammation  se  pro- 
page facilement, d'une  pat  t,au  ne/,  et  d’une  autre  part, 
aux  paupières,  par  les  vuies  lacrymales,  qui  plongent 
en  quelque  sorte  dans  le  foyer  du  mal  Un  fait  qui 
vient  à l'appui  de  celle  opinion,  c'est  que  l’érysipèle 
est  moins  constant,  et  se  développe  plus  souvent  sur 
d'amres  points  du  corps,  dans  le  larcin  aigu,  affection 
qui,  comme  on  le  sait,  ne  donne  pas  lieu  à 1 altération 
des  fosses  nasales.  » 

L'inflammation  érysipélateuse  occupe  souvent  les 
muqueuses  nasale,  palpébrale  et  oculaire;  la  mu- 
queuse palpcbrale  est  rouge,  brunâtre,  boursoulflée  ; 
elle  sécrète  un  liquide  jaunâtre,  épais,  âcre  : le  sac 
lacrymal  est  tuméfié,  rouge.  L’érysipèle  envahit  quel- 
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quel'ois  une  partie  ou  même  la  totalité  du  cuir  chevelu 
(Williams);  enfin  il  se  développe  parfois  dans  les 
points  occupés  par  les  douleurs  arthritiques  ou  mus- 
culaires. 

L’érysipèle  de  la  morve  n’est  pas  franc  : c’est  un 
gonflement  mal  circonscrit  , empâté,  diffus;  la  peau 
est  d’un  rouge  livide,  jaunâtre,  violacé. 

L’érysipèle  des  paupières  est  presque  toujours  œdé- 
mateux ; celui  des  autres  parties  de  la  face,  du  cuir 
chevelu,  celui  qui  se  développe  au  niveau  des  articu- 
lations douloureuses  est  phlegmoneux  ou  gangréneux: 
dans  ce  dernier  cas  la  peau  se  couvre  de  phlyctènes, 
de  bulles  noirâtres. 

Abcès.  — I.es  abcès  du  tissu  cellulaire  sont  ordinai- 
rement précédés  des  symptômes  du  phlegmon  ou  de 
l'érysipèle  ; les  abcès  musculaires  , au  contraire  , se 
développent  brusquement,  et  d'une  manière  pour  ainsi 
dire  latente  : une  tumeur  empâtée , fluctuante  , se 
montre  tout  à coup  sans  douleur,  sans  changement  de 
couleur  de  la  peau,  sans  tuméfaction. 

Les  abcès  du  tissu  cellulaire  se  rencontrent  prin- 
cipalement au  niveau  des  articulations,  à la  face,  au 
crâne,  vers  l’aisselle.  Les  abcès  musculaires  occupent 
ordinairement  les  membres,  le  mollet. 

On  trouve  quelquefois  un  nombre  considérable  de 
collections  purulentes  sur  le  même  individu.  Le  ma- 
lade observé  par  MM-  Nonat  et  Bouley  portait  neuf 
abcès  disséminés  dans  les  régions  pariétale  droite  et 
occipitale,  le  front,  le  bras,  la  cuisse,  la  partie  anté- 
rieure de  la  jambe  et  du  mollet  ; M.  Rayer  ( loc.  cil., 
p.  23  ) a compté  16  abcès  ainsi  distribués  : 3 sur  l’é- 
paule droite,  1 sur  la  région  delloïdienne  gauche,  1 
sur  l'avant-bras  gauche,  près  du  coude,  1 sur  l'avant- 
bras  droit  , 1 sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
droite,  2 à la  partie  postérieure  de  la  jambe  du  même 
côté,  1 dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche , 1 au  ni- 
veau de  l’apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale,  enfin  5 sur  le  membre  inférieur  gauche.  Le 
malade  de  M.  Nivet  avait  deux  abcès  au-dessous  delà 
mamelle  droite  , et  un  troisième  au-devant  de  l'ais- 
selle ; plusieurs  fois  des  collections  purulentes  se  sont 
formées  au-dessus  des  malléoles  ; enfin,  nous  avons 
dit  que  des  abcès  ont  été  trouvés  dans  le  voile  du  pa- 
lais, les  amygdales,  etc. 

Le  pus  est  ordinairement  séreux,  mal  lié  , fétide, 
granuleux  , contenant  des  lambeaux  de  tissu  cellu- 
laire mortifié,  des  espèces  de  bourbillons,  analogues  à 
ceux  des  furoncles;  on  la  vu  quelquefois  présenter 
tous  les  caractères  du  pus  phlegmoneux , louable. 
Dans  tous  les  cas,  le  pus  possède  une  propriété  viru- 
lente, spécifique  (voy.  Nature). 

Pustules,  phlyctènes,  bulles,  tubercules. — On  a ob- 
servé dans  presque  tous  les  cas  de  morve  aiguë  une 
éruption  pustuleuse  spéciale  dont  nous  avons  décrit 
minutieusement  les  caractères  anatomiques. 

Les  pustules  commencent  quelquefois  par  de  pe- 
tites taches  rouges,  assez  semblables  à des  piqûres  de 
puce  ; bientôt  apparaît  une  petite  papule  acuminée  , 
dure,  blanchâtre,  laquelle  se  transforme  en  une  pus- 
tule non  ombiliquée,  assez  semblable  à celle  delà  va- 
rioloïde;  la  suppuration  s établit  très-promptement,  et 
l’on  voit  quelquefois  les  trois  états  que  nous  avons 
ind  qués  se  succéder  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  pustules  sont  ordinairement  entourées  d’une 
auréole  rosée  : les  unes  sont  acuminées,  pointues;  les 
autres  sont  plates  et  ne  forment  que  peu  de  saillie 
au-dessous  de  la  peau  ; d’autres,  enfin,  sont  proémi- 
nentes, forment  au-dessus  de  la  peau  une  saillie  d’une 
demi  ligne  à 3 lignes,  et  reposent  sur  une  base  large, 
élevée,  dure,  semblable  à une  plaque  d’urticaire  (pus- 
tules tuberculeuses).  Ces  dernières  sont  toujours  iso- 
lées ; les  pustules  aplaties,  au  contraire  , sont  quel- 
quefois agglomérées  au  nombre  de  trois,  quatre  ou 
six,  de  manière  à former  de  petites  plaques  puru- 
lentes irrégulièrement  arrondies,  en  tète  de  champi- 
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gnon  ( Saussier  ),  pouvant  acquérir  les  dimensions 
d’une  noisette.  M.  Saussier  a décrit  sous  le  nom  de 
pustules  multiples  une  variété  dans  laquelle  des  pus- 
tules se  développent  sur  une  première  pustule  volu- 
mineuse et  lui  forment  comme  des  appendices.  On 
rencontre  souvent  toutes  ces  différentes  espèces  de 
pustules  sur  le  même  sujet. 

Au  dessous  de  l’épiderme  soulevé,  on  aperçoit  un 
pus  jaunâtre  , rendu  quelquefois  noirâtre  par  la  pré- 
sence d’une  petite  quantité  de  sang  épanché. 

Ces  pustules  ne  se  dessèchent  que  lentement,  et  la 
mort  arrive  avant  que  la  dessiccation  soit  complète  : 
quelquefois  plusieurs  pustules  s'ulcèrent. 

Les  pustules  morveuses  occupent  de  préférence 
la  face  et  les  membres  ; cependant  des  éruptions 
successives  en  font  apparaître  quelquefois  sur  toutes 
les  parties  du  corps  , et  alors  leur  nombre  est  très- 
variable. 

A la  face,  les  pustules  occupent  surtout  les  joues, 
les  paupières,  le  front,  le  nez  ; elles  se  développent  sur 
la  muqueuse  des  fosses  nasales,  des  paupières  , des 
amygdales,  du  voile  du  palais,  et  même  de  la  langue. 
Enfin,  elles  peuvent  couvrir  presque  tout  le  corps,  et, 
suivant  leur  nombre,  simuler  une  variole  discrète  ou 
une  variole  confluente.  Sur  le  malade  observé  par 
MM.  Nonat  et  Bouley,  on  comptait  100  pustules  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  poitrine , 40  sur  le  menton  , 
30  sur  l’abdomen,  25  sur  les  membres  supérieurs, 
10  sur  la  paupière  supérieure  droite,  5 sur  les  mem- 
bres inférieurs,  3 sur  la  nuque,  1 sur  la  région  ma- 
laire. M.  Saussier  en  a compté  70  sur  les  membres  et 
le  tronc,  31  sur  le  front , 8 sur  le  cou  , 5 sur  l'abdo- 
men, 4 à la  racine  du  nez,  2 sur  la  lèvre  supérieure  , 
2 sur  la  verge  ; vers  la  fin  de  la  maladie  , le  nombre 
des  pustules  avait  augmenté  des  deux  tiers  Dans 
d’autres  cas,  les  malades  n'ont  présenté  que  quelques 
pustules  sur  la  face  ; le  morveux  observé  par  M.  Mar- 
chant, et  chez  lequel,  à la  vérité  , la  mort  survint  en 
peu  de  jours,  n’avait  qu’une  seule  pustule  à la  partie 
moyenne  et  interne  de  la  cuisse  gauche. 

Des  phlyctènes,  des  bulles  plus  ou  moins  étendues, 
laissant  apercevoir,  au-dessous  de  l’épiderme  aminci 
et  soulevé,  un  liquide  noirâtre,  se  développent  sou- 
vent sur  les  parties  érysipélateuses  ; quelquefois  elles 
se  montrent  sans  érysipèle  préalable  au  niveau  de 
quelques  articulations,  sur  la  face,  la  verge  ; la  base 
sur  laquelle  reposent  les  bulles  n’est  pas  indurée. 

MM.  Nonat  et  Bouley  ( loc  cit.),  et  M.  Delaharpe, 
(Revue  médic.,  n”  de  février  1841,  p.  228)  ont  vu  des 
tubercules  assez  semblables  à des  nævi  ou  à des  tu- 
bercules de  frambœsia  « Ce  sont  des  tubercules  rou- 
geâtres, évidemment  formés  par  une  infiltration  san- 
guine et  purulente  circonscrite  de  quelques-unes  des 
aréoles  du  derme,  mais  sans  isolement  de  l’épidenne, 
et  seulement  avec  coloration  noirâtre  de  la  peau.  Les 
tubercules  suppurent  avec  une  grande  promptitude  , 
mais  ne  deviennent  point  gangréneux  = l’aspect  noi- 
râtre est  dû  à la  congestion  sanguine  » (Nonat  et  Bou- 
ley, loc.  cit.,  p.  356-357). 

Le  malade  de  M.  Becquerel  présentait  un  assez 
grand  nombre  de  taches  rosées  lenticulaires  , par- 
faitement distinctes  des  taches  qui  constituent  les 
pustules  à l'état  naissant  'Becquerel,  foc.  cit.,  p.  69). 

Gangrène.  — La  gangrène  se  montre  sous  ri i (Té- 
rentes  formes  : tantôt  elle  frappe  le  fond  des  phlyc- 
tènes , des  bulles  que  nous  avons  décrites  (bulles 
gangréneuses);  tantôt  elle  se  montre  sous  forme  d’es- 
chares sur  les  surfaces  érysipélateuses,  au  niveau  des 
articulations  douloureuses  et  tuméfiées  ; tantôt,  enfin, 
elle  apparaît  sur  la  peau  ou  sur  une  muqueuse  ( des 
fosses  nasales,  delà  bouche)  sans  que  le  tégumentait 
présenté  préalablement  une  rougeur  ou  une  tuméfac- 
tion considérable.  On  l’a  vu  se  développer  sur  des  sur- 
faces dénudées  par  un  vésicatoire  et  sur  des  piqûres 
de  sangsues  (Williams,  loc.  cit.,  p.  364). 
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Les  eschares  gangréneuses  se  développent  le  plus 
ordinairement  à la  face,  sur  les  paupières  ,1e  nez,  les 
oreilles,  dans  les  fosses  nasales  ; elles  sont  aussi  fré- 
quentes au  niveau  des  grandes  articulations  et  sur  la 
verge  où  elles  occupent  soit  le  prépuce,  soit  le  gland. 
Schilling  a vu  la  gangrène  envahir  le  front,  le  nez,  la 
lèvre  supérieure  et  le  cuir  chevelu  jusqu'à  la  suture 
coronale,  Williams  a décrit  une  eschare  qui  couvrait 
toute  la  tempe  droite;  M.  Rayer  a vu  des  eschares  sur 
le  gland,  au  niveau  du  sacrum  et  des  malléoles  ex- 
ternes ; enfin  , on  a observé  des  eschares  au  coude 
( Nivet  ) , sur  le  genou  et  le  cou-de-pied  ( Saus- 
sier  ) , etc. 

Ulcérations. — Les  ulcérations  succèdent  à la  chute 
des  eschares  ou  à la  déchirure  des  pustules  ; elles  sont 
extrêmement  rares  sur  la  peau,  mais  fréquentes  , au 
contraire,  dans  les  fosses  nasales,  sur  le  voile  du  pa- 
lais, les  amygdales  ; elles  sont  tantôt  superficielles  , 
tantôt  si  profondes  quelles  mettent  les  os  à nu;  ar- 
rondies ou  irrégulières,  grisâtres,  à bords  mous , fon- 
gueux; elles  laissent  écouler  une  sanie  rougeâtre  , 
fétide.  Chez  le  malade  observé  par  M.  Becquerel , il 
existait  plusieurs  ulcérations  sur  la  face. 

Coryza,  jetage.  — Les  fosses  nasales  ont  constam- 
ment présenté  des  phénomènes  que  l’on  peut  consi- 
dérer comme  caractéristiques  de  la  morve. 

Les  malades  accusent  d’abord  la  sensation  d’un 
obstacle  dans  les  fosses  nasales  ; ils  éprouvent  un  be- 
soin incessant  de  se  moucher,  et  n’expulsent  qu’une 
faible  quantité  d'un  liquide  ténu  , en  partie  opaque  , 
en  partie  transparent , blanchâtre,  visqueux,  gluant , 
tenace  , contenant  quelquefois  des  stries  de  sang  ; la 
respiration  nasale  est  difficile,  bruyante.  Les  malades 
chassent  l’air  avec  force  par  le  nez  pour  expulser  les 
mucosités  qui  obstruent  les  narines,  ou  dans  l'inten- 
tion de  se  débarrasser  de  l’obstacle  qui  résulte  du 
gonflement  de  la  muqueuse  ; la  voix  est  nasonnée. 
Loréque  l’on  examine  les  fosses  nasales,  on  voit  que 
la  muqueuse  est  boursouflée,  injectée,  rouge;  lorsque 
les  malades  ont  eu  des  épistaxis,  on  trouve  ordinaire- 
ment du  sang  coagulésur  les  parois  des  narines.  A une 
époque  plus  avancée,  il  s’écoule  par  les  narines  an- 
térieures un  liquide  épais,  jaunâtre,  fétide,  purulent, 
mêlé  de  sang,  âcre,  corrodant  la  lèvre  supérieure  lors- 
qu’on le  laisse  en  contact  avec  elle.  Quelquefois,  soit 
en  raison  du  décubilus  dorsal  gardé  par  le  malade, 
soit  en  raison  delà  petite  quantité  ou  de  la  ténacité 
du  liquide  sécrété,  l’écoulement  nasal  ne  se  fait  point 
spontanément  : pour  provoquer  l'issue  de  lajnatière 
du  jelage,  il  faut  exercer  une  pression  sur  les  ailes  du 
nez,  ou  faire  faire  au  malade  une  expiration  nasale 
énergique. 

Le  jetage  peut  être  abondant,  puriforme,  bien  que 
les  fosses  nasales  ne  présentent  que  du  boursouffle- 
ment  ou  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  ; mais,  d’un 
autre  côté,  M.  Bouillaud  ( Acad,  de  méd. , séance  du 
16  novembre  1840  ) a vu  un  morveux  chez  lequel  il 
n’y  avait  point  de  jelage,  et  dans  les  fosses  nasales 
duquel  existaient  , cependant , plusieurs  ulcérations 
grisâtres,  larges  de  4 à 12  millimètres.  Il  faut  se  rap- 
peler, toutefois,  à propos  de  ce  dernier  fait,  que  sou- 
vent la  matière  du  jetage  tombe  dans  la  bouche  par 
les  narines  postérieures,  et  qu’elle  est  avalée  ou  ex- 
pulsée avec  les  crachats  ( Andral).  Du  reste,  l’écoule- 
ment est  quelquefois  très-peu  abondant,  bien  que  les 
fosses  nasales  soient  le  siège  d'altérations  graves. 

L’écoulement  nasal  a ordinairement  lieu  par  les 
deux  narines  ; cependant  il  peut  être  plus  abondant 
d'un  côté  que  de  l'autre,  ou  même  être  borné  à une 
seule  narine.  <■  11  est  bien  probable,  dit  M.Yigla  (thèse 
citée,  p.  36),  qu’il  ne  faut  voir  la  qu'un  effet  de  pesan- 
teur déterminé  par  la  position  particulière  du  malade, 
puisque,  dans  tous  les  cas  où  un  a ouvert  les  narines, 
elles  étaient  louies  deux  malades,  et  à peu  près  au 
même  degré.  Quoi  qu'il  en  soif , il  peut  ne  pas  être 


sans  intérêt  de  noter  la  fréquence  relative  de  l’écou-. 
lemenl  par  l’une  ou  l’autre  narine  , puisque,  chez  les 
chevaux,  où  elles  sont , relativement  à la  pesanteur  , 
dans  les  mêmes  conditions,  et  toutes  deux  aussi  or- 
dinairement malades  à la  fois,  on  a trouvé  le  jetage  in- 
comparablement plus  fréquent  à gauche  qu’à  droite.  » 

D après  le  petit  nombre  de  faits  que  possède  la  pa- 
thologie humaine,  il  semblerait  que  , chez  l'homme, 
le  jelage  est,  au  contraire,  plus  fréquent  à droite  qu’à 
gauche. 

En  examinant  les  fosses  nasales,  on  aperçoit  des 
pustules,  des  ulcérations,  des  eschares  gangréneuses; 
la  perforation  de  la  cloison,  chez  le  malade  de  M.  Ni- 
vet, avait  été  constatée  pendant  la  vie. 

Stomatite,  angine.  — Les  malades  éprouvent  ordi- 
nairement une  constriction  au  gosier;  la  déglutit  ion 
est  difficile  , pénible  : on  a observé  un  malade  qui 
avalait  facilementlesliquides  chauds,  maisqui  éprou- 
vait une  gêne  et  une  doulenr  vives  pour  opérer  la  dé- 
glution  des  liquides  froids.  Souvent  les  malades  se 
livrent  à des  efforts  d'expuition  , et  crachent  sans 
tousser,  à peu  près  comme  les  malheureux  affectés 
de  rage.  Quelquefois  il  s'écoule  par  la  bouche  une 
bave  écumeuse  , sanguinolente  , analogue  à celle  des 
épileptiques. «On  a observé  plusieurs  fois,  dit  M. Rayer 
( loc.  cil.,  p.  101  ),  un  écoulement  par  la  bouche  en 
même  temps  que  par  les  narines  ; une  autre  fois,  l'é- 
coulement par  la  bouche  a paru  remplacer  celui  du 
nez.  » Il  est  probable  que,  dans  ce.  dernier  cas,  les  ma- 
tières expulséespar  la  bouche  tiraient  leur  origine  des 
fosses  nasales. 

La  muqueuse  labiable  et  gengivale  est  rouge,  bour- 
soufflée,  saignante;  ilen  est  de  même  de  la  muqueuse 
qui  recouvre  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  leurs 
piliers,  la  voûte  du  pharynx  ; on  aperçoit  quelquefois 
des  pustules,  des  ulcérations,  de  petites  eschares  sur 
ces  dernières  parties  ; le  voile  du  palais  peut  être 
épaissi,  œdématié,  infiltré  de  pus,  couvert  de  petites 
ulcérations  ; les  amygdales  peuvent  être  gonflées,  en- 
flammées , suppurées  ; on  a observé  la  gangrène  de 
toute  la  muqueuse  palatine  , et  même  celle  d’une  des 
amygdales.  La  langue  a présenté,  dans  un  cas  , un 
gonflement  assez  considérable  et  plusieurs  pustules 
vers  sa  base.  Chez  un  malade  observé  par  M.  Becque- 
rel ( Gazelle  médicale,  p.  97  ; 1839  ),  il  existait  sur  la 
face  interne  des  joues,  des  lèvres,  et  sur  différents 
points  de  la  muqueuse  buccale,  des  plaques  pseudo- 
membraneuses  blanchâtres  qui  se  laissaient  enlever 
très  - facilement.  La  langue  était  rétractée,  épaisse  ; 
des  deux  côtés  existaient  des  pustules  et  des  ulcé- 
rations. 

L’angine  morveuse  est  quelquefois  accompagnée 
d’un  gonflement  inflammatoire  des  parotides  , des 
glandes  sous-maxillaires,  des  ganglions  lymphatiques 
voisins. 

Respiration.—  En  déprimant  fortement  la  base  de 
la  langue,  on  aperçoit  , ou  l’on  sent  quelquefois  un 
léger  œdème  de  l'épiglotte  ou  de  ses  replis  ; la  voix 
est  souvent  altérée,  très-affaiblie,  éteinte  ; dans  deux 
cas  , l’air  expiré  était  très-fétide.  La  respiration  est 
toujours  un  peu  gênée  ; vers  la  fin  , elle  devient  pé- 
nible, laborieuse,  très-fréquente  ; on  a compté  36,  40 
(Landouzy)  et  jusqu’à  50  ( Nonalet  Bouley  ) inspira- 
tions par  minute.  Les  malades  sont  tourmentés  par 
une  petite  toux  sèche  , ou  provoquant  l’expectoration 
de  crachats  mousseux,  transparents,  peu  visqueux,  ou 
bien  muqueux,  et  quelquefois  fétides.  La  percussion  et 
l’auscultation  de  la  poitrine  ne  fournissent  ordinaire- 
ment aucun  signe  pathologique  ; quelquefois  cepen- 
dant on  perçoit  quelques  râles  muqueux  irréguliers. 
Dans  un  cas,  il  a existé  de  la  matité  en  avant  et  une 
diminution  des  bruits  respiratoires  dans  toute  l’éten- 
due des  poumons,  mais  surtout  au  sommet. 

Parfois  , lorsqu’il  existe  une  pneumonie  lobulaire 
de  quelque  étendue,  on  observe  des  crachats  rouilles, 
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et  l’on  perçoit  des  râles  muqueux  , sibilants,  fins  et 
fixes. 

Circulation.  — Le  pouls,  souvent  dès  le  début,  est 
faible,  facilement  dépressible  , onduleux  ; il  bat  120, 
130,  140  et  jusqu’à  154  fois  par  minute;  vers  la  fin,  il 
devient  intermittent  et  presque  insensible. 

Les  hémorrhagies  constituent  l'un  des  caractères 
symptomatiques  les  plus  importants  de  la  morve  ai- 
guë. Presque  tous  les  malades  ont  eu,  soit  dès  le  dé- 
but , soit  à une  époque  Variable  de  la  maladie  , des 
épistaxis  qui  se  sont  renouvelées  plus  ou  moins  fré- 
quemment ; quelquefois  du  sang  a été  rendu  par  l’a- 
nus (Rayer,  loc.  cit.,  p.  55);  une  exsudation  sanguine 
plus  ou  moins  abondante  a souvent  lieu  dans  les  pus- 
tules, les  phlyctènes,  les  bulles  qui  couvrent  la  peau  ; 
enfin,  nous  avons  vu  qu'il  est  fréquent  de  rencon- 
trer , après  la  mort  , des  épanchements  sanguins 
dans  différents  points  de  l’économie  ( tissu  pulmo- 
naire , intestins,  surface  du  cerveau  , ventricules  cé- 
rébraux, etc.). 

Digestion.  — La  langue  est  ordinairement  naturelle 
au  début  ; plus  tard  , elle  se  couvre  souvent  d'un  en- 
duit glutineux,  jaune  ou  brun  ; elle  est  sèche,  fen- 
dillée, tremblante;  l'anorexie  est  complète,  la  soif 
vive,  et  quelquefois  inextinguible  (Landouzy);  la  dé- 
glutition peut  être  difficile,  douloureuse  ; chez  le  ma- 
lade observé  par  M.  Landouzy  , des  éructations  fré- 
quentes avaient  lieu  : les  vomissements  sont  très  rares, 
et  n’ont  été  observés  que  dans  les  derniers  jours  de 
la  maladie.  Le  ventre  est  tantôt  souple  et  indolent , 
tantôt  météorisé  et  douloureux  à la  pression.  Dans 
certains  cas,  il  a existé  une  constipation  opiniâtre; 
dans  d’autres  , une  diarrhée  abondante  : on  a vu  les 
selles  être  brunes  , fétides,  d'une  odeur  cadavéreuse, 
et  involontaires  aux  approches  de  la  mort. 

Appareil  génito-urinaire.  — Nous  avons  dit  que  la 
verge  est  assez  souvent  le  siège  de  plaques  gangré- 
neuses. L’urine  est  rare,  trouble;  son  émission  est 
quelquefois  involontaire. 

Innervation.  — Les  malades  sont  plongés  , quel- 
quefois dès  le  début,  dans  une  stupeur  profonde, dans 
une  espèce  de  somnolence  de  laquelle  il  est  très-diffi- 
cile de  les  tirer  ; ils  se  désolent  et  redoutent  la  mort , 
alors  même  qu'ils  né  connaissent  ni  la  nature  ni  la 
gravité  de  leur  affection  ; une  céphalalgie,  ordinaire- 
ment frontale,  se  montre  au  début  , mais  elle  est  ra- 
rement violente  et  persistante  ; le  sommeil  est  nul  ou 
léger,  et  troublé  par  des  rêves  ; l'intelligence  est  lente  : 
il  faut  renouveler  plusieurs  fois  les  mêmes  questions 
et  insister  avec  force  pour  obtenir  des  réponses  ; les 
mouvements  sont  mal  assurés  , tremblants,  la  force 
musculaire  considérablement  affaiblie;  souvent  alors 
il  survient  un  coma  profond  , au  milieu  duquel  la 
mort  arrive.  Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  la  scène  est 
toute  différente  : les  malades  sont  agités  d’un  délire 
violent,  furieux,  contre  lequel  on  est  obligé  d'avoir 
recours  à la  camisole  de  force  (Williams,  Becquerel)  ; 
ils  ont  des  secousses  convulsives  suivies  de  tremble- 
ment général,  de  crampes,  de  convulsions  partielles 
( Saussicr  , loc.  cit .,  p.  388).  Dans  la  majorité  des 
cas , le  délire  est  assez  calme  , et  l’agitation  ne  se 
manifeste  qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
prochés. 

La  sensibilité  générale  reste  ordinairement  intacte; 
dans  un  cas,  elle  était  très-exaltée  , le  malade  redou- 
tait extrêmement  le  froid.  Vers  la  fin  , la  peau  est 
froide  , couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  glaciale  ; 
chez  le  malade  observé  par  M.  Marchant,  des  sueurs 
abondantes  ont  eu  lieu. 

Organes  des  sens.  — Nous  avons  dit  que  les  pau- 
pières sont  presque  constamment  le  siège  d'un  érysi- 
pèle œdémateux  ; la  muqueuse  palpébrale  et  oculaire 
est  rouge,  tuméfiée  , sécrète  un  liquide  jaunâtre  pu- 
riforme.  MM.  Nonat  et  Bouley  ont  vu  le  sac  lacrymal 
présenter  une  couleur  rouge  foncé.  11  peut  exister 


des  pustules,  des  ulcérations  ; chez  le  malade  ob- 
servé par  M.  Lhommeau  (V Expérience,  t.  v,  p.  121  ; 
1810),  une  pustule  ecchymolique  pendait  entre  les 
paupières  , et  la  sclérotique  était  corrodée  dans  sa 
moitié  externe  par  une  ulcérai  ion.  Quelquefois  letissu 
cellulaire  sous-conjonctival  est  infiltré  et  donne  lieu 
à un  ehémosis  séreux  ( Dclaharpe,  Kevue  médicale  * 
n°  de  février  1841,  p.  228,).  Les  pupilles  sont  régu- 
lières, mobiles,  mais  le  regard  est  terne,  sans  mouve- 
ment, sans  expression;  quelquefois  la  vue  est  trouble. 
Chez  le  malade  de  M.  Landouzy  , une  opacité  de  la 
cornée  se  manifesta  des  deux  côtés;  M.  Tardieu  avait 
déjà  observé  un  aspect  terne  de  la  cornée  gauche  dans 
un  cas  de  morte  chronique  ( Arch.  gin.  de  méd., 
t.  xti,  p.  472  ; 1841). 

lUarche  de  la  morve  aiguë.  — La  marche  de  la  ma- 
ladie est  ordinairement  la  suivante  : après  avoir  pré- 
senté, pendant  un  jour  ou  deux,  de  la  fièvre,  de  la 
courbature,  des  frissons,  les  malades  éprouvent  des 
douleurs  arthritiques  et  musculaires  qu’on  peut  con- 
sidérer comme  le  premier  symptôme  propre  à la 
morve,  et  qui,  quelquefois,  sont  accompagnées  d'an- 
gine, de  dyspnée,  de  iroubles  nerveux  plus  ou  moins 
graves.  Souvent  des  collections  purulentes  seforment 
en  différents  points  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
ou  même  de  quarante-huit  heures.  Ces  symptômes 
constituent  une  première  période  qui  a été  appelée 
période  rhumatismale ; une  seconde  période  est  ca- 
ractérisée par  les  hémorrhagies,  le  développement  de 
taches  gangréneuses,  la  prostration  : c’est  la  période 
tgphoïde  ; l'apparition  des  symptômes  caractéristiques 
de  la  morve  constitue  une  troisième  et  dernière  pé- 
riode, dans  laquelle  les  phénomènes  morbides  se 
montrent  en  général  dans  l’ordre  suivant  : érysipèle, 
pustules,  coryza  et  jetage.  C'est  à cette  dernière  pé- 
riode qu’appartiennent  les  troubles  cérébraux.  «Dans 
les  cas  ordinaires,  ditM.Yigla  (thèse  citée,  p.  43), 
le  délire  apparaît  d’abord  la  nuit,  puis  cesse  le  matin 
pour  alterner  dans  le  jour  avec  des  moments  de  luci- 
dité; il  devient  enfin  continu  et  ne  quitte  plus  guère 
les  malades  jusqu’à  la  mort.  » 

La  marche  que  nous  venons  d’indiquer  est  celle  que 
l’on  observe  le  plus  fréquemment  ; mais  elle  n’est  pas 
constante  : les  symptômes  peuvent  se  manifester  dans 
un  ordre  différent,  et  nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait 
pas  sans  intérêt  pour  le  lecteur  d'avoir  sous  les  yeux 
un  tableau  reproduisant  les  chiffres  que  nous  ont 
fournis  quelques  observations  de  morve  aiguë  qui 
donnent,  sous  ce  rapport,  des  détails  suffisamment 
précis  : 

1°  Durée  de  la  maladie,  29  jours  : douleurs  muscu- 
laires et  abcès  au  début,  pustules  le  16e  jour,  érysi- 
pèle le  20e  jour,  coryza  le  21°,  eschares  le  26e. 

2°  Durée  de  la  maladie,  24  jours  : douleurs  et  an- 
gine au  début,  phlyctènes,  bulles  et  pustules  le  19e 
jour,  jetage  le  22e. 

3°  Durée  de  la  maladie,  23  jours  : coryza  au  début, 
douleurs  arthritiques  le  2e  jour,  épistaxis  le  15e,  pla- 
ques gangréneuses  le  17e,  pustules  le  18e. 

4e  Durée  de  la  maladie,  17  jours  : douleurs  au  dé- 
but, pustules  le  11e  jour,  jetage  le  13e. 

5“  Durée  de  la  maladie,  16  jours  : douleurs  et  abcès 
au  début , coryza  le  8e  jour,  érysipèle  et  pustules  le  15°. 

6°  Durée  de  la  maladie,  12  jours  : douleurs  et  éry- 
sipèle au  début,  coryza  le  11e  jour. 

7°  Durée  de  la  maladie,  10  jours  : douleurs  au  dé- 
but, pustules  le  9e  jour. 

8°  Durée  de  la  maladie,  5 jours  : érysipèle,  abcès  et 
pustules  au  début,  coryza  le  3'  jour. 

9°  Durée  de  la  maladie,  3 jours  : les  douleurs,  l’é- 
rysipèle et  le  coryza  se  montrent  ensemble  et  con- 
stituent le  début  de  la  maladie. 

Jusqu  à présent,  la  morve  aiguë  a toujours  été  ter- 
minée par  la  mort;  et  celle-ci,  suivantMM.  Hérard  et 
Denonvilliers  (loc.  cit.,  p,  528),  bien  qu  elle  survienne 
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d’habitude  dans  le  courant  de  la  troisième  semaine, 
peut  aussi  arriver  plus  lût,  le  12e,'ou  même  le  8e  jour, 
ou  plus  lard,  le  28e,  le  34e.  et  même  le  59e  jour 

Les  chiffres  extrêmes  indiqués  par  les  auteurs  que 
nous  venons  de  nommer  ne  sont  pas  exacts  : la  mort 
peut  survenir,  d’une  part,  dès  le  3e  jour,  et,  d’autre 
part,  ce  n’est  qu’en  comprenant  des  faits  dans  les- 
quels la  morve  aiguë  a succédé  au  farcin,  et  en  tenant 
compte  delà  durée  de  celui-ci,  que  l’on  peut  assigner 
un  aussi  long  terme  à la  terminaison  funeste. 

Sur  11  cas  de  morve  aiguë  primitive  analysés  par 
nous,  la  mort  a eu  lieu  : 1 fois  le  29e  jour,  1 fois  le 
24e,  1 fois  le  23e,  1 fois  le  17e,  1 fois  le  16e,  1 fois  le 
42»,  1 fois  le  10e,  1 fois  le  9e,  1 fois  le  8e,  et  1 fois  le 
3e  (Marchant). 

Diagnostic , pronostic.  — A moins  d’être  instruit 
des  circonstances  étiologiques  qui  ont  présidé  au  dé- 
veloppement de  la  maladie,  il  est  difficile  de  recon- 
naître la  morve  aiguë  à sa  première  période;  presque 
constamment  ou  a cru  à i’existence  d’une  affection 
rhumatismale,  et  si  des  abcès  ne  se  forment  pas  ra- 
pidement, l’erreur  se  prolonge  jusqu'à  l'apparition 
des  phénomènes  caractéristiques  ; la  stupeur,  l’agita- 
tion dans  laquelle  sont  plongés  les  malades,  l'acuité 
des  douleurs  en  l'absence  de  tuméfaction,  de  chaleur, 
de  rougeur,  au  niveau  des  articulations  envahies,  sont 
toutefois  des  signes  qui  peuvent  mettre  le  médecin 
sur  la  voie.  Pendant  la  seconde  période,  la  maladie  a 
été  prise  quelquefois  pour  une  fièvre  typhoïde,  et  les 
épistaxis  qui  se  montrent  souvent  à cette  époque 
tendent  à faire  prévaloir  ce  diagnostic  ; mais  dans  la 
morve,  la  céphalalgie  est  moins  intense,  moins  opi- 
niâtre, on  n'a  observé  qu’une  seule  fois  des  papules 
lenticulaires;  et,  d’autre  part,  on  n’observe  point, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  des  douleurs  arthritiques  et 
musculaires  ayant  le  caractère  spécial  que  nous  leur 
avons  assigné,  et  encore  moins  des  abcès. 

Lorsque  la  morve  est  parvenue  à sa  troisième  pé- 
riode,'.'éruption  pustuleuse  et  les  lésions  des  fosses 
nasales  ne  permettent  pas  de  méconna  Ire  plus 
longtemps  la  maladie;  ces  symptômes  sont  caracté- 
ristiques et  ne  se  retrouvent  dans  aucun  autre  cas. 
M.  Yigla  (thèse  citée,  p.  72)  a observé  une  phlébite 
de  l’orbite  et  de  la  face,  survenue  à lu  suite  d'une  ca- 
rie dentaire  avec  fluxion  , et  coïncidant  , si  elle  ne 
l'avait  pas  déterminé,  arec  un  coryza  aigu;  la  face 
était  le  siège  d’un  gonflement  oedémateux  considéra- 
ble; la  paupière  du  côté  malade  était  dans  un  état 
voisin  de  la  gangrène;  l’air  passait  difficilement  par 
les  narines,  qui  laissaient  suinter  une  petite  quantité 
de  mucus  ayant  la  couleur  et  la  consistance  d’une 
forte  solution  de  gomme  avec  teinte  rosée;  cinq  ou 
six  pustules  miliairess’étaient  développéessur  la  face; 
il  y avait  du  délire,  de  la  fièvre,  etc.;  en  un  mot,  le 
malade  présentait  un  ensemble  de  symptômes  qui 
offrait  une  assez  grande  analogie  avec  celui  de  la 
morve;  mais,  même  dans  ce  cas  exceptionnel,  l’erreur 
était  impossible;  il  n’existait  pas  de  douleurs  arthri- 
tiques ou  musculaires,  pas  d’abcès  ; les  pustules,  les 
phlyctènes,  les  bulles  de  la  morve,  n’étaient  repré- 
sentées que  par  quelques  pustules  miliaires  dévelop- 
pées sur  la  face;  enfin,  il  n’existait  ni  pustules  ni 
ulcérations  dans  les  fosses  nasales. 

M.  Saussier  [toc.  cit.,  p.  401)  a rapporté  une  ob- 
servation de  pustule  maligne  offrant  quelque  analogie 
apparente  avec  la  morve-,  mais  ici  on  constatait  les 
symptômes  locaux  caractéristiques  delà  pustule  ma- 
ligne ; il  n'existait  ni  douleurs,  ni  abcès,  ni  lésions 
des  fosses  nasales  ; les  altérations  cutanées  se  rédui- 
saient à quatre  petites  pustules  développées  sur  la 
face  et  la  poitrine.  Il  en  a été  de  même  dans  tous  les 
fnits  de  pustule  maligne  rapportés  par  les  auteurs 
(voyez  Rayer,  toc.  cil.,  p.  109,110t. 

Dans  l’infection  purulente  ou  putride,  dans  la  pi- 
qûre des  anatomistes,  on  n’observe  jamais  ni  les  lé- 


sions cutanées,  ni  les  lésions  des  fosses  nasales  (voy. 
Rayer,  loc.cit.,  p.  107-1 09,  et  le  Compendium,  art. 
Pyohémie  et  Putride  (infection).  M.  Tessier,  à une 
époque  où  il  confondait  la  morve  et  l'infection  puru- 
lente, avajl  énuméré,  parmi  les  symptômes  de  celle- 
ci,  des  érysipèles  , des  plaques  gangréneuses,  des 
abcès  cutanés,  des  bulles  et  des  pustules  purulentes  ; 
mais  ce  médecin  reconnaît  aujourd'hui,  lui  même, 
que  ces  altérations  appartenaient  à des  cas  de  morve 
(voyez  L.  Fleury  , Essai  sur  l’infection  purulente, 
p.  75;  Paris,  1844). 

« Certaines  varioles  graves  et  putrides,  dit  M.  Rayer 
(loc.  cit.,  p.  112),  offrent  bien  quelque  analogie  avec 
la  morve  aiguë;  mais  l’éruption  cutanée  varioleuse  et 
l'éruption  cutanée  morveuse  sont  faciles  à distinguer 
l'une  de  l’autre,  par  l'apparence  et  la  structure  de 
leurs  pustules.  » 

Enfin,  à l'exception  des  altérations  des  fosses  na- 
sales, le  farcin  aigu  présente  tous  les  symptômes  et 
toutes  les  altérations  propres  à la  morve  aiguë;  mais 
l’absence  de  l'éruption  nasale  et  du  flux  des  narines 
suffit  pour  assurer  le  diagnostic. 

« En  résumé,  dit  M.  Rayer,  on  n’a  décrit  jusqu’à  ce 
jour,  dans  les  ouvrages  de  pathologie  humaine,  au- 
cune maladie  qui  puisse  être  confondue  avec  la  morve 
aiguë.  » En  effet,  nous  venons  de  montrer  que  l'é- 
ruption pustuleuse  et  les  lésions  des  fosses  nasales 
appartiennent  exclusivement  à la  morve;  et  si  l’érup- 
tion pustuleuse  peut  manquer  (A.  Tardieu.  Arch. 
gén.  deméd.,  t.  xu,  p.  473;  48  41),  Puisaye,  Observa- 
tion de  morve  aiguë  sans  éruption  cutanée,  in  Gaz. 
méd.,  p.  7i  1;  1842),  les  altérations  des  fosses  nasales 
constituent  un  caractère  que  l'on  doit  considérer,  d’a- 
près les  faits  observés  jusqu'à  présent,  comme  étant 
à la  fois  pathognomonique  et  constant. 

Dans  le  cas,  cependant,  où  le  praticien  conserve- 
rait quelques  doutes,  où  les  renseignements  étiolo- 
giques seraient  insuffisants  ou  volontairement  dissi- 
mulés ; si  l'éruption  pustuleuse  n'existait  pas,  si  les 
lésions  des  fosses  nasales  étaient  peu  prononcées,  on 
trouverait  dans  l’inoculation  un  moyen  de  diagnostic 
aussi  facile  dans  son  emploi  que  certain  dans  ses  ré- 
sultats (voy.  Nature). 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  le  pronostic 
est  funeste;  car  on  sait  que  tous  les  malades  qui  ont 
été  atteints  de  la  morve  aiguë  ont  succombé  en  quel- 
ques jours. 

b.  Morve  chronique. 

Nous  ne  possédons,  pour  constituer  l’histoire  de  la 
morve  chronique,  que  les  matériaux  suivants  : l°une 
observation  incontestable  et  complète  de  morve  chro- 
nique simple,  non  associée  an  farcin  et  terminée  par 
la  morve  aiguë  (Tardieu);  2»  une  observation  sem- 
blable , mais  douteuse  : c'est  le  fait  observé  par 
M.  Nivet  et  que  nous  avons  utilisé  pour  l'élude  de  la 
morve  aiguë  ; 3u  un  fait  bien  observé  de  morve  farci- 
neuse  chronique  n'ayant  pas  été  suivi  de  morve  aiguë 
(Tardieu);  4°  deux  faits  analogues,  mais  incomplets 
(Hardwicke,  Laugier). 

On  voit  de  suite  que  nous  aurons  ici  un  double 
écueil  à éviter  : il  faudra  prendre  garde  de  rattacher 
à la  morve  chronique  des  altérations  appartenant  soit 
à la  morve  aiguë  ultime,  soit  au  farcin  chronique 
concomitant.  Nous  nous  elforcerons  de  ne  pas  tomber 
dans  celte  faute;  mais  nous  n’avons  pas  besoin  de 
prévenir  le  lecteur  qu’en  présence  du  petit  nombre  de 
faits  que  possède  la  science,  la  description  que  nous 
allons  tracer  ne  devra  être  considérée  que  comme  un 
renseignement  pour  l'avenir. 

Altérations  anatomiques.  — Peau.  — La  peau  ne 
présente  aucune  altération,  la  morve  chronique  ne 
donnant  pas  lieu  au  développement  de  l’éruption  pus- 
tuleuse qui  caractérise  la  morve  aiguë. 
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Tissu  cellulaire  et  muscles.—  Dans  le  cas  de  morve 
chronique  non  farcineuse  observé  par  M.  Tardieu 
(Observations  et  recherches  nouvelles  sur  la  morve 
chronique , etc.,  in  Arch.  gën.  de  méd.,  t.  vu,  p.  455  ; 
1841  ; et  De  la  Morve  et  du  farcin  chroniques  chez 
l'homme  et  chez  les  solipèdes  ; thèse  de  Paris,  1843, 
n°  15,  p.  119),  il  n’a  existé  qu’un  seul  abcès  sur  le 
pied  droit. 

Système  osseux. — Au  niveau  de  l’abcès  dont  nous 
venons  de  parler  , les  os  étaient  dénudés  et  présen- 
taient un  commencement  de  carie  superficielle.  Nous 
décrirons  ailleurs  les  lésions  que  présentaient  les  os 
du  nez  et  de  la  voûte  palatine. 

Fosses  nasales  et  sinus.  — Dans  un  cas  de  morve 
farcineuse  chronique,  n’ayant  pas  été  suivie  de  morve 
aiguë,  observé  par  M.  Tardieu  (thèse  citée,  p.  111  ) ; 
les  fosses  nasales  ont  présenté  les  altérations  sui- 
vantes : 

Au-dessous  du  cornet  supérieur  , à peu  près  à une 
égale  distance  de  l'ouverture  antérieure  et  de  l'ou- 
verture postérieure,  au  point  de  réunion  de  la  portion 
osseuse  et  des  cartilages  , la  cloison  présentait  une 
perforation  faisant  communiquer  librement  les  deux 
fosses  nasales  l’une  avec  l’autre.  Cette  perforation,  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  , al- 
longée d’avant  en  arrière  , avait  0,016  transversale- 
ment, et  0,009  verticalement.  Ses  bords,  formés  dans 
la  moitié  postérieure  delà  lame  osseuse,  étaient  très- 
régulièrement  arrondis  dans  presque  toute  la  circon- 
férence ; ils  étaient  rendus  mousses  par  un  tissu  fi- 
breux , assez  analogue  à du  tissu  de  cicatrice  et 
adhérent  à leur  pourtour.  Cependant,  dans  un  point, 
en  bas  et  en  arrière,  le  bord  était  tranchant  et  formé 
par  une  lame  osseuse  amincie,  dénudée,  et  noircie 
comme  par  la  nécrose. 

Du  côté  droit,  toujours  sur  la  cloison,  existait  immé- 
diatement autour  de  la  perforation  , à 0,003  à peu 
près  du  bord,  un  bourrelet  saillant  formé  par  des  éle- 
vures  fongueuses,  à sommet  d’un  rouge  vif.  Ce  cercle 
n’existait  que  dans  les  trois  quarts  antérieurs  de  la 
circonférence.  En  haut,  il  était  très-développé  et  s’é- 
tendait jusqu’au  bord  libre  du  cornet  moyen  avec 
lequel  il  se  confondait.  Sur  ce  point , la  membrane 
moyenne  était  en  partie  détruite  par  une  ulcération 
étendue  transversalement,  laissant  à nu  la  surface  os- 
seuse, et  au-dessous  de  laquelle  s’étaient  aussi  déve- 
loppés des  bourgeons  saillants  et  rouges. 

Toute  la  partie  de  la  pituitaire  qui  se  trouvait  en 
avant  de  la  perforation  avait  conservé  son  apparence 
et  sa  texture  normales  ; mais,  en  arrière,  une  portion 
de  la  lame  du  voiner  était  entièrement  dénudée  et 
couverte  seulement  par  du  mucus  épais;  plus  loin,  sur 
la  surface  osseuse,  se  retrouvaient  quelques  lambeaux 
de  membrane  muqueuse  réduite  en  un  détritus  gri- 
sâtre, au  milieu  duquel  on  distinguaitquelques  points 
rouges.  Tout  à fait  en  arrière,  sur  toute  la  hauteur  de 
la  cloison  , la  membrane  de  Schneider  était  épaissie, 
ramollie,  d'un  rouge  très-foncé  ; sur  le  fond  rouge  se 
détachaient  de  petites  élevures  blanches,  formées  par 
de  petits  abcès  sous-muqueux  déposés  au  milieu  d un 
tissu  cellulaire  profondément  ecchymosé.  En  bas  , 
cette  altération  de  la  muqueuse  se  prolongeait  jus- 
qu’au plancher  des  fosses  nasales.  La  muqueuse  de 
la  partie  postérieure  , où  se  trouvait  une  infiltration 
de  sang  et  de  pus,  se  détachait  très-aisément  , et 
presque  spontanément  , de  l'os  qu’elle  recouvrait  et 
qui  paraissait  être  nécrosé.  Le  bord  postérieur  de  la 
cloison  était  déjà  dénudé,  et  formait,  en  arrière,  une 
crête  amincie  et  tranchante. 

Du  côté  gauche,  la  muqueuse  formait  également 
autour  de  la  perforation  un  bourrelet  saillant  et  fon- 
gueux, plus  large  en  haut  que  du  côté  droit,  mais  ne 
se  prolongeant  pas  en  arrière  et  en  bas.  Au-dessus  de 
ce  bourrelet  existait  une  ulcération  assez  large,  au 
fond  de  laquelle  on  voyait  l’os  à nu.  Le  cornet  moyen 


présentait,  sur  son  bord  inférieur,  un  boursouflement 
de  la  membrane  muqueuse  avec  de  petites  élevures 
rouges,  dans  lesquelles  on  trouvait  un  peu  de  pus. 
Au-dessus,  dans  le  point  qui  correspondait  à la  partie 
ulcérée  de  la  cloison,  la  pituitaire  était  détruite,  et 
la  surface  osseuse  dénudée  était  rugueuse  et  d’une 
couleur  grisâtre.  Le  plancher  des  fosses  nasales  offrait 
aussi  en  arrière  quelques  ecchymoses  avec  infiltration 
purulente.  Les  différents  sinus  ne  présentaient  au- 
cune altération  ( Tardieu  , thèse  citée,  p.  1 1 4 , 1 1 5 ). 
On  se  rappelle  que,  dans  le  fait  observé  par  M.Nivet, 
la  cloison  était  également  perforée. 

Cavité  buccale. — Dans  les  deux  faits  rapportés  par 
M.  Tardieu,  la  cavité  buccale  a présenté  des  altéra- 
tions remarquables. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  voûte  palatine  était,  dans 
presque  toute  son  étendue,  épaissie,  ramollie,  spon- 
gieuse, fongueuse,  infiltrée  de  sang  ; elle  offrait  des 
plaques  d'un  rouge  violacé,  parsemées  de  petits  points 
jaunes;  dans  plusieurs  points,  l’épithélium  était  dé- 
truit, et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ecchymosé, 
contenait  de  petites  collections  de  pus.  Enfin,  en  plu- 
sieurs points  se  trouvaient  des  ulcérations  profondes, 
au  niveau  desquelles  les  os  étaient  altérés.  La  sub- 
stance compacte  était  érodée,  rugueuse,  percée  de 
trous;  le  tissu  osseux  était  ramolli,  la  substance  spon- 
gieuse infiltrée  de  sang  et  d’une  couleur  noirâtre 
(Tardieu,  thèse  citée,  p.  115, 116,  122J. 

Appareil  respiratoire. — Dans  le  cas  de  morve  chro- 
nique simple  observé  par  M.  Tardieu  , le  larynx  et  la 
trachée  ont  offert  des  lésions  qui  ont  été  décrites  par 
M.  Tardieu  de  la  manière  suivante  : 

u Surface  externe  ; l’épiglotte  et  le  larynx  sont  régu- 
lièrement conformés  et  très-développés.  La  trachée, 
mesurée  depuis  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde 
jusqu’à  la  bifurcation  des  bronches,  n’a  pas  9 centi- 
mètres; raccourcissement  considérable,  puisqu’elle  en 
offre  habituellement  de  12  à lo.  Vue  par-devant . elle 
n’a  nullement  la  forme  qui  lui  est  ordinaire.  Cylin- 
drique à la  partie  supérieure,  elle  se  renfle  dès  son 
troisième  anneau,  présente  son  plus  grand  diamètre 
vers  les  sixième  et  septième,  et  ne  revient  à son  calibre 
primitif  qu’au  niveau  du  quatorzième.  Elle  est,  de 
plus  , manifestement  rétrécie  au  point  où  elle  se  bi- 
furque ; de  telle  sorte  qu’elle  présente,  uu  peu  au-des- 
sous de  sa  partie  moyenne,  une  vaste  ampoule  où  elle 
parait  avoir  repris  en  largeur  ce  qu’elle  a perdu  en 
longueur.  Ce  renflement,  qui  n’a  pas  moins  de  48  mil- 
limètres de  diamètre,  tandis  que  le  premier  anneau 
n’en  a que  27  , et  le  dernier  22,  est  aplati , convexe 
transversalement,  et  concave  de  haut  en  bas,  de  ma- 
nière à présenter  une  dépression  médiane.  Au  dessous 
de  celte  première  dilatation,  en  existe  une  seconde, 
moins  régulière,  où  le  cylindre  est  aplati,  surtout  la- 
téralement, et  offre  en  avant  des  lignes  inégalement 
déprimées. 

« Les  différents  anneaux  qui  composent  la  trachée 
sont  presque  tous  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
fixés  invariablement  dans  cette  position  , sans  per- 
mettre le  moindre  allongement;  ce  qui  explique  le  rac- 
courcissement de  la  trachée.  Quelques-uns  de  ces 
anneaux  ont  perdu  leur  forme  circulaire  ; ils  sont 
aplatis  ou  déviés  , ou  confondus  avec  ceux  qui  les 
précèdent  ou  qui  les  suivent  : ils  semblent  luxés  les 
uns  sur  les  autres.  Ils  ont  repris  leurs  formes  et  leurs 
rapports  à la  bifurcation  des  bronches  et  les  conser- 
vent dans  ces  conduits. 

« Surface  interne.  — On  peut  dire  d’une  manière 
générale  que,  depuis  l’extrémité  supérieure  de  l’épi- 
glotte jusqu’à  la  division  des  bronches,  la  muqueuse 
qui  revêt  le  larynx  à la  trachée  n’est  plus  qu'une 
vaste  cicatrice  dont  la  formation  doit  remonter  très- 
loin.  La  membrane  muqueuse  est  mince,  adhérente  , 
sèche,  transparente  , sans  injection  ni  éruption  pus- 
tuleuse. Des  brides  fibreuses  très-résistantes,  dispo- 
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sées  en  lignes  nombreuses  interceptées,  étoilées,  réu- 
nies de  mille  manières,  constituent  un  réseau  aéro- 
laire  qui  occupe  toute  l'étendue  de  la  face  interne  du 
conduit  aérien. 

« L’épiglotte  , en  arrière  , offre  une  surface  d'uq 
blanc-jaunâtre  , chagrinée  , creusée  d’une  foule  de 
petits  diverticulum  qui  pénètrent  jusque  dans  la  sub- 
stance du  cartilage  : celui-ci,  qu'il  est  facile  d'aperce- 
voir à travers  l’épithélium,  très-mince,  qui  le  recouvre, 
est  détruit  dans  plusieurs  parties,  surtout  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane;  plus  en  dehors,  la  muqueuse 
qui  a résisté  est  rosée,  mamelonnée,  et  offre,  au  ni- 
veau du  repli  arythéno-épigloltique  droit,  une  ouver- 
ture arrondie,  régulière,  large  comme  une  lentille,  et 
qui  conduit,  en  haut,  jusqu'à  la  membrane  celluleuse 
thyro-épiglottique,  et  en  bas  jusque  dans  le  ventricule 
droit.  Au-dessous  et  en  dedans  de  cette  perforaiion  , 
on  voit  une  bride  peu  résistante  qui  s’attache  à l’ex- 
trémité antérieure  de  la  corde  vocale  supérieure.  De 
l’autre  côté,  il  n’existe  qu’un  amincissement  delà  mu- 
queuse. La  glotte  est  iutacie  ; seulement  la  corde  su- 
périeure droite  est  détachée  par  la  perforation  qui  a 
été  indiquée. 

« La  face  interne  du  ventricule  est  saine;  au-devant 
de  la  glotte  , le  larynx  est  tapissé  par  une  véritable 
membrane  fibreuse  à fibres  transversales,  qui  partent 
en  rayonnant  de  la  ligne  médiane  ; cette  membrane 
est  tellement  adhérente  au  cartilage  cricoïde,  qu’elle 
semble  se  confondre  avec  lui. 

« Dans  la  trachée  , indépendamment  de  l'aspect 
général  indiqué,  il  existe  quelques  dispositions  parti- 
culières. Des  brides  , extrêmement  résistantes  , vont 
s’insérer  à l'extrémité  des  demi  - cerceaux  cartilagi- 
neux, les  recourbent  et  les  fixent  en  leur  faisant  for- 
mer une  sorte  de  gouttière  assez  profonde  qui 
constitue  de  chaque  côté  de  la  trachée  de  véritables 
ventricules  qui  n'ont  pas  moins  de  8 à 10  millimètres 
de  profondeur,  et  qui  sont  limités,  en  haut  et  en  bas, 
par  des  fibres  ligamenteuses  réfléchies  , dont  l'inser- 
tion correspond  aux  points  où  la  trachée  est  ré- 
trécie. La  disposition  qui  vient  d’être  décrite,  et  qui 
résulte  évidemment  de  la  cicatrisation  d une  ulcéra- 
tion énorme  de  la  muqueuse  laryngo-trachéenne,  cesse 
dans  la  partie  supérieure  de  la  bronche  du  côté 
gauche  , dont  le  calibre  , manifestement  rétréci  , n'a 
que  5 millimètres  de  diamètre  » (Tardieu,  thèse  citée, 
p.  122-124). 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  Tardieu  (morve 
farcineuse  chronique  ) , on  lit  que  le  larynx  et  la  tra- 
chée étaient  à l’état  normal. 

Dans  le  fait  observé  par  M.  Nivet,  nous  avons  dit 
que  la  membrane  qui  tapisse  l’épiglotte,  le  larynx  et 
la  trachée,  était  rouge  et  injectée. 

Dans  un  cas  de  morve  farcineuse  chronique  observé 
par  Hardsvicket  Rayer,  loc.  cit.,  p.  223),  le  larynx  et 
l’épiglotte  offraient  de  larges  ulcérations  et  des  points 
gangréneux  , sales  et  noirâtres;  la  trachée  était  ul- 
cérée immédiatement  au-dessous  de  l'ouverture  de  la 
glotte  et  offrait  de  la  matière  gangréneuse. 

Les  poumons  n’ont  point  présenté  d'altérations  pa- 
raissant se  rattacher  à la  morve  chronique. 

Système  lymphatique.  — Chez  son  malade  atteint 
de  morve  chronique  simple  , M.  Tardieu  a trouvé  les 
ganglions  placés  le  long  de  la  trachée  et  des  bronches 
augmentés  de  volume,  ramollis  ; l’un  d'eux  était  sup- 
puré. 

En  rapprochant  la  description  qu'on  vient  déliré  de 
celle  dans  laquelle  nous  avons  indiqué  les  altérations 
anatomiques  appartenant  à la  morve  aigue,  on  voit  : 
1°  que  les  lésions  cutanées  qui  caractérisent  la  morve 
aiguë  n’existent  pas  dans  la  morve  chronique  ; que 
dans  la  morve  chronique  les  fosses  nasales  sont  le 
siège  d'altérations  plus  profondes  : on  ne  trouve  pas 
de  pustules  sur  la  muqueuse  olfactive  , mais  celle-ci 
est  ramollie,  ulcérée  ; les  os  sont  mis  à nu,  érodés  , 


cariés,  nécrosés  ; les  cartilages  sont  perforés  ; 5°  que, 
dans  la  morve  chronique,  il  existe  dans  le  larynx  et 
la  trachée  des  altérations  graves  , qui  semblent  ap- 
partenir particulièrement  à cette  forme  de  l’affection 
morveuse. 

Cette  dernière  proposition  mérite  toutefois  confir- 
mation, et  nous  sommes  bien  éloignés  de  la  regarder 
comme  chose  démontrée  ; elle  ne  repose  que  sur  un 
seul  fait  bien  établi  : celui  observé  par  M.  Tardieu  ; 
mais  cependant  si  l’on  considère:  1°  que  les  malades 
de  Hardwicke  et  de  M.  Nivet  ont  présenté  tous  les  deux 
des  altérations  du  larynx  et  de  la  trachée;  2°  que  le 
malade  de  M.  Tardieu  n’étaitpoint  phthisique,  et  que 
rien  n’autorise  à attribuer  une  nature  vénérienne  aux 
lésions  qu’il  portait  dans  la  partie  supérieure  de  l’ap- 
pareil respiratoire  ; 3°  que  chez  les  chevaux  affectés 
de  morve  chronique  on  observe  des  déformations  de  la 
trachée  et  des  lésions  du  larynx,  de  la  trachée  et  des 
bronches,  presque  semblables  à celles  que  nous  avons 
décrites  (Tardieu,  thèse  citée  , p.  35-41)  ; si  l'on  con- 
sidère touteela,  la  proposition  dont  il  s’agit  n’acquiert- 
elle  pas,  sinon  une  certitude  complète,  au  moins  une 
probabilité  Dès-grande? 

Symptômes.  — La  morve  chronique  est  annoncée 
par  du  malaise,  de  l'affaiblissement,  de,  l'anorexie,  des 
douleurs  arthritiques  ou  musculaires.  Ces  douleurs 
sont  vagues,  mobiles  , occupent  les  grandes  articula- 
tions ou  les  muscles  des  lombes  , des  cuisses  , des 
jambes  ; elles  ne  sont  accompagnées  d’aucun  signe 
local  ; elles  sont  ordinairement  très-violentes;  tantôt 
elles  cessent  au  bout  de  quelques  jours,  tantôt  elles 
se  font  sentir  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Dans  la  morve  chronique,  les  douleurs  musculaires 
semblent  occuper  , plus  fréquemment  que  dans  les 
autres  formes  de  l'affection  morveuse,  les  parois  de 
la  poitrine.  Un  point  de  côté  très-violent  survient 
brusquement  au  début  et  simule  par  sa  violence  un 
point  pleurétique.  Cette  pleurodynie  disparaît  spon- 
tanément au  bout  de  quelques  jours. 

L'invasion  de  la  maladie  est  annoncée  par  des  trou- 
bles de  l’appareil  respiratoire.  Les  malades  éprouvent 
une  sensation  de  brûlure  , d'étranglement,  qui  a son 
siège  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum.  Cette 
douleur,  profonde  et  persistante  , augmente  par  la 
pression  et  lors  du  passage  des  matières  alimentaires; 
elle  devient  quelquefois  très-vive. 

La  voix  s’altère;  elle  devient  rauque,  voilée,  et  s’é- 
teint bientôt  presque  complètement. 

La  respiration  est  courte  , fréquente  ; des  accès  de 
dyspnée  se  manifestent  à des  intervalles  irréguliers. 
L'air  expiré  n'est  point  fétide. 

Les  malades  sont  fatigués  par  une  toux  profonde, 
fréquente,  douloureuse  ; ils  rejettent  des  mucosités 
grisâtres,  striées  quelquefois  de  sang. 

En  même  temps  que  les  troubles  respiratoires  , ou, 
ce  qui  est  plus  fréquent,  quelque  temps  après  eux  , 
des  phénomènes  morbides  se  manifestent  du  côté  des 
fosses  nasales. 

Les  malades  éprouvent  la  sensation  d’un  obstacle 
dans  les  fosses  nasales  ; ils  sont  enchifrenés  et  se 
livrent  à des  efforts  continuels  de  reniflement  ; la  res- 
piration nasale  est  laborieuse  , difficile.  La  gêne  se 
fait  sentir  plus  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  L'inspection  des  fosses  nasales  n’y  fait  décou- 
vrir aucune  altération. 

Quelquefois  il  survient  une  tension  pénible  , une 
douleur  sourde  et  profonde  à la  racine  du  nez,  entre 
les  deux  yeux  ; elle  s'étend  jusqu'aux  sinus  frontaux. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  les  ma- 
lades commencent  à se  moucher  plus  fréquemment 
que  de  coutume;  ils  expulsent  ainsi  un  mucus  puri- 
forme  , grisâtre  , contenant  quelquefois  de  petites 
croules,  des  caillots  de  sang.  Il  faut  presque  toujours 
que  la  sortie  du  mucus  qui  se  forme  dans  les  narines 
soit  provoquée  : il  n’existe  pas  d'écoulement  nasal , 
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de  jetage.  En  explorant  les  fosses  nasales,  on  aperçoit 
quelquefois,  principalement  sur  la  cloison,  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  pro- 
fondes : au  moyeu  d’un  stylet  mousse,  on  peut  décou- 
vrir la  perforation  de  la  cloison  , la  dénudation  , 
l’érosion  des  os. 

La  cavité  buccale  peut  offrir  diverses  lésions  de  la 
voûte  palatine  et  du  pharynx  ; on  aperçoit  des  ulcé- 
rations, des  fongosités  ; les  malades  éprouvent  de  la 
gêne,  de  la  douleur  pour  avaler;  ils  rendent,  par  ex- 
puition,  des  mucosités  épaisses  et  sanguinolentes.  Il 
peut  n’exister  sur  la  voûte  palatine  et  dans  le  pharynx 
que  des  cicatrices,  traces  d’ulcérations  anciennes. 

« A ce  tableau  des  symptômes  de  la  morve  chro- 
nique. dit  M.  Tardieu  , il  convient  d’opposer  les  cas, 
peut-être  assez  nombreux,  où  elle  ne  se  manifeste  ab- 
solument par  aucun  caractère  extérieur  , où  le  farcin 
semble  exister  seul  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie, où  aucune  gêne,  aucune  douleur,  aucun  écoule- 
ment ne  se  montre  du  côté  des  fosses  nasales,-  où 
c’est  à peine  si  une  toux  légère  indique  quelque 
trouble  des  fonctions  respiratoires  , et  où  cependant 
l’autopsie  montre  les  lésions  les  plus  graves  et  les  plus 
caractéristiques  sur  la  pituitaire  ou  dans  la  trachée» 
(Tardieu,  thèse  citée,  p.  102-104,  105-110). 

D’après  le  tableau  que  nous  venons  d’emprunter 
à M.  Tardieu,  on  voit , si  l’on  compare  , sous  le  rap- 
port symptomatique  , la  morve  chronique  à la  morve 
aiguë  : 1°  que  dans  la  morve  chronique  la  peau  ne 
présente  aucune  lésion;  2°  que  les  douleurs  arthri- 
tiques et  musculaires  ne  sont  jamais  accompagnées 
de  tuméfaction,  de  rougeur,  et  qu’elles  ne  sont  que 
très-rarement  suivies  d'abcès  ; 3°  que  les  symptômes 
du  côté  des  fosses  nasales  sont  moins  apparents  , 
4°  que  la  cavité  buccale  est  le  siège  de  lésions  con- 
stantes, plus  profondes  et  quelquefois  caractéris- 
tiques (cicatrices)  ; 5°  que  les  troubles  des  fonctions 
respiratoires  sont  constants,  beaucoup  plus  marqués  ; 
qu’ils  apparaissent  dès  le  début,  et  qu’ils  constituent 
le  principal  caractère  symptomatique  de  la  morve 
chronique. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  morve  chronique 
aune  marche  extrêmement  lente  ; la  maladie  peut  se 
prolonger  pendant  plusieurs  années  ( six  ans  , Tar- 
dieu) : on  observe  alors  des  rémissions  plus  ou  moins 
fréquentes  et  plus  ou  moins  longues  ; les  malades 
semblent  être  complètement  rétablis,  mais  les  phéno- 
mènes pathologiques  finissent  par  reparaître  et  vont 
sans  cesse  en  s’aggravant.  Jusqu’à  présent,  il  n’existe 
pas  un  seul  exemple  concluant  de  guérison  de  la 
morve  chronique  ; une  observation  de  Travers  et  El- 
liotson  (voy.  Rayer,  loc.  cit.,  p.  216)  est  fort  incom- 
plète. On  trouve  dans  un  journal  allemand  deux  faits 
présentés  comme  des  exemples  de  terminaison  heu- 
reuse de  morve  chronique  ; mais  le  diagnostic  est  loin 
d’être  satisfaisant  ( Krieg , Medicinische  Zeilung , 
herausgegeben  von  dem  Verein  fier  BeilUunde  in 
Preussen  , 1843  , n°6). 

La  mort  peut  survenir  de  deux  manières  différentes  : 
tantôt  les  malades  succombent  en  l’absence  de  toute 
complication  aiguë,  par  l’effet  de  l’altération  générale 
et  profonde  produite  par  la  morve  chronique;  ils  mai- 
grissent et  ont  une  fièvre  continue  avec  des  exacerba- 
tions irrégulières  ; les  digestions  se  troublent , il 
survient  une  diarrhée  opiniâtre,  la  face  est  altérée,  la 
peau  est  jaune,  terreuse,  sèche;  on  observe  tous  les 
signes  d’une  cachexie  funeste;  enfin,  les  malades 
tombent  dans  l'épuisement , le  marasme  , et  finissent 
par  succomber. 

D’autres  fois,  la  mort  est  le  résultat  du  développe- 
ment d'une  morve  aiguë  terminale  qui  ne  présente  de 
particulier  que  sa  marche  plus  rapide.  « Ainsi  , dit 
M.  Tardieu  ( thèse  citée,  p.  105  ),  tandis  que  dans  la 
morve  aiguë  primitive  la  mort  arrive,  en  général,  du 
quinzième  au  vingtième  jour , nous  lavons  vue  sur- 


venir du  cinquième  au  dixième  jour  , et  en  moyenne 
au  septième  jour,  dans  les  cas  où  la  morve  aiguë  s’est 
montrée  comme  terminaison  de  l’une  des  formes 
chroniques  de  l’affection  morveuse.» 

Diagnostic.  — Malgré  la  lumière  que  jettent  ordi- 
nairement sur  la  nature  de  la  maladie  les  circonstances 
étiologiques,  la  morve  chronique  peut  cependant  être 
confondue  avec  plusieurs  affections  dont  nous  allons 
établir  le  diagnostic  différentiel. 

Ulcères  simples  du  nez.  — Ces  ulcérations,  très- 
rares,  sont  superficielles  ; elles  ne  sont  pas  accom- 
pagnées de  lésions  de  la  cavité  buccale,  d’altération 
de  la  voix,  de  troubles  respiratoires,  de  douleurs  ar- 
thritiques ou  musculaires,  de  phénomènes  généraux  ; 
elles  guérissent  ordinairement  en  peu  de  temps  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié. 

Syphilis. — La  syphilis  peut  donner  lieu  aux  diffé- 
rentes lésions  qui,  dans  la  morve  chronique  , existent 
dans  les  fosses  nasales,  la  cavité  buccale,  le  larynx  et 
la  trachée  (ulcérations,  carie,  etc.)  ; elle  peut  être  ac- 
compagnée de  douleurs  vives  dans  les  membres,  de 
symptômes  généraux  graves. 

Mais  les  symptômes  antécédents  ou  concomitants 
(accidents  primitifs  : chancres,  bubons  ; accidents  se- 
condaires : syphilide,  chancre  de  la  gorge,  etc.  ; acci- 
dents tertiaires  : exostose,  carie,  etc.)  indiquent  pres- 
que toujours  la  nature  de  1 affection  ; les  douleurs 
ont  un  caractère  particulier  : elles  sont  plus  vives 
pendant  la  nuit  ; les  lésions  des  fosses  nasales  dé- 
butent ordinairement  par  les  os  propres  du  nez,  elles 
déterminent  des  caries,  des  nécroses  étendues,  l’af- 
faissement, la  destruction  du  nez;  l’écoulement  nasal 
est  abondant,  fétide  ; l'air  expiré  a une  odeur  repous- 
sante. 

Les  ulcérations  vénériennes  de  la  gorge  sont  plus 
petites,  plus  régulièrement  arrondies,  coupées  à pic; 
elles  produisent  souvent  la  destruction  de  l’épiglotte. 
Lorsqu’elles  sont  guéries,  elles  laissent  une  cicatrice 
presque  plane,  toute  différente  des  cicatrices  que  l’on 
observe  dans  la  morve  chronique. 

Les  ulcérations  vénériennes  du  larynx  déterminent 
la  carie  des  cartilages  et  des  altérations  plus  profondes 
de  la  voix. 

Enfin  , dans  les  cas  douteux , le  traitement  vient 
éclairer  le  diagnostic  : les  mercuriaux  amènent  une 
grandeamélioration  dans  les  lésions  vénériennes,  s’ils 
ne  les  guérissent  pas',  ils  restent  sans  aucune  effica- 
cité dans  la  morve  chronique. 

Phthisie  pulmonaire.  — Dans  quelques  cas  rares, 
la  phthisie  pulmonaire  est  accompagnée  d'ulcérations 
tuberculeuses  des  fosses  nasales  (Tardieu,  thèse  citée, 
p.  161-464)  ; souvent,  au  contraire,  il  existe  des  ulcé- 
rations dans  le  larynx  et  la  trachée  ; mais  on  n’observe 
point  de  douleurs  arthritiques  et  musculaires  , point 
d’ulcérations,  de  carie  de  la  voûte  palatine  ; les  ulcé- 
rations que  l’on  peut  apercevoir  présentent  des  traces 
de  matière  tuberculeuse  (Tardieu,  thèse  citée,  obser- 
vation xlvu,  p.  162);  les  ulcérations  tuberculeuses 
ne  se  cicatrisent  pas;  enfin  l’auscultation  et  la  percus- 
sion dévoilent  l existence  de  lésions  tuberculeuses 
dans  les  poumons. 

Laryngo-lrachéite  ulcéreuse  simple.  — Cette  affec- 
tion est  très-rare  : pas  de  douleurs  arthritiques  et 
musculaires  ; pas  de  lésions  des  fosses  nasales,  de  la 
cavité  buccale. 

Scrofules-—  L’affection  scrofuleuse  détermine  quel- 
quefois des  ulcérations,  des  caries  des  fosses  nasales 
et  de  la  voûte  palatine  ; mais,  outre  qu’on  ne  ren- 
contre point  les  autres  lésions  de  la  morve  chronique, 
il  existe  toujours  d'autres  symptômes  de  scrofules  qui 
ne  permettent  point  de  méconnaître  la  nature  de 
l'affection. 

Ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  la  terminaison 
de  la  morve  chronique  démontre  suffisamment  que  le 
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pronostic  de  cette  forme  de  l'affection  morveuse  est 
excessivement  grave. 

B.  FARCIN. 
a.  Farcin  aigu. 

La  science  ne  possède  qu’un  petit  nombre  d’obser- 
vations de  farcin  aigu,  et  la  plupart  de  ces  observa- 
tions sont  incomplètes  ; les  matériaux  qui  sont  à notre 
disposition  ne  nous  permettront  par  conséquent  point 
de  tracer  une  description  entièrement  satisfaisante  de 
cette  forme  de  l'affection  morveuse. 

Altérations  anatomiques.—  Peau. — On  trouve  or- 
dinairement toutes  les  altérations  que  nous  avons 
décrites  en  nous  occupant  de  la  morve  aiguë,  et,  de 
plus,  des  boutons  et  des  ulcères  dont  nousindiquerons 
les  caractères  plus  bas  (voy.  Symptômes );  quelquefois, 
cependant  , il  n'existe  aucune  lésion  cutanée  (voy. 
Symptôm  es). 

Tissu  cellulaire  et  muscles.  — Des  collections  puru- 
lentes, ayant  tous  les  caractères  des  abcès  de  la  morve 
aiguë,  existent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
intermusculaire,  et  dans  les  muscles  eux-mêmes;  on 
en  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vais- 
seaux veineux  et  lymphatiques,  et  dans  les  muscles 
profonds  qni  entourent  immédiatement  les  os  : leur 
nombre  et  leur  dimension  varient..  Chez  un  larcineux 
observé  par  Wolff  (voy.  Rayer,  toc.  cit.,  p.  128),  il 
existait,  dans  presque  tous  les  muscles,  des  abcès 
dont  le  volume  variait  entre  celui  d’un  pois  et  celui 
d'une  noix  ; les  plus  nombreux  et  les  plus  considérables 
se  trouvaient  dans  les  muscles  des  bras  et  de  l’avant- 
bras  gauche,  dans  le  muscle  droit  de  la  cuisse  gauche, 
dans  le  vaste  externe  de  la  cuisse  droite,  dans  les 
muscles  fessiers,  dans  ceux  du  dos,  dans  le  muscle 
grand  pectoral  droit  et  dans  l’orhiculaire  des  lèvres. 
Chez  un  autre  malade,  le  mollet  droit  était  occupé  par 
un  vaste  abcès  qui  s’étendait  jusqu’au  jarret,  et  qui 
pouvait  contenir  1 80  grammes  de  pus. 

Appareil  circulatoire.  — On  a trouvé  une  quantité 
notable  de  sérosité  rougeâtre  dans  le  péricarde  : Eck 
a vu  cette  cavité  séreuse  contenir  60  grammes  d'un 
liquide  brun  foncé;  le  coeur  est  quelquefois  mou  et 
flasque.  Lorsque  la  maladie  a été  contractée  par  ino- 
culation , on  constate  souvent  l’inflammation  des 
veines  superficielles  qui  avoisinent  le  point  d’inser- 
tion ; dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  dans  ceux  où 
le  farcin  est  le  résultat  d'une  infection,  on  peut  ren- 
contrer les  altérations  caractéristiques  d’une  phlébite 
plus  ou  moins  étendue.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  \Sou%ax&\(l’ expérience,  p.  204 ; 1840),  il  existait 
une  phlébite  des  veines  sous-clavières  et  des  veines 
caves  inférieure  et  supérieure;  les  veines  du  foie 
étaient  enflammées  et  pleines  de  pus;  la  membrane 
interne  des  cavités  droites  du  cœur  était  également 
enflammée.  Eck  a trouvé,  dans  la  veine  crurale  droite, 
des  plaques  de  couleur  gris  cendré,  couvertes  d'un 
enduit  semblable  à du  pus  (Rayer,  toc.  cit.,  p.  145). 
Dans  un  autre  cas,  le  même  auteur  a constaté  une 
rougeur  très-vive  en  différentes  places  des  gros  vais- 
seaux artériels  (Rayer,  toc.  cit.,  p.  149).  Dans  les  faits 
décrits  par  Eck, on  voit  que  le  sang  était  fluide,  livide, 
d'une  mauvaise  couleur,  et  mêlé,  çà  et  là,  d'une  es- 
pèce de  mucosité  puriforme  jusque  dans  les  cavités 
droites  du  cœur. 

Système  lymphatique.  — Lorsque  la  maladie  a été 
contractée  par  inoculation,  on  trouve  constamment 
une  inflammation  très-violente  des  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  se  distribuent  à la  partie  avec,  laquelle  la 
matière  virulente  a été  mise  en  contact.  Les  caractères 
anatomiques  de  cette  angioleucite  farcineuse  aiguë  ne 
different  point  de  ceux  de  l’angioleucite  simple  (voy. 
le  Compend.,  art.  Lymphangite). 

Fosses  nasales  et  appareil  respiratoire,  — On  ne 


trouve  aucune  altération  ni  dans  les  fosses  nasales, 
ni  dans  la  cavité  buccale,  ni  dans  le  larynx  et  la  tra- 
chée ; les  poumons,  au  contraire,  présentent  toujours 
des  lésions  fort  remarquables.  Wolff  (Rayer,  loc.  cit., 
p.  136)  a rencontré  des  pustules  sous-pleurales  sem- 
blables à celles  que  nous  avons  décrites  (voy.  Morve 
aiguë).  Très-fréquemment  les  poumons  sont  enflam- 
més, soit  dans  une  portion  considérable  de  leur  éten- 
due,soit  dans  des  portions  circonscrites  et  multipliées; 
les  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  se  présentent  avec 
tous  leurs  caractères  anatomiques  connus.  Dans  d’au- 
tres cas,  lorsqu’il  existe  une  phlébite,  on  trouve  dans 
les  poumons  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  collections  purulentes  qui  offrent  tous  les  carac- 
tères des  abcès  dits  métastatiques,  et  qui  résultent, 
en  effet,  d’une  infection  purulente  consécutive  à la 
phlébite  (voy,  le  Compendium  , article  Pyohémie). 
Dans  un  cas  décrit  par  Craigie  ( Gazette  med.,  p,  465  ; 
1843,,  il  existait  une  gangrène  assez  étendue  du  pou- 
mon. On  a trouvé  de  la  sérosité  roussàtre  dans  les 
plèvres,  des  traces  de  pleurésie  aiguë  récente. 

Appareil  digestif.  — M.  Bougard  a constaté  une 
vive  rougeur  de  la  muqueuse  intestinale  dans  toute 
son  étendue;  on  a trouvé  des  abcès  dits  métastatiques 
dans  la  rate. 

Système  nerveux. — On  a rencontré  assez  fréquem- 
ment une  réplétion  considérable  des  veines,  des  mé- 
ninges et  du  cerveau,  une  quantité  notable  de  séro- 
sité claire  ou  sanguinolente  dans  les  ventricules 
latéraux  et  dans  le  canal  rachidien.  Eck  a trouvé  un 
petit  abcès  métastatique  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  1 franc  à la  base  du  lobe  postérieur. 

Symptômes.  — A l'exception  des  lésions  des 
fosses  nasales,  on  observe,  dans  le  farcin  aigu,  tous 
les  phénomènes  morbides  qui  caractérisent  la  morve 
aiguë;  nous  serons  par  conséquent  très-brefs  dans 
notre  descripliou,  et  nous  n’insisterons  que  sur  les 
détails  auxquels  se  rattachent  quelques  considérations 
particulières. 

Lorsque  la  maladie  est  produite  par  inoculation,  la 
blessure  par  laquelle  a été  introduite  la  matière  vi- 
rulente ne  se  cicatrise  ordinairement  pas  ; elle  four- 
nit un  pus  de  mauvaise  qualité,  des  pustules  se  déve- 
loppent autour  d elle  , ses  bords  se  renversent,  et 
bientôt  elle  se  transforme  en  un  ulcère  blafard  ; les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  se  distribuent  à la  partie 
lésée  s’enflamment,  forment  des  cordes  rouges,  ten- 
dues, douloureuses,  dures,  noueuses  ; les  ganglions 
voisins  se  tuméfient  et  deviennent  douloureux  ; on 
observe,  eu  un  mot,  tous  les  symptômes  de  l'angio- 
leucite.  Quelquefois  ce  sont  les  veines  qui  s’enflam- 
ment isolément  ou  en  même  temps  que  les  vaisseaux 
lymphatiques;  enfin,  on  peut  ne  rencontrer  qu’une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  ayant  les 
caractères  d un  érysipèle  ou  d’un  phlegmon  diffus. 
Dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  ces  symptômes  lo- 
caux se  manifester  quoique  la  plaie  d’insertion  se  fût 
rapidement  et  solidement  cicatrisée. 

Lorsque  la  maladie  est  le  résultat  d’une  infection, 
elle  débute  par  des  phénomènes  généraux  qui,  dans 
le  cas  précédent,  ne  se  montrent  que  trois  ou  quatre 
jours  après  les  désordres  locaux,  et  quelquefois  même 
beaucoup  plus  tard. 

Les  phénomènes  généraux  prodromiques  ne  diffè- 
rent en  rien  de  ceux  de  la  morve  aiguë  ; ils  sont  bien- 
tôt suivis  de  douleurs  arthritiques  et  musculaires, 
et  de  la  formation  d’aScés  dont  le  nombre  est  ordi- 
nairement très- considérable.  Les  douleurs  pleurody- 
niques  paraissent  être  plus  fréquentes  que  dans  la 
morve. 

On  n’a  observé  que  rarement  le  développement 
d’une  inflammation  érysipélateuse,  et  celle-ci,  lors- 
qu’elle existe,  occupe  de  préférence  les  membres  et  le 
tronc. 

Les  abcès  se  développent  quelquefois  dans  des 
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points  envahis  par  une  inflammation  phlegmoneuse 
ou  érysipélateuse;  mais,  plus  fréquemment,  le  pusse 
forme  rapidement  au  centre  de  petites  tumeurs 
molles,  pâteuses,  peu  saillantes,  sans  changement 
de  couleur  à la  peau,  indolentes  même  à la  pression. 
Lorsqu’un  abcès  a été  ouvert,  la  plaie  ne  se  cicatrise 
que  rarement;  elle  reste  fistuleuse  ou  se  transforme 
en  un  ulcère  de  mauvais  caractère. 

La  peau  se  couvre  d’une  éruption  semblable  à celle 
delà  morve  aiguë  (pustules,  phlyctenes,  bulles),  et  pré- 
sente en  outre  des  boulons  d'un  caractère  par- 
ticulier, qui  ont  été  comparés  aux  boutons  farcineux 
du  cheval;  ils  sont  constitués  par  une  élevure  sail- 
lante entourée  d’une  auréole  rouge  , et  ressemblent 
à un  furoncle  commençant,  à une  plaque  d’urticaire 
ou  d’érythema  nodosum  ; ils  se  transforment  rapide- 
ment en  une  petite  collection  purulente  ou  en  une 
ulcération.  Le  nombre  de  ces  boutons  varie,  il  peut 
être  très-considérable  : on  en  a rencontré  , chez  un 
même  malade,  sur  les  paupières,  le  nez,  les  lèvres,  la 
poitrine,  dans  les  aisselles  , sur  les  bras  , les  avant- 
bras,  la  face  dorsale  des  mains,  les  aines,  les  cuisses, 
les  mollets,  les  jarrets,  la  face  supérieure  des  pieds, 
le  prépuce  et  le  gland. 

On  a cité  quelques  faits  de  farcin  aigu  sans  aucune 
éruption  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  155,  157,  158;  Imbert- 
Gourbeyre,  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  19  décembre 
1843);  mais  le  diagnostic  ne  présente  peut-être  point, 
dans  ces  cas,  toute  la  certitude  désirable.  Enfin,  dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Tavignot  ( Observation  de  far- 
cinaigu,  in  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  p.  170, 
18e  année),  une  éruption  de  vésicules  miliaires  se 
montra  sur  différents  points  du  corps. 

Des  eschares  gangréneuses  se  développent  de  la 
même  manière  que  dans  la  morve  aiguë  ; mais  elles 
sont  plus  rares  sur  la  face,  puisque  celle-ci  est  moins 
souvent  le  siège  d’un  érysipèle. 

On  observe  fréquemment  des  ulcérations  cutanées 
qui  succèdent  ordinairement  à la  chute  d’une  eschare, 
à la  rupture  d'une  pusiule,  d'une  bulle,  d'une  phlyc- 
tène,  mais  qui  peuvent  aussi  se  former  d’emblée  ou  à 
la  suite  de  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  d'un 
abcès.  Vogeli  raconte  qu'un  malade  éprouvait  depuis 
vingt-quatre  heures  sur  la  joue  gauche  un  violent 
prurit  que  rien  ne  pouvait  expliquer,  lorsque  tout  à 
coup  se  montra  une  légère  saillie  rouge  qui,  au  bout 
de  trois  heures,  avait  abcédé  et  était  devenue  «un 
ulcère  hideux,  saignant,  à bords  renversés  et  baveux, 
hérissé  sur  toute  sa  surface,  large  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  de  petits  bouts  de  fibres  mus- 
culaires corrodées  » (Rayer,  loc.  cit.,  p.  t25). 

Les  stomatites  et  les  angines  farcineuses  ne  dif- 
fèrent point  de  celles  qui  accompagnent  la  morve 
aigue. 

Il  n'existe  aucune  lésion  du  côté  des  fossesnasales  ; 
cependant , dans  le  cas  rapporté  par  M.  Tavignot,  il 
a existé,  non  un  véritable  jetage,  mais  un  léger  suin- 
tement par  les  narines. 

Les  troubles  de  la  respiration  e t de  la  circulation 
n'olTrent  rien  de  particulier  (voy.  Morve  aiguë). 

Innervation. — Il  est  assez  rare  d’observer  de  la 
stupeur  et  de  la  prostration  au  début  ; en  général,  la 
céphalalgie  est  plus  intense,  plus  opiniâtre  que  dans 
la  morve  aiguë  ; le  délire  se  manifeste  dès  les  premiers 
jours,  il  est  agité,  loquace,  violent,  souvent  furieux, 
intermittent,  ou  quelquefois  continu  ; ce  n’est  que 
vers  la  fin  qu’il  est  remplacé  par  le  coma. 

Marche,  durée.  — Nous  ne  pourrions  que  répéter 
ici  ce  que  nous  avons  dit  de- la  marche  de  la  morve 
aiguë,  en  ajoutant  toutefois  que  les  phénomènes  du 
farcin  se  succèdent  moins  rapidement,  et  que,  en  gé- 
néral, la  durée  de  la  maladie  est  plus  longue.  Huit 
observations  complètes  de  farcin  aigu  simple  nous 
ont  fourni  à cet  égard  les  chiffres  suivants  : la  plus 
longue  durée  a été  de  45  jours , la  plus  courte  de 
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15  jours  ; entre  ces  deux  points  extrêmes  on  trouve 
30,  23,  19,  18  et  17  jours. 

Terminaison.—  Hertwig,  Lorin,  Eck  ( voy.  Rayer, 
loc.  cit.,  p.  127-155-157-100),  ont  rapporté  quatre  ou 
cinq  exemples  de  farcin  aigu  terminé  par  la  guérison; 
mais  ces  faits  ne  présentent  pas  toute  la  certitude  dé- 
sirable quant  au  diagnostic,  et  jusqu'à  ce  que  des  ob- 
servations plus  complètes  aient  été  produites,  on  sera 
en  droit  de  regarder  la  mort  comme  la  terminaison 
inévitable  du  farcin  aigu. 

La  terminaison  funeste  peut  être  due  à la  maladie 
elle-même,  et,  dans  ce  cas,  les  lésions  du  poumon  , 
de  l'encéphale,  l’abondance  de  la  suppuration  , l’ex- 
pliquent suffisamment  ; dans  d’autres  cas,  la  mort 
est  le  résultat  d'une  véritable  infection  purulente, 
par  phlébite  ou  par  lymphangite,  laquelle  n'offre  de 
particulier  que  la  cause  morbide  et  spécifique  qui  a 
donné  lieu  à la  phlegmasie  génératrice  du  pus  (voyez 
Pyohémie). 

Diagnostic,  pronostic.—  Le  farcin  aigu,  avec  érup- 
tion pustuleuse,  ne  pourrait  être  confondu  qu’avec  la 
morve  aiguë,  car  nous  avons  montré  que  cette  érup- 
tion appartient  exclusivement  à l’affection  morveuse. 
Dans  ce  cas,  l’absence  de  lésions  du  côté  des  fosses 
nasales  est  le  seul  signe  qui  puisse  éclairer  le  dia- 
gnostic; mais  comme  ces  lésions, dans  la  morve  aiguè", 
ne  se  montrent  que  très-lard  , vers  les  derniers  jours 
de  la  maladie,  comme  elles  sont  souvent  difficiles  à 
apprécier,  il  en  résulte  que  la  distinction  n’est  pas 
toujours  facile,  et  que,  dans  certains  cas,  ce  n’est  qu’à 
l’autopsie  que  l’on  reconnaît  si  l'on  a eu  affaire  au 
farcin  aigu  ou  à la  morve  aiguë. 

En  admettant  que  le  farcin  aigu  ne  soit  pas  tou- 
jours accompagné  d’une  éruption  pustuleuse,  le  dia- 
gnostic différentiel,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne  diffé- 
rerait point  de  celui  du  farcin  chronique  , et  nous 
l’exposerons  plus  loin. 

Ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  la  terminaison 
du  farcin  aigu  montre  suffisamment  toute  la  gravité 
du  pronostic  : les  exemples  douteux  de  guérison  que 
nous  avons  cités  appartiennent  tousà  des  farcins  sans 
éruption  pustuleuse.  Dans  le  cas,  par  conséquent,  oit 
celle-ci  ne  se  montrerait  pas  chez  un  sujet  affecté  d’un 
farcin  aigu  bien  constaté  par  des  expériences  d’inocu- 
lation, on  pourrait  concevoir  quelque  espérance. 

b.  Farcin  chronique. 

Il  semble  exister  entre  les  deux  formes  de  l’affec- 
tion morveuse  un  rapport  inverse  assez  remarquable  : 
ainsi,  tandis  que  la  science  possède  de  nombreux 
exemples  de  morve  aiguë  , et  à peine  trois  ou  quatre 
faits  de  morve  chronique,  on  ne  compte  qu’un  très- 
petit  nombre  d'observations  de  farcin  aigu  , tandis 
qu’il  en  existe  un  nombre  considérable  de  farcin 
chronique. 

II  faut  remarquer  cependant  que  ces  dernières  n’ont 
point  toutes  la  même  valeur  : M.  Rayer,  en  1837,  ne 
trouva,  pour  établir  l’existence  du  farcin  chronique, 
que  sept  observations  rapportées  par  MM.  Hertwig  , 
Numan,  Gras  et  Vogeli,  et  il  eut  soin  de  dire  que 
« comme  dans  aucun  de  ces  faits  on  n’avait  cher- 
ché à déterminer  la  nature  de  la  maladie  en  inoculant 
le  pus  produit  aux  narines  d'un  cheval  ou  d'un  âne  , 
pour  s'assurer  s’il  donnerait  lieu  au  développement  de 
la  morve  ou  du  farcin  , il  en  résultait  que  la  nature 
farcineuse  de  ces  faits  était  contestable,  et  que  ceux- 
ci  ne  pouvaient,  en  réalité,  être  distingués  des  pi- 
qûres anatomiques  ordinaires  ou  des  angioleucites 
qu'elles  produisent»  ( Rayer  . loc.  cit. , p.  226-227  ). 
Depuis,  les  auteurs  n’ont  pas  imité  la  sage  réserve  de 
M.  Rayer;  et  dans  sa  thèse,  d ailleurs  fort  remar- 
quable, M.  Tardieu  a enregistré,  sans  réserve  aucune, 
sous  le  nom  de  farcin  chronique  , non-seulement  les 
faits  présentés  comme  douteux  par  M.  Rayer,  mais 
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encore  plusieurs  autres  observations  qui  ne  sont  pas 
plus  concluantes.  Nous  ne  suivrons  pas  cet  exemple  , 
et  la  description  qui  va  suivre  sera  principalement 
basée  sur  les  faits  dans  lesquels  des  expériences  d'i- 
noculation ont  démontré  la  nature  farcineuse  de  la 
maladie  ( Letenneur,  Cas  de  farcin  chronique  chez 
l'homme;  in  l’Expérience  , 1840,  p.  292.  — F rémy , 
Observation  de  farcin  chronique  ; in  Gazette  des  hô- 
pitaux, n°  du  31  décembre  1842  );  parmi  les  autres, 
nous  n’accepterons  que  ceux  qui  réuniront  la  plus 
grande  somme  de  probabilités  (Lhommeau  et  Rocher, 
Farcin  chronique  terminé  par  la  morve  aiguë;  in  Ga- 
zette des  hôpitaux,  n»  du  13  novembre  1841.  — De- 
ville,  Farcin  chronique  chez  l’homme,  suivi  de  morve 
aiguë;  in  Bevue  médicale,  n°  d’avril  1841.—  Monne- 
ret,  Observation  de  farcin  chronique  ; in  Journal  de 
médecine,  1845,  t.  i,  p.  17). 

Altérations  anatomiques,  — Peau.  — La  peau  ne 
présente  aucune  altération,  si  ce  n’est  des  ulcères  que 
nous  indiquerons  à propos  des  symptômes. 

Tissu  cellulaire  et  muscles. — Au  niveau  des  points 
qui,  pendant  la  maladie,  ont  été  le  siège  de  douleurs, 
d’une  induration  plus  ou  moins  considérable  autour 
des  articulations  , le  tissu  cellulaire  est  quelquefois 
infiltré  d’une  sérosité  gélatineuse  , ou  même  de  pus. 
En  différents  points  du  corps,  on  trouve,  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  superficiel  ou  profond,  au-dessus  et 
au-dessous  des  aponévroses,  soit  dans  le  tissu  mus- 
culaire  lui  même  , des  foyers  semblables  à ceux  que 
nous  avons  déjà  décrits,  avec  celte  différence  toute- 
fois, que,,  dans  le  farcin  chronique,  leurs  parois  sont 
assez  souvent  revêtues  d'une  membrane  tantôt  ré- 
cente et  très-mince,  tantôt  très-distincte,  épaisse  , et 
de  formation  évidemment  ancienne. 

Système  osseux. — Les  altérations  des  os  sont  plus 
fréquentes  dans  le  farcin  chronique  que  dans  les 
autres  formes  de  l'affection  morveuse.  Au  niveau  des 
abcès,  des  plaies  fistuleuses  consécutives  à l’ouverture 
spontanée  ou  artificielle  des  collections  purulentes,  le 
périoste  se  confond  souvent,  par  sa  face  externe,  avec 
le  tissu  cellulaire  qui  le  recouvre  ; il  est  injecté,  tu- 
méfié, décollé  par  du  pus  placé  entre  lui  et  Los; 
d'autres  fois  le  périoste  est  complètement  détruit. 
« Les  surfaces  osseuses , ainsi  dépouillées  de  leur  en- 
veloppe , sont  rugueuses  : elles  présentent  des  éro- 
sions plus  ou  moins  étendues  ; on  reconnaît  à la  coupe 
une  vascularisation  exagérée,  comme  des  membranes 
et  des  ecchymoses  dans  le  tissu  osseux  ; puis  elles 
deviennent  noires,  et  s’exfolient;  d autres  fois  elles 
se  hérissent  de  petites  éminences  épaisses  , de  véri- 
tables ostéophytes  , qui  paraissent  dépendre  du  sur- 
croît de  vitalité  dont  elles  sont  le  siège , et  qui  ca- 
ractérisent l’ostéite.  La  substance  spongieuse  des  os 
est  ramollie,  infiltrée  de  sang,  de  pus,  envahie  par  la 
carie.  Cette  altération,  très-marquée  sur  les  os  plats, 
peut  aller  jusqu’à  la  perforation»  (Tardieu,  thèse  ci- 
tée, p.  135).  Dans  le.cas  rapporté  parM  Deville  (toc. 
cit.),  on  a constaté  les  altérations  suivantes  : le  péri- 
cràne  se  laissait  très-facilement  détacher  de  la  surface 
osseuse  : il  présentait  à sa  face  interne  une  large  éro- 
sion correspondant  à des  points  ecchymoses  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  frontale.  Dans  la 
région  sineipilale  droite,  en  arrière  et  en  dedans  de 
la  bosse  pariétale,  Los  était  érodé  en  plusieurs  points  : 
ainsi,  on  remarquait  trois  érosions  de  3 à 4 lignes  de 
diamètre  , et  dix  à douze  érosions  de  la  dimension 
d’une  tête  d épingle,  Dans  ce  point,  Los  était  marbré 
d’une  teinte  rougeâtre  et  comme  ecchymosé , et  les 
trois  grandes  érosions  comprenaient  toute  l'épaisseur 
de  Los  ; dans  d’autres  points,  les  parties  osseuses 
étaient  seulement  criblées  de  trous , de  telle  sorte 
qu’on  pouvait,  avec  une  épingle,  pénétrer  jusqu'à  la 
dure-mère.  A l'intérieur  , les  os  étaient  également 
érodés  dans  une  grande  étendue,  et  la  matière  osseuse 
détruite  était  remplacée  par  une  substance  analogue 


à de  la  matière  tuberculeuse  ; la  table  interne  était 
piquetée  de  rouge  et  infiltrée  de  pus. 

L’appareil  circulatoire  ne  présente  aucune  altéra- 
tion particulière;  quelquefois,  dit  M.  Tardieu,  il  existe 
une  phlébite  circonscrite  , adhésive,  au  voisinage  des 
ulcères  et  des  abcès  des  membres. 

Système  lymphatique.  — Les  ganglions  de  l'aisselle 
et  de  Laine  sont  quelquefois  tuméfiés,  rougeâtres,  ra- 
mollis. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  altérations 
que  I on  observe  lorsque  la  maladie  a été  contractée 
par  inoculation. 

Appareil  respiratoire.  — Les  organes  de  la  respi- 
ration présentent  quelquefois  les  lésions  que  nous 
avons  décrites  en  nous  occupant  de  la  morve  chro- 
nique ; on  rencontre  des  adhérences  pleurales  ré- 
centes, des  ecchymoses  ou  de  petites  collections  pu- 
rulentes sous  pleurales,  de  petites  plaques  d’un  jaune 
mat,  dures  au  toucher , formées  par  une  matière 
concrète  ayant  tous  les  caractères  physiques  de  la  fi- 
brine ( Tardieu  , thèse  citée,  p.  133);  les  poumons 
peuvent  être  enflammés,  et  l’on  observe  alors  toutes 
les  altérations  qui  appartiennent  à la  pneumonie  gé- 
nérale ou  lobulaire.  Chez  le  malade  observé  par 
M.  Letenneur  (ioc.  cit.,  p.  295)  , une  gangrène  très- 
superficielle  occupait  le  bord  postérieur  du  poumon 
gauche,  près  de  la  base,  sur  une  surface  d’un  demi- 
pouce  ; un  vaste  épanchement  séro-albumineux  exis- 
tait dans  la  plèvre  du  même  côté. 

Le  tube  digestif  présente  quelquefois  des  traces  de 
phlegmasie  aiguë  ou  chronique  ; le  système  nerveux 
est  ordinairement  sain. 

Symptômes.  — Lorsque  le  farcin  chronique  a été 
contracté  par  inoculation  , on  peut  observer  tous  les 
phénomènes  morbides  locaux  que  nous  avons  déjà 
décrits  t voyez  Farcin  aigü  );  mais,  d’autres  fois  , 
les  désordres  locaux  sont  nuis  ou  très-légers  , et  la 
maladie  débute  comme  si  elle  eût  été  contractée  par 
infection. 

Quelquefois,  dans  le  farcin  inoculé,  la  maladie  s’an- 
nonce par  des  symptômes  aigus  : de  la  fièvre , de  la 
céphalalgie  , des  nausées  , des  vomissements,  du  dé- 
lire; mais  le  plus  ordinairement,  et  toujours  quand 
la  maladie  est  le  résultat  d’une  infection,  les  pro- 
dromes sont  légers  et  caractérisés  par  de  l’anorexie  , 
une  céphalalgie  intermittente,  de  la  diarrhée,  une 
grande  faiblesse.  Dans  un  cas  rapporté  par  MM.  Lhom- 
meau et  Rocher  ( Gazette  des  hôpitaux , n°  du  ^.no- 
vembre 1841),  la  maladie  a débuté  par  une  fièvre  in- 
termittente tierce  , qui  céda  au  sulfate  de  quinine. 
Ce  fait  doit  êtré  rapproché  de  celui  qu'a  cité  M,  Mar- 
chant (voy.  Slorve  aiguë). 

1°  Douleurs  arthritiques  et  musculaires. — Elles 
ont  été  observées  dans  tous  les  cas  de  farcin  chro- 
nique , et  sont  bien  décrites  par  M-  Tardieu.  « Les 
douleurs,  dit  ce  médecin,  doivent  être  divisées  en  pro- 
dromiques et  en  symptomatiques,  ou  , pour  parler 
plus  justement  , en  celles  qui  font  partie  des  symp- 
tômes d invasion,  et  celles  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  la  maladie.  » 

n Les  douleurs  prodromiques  sont  ordinairement 
générales  : c'est  un  sentiment  de  brisement  de  tout 
le  corps  avec  des  éclairs  de  douleurs  qui  traversent 
les  muscles  du  tronc,  et  principalement  du  dos  et  des 
lombes.  Les  mouvements  des  membres  sont  roides 
et  pénibles  , et  les  grandes  articulations  sont  le  siège 
de  douleurs  sourdes  et  continues  qui  s’exaspèrent 
sous  l'influence  de  l’exercice;  ou  bien,  enfin , c’est 
une  sorte  de  crampe  qui  occupe  les  mollets  ou  les 
avant-bras,  et  revient  par  intervalles.  Quelque  soit 
leur  siège  , ces  douleurs  sont  quelquefois  extrême- 
ment violentes  , elles  se  déplacent  facilement,  et  ne 
sont  accompagnées  ni  de  rougeur  ni  de  gonflement  à 
la  peau;  dans  quelques  cas,  elles  simulent  une  véri- 
table sciatique. 

« Souvent  les  douleurs  qui  ont  annoncé  l'invasion 
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de  la  maladie  deviennent  moins  vives  à une  période 
plus  avancée  : elles  peuvent  disparaître  tout  à fait  ; 
mais  le  plus  ordinairement  elles  se  font  encore  sentir 
de  temps  à autre»  (Tardieu,  thèse  citée,  p.  80,  81). 

MM,  Lbommeau  et  Rocher  ont  vu  ces  douleurs  oc- 
cuper, entre  autres  parties,  l’extrémité  sternale  de  la 
clavicule  droite,  et  chez  leur  malade  elles  devenaient 
beaucoup  plus  violentes  pendant  la  nuit. 

Les  douleurs  symptomatiques  se  font  sentir  soit 
au  niveau  des  articulations,  soit  dans  un  point  quel- 
conque de  la  continuité  des  membres  ou  du  tronc  ; 
mais,  dans  tous  les  cas,  elles  sont  circonscrites  et 
exactement  limitées. 

Les  douleurs  arthritiques  occupent  de  préférence 
les  genoux;  cependant  on  les  a obsefvées  dans  les  ar- 
ticulations huméro-cubilales,  radio-carpiennes,  tibio- 
tarsiennes,  etc.  : elles  sont  quelquefois  accompagnées 
de  gonflement  et  de  rougeur  ; mais,  le  plus  ordinaire- 
ment, les  articulations  paraissent  être  dans  l’état  sain. 
En  effet,  « dans  aucun  cas,  il  n'a  été  permis  de  rat- 
tacher ces  douleurs  à une  lésion  propre  des  cavités 
articulaires»  (Tardieu);  elles  sont  exaspérées  par  les 
mouvements  et  quelquefois  par  la  pression  ; elles  peu- 
vent acquérir  une  violence  extrême  et  arracher  des 
cris  aux  malades,  qu’elles  privent  complètement  de 
repos  et  de  sommeil  (Letenneur,  loc.  cit.). 

Les  douleurs  musculaires  occupent,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  les  muscles  des  cuisses,  des  mollets,  les 
bras,  les  épaules  ; assez  fréquemment  elles  se  font 
sentir  dans  les  muscles  du  cou,  de  la  poitrine,  dans 
les  hypochondres,  dans  les  fosses  iliaques  : tantôt 
ces  douleurs  sont  accompagnées  de  gonflement,  de 
rougeur,  des  phénomènes  locaux  d’une  inflammation 
phlegmoneuse , tantôt , au  contraire  , ces  parties  ne 
présentent  pas  d’autres  phénomènes  morbides  que  la 
douleur  dont  elles  sont  le  siège. 

2»  Tumeurs , abcès.  — En  différents  points  du 
corps,  mais  principalement  sur  les  membres,  se  mon- 
trent des  tumeurs  dont  les  caractères  et  le  développe- 
ment présentent  plusieurs  variétés;  nous  allons  les 
décrire  avec  soin. 

Tumeurs  indurées  non  fluctuantes.  — Les  tumeurs 
de  cette  nature  ont  été  observées  et  décrites  par  l’un 
de  nous  ; elles  sont  constituées  plutôt  par  un  empâte- 
ment, par  une  induration  des  tissus,  que  par  une 
tumeur  circonscrite;  elles  se  forment  lentement,  gê- 
nent les  mouvements  des  membres  , et  déterminent 
des  douleurs  très-violentes.  L’iriduralion  se  confond, 
sans  limites  exactes,  avec  les  parties  voisines;  aucune 
fluctuation  ne  se  fait  sentir  à aucune  époque  de  la 
maladie  ; la  peau  n’est  point  rouge;  la  tuméfaction  et 
la  gêne  des  mouvements  sont  les  seuls  signes  qui  in- 
diquent l'altération.  Ces  tumeurs,  après  avoir  persisté 
pendant  quelque  temps,  deviennent  le  siège  d'un  tra- 
vail de  résorption;  mais  celui-ci  ne  s’opère  que  très- 
lentement,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre 
mois  que  la  résolution  est  complète.  Quelquefois  des 
douleurs  vives  continuent  à se  faire  sentir  dans  tes 
parties  qui  ont  été  le  siège  de  ces  tumeurs  (Monneret, 
Journal  de  médecine,  t.  i,  p.  19). 

Tumeurs  fluctuantes.  — Les  tumeurs  de  cette  es- 
pèce se  forment  de  deux  manières  très-différentes  : 
tantôt  elles  se  présentent  avec  tous  les  caractères  du 
phlegmon,  et  suivent  la  marche  ordinaire  de  celui-ci; 
tantôt  elles  se  forment  à la  manière  des  abcès  froids, 
et  ne  sont  accompagnées  ni  de  douleurs,  ni  de  rou- 
geur, ni  de  chaleur;  elles  s’établissent  sans  signes  lo- 
caux, et  « la  saillie  qu  elles  forment  sous  la  peau  aver- 
tit seule  le  malade  de  leur  existence  » (GiliertJ. 

Les  tumeurs  inllammatoires,  phlegmoneuses,  sont 
souvent  profondes,  sous-aponévrotiques  ; elles  don- 
nent lieu  à des  douleurs  très-vives  : on  les  voit  fré- 
quemment s’ouvrir  spontanément  au  bout  d’un  temps 
assez  court. 

Les  tumeurs  non  phlegmoneuses  se  forment  ordi- 


nairement dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans 
les  plans  musculaires  superficiels  ; elles  se  dévelop- 
pent quelquefois  avec  une  rapidité  extrême,  en  quel- 
ques heures,  comme  d'emblée,  sans  phénomènes  pré- 
curseurs, et  sont  fluctuantes  dès  le  début;  mais  la 
fluctuation  qu’elles  présentent  est  obscure,  pâteuse. 
Les  tumeurs  peuvent  persister  pendant  trois,  quatre, 
six  et  même  dix  mois  sans  s’abcéder  ; quelquefois  la 
peau  qui  les  recouvre  prend,  au  bout  d'un  certain 
temps,  une  couleur  purpurine  , blanchâtre,  violacée  : 
elles  sont  rarement  douloureuses. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  farcin  chronique,  on 
a vu  des  tumeurs  phlegmoneuses  ou  non,  ayant  ac- 
quis un  certain  volume,  disparaître  en  très-peu  de 
temps,  en  quelques  jours,  en  quelques  heures,  tandis 
que  d’autres  tumeurs  se  montraient  sur  un  point  plus 
ou  moins  éloigné.  MM.  Deville  et  Tardieu  (th.  citée, 
p.  731  semblent  considérer  ce  phénomène  comme  une 
métastase.  Nous  ne  saurions  adopter  cette  manière 
de  voir.  Pendant  qu’une  absorption  très-énergique 
fait  rapidement  disparaître  une  tumeur,  une  autre 
collection  se  forme  brusquement  dans  un  autre  lieu  ; 
il  n’existe  entre  les  deux  phénomènes  qu’une  simple 
coïncidence.  Celle  explication  nous  paraît  être  beau- 
coup plus  physiologique  et  plus  saine  que  celle  qui 
invoque  la  métastase,  et  elle  est  d’ailleurs  justifiée  par 
l’observation,  puisque  M.  Letenneur  a vu  la  même 
tumeur  disparaître  et  reparaître  brusquement  à plu- 
sieurs reprises. 

Les  tumeurs  se  montrent  de  préférence  sur  les 
membres,  et  surtout  sur  les  membres  inférieurs  ; elles 
sont  fréquemment  rapprochées  des  articulations  : 
quand  elles  se  développent  dans  les  masses  muscu- 
laires, c'est  plus  souvent  dans  le  sens  de  la  flexion 
que  dans  celui  de  l’extension.  Ces  propositions  souf- 
frent néanmoins  d’assez  nombreuses  exceptions,  et 
l’on  a observé  des  tumeurs  sur  le  tronc,  le  front,  la 
région  temporale,  etc.  (Tardieu). 

Dans  plusieurs  cas,  la  première  tumeur  s’est  mon- 
trée dans  un  point  qui  venait  de  subir  une  violence 
extérieure,  à la  suite  d’un  coup,  d’une  chute,  etc. 

Le  volume  des  tumeurs  varie  entre  celui  d'une  noi- 
sette et  celui  d’un  œuf  de  poule  (Lhommeau  et  Rocher, 
Monneret)  ou  du  poing  (Lesueur);  quelquefois  même 
il.  est  plus  considérable  encore.  M.  Letenneur  a vu 
une  tumeur  qui  occupait  le  triceps  fémoral,  et  dont  le 
diamètre  était  de  5 pouces. 

Le  nombre  des  tumeurs  varie  singulièrement.  Il 
est  ordinaire,  dit  M.  Tardieu,  de  trouver  quaire,  cinq 
ou  six  abcès  à la  fois  ; mais  si  on  les  compte  successi- 
vement à mesure  qu’ils  se  développent,  et  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  on  peut  en  voir  jusqu’à 
quinze  ou  seize. 

Matière  collectée.  — Lorsque  des  tumeurs  se  sont 
ouvertes  spontanément,  ou  qu’elles  ont  été  incisées, 
elles  donnent  issue  à un  liquide  dont  la  nature  varie. 
Lestumeurs  phlegmoneuses  laissent  ordinairement 
écouler  un  pus  lié,  épais,  jaunâtre,  en  un  mot,  un  pus 
louable;  les  autres  contiennent,  au  contraire,  un  pus 
ténu  grisâtre,  visqueux,  filant, semblable. à du  lait  ca illé 
(Lhommeau  et  Rocher),  quelquefois  fétide;  souvent 
c'est  un  mélange  de  pus  et  de  sang,  un  liquide  sem- 
blable à celui  qui  s’écoule  d'un  poumon  hépatisé  en 
rouge  (Monneret);  enfin,  on  a vu  des  tumeurs  ne  con- 
tenir, que  du  sang  pur,  sans  aucun  mélange  de  pus. 
M.  Lhommeau  ( l’Expérience , p.  119;  1 840)  a vu  une 
tumeur  farcineuse  qui  occupait  la  partie  inférieure  du 
mollet,  et  qui  ne  contenait  que  du  sang  très-fluide, 
peu  coloré,  et  quelques  caillots.  M.  Deville  ayant  ou- 
vert une  tumeur  volumineuse  siégeant  à la  partie 
externe  et  moyenne  de  la  cuisse  droite,  il  s’en  écoula 
3 palettes  d'un  sang  d’abord  vermeil,  puis  livide, 
épais,  de  consistance  sirupeuse,  et  mêlé  de  quelques 
caillots.  « Je  ne  fus  pas  sans  éprouver  une  certaine 
frayeur,  dit  M.  Deville,  en  voyant  la  grande  quantité 
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de  sang  qui  s’échappait  comme  d’une  grosse  veine 
largement  ouverte,  et  ma  première  pensée  fut  que  je 
venais  de  pénétrer  dans  un  sac  anévrysmal,  bien  que 
la  veille,  et  au  moment  même  de  l'opération,  je  m'é- 
tais assuré,  par  l'examen  le  plus  attentif,  que  la  tu- 
meur que  j’allais  ouvrir  était  tout  à fait  exempte  de 
pulsations,  et  qu’elle  ne  présentait  aucun  des  carac- 
tères des  anévrysmes.»  L'écoulement  sanguin  ayant 
cessé  lorsque  la  tumeur  se  fut  à peu  près  vidée,  une 
espèce  de  tamponnement  fut  pratiquée  avec  de  la  char- 
pie; mais  celle-ci  ayant  été  enlevée  au  bout  de  quel- 
ques heures,  il  s'écoula  de  nouveau  deux  cuillerées  de 
sang  veineux,  « et  il  eût  été  facile  d'en  faire  sortir  une 
plus  grande  quantité  en  pressant  la  tumeur  de  bas 
en  haut.  » Cependant  l’écoulement  sanguin  ne  se  re- 
nouvela plus.  Plus  lard,  M.  Breschet  ayant  pratiqué 
sur  la  tumeur  une  incision  de  8 pouces  de  long,  on 
trouva  une  vaste  poche  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane assez  épaisse,  mamelonnée,  grisâtre,  sans  ap- 
parence de  vaisseaux  (Deville,  loc.  cit.,  p.  42,  44). 
En  effet,  rien,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort, 
ne  différencie  les  tumeurs  sanguines  farcineuses  des 
tumeurs  purulentes. 

Fistules,  ulcérations.  — Dans  quelques  cas  rares, 
les  solutions  de  continuité  qui  résultent  de  l’ouverture 
spontanée  ou  artificielle  de  tumeurs  se  cicatrisent 
assez  rapidement;  mais  le  plus  ordinairement  les  plaies 
resteut  fistuleuses  et  fournissent  un  pus  de  mauvaise 
nature. 

Malgré  des  pansements  méthodiques,  exacts,  des 
cautérisations  avec  divers  caustiques  (Monneret),  en 
un  mot,  malgré  le  traitement  le  mieux  dirigé,  les 
fistules  persistent  quelquefois  pendant  un  temps  fort 
long,  et  ne  se  ferment  qu’au  bout  de  trois,  quatre,  ou 
huit  mois  (Monneret);  les  bords  sont  décollés,  irrégu- 
liers, inégaux,  amincis. 

Souvent,  lorsqu'un  abcès  a été  ouvert,  les  bords 
se  renversent,  la  peau  se  décolle,  se  détruit,  et  il  se 
forme  un  véritable  abcès. 

Les  ulcères  farcineux  se  montrent  surtout  aux  en- 
virons ou  au  niveau  des  articulations:  tantôt  ils  sont 
livides,  baignés  d'un  pus  sanieux,  tenace  et  visqueux, 
qui  se  concrète  en  croûtes  épaisses  ; tantôt  ils  sont 
rouges,  saignants  et  très-douloureux.  Les  bords  sont 
saillants,  calleux,  épais,  noirâtres,  arides,  lardacés 
(Tardieu),  indurés,  semblables  aux  bords  des  ulcères 
vénériens  (Monneret)  ; ou  bien,  au  contraire,  ils  sont 
minces,  et  saignent  au  moindre  attouchement. 

« Les  ulcères  farcineux,  dit  M.  Tardieu,  ont  rare- 
ment de  la  tendance  à s'agrandir  ; mais  ils  en  ont 
encore  moins  à se  cicatriser,  et  ils  sont  toujours  très- 
rebelles.» 

3°  Peau.  — Lorsque  la  maladie  a duré  un  certain 
temps,  la  peau  est  jaune,  terreuse,  sèche,  bien  que 
souvent  des  sueurs  abondantes  aient  lieu;  mais  elle 
ne  présente  d'ailleurs  aucune  alteration,  on  n’observe 
pas  la  moindre  trace  d'éruption.  Dans  le  cas  rapporté 
par  l’un  de  nous,  il  a existé  cependant  des  altérations 
cutanées  qui  méritent  d'être  signalées.  Au  treiziéme 
jour  de  la  maladie,  on  vit  apparaître,  sur  le  cou-de- 
pied  et  sur  la  face  dorsale  des  trois  derniers  orteils 
du  pied  gauche,  des  pustules  remplies  d'une  matière 
purulente  ; l'épiderme  soulevé  ne  tarda  pas  â se  rom- 
pre, et  le  derme  fut  mis  à nu  : les  petites  ulcérations 
qui  en  résultèrent  se  cicatrisèrent  au  bout  de  quel- 
ques jours  ; mais  l une  d'elles  ne  fut  guérie  qu'au 
bout  de  quinze  jours.  Vers  le  neuvième  mois  de  la 
maladie,  après  une  sortie  qu’on  avait  permis  au  ma- 
lade de  faire,  il  survint  de  l'œdème  aux  jambes,  et 
le  lendemain  (6  juillet  1841),  un  érysipèle  se  montra 
au  bras  gauche,  autour  de  la  plaie  iisluleuse  d'un 
abcès;  en  même  temps  parut,  sur  tout  le  corps,  une 
éruption  de  petites  vésicules  miliaires  entourées  d'un 
aureole  rouge  ; bientôt  l’érysipèle  s'étendit  à l'aisselle, 
à l’épaule,  mais  il  disparut  au  bout  de  sept  jours.  Le 


16  juillet,  de  nouvelles  vésicules  se  développèrent  sur 
le  genou,  et  le  lendemain  un  érysipèle  reparut  sur  le 
membre  supérieur  gauche  (Monneret  , loc.  cit.  , 

p.  18,  20). 

M.  Tardieu  (thèse  citée,  p.  85)  pense  que  ces  phé- 
nomènes morbides  doivent  être  considérés  comme  de 
véritables  complications  dues  à l’usageprolongé  qu’a- 
vait fait  le  malade  des  préparations  d’iode  ; mais  nous 
férons  observer  à M.  Tardieu  que  les  pustules  se  sont 
montrées  avant  l'administration  de  toute  préparation 
d’iode,  et  que  des  vésicules  miliaires  ont  occupé  dif- 
férents point  du  corps  chez  un  malade  qui  était 
atteint  de  farcin  aigu,  et  auquel  on  n'avait  point  ad- 
ministré d’iode  (Tavignot).  Cette  observation  et  ce 
rapprochement  doivent  faire  accorder  aux  lésions 
cutanées  que  nous  avons  décrites  plus  d’importance 
que  ne  le  pense  M Tardieu. 

4°  Bouche  et  fosses  nasales.  — Il  n’existe  aucune 
lésion  du  côté  de  la  cavité  buccale  et  des  fosses  na- 
sales : cependant  le  malade  observé  par  l'un  de  nous 
a présenté  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  peu  de 
temps  avant  sa  guérison,  un  écoulement  abondant 
d une  humeur  limpide  par  les  narines.  Ce  phénomène, 
auquel  nous  ne  voulons  attacher  aucune  importance, 
doit  cependant  être  rapproché  du  léger  suintement 
nasal  qu’a  présenté  le  malade  atteint  de  farcin  aigu 
observé  par  M.  Tavignot. 

5»  Respiration.  — La  respiration  est  quelquefois 
gênée,  fréquente,  laborieuse;  il  existe  une  toux  sèche 
ou  accompagnée  d’une  expectoration  dont  les  carac- 
tères sont  variables  : ces  phénomènes,  ainsi  que  les 
signes  que  fournissent  lauscultation  et  la  percussion, 
sont  en  rapport  avec  les  lésions  que  présentent  les 
organes  respiratoires  ( pleurésie , pneumonie  , bron- 
chite), et  n'offrent  rien  qui  soit  particulier  au  farcin 
chronique. 

6°  Circulation.  — La  fièvre  n'est  jamais  très-vio- 
lente ; le  pouls  est  à 80,  90,  ou  100  pulsations; 
quelquefois  même  la  fièvre  ne  survient  que  vers  la  fin 
de  la  maladie,  et  se  présente  d’emblée  avec  les  carac- 
tères de  la  fièvre  hectique.  Tantôt  elle  est  continue 
avec  des  exacerbations  vers  le  soir,  tantôt  elle  est  ir- 
régulière, accompagnée  de  frissons  vagues,  de  sueurs 
abondantes. 

Quelquefois  on  observe,  aux  environs  d’un  abcès 
ou  d'un  ulcère,  les  symptômes  d’une  phlébite  super- 
ficielle, circonscrite,  adhésive  (Lhommeau  etRocher). 

Chez  le  sujet  observé  par  l’un  de  nous,  plusieurs 
épistaxis  eurent  lieu  pendant  le  cours  delà  maladie. 

7o  Digestion. — L'appétit  est  conservé,  diminué  ou 
augmenté;  on  observe  quelquefois,  au  début,  des 
nausées  ou  des  vomissements  ; mais  le  plus  ordinai- 
rement ce  n'est  que  lorsque  la  maladie  a duré  déjà 
longtemps  que  les  fonctions  digestives  se  troublent. 
Du  dévoiement  se  montre  à des  intervalles  inégaux; 
vers  la  fin,  il  devient  continu,  et  le  malade  a chaque 
jour  cinq  ou  six  selles  glaireuses,  verdâtres,  fétides  ; 
enfin,  la  diarrhée  devient  colliquative  aux  approches 
de  la  mort. 

8°  Appareil  genilo-urinaire.  Chez  le  malade  ob- 
servé par  l'un  de  nous,  les  urines  étaient  pâles  , aci- 
des, quelquefois  neutres  ; et  par  moments , à des 
intervalles  irréguliers,  sans  qu’on  ail  pu  découvrir  la 
cause  de  ces  variations,  elles  laissaient  précipiter, 
sous  l'influence  de  la  chaleur,  de  petits  flocons  blancs 
tout  à fait  semblables  à de  l’albumine  concrète,  mais 
formés  non  pas  probablement,  comme  le  dit  M.  Tar- 
dieu (thèse  citée,  p.  37),  mais  très -certainement  par 
du  carbonate  de  chaux. 

Cette  particularité  n’est  peut-être  pas  aussi  indif- 
férente que  le  pense  M.  Tardieu  : nous  avons  observé 
des  urines  chargées  de  carbonate  de  chaux  chez  plu- 
sieurs malades  qui  portaient  des  collections  puru- 
lentes non  ouvertes,  et  peut-être  était-ce  du  carbo- 
nate de  chaux  que  M.  F.  d’Arcet,  qui  ne  s'explique 
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pas  suffisamment  à cet  égard,  a rencontré  dans  les 
urines  de  plusieurs  individus  atteints  d’infection  pu- 
rulente, et  chez  lesquels  des  abcès  s’étaient  formés 
(F.  d’Arcet,  Recherches  sur  les  abcès  multiples,  etc.; 
thèse  de  Paris,  1842,  p.  42-47). 

9°  Innervation.—  La  céphalalgie  est  rare;  cepen- 
dant, dans  le  cas  observé  par  MM.  Lhommeau  et 
Rocher,  il  existait  une  douleur  frontale  intense  et 
rebelle.  Les  facultés  intellectuelles  restent  intactes  ; 
tout  au  plus  observe-t-on  quelquefois  un  délire  lé- 
ger, vague,  dans  les  derniers  moments.  Les  malades 
sont  souvent  tourmentés  par  une  insomnie  complète, 
rebelle  ; s’ils  goûtent  quelques  moments  de  sommeil, 
celui-ci  est  agité  et  troublé  par  des  rêvasseries  péni- 
bles ou  des  rêves  effrayants. 

La  motilité  et  la  sensibilité  sont  affaiblies;  quelque- 
fois les  malades  éprouvent  des  picotements,  des 
engourdissements  dans  les  membres. 

Indépendamment  des  frissons  généraux  qui  ac- 
compagnent les  abcès  fébriles,  on  observe  quelque- 
fois des  frissons  partiels  qui  se  fout  sentir  le  long  du 
rachis  (Lhommeau  et  Rocher).  Le  malade  observé 
par  M.  Letenneur  éprouva  un  frisson  qui  occupa  suc- 
cessivement le  bras  gauche,  le  cou,  le  bras  droit  et 
la  poitrine. 

Marche,  durée.  — La  marche  du  farcin  chronique 
est  insidieuse,  lente,  irrégulière.  Lorsque  la  maladie 
débute  d’une  manière  aiguë,  la  période  d'invasion 
dure  de  quelques  jours  à deux  ou  trois  septénaires; 
dans  le  cas  contraire,  cette  période  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois;  le  malade  n’éprouve  que 
des  douleurs  vagues,  erratiques,  de  l’anorexie,  de  la 
faiblesse,  de  la  fièvre  revenant  par  accès  réguliers  ou 
irréguliers. 

« Quelle  qu’ait  été  l’origine  du  farcin,  et  de  quel- 
que façon  qu’il  ait  débuté,  disent  MM.  A.  Bérard  et 
Denonvilliers  , la  période  d’invasion  a pour  terme 
dernier  et  invariable  l'apparition  des  abcès  » : or,  nous 
avons  dit  que  c’est  quelquefois  une  cause  externe 
qui  détermine  le  développement  du  premier  abcès 
farcineux. 

Des  abcès  se  forment  simultanément  et  successive- 
ment, lentement  ou  avec  rapidité,  avec  ou  sans  phé- 
nomènes de  réaction  générale  ; niais  ils  n’exercent 
pas  une  grande  influence  sur  la  santé,  soit  qu’ils  se 
cicatrisent,  ou  qu’ils  restent  fistuleux  après  leur  ou- 
verture. Les  diverses  fonctions  sont  à peine  troublées; 
l’appétit  est  conservé  ; la  digestion  s’accomplit  d’une 
manière  satisfaisante  ; quelquefois  les  plaies  s’étant 
fermées,  le  malade  paraît  être  complètement  guéri, 
et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quinze  jours,  trois  semai- 
nes, un  mois,  ou  même  davantage,  que  de  nouvelles 
tumeurs  apparaissent.  Plusieurs  rémissions  de  ce 
genre  peuvent  se  montrer  dans  le  cours  de  la  mala- 
die, Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long,  qui 
varie  entre  trois  et  quinze  mois,  et  qui  peut  s’étendre 
jusqu’à  trois  ans  ; ce  n’est  que  lorsque  de  nombreux 
abcès  se  sont  formés,  qu’une  abondanie  suppuration 
a lieu  par  les  orifices  fistuleux  ou  à la  surface  des  ul- 
cères; ce  n’est  qu’alors  que  la  maladie  prend  enfin 
une  marche  lente,  mais  régulièrement  progressive. 
Les  malades  maigrissent:  il  survient  de  la  diarrhée, 
une  fièvre  continue  avec  exacerbation  vers  le  soir  et 
sueurs  nocturnes  ; la  respiration  s’embarrasse;  l'in- 
telligence se  trouble,  s’affaiblit,  et  le  malade  finit  par 
succomber  dans  le  marasme. 

Terminaisons.  — Le  farcin  chronique  peut-il  se 
terminer  par  la  guérison?  Nous  répondrons  par  l’af- 
firmative, mais  non,  cependant,  sans  quelque  hési- 
tation. Le  malade  observé  par  l’un  de  nous  a guéri, 
et  il  est  difficile  de  ne  point  considérer  la  maladie 
dont  il  a été  atteint  comme  un  farcin  chronique  ; on 
serait  fort  embarrassé  dé  donner  un  autre  nom  à 
cette  affection  et  de  la  classer  dans  les  cadres  noso- 
logiques ; cependant,  l'inoculation  pratiquée  avec  du 


pus  recueilli  dans  l’un  des  abcès  que  portait  le  ma- 
lade n’a  point  produit  le  développement  de  la  morve 
ou  du  farcin  chez  le  cheval  qui  fut  soumis  à l’opéra- 
tion, et  bien  que  ce  résultat  négatif  n’ait  point  une 
valeur  absolue,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d’en 
tenir  compte,  surtout  en  considérant  que  la  mort  a 
été  la  terminaison  constante,  toutes  les  fois  que  la 
nature  morveuse  de  la  maladie  a été  démontrée  par 
les  résultats  de  l’inoculation. 

M.  Tardieu  ("thèse  citée,  p.  93)  pense  que  l’auteur 
de  l’observation  (M.  Monneret)  n’a  pas  été  assez  ré- 
servé dans  son  pronustic  final,  et  que  la  guérison  n’é- 
tait peut-être  pas  solide;  à cet  égard,  nous  pouvons 
rassurer  M.  Tardieu.  Aujourd’hui,  c’est-à-dire  au 
bout  de  deux  ans,  la  guérison  ne  s'est  point  démen- 
tie. Mais  comment  M.  Tardieu,  si  rigoureux  sur  ce 
point,  a-t-il  pu  dire  que  ce  fait  avait  été  présenté  à 
tort  comme  le  premier  exemple  d’une  guérison  de 
farcin  chronique,  et  comment  a-t-il  pu,  pour  justifier 
son  dire,  citer  comme  des  exemples  de  terminaison 
heureuse  trois  faits  rapportés  par  Hertwig,  Alexander 
et  Tarozzi  ? M.  Tardieu  a donc  oublié  que  son  maître, 
M.  Rayer,  considère  ces  faits  comme  fort  douteux, 
efc  qu'il  est  en  effet  impossible  de  se  prononcer  sur 
leur  véritable  nature?  C'est  probablement  par  inad- 
vertance que  M.  Tardieu  a enregistré,  comme  un 
quatrième  exemple  de  guérison,  un  fait  rapporté  par 
M.  Delaharpe  {Revue  médicale,  1841,  1. 1,  p.  232);  car, 
sans  parler  de  l’incertitude  qui  régne  sur  la  nature 
de  la  maladie,  nous  rappellerons  à M.  Tardieu  que 
l’observation  invoquée  par  lui  se  termine  par  ces 
mots  : « Au  moment  où  le  malade  quitta  l'hospice,  il 
ne  restait  des  tumeurs  qu'il  avait  présentées  que 
quelques  durillons  sous-cutanés.  Quelques  mois 
après,  j’appris  que  ce  malade  avait  succombé  dans 
le  marasme  » (Delaharpe,  loc.  cil.,  p.  234).  Enfin, 
comme  cinquième  et  dernier  exemple  de  guérison, 
M.  Tardieu  a cité,  sans  la  rapporter,  une  observation 
inédite  d’un  professeur  de  l’Ecole  d’Àlfort. 

« L’auteur  de  cette  observation,  a dit  M.  Tardieu 
en  parlant  de  l'un  de  nous,  s’est  montré  peu  au  cou- 
rant de  la  science  en  donnant  ce  fait  avec  tant  d'in- 
sistance pour  le  seul  exemple  de  farcin  chronique 
guéri  qui  existe.  » M.  Tardieu  a eu  tort  déporter, 
aussi  légèrement,  une  accusation  contre  laquelle  s'é- 
levaient a priori,  des  habitudes  scientifiques  bien 
connues  ; et  nous  venons  de  montrer  de  nouveau 
que  ce  fait  est  réellement  le  seul  auquel  on  puisse  ac- 
corder quelque  valeur. 

La  mort  est,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  le  ré- 
sultat d’une  morve  aiguë,  ultime,  qui  peut  se  déve- 
lopper à toutes  les  époques  de  la  durée  du  farcin 
chronique,  et  qui  ne  présente  de  particulier  que  sa 
marche  rapide.  Quelquefois  la  mort  est,  comme  nous 
l’avons  dit,  produite  par  le  marasme  et  la  fièvre  hec- 
tique, qu’amène  le  farcin  lui-même. 

« Je  dois  ajouter,  dit  M.  Tardieu  (thèse  cit.,  p.  75), 
à propos  des  terminaisons  du  farcin  chronique,  qu'il 
se  pourrait  encore  qu’on  vît  se  développer  des  acci- 
dents aigus  distincts  de  la  morve,  et  appartenant  à 
une  diathèse  purulente  fébrile  non  spécifique.  « Par 
diathèse  purulente,  M-  Tardieu  entend-il  une  infec- 
tion purulente  résultant  d'une  phlébite,  d’une  résorp- 
tion de  pus  ; ou  bien  entend-il,  comme  on  est  autorisé 
à le  penser,  une  génération  spontanée  de  pus  dans  le 
système  circulatoire?  M.  Tardieu  connaît-il  une  in- 
fection purulente  apyrétique?  Enfin,  M.  Tardieu 
admet-il  des  infections  purulentes  spécifiques  ? Sans 
discuter  ici  ces  différentes  questions,  nous  dirons  qu’il 
faut  traduire  de  la  manière  suivante  la  proposition  de 
M.  Tardieu. 

Dans  le  farcin,  comme  dans  la  morve,  comme  dans 
la  variole,  il  existe  une  altération  générale  qui  dé- 
termine, dans  certains  organes,  une  inflammation 
spécifique,  laquelle  produit  du  pus;  ce  pus  peut  être 
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introduit  dans  le  torrent  circulatoire  et  donner  lieu  à 
une  infection  purulente  consécutive;  mais  le  virus 
auquel  il  sert  de  véhicule  ne  produit  plus  ses  effets 
propres  chez  un  individu  déjà  infecté:  ce  pus,  spéci- 
fique lorsqu’il  est  inoculé  à un  individu  sain,  n’agit 
sur  le  sujet  auquel  il  appartient  que  comme  pus  sim- 
ple. Il  n’existe  donc  pas  d infection  purulente  spéci- 
fique ; et  lorsque  des  individus  atteints  de  l’affection 
morveuse  succombent  à une  infection  purulente,  celle- 
ci  est  simple  et  ne  diffère  de  l’infection  purulente  or- 
dinaire que  par  la  cause  spéciale  qui  a déterminé, 
médiaiemcnt,  la  formation  du  pus  ( L.  Fleury,  Essai 
sur  l’infection  purulente,  p 190,  198  ; Paris,  1844). 

Espèces  et  variétés.  — Indépendamment  du  farcin 
chronique  proprement  dit  que  nous  venons  de  décrire, 
M.  Tardieu  a établi  deux  variétés  dont  nous  allons 
reproduire,  d'après  cet  auteur,  les  principaux  carac- 
tères. Nous  devons  toutefois  avertir  le  lecteur  que  les 
faits  sur  lesquels  s'appuie  M.  Tardieu  sont  peu  nom- 
breux et  très-incomplets. 

1°  Angioleucite  farcineuse.  — Farcin  local,  angio- 
leucile  farcineuse  idiopathique. — Cette  forme  ne  se 
montre  que  dans  le  cas  de  contagion  directe,  d’inocu- 
lation, ordinairement  à la  suite  d’une  écorchure,  oit 
d’une  piqûre  au  doigt  ou  à la  main,  mise  en  contact 
avec  des  matières  farcineuses  ou  morveuses.  Bien  que 
la  plaie  se  cicatrise  quelquefois,  on  voit,  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours,  la  main  et  le  bras  devenir  dou- 
loureux et  tuméfiés  ; en  même  temps  il  survient  de  la 
fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  nausées  et  du  délire.  Le 
gonflement  peut  manquer  et  des  traînées  rouges  se 
présenter  sur  le  trajet  des  lymphatiques  du  bras  ; bien- 
tôt des  abcès  se  montrent  successivement  en  diffé- 
rents points  du  membre.  Celte  angioleucite  aiguë 
peut  constituer  toute  la  maladie;  mais  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  le  mouvement  fébrile  tombe, 
et  l'angioleucite  revêt  le  caractère  chronique.  Quel- 
quefois la  maladie  est  chronique  dès  son  début;  pres- 
que sans  symptômes  généraux  d’invasion,  les  gan- 
glions axillaires  deviennent  douloureux,  et  des  abcès 
se  forment. 

Les  abcès  suivent  la  même  marche  que  dans  le 
farcin  chronique  proprement  dit;  mais  ils  se  montrent 
de  préférence  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
superficiels  ou  des  veines  du  membre  malade,  et,  ce 
qui  est  caractéristique  , pas  un  seul  ne  se  développe 
sur  une  autre  partie  du  corps. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  cet 
état  local  peuvent  être  presque  nuis  ou  consister  seu- 
lement en  un  affaiblissement  peu  considérable;  mais, 
plus  ordinairement,  on  observe  quelques-uns  des 
phénomènes  qui  caractérisent  le  farcin  proprement 
dit. 

La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  commune. 

Cette  description  est  fondée  sur  cinq  observations 
rapportées  par  Numan,  Yogeli  (voy.  Rayer,  loc.  cit ., 
p.  223,  237,  243)  et  Geist. 

2o  Ulcères  farcineux.  — La  plaie  d’inoculation, 
loin  de  se  cicatriser,  se  transforme  en  un  ulcère  très- 
rebelle  : il  n'y  a ni  gonflement  du  membre  ni  abcès 
sur  aucune  partie  du  corps  ; mais  l’on  observe  tous  les 
symptômes  généraux  qui  accompagnent  le  farcin  pro- 
prement dit,  et  les  malades  succombent  par  l’effet 
d'une  cachexie  croissante.  La  guérison  peutavoir  lieu. 

M Tardieu  cite  à l’appui  de  cette  description  un 
fait  observé  par  lui-même  (thèse  citée,  pag.  98),  un 
fait  appartenant  à Vogeli  (voyez  Rayer,  loc.  cit., 
p.  244),  et  une  observation  insérée  dans  la  Gazelle 
médicale  de  Berlin  (n°  39;  1840). 

Diagnostic  du  farcin  chronique.  — Tumeurs  gom- 
meuses syphilitiques. — Elles  sont  peu  nombreuses, 
occupent  la  surface  des  os,  et  sont  constituées  par  un 
soulèvement  du  périoste;  elles  sont  indolentes,  et  se 
transforment  souvent  en  exostoses;  enfin,  elles  sont 
presque  toujours  accompagnées  d’autres  symptômes 


vénériens,  qui  ne  permettent  pas  de  méconnaître  la 
nature  de  la  maladie. 

Abcès  scrofuleux.  — Les  abcès  qui  résultent  du 
ramollissement  de  tubercules  scrofuleux  ne  peuvent 
faire  l’objet  d’un  doute.  Les  abcès  froids  de  la  scro- 
fule sont  ordinairement  produits  par  une  altération 
des  os  ou  des  ganglions  ; ils  sont  peu  nombreux,  af- 
fectent un  siège  spécial,  se  développent  lentement; 
enfin  ils  sont  constamment  accompagnés  d'autres 
symptômes  de  scrofule. 

Infection  purulente.  — Les  abcès  dits  métasta- 
tiques  occultent  de  préférence  les  viscères  ; ils  sont 
rares  dans  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. L’infection  purulente  est  une  affection  aiguë, 
pyrétique,  annoncée  par  des  frissons  irréguliers,  ac- 
compagnée, dès  ledébut,  de  symptômes  généraux  très- 
graves.  La  mort  a lieu  ordinairement  du  huitième 
au  douzième  jour. 

Dans  le  farcin  chronique,  les  circonstances  étiolo- 
giques viennent  ordinairement  révéler  d’une  manière 
positive  la  nature  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  l'on 
conserverait  quelques  doutes,  il  faudrait  recourir  à 
des  expériences  d'inoculation,  en  se  rappelant  que, 
ici  comme  dans  toutes  les  tentatives  de  ce  genre, 
l’expérience  ne  doit  être  regardée  comme  décisive  que 
pour  l’affirmative. 

Le  pronostic  du  farcin  chronique  est  fort  grave; 
nous  avons  montré  que,  jusqu’à  présent,  il  n’est  guère 
permis  d’espérer  la  guérison. 

C.  MORVE  FARCINEUSE. 

La  morve  aiguë  est  souvent  primitive  , reste  isolée 
jusqu’à  la  fin,  et  constitue  toute  la  maladie  ; il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  autres  formes  de  l’affection 
morveuse. 

La  morve  chronique  ne  succède  jamais  à la  morve 
aiguë;  elle  peut  être  primitive  , rester  isolée,  et  dé- 
terminer la  mort  par  elle-même  ; mais,  ordinaire- 
ment, elle  sc  termine  par  le  passage  à l’état  aigu. 
D’autres  fois  elle  est  associée  au  farcin  chronique  ; 
dans  les  cas  de  ce  genre,  la  maladie  peut  conserverie 
caractère  chronique  jusqu’à  la  fin,  ou  se  terminer  par 
le  développement  du  farcin  ou  de  la  morve  aigus. 

Le  farcin  aigu  peut  être  simple  ou  associé  à la 
morve  aiguë,  celle-ci  ne  se  montrant  ordinairement 
que  vers  les  trois  ou  quatre  derniers  jours  de  la  ma- 
ladie. 

Le  farcin  chronique  ne  succède  jamais  au  farcin 
aigu  ; dans  la  presque  totalité  des  cas,  il  s’est  terminé 
par  une  morve  aiguë  rapidement  mortelle. 

Nous  appelons  morve  farcineuse  la  réunion,  sur  le 
même  individu,  des  deux  formes  de  l'affection  mor- 
veuse, et  nous  nous  bornerons  aux  quelques  lignes 
qui  précèdent. 

Les  différentes  associations  de  la  morve  et  du  far- 
cin ne  présentent,  en  effet,  rien  de  particulier;  pen- 
dant la  vie  comme  après  la  mort,  on  n’observe  que  la 
réunion  des  phénomènes  qui  appartiennent  à chacune 
des  formes  qui  sont  réunies  chez  le  malade. 

Causes  de  l' affection  morveuse.  — En  1838,  M.  Bou- 
ley  jeune  déclarait  encore,  après  de  longues  dtscus- 
-Sions  académiques,  qu’il  était  plus  porté  à croire  au 
développement  spontané  de  la  morve  humaine  qu’à  la 
transmissibilité  de  cette  affection  du  cheval  à l'homme 
(Acad,  roy  de  méd.,  séance  du  16  octobre).  En  1839, 
M.  Tessier  considérait  la  morve  et  le  larcin  comme 
de  simples  diathèses  purulente,  gangréneuse  ou  tu- 
berculeuse ( De  la  Morve  et  du  farcin  considérés  sous 
le  point  de  vue  de  la  nouvelle  doctrine  médicale,  la 
diathèse  purulente,  in  Recueil  de  médecine  vétéri- 
naire, p.  65;  1839).  En  1840,  M.  Magendie  continuait 
à soutenir  que  rien  ne  prouvait  la  transmission  de  la 
morve  du  cheval  à l'homme,  et  dans  la  même  année, 
MM.  Renault  et  Bouley  reproduisaient  le  thème  de 
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M-  Tessier  (Recueil  de  médecine  vétérinaire,  p.  541  ; 
1840).  Aujourd'hui,  tout  le  inonde  est  oblige  de  con- 
venir : 1°  que  l'affection  morveuse  est  une  affection  spé- 
cifique, virulente,  tout  à fait  distincte,  chez  l'homme, 
de  l’infection  purulente;  2°  qu’elle  se  transmet  par 
inoculation  de  l’homme  au  cheval , 3°  que  les  hommes 
qui,  jusqu’à  présent,  ont  été  atteints  de  l'une  des 
formes  de  l'affection  morveuse  ont  tous  été  soumis  à 
faction  de  la  contagion  : dès  lors  tout  le  monde  est 
obligé  de  reconnaître  la  justesse  des  paroles  suivantes 
de  MM.  A.  Bérard  et  Denonviiliers  ( Compendium  de 
chirurgie  pratique,  t.  i,  p.  515)  : 

« Bien  que  l’homme  puisse  se  trouver,  et  se  trouve 
en  effet  souvent  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  qui  paraissent  déterminer,  chez  les  chevaux,  le 
développement  de  l'affection  morveuse,  cependant  il 
n’existe  encore  aucun  fait  qui  autorise  à penser  que 
ces  circonstances  suffisent,  à elles  seules,  dans  l’es- 
pèce humaine,  pour  faire  naître  la  morve  ou  le  farcin. 
Il  faut  donc  reconnaître,  jusqu’à  preuve  du  con- 
traire, que  1 affection  morveuse  partage  avec  la  rage 
et  la  pustule  maligne  la  propriété  de  ne  pouvoir  se 
développer  spontanément  chez  l'homme.» 

Cependant,  toute  résistance  n’est  pas  vaincue  : ou- 
bliant que,  dans  des  questions  de  contagion,  des 
expériences  négatives  ne  peuvent  pas  détruire  des 
résultats  affirmatifs,  MM.  Delafond,  Bouloy  jeune, 
Renault,  etc.,  admettent  aujourd’hui  la  transmis- 
sibilité du  cheval  à l’homme,  pour  les  formes  aiguës, 
de4 1 affection  morveuse  ; mais  ils  la  rejettent  encore 
pour  les  formes  chroniques  ( Recueil  de  médecine  vé- 
térinaire, 1839,  p.  470)  ; tandis  que,  d’un  autre  côté, 
M.  Lavergne  refuse  à la  morve  une  propriété  conta- 
gieuse qu’il  accorde  au  farcin. 

On  a peine  à comprendre,  en  vérité,  que  de  pa- 
reilles opinions  puissent  encore  être  soutenues  en 
présence  des  faits  nombreux,  positifs,  péremptoires, 
qui  s’élèvent  contre  elles.  En  effet,  s’il  est  impossible 
d’établir  une  règle  quant  aux  liens  de  causes  à effets 
qui  existent  entre  les  différentes  formes  de  l’affection 
morveuse;  si  chaque  forme  peut  se  reproduire  ou 
déterminer  une  forme  differente,  il  ressort  cependant 
clairement  des  nombreuses  observations  que  possède 
la  science  : 1°  que  les  formes  aiguës,  chez  le  cheval, 
donnent  souvent  lieu  au  développement  des  formes 
chroniques  chez  l’homme  ; 2»  que  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  de  morve  et  de  farcin  aigus  observés  chez 
l’homme  ont  été  contractés  par  le  contact  avec  des 
chevaux  atteints  de  morve  Ou  de  farcin  chroniques  ; 
3°  enfin,  que  presque  toujours  les  inoculations  faites 
avec  du  pus  de  farcin  chronique  recueilli  chez  l’homme 
ont  produit  la  morve  aiguë  chez  le  cheval. 

Nous  admettrons  comme  conséquence  de  tout  ce 
qui  précède  que  l’affection  morveuse,  chez  l’homme, 
est  toujours  le  résultat  de  la  contagion,  et  que  les 
formes  aiguës  et  chroniques  jouissent  également  de 
la  propriété  de  se  transmettre  par  cette  voie.  Telle  est 
la  conclusion  à laquelle  est  arrivé  fauteur  d’une  thèse 
tout  récemment  soutenue  sur  cette  question  : La 
morve  est-elle  transmissible  du  cheval  à l'homme 
(Steiner,  dissert,  inaug.,  n°  195,  26  août  1844,  in-4°; 
Paris,  1844)  ? 

La  contagion  s’opère  par  infection  ou  par  inocula- 
tion ; elle  s’exerce  du  cheval  à l’homme,  et  de  celui-ci 
à son  semblable.  Nous  f étudierons  dans  ces  diverses 
conditions. 

A.  Infection . — On  a pensé  que  les  modificateurs, 
qui,  chez  le  cheval,  sont  considérés  comme  les  causes 
les  plus  ordinaires  du  développement  spontané  de  la 
morve,  devaient  au  moins  jouer  le  rôle,  en  pathologie 
humaine  , de  causes  prédisposantes  et  favoriser  fac- 
tion morbifère  du  contagium;  à ce  titre,  on  a énuméré 
la  débilitation  produite  par  les  excès  vénériens,  par 
une  mauvaise  alimentation,  par  les  excès  de  travail; 
la  dépression  nerveuse  produite  par  les  émotions  mo- 


rales tristes,  par  la  frayeur  ; le  tempérament  lympha- 
tique; les  maladies  scrofuleuses  et  syphilitiques,  etc. 
L’observation  n’a  jamais  permis  jusqu’à  présent  de 
constater  l’influence  de  ces  prétendues  causes  prédis- 
posantes : sans  doute  la  contagion  de  la  morve  n’est 
pas  absolue,  nécessaire;  sans  doute  elle  s’exerce  en 
vertu  d’une  aptitude  spéciale;  mais  rien,  dans  les  cir- 
constances extérieures  ou  individuelles  appréciables, 
ne  permet  de  déterminer  les  cas  où  elle  agira,  et  ceux 
où  elle  n’agira  pas. 

1°  Infection  du  cheval  à l’homme,  — Le  plus  grand 
nombre  des  faits  recueillis  se  rattachent  à ce  mode 
de  propagation.  Tantôt  la  maladie  ne  s’est  développée 
qu’après  un  contact  intime  et  très-prolongé  : par 
exemple,  chez  des  individus  attachés  à des  infirmeries 
et  chargés  du  pansement  des  chevaux  .malades  (voy. 
Lesueur,  thèse  citée;,  chez  des  palefreniers,  des  co- 
chers, des  charretiers , ayant  l’habitude  de  coucher 
dans  leur  écurie;  tantôt  des  rapports  très-courts,  pas- 
sagers, ont  suffi  pour  déterminer  la  transmission  de 
la  maladie. 

2»  Infection  de  l'homme  à l’homme.  — Un  chirur- 
gien irlandais,  Fcrau  , ^raconte  qu’un  fils  gagna  la 
morve  en  soignant  son  père  ; Busch  parle  d’une  garde- 
malade  qui  contracta  la  maladie  en  donnant  des  soins 
à un  jeune  homme  atteint  de  morve  ; le  docteur  Ber- 
trand rapporte  f histoire  d’un  meunier  qui,  alité  et 
malade  depuis  six  semaines,  n’a  pu  gagner  la  morve 
que  de  sa  femme,  qui  élait  atteinte  de  cette  affection, 
et  qui  couchait  dans  la  même  chambre  que  lui  (voy. 
Tardieu,  thèsecitée,p.  139,  J 40 j . Ces  faits  incomplets, 
mal  établis,  n'avaient  pas  trouvé  grand  crédit,  lorsque 
M.  A.  Bérard  vint  les  mettre  en  honneur,  en  rappor- 
tant l’histoire  d un  élève  des  hôpitaux  ayant  contracté 
la  morve  en  donnant  des  soins  à un  morveux.  » Ce 
jeune  homme,  dit  M.  A.  Bérard  (Acad,  roy,  deméd., 
séance  du  16  novembre  1841),  n’a  pas  eu  d'écorchure 
au  doigt  tout  le  temps  qu’il  a panse  le  malade;  il  ne 
s’est  ni  coupé,  ni  piqué  à l’autopsie  : il  a donc  con- 
tracté la  maladie  par  une  infection  miasmatique  ana- 
logue à ceile  au  moyeu  de  laquelle  se  propagent  la 
variole,  la  scarlatine,  etc.  » Mais  M.  Bérard  écrit  ail- 
leurs ( Compendium  de  chirurgie  pratique,  1. 1,  p.  498): 

« Cet  élève  prit  une  part  très-active  à l’ouverture  du 
cadavre,  et  pendant  qu  on  sciait  les  fosses  nasales,  il 
maintint  le  crâne  immobile  en  appuyant  les  mains  sur 
les  téguments  des  tempes  et  de  ia  face  qui  étaient  le 
siège  de  l'éruption  gangréneuse  de  la  morve.»  Est-il 
possible  de  considérer  ce  fait  comme  une  preuve  de  la 
transmission  par  infection  de  l’homme  à 1 homme  ? 
Le  malheureux  élève  ne  s’était  ni  piqué  ni  coupé  pen- 
dant l’autopsie  ; mais  il  avait  pris  une  part  très-uclive 
à cette  autopsie  : il  avait  appuyé  ses  mains  sur  des 
pustules  gangréneuses.  Or,  dans  des  circonstances 
semblables,  f inoculation  ne  peut-elle  pas  s'opérer  au 
moyen  d'uue  peiite  écorchure,  d une  dénudation  très- 
minime,  souvent  ignorée  du  sujet  ? L’élève  est  soumis 
à l’action  de  l'agent  infectieux  pendant  quatre  mois,  et 
cependant  ce  n’est  que  le  lendemain  de  f autopsie  que 
la'maladie  fait  explosion. 

Dans  l'état  actuel  des  choses,  nous  pensons  que 
la  transmission  par  infection  de  l'homme  à l’homme 
n'est  pas  démontrée,  et  que  de  nouveaux  faits  sont 
nécessaires  pour  ia  faire  admettre. 

Incubation.  — II  est  impossible  de  rien  établir  de 
positif  à cet  égard  : M.  Tardieu  pense  qu’en  général 
l'incubation  est  de  quinze  jours  à trois  mois  pour  le 
farcin,  et  quelle  peut  durer  plusieurs  années  pour  la 
morve.  Ces  propositions  ne  reposent  point  sur  des 
bases  assez  solides  pour  qu’il  soit  possible  de  les  ac- 
cepter. 

B.  Inoculation.  — 1°  Du  cheval  à l’homme.  — 
Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  matière  virulente 
provenant  d’un  cheval  morveux,  en  vie  ou  mort,  a été 
livrée  à l’absorption  au  moyeu  d’une  piqûre,  d'une 
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coupure,  d'une  écorchure,  d’une  solution  de  conti- 
nuité quelconque,  d’une  dénudation  du  derme  d une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Ainsi,  un  vété- 
rinaire se  pique  ou  se  coupe  avec  l'instrument  qui 
vient  de  lui  servir  à ouvrir  un  bouton  farcineux,  un 
abcès  (voy.  Rayer,  loc.  cit.,  p.  123,  155,  160;  Deville, 
Acad.  roy.  de  méd.,  séance  du  2 octobre  1838);  à 
pratiquer  une  autopsie  (Roux,  Acad.  roy.  de  méd., 
séance  du  20  novembre  1838);  à disséquer  (Rayer, 
loc.  cit.,  p.  127);  à pratiquer  des  opérations  sur  le 
cadavre  (Marchant,  Archiv.  gén.  de  méd.,  3e  série, 
t.  vi,  p.  347);  à dépouiller  un  cheval  morveux  (Brown, 
Dublin  journal,  1837,  no  2).  Un  palefrenier  reçoit  sur 
une  plaie,  une  écorchure  qu’il  porte  à la  main,  la  ma- 
tière du  jetage,  du  pus  provenant  d’un  bouton  far- 
cineux, etc.;  plusieurs  palefreniers  ont  contracté  la 
maladie  par  l’introduction,  sous  l’ongle  ou  sous  l’épi- 
derme, d’un  brin  de  paille  imprégné  par  la  matière 
du  jetage,  par  du  pus. 

Dans  quelques  cas,  l’absorption  a paru  s’opérer  par 
le  simple  contact  de  la  matière  virulente  avec  la  peau 
ou  la  membrane  muqueuse  olfactive  ou  oculaire,  non 
dénudées.  Un  hommeest  infecté  après  avoir  reçu  au  vi- 
sage la  matière  du  jetage,  le  cheval  qu’il  pansait  s’étant 
brusquement  ébroué  (Rayer,  loc.  cil.,  p.  79).  La  maladie 
s’est  montrée  chez  des  palefreniers  qui  avaient  l'habi- 
tude de  prendre  du  tabac,  leurs  doigts  étant  souillés  de 
pus  et  de  sanie,  de  se  moucher  avec  un  mouchoir  dont 
ils  se  servaient  pour  essuyer  les  naseaux  de  leurs  che- 
vaux. Un  palefrenier  lavait  les  naseaux  d’un  cheval 
morveux  avec  une  éponge  qu’il  plaçait  ensuite,  toute 
mouillée,  dans  la  poche  de  sa  veste;  la  maladie  com- 
mença par  un  bouton  farcineux  développé  sur  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  région  iliaque  gauche, 
c’est-à-dire  sur  le  point  avec  lequel  l’éponge  était  en 
contact  médiat  (Saussier,  loc.  cit.). 

On  admet  unanimement  que  la  matière  du  jetage 
et  le  pus  provenant  des  pustules,  des  boutons  farci- 
neux, des  ulcères,  des  abcès,  jouissent  delà  propriété 
de  reproduire  la  maladie  par  inoculation  ; des  expé- 
riences faites  par  MM.  Renault  et  Bouley  prouvent 
que  ces  liquides  conservent  leur  propriété  virulente 
pendant  longtemps,  et  que  le  virus  ne  s’affaiblit  point 
sensiblement  dans  des  reproductions  successives.  En 
effet,  d’une  part,  de  la  matière  du  jetage  ayant  été 
desséchée  à l’air  libre  et  conservée  pendant  un  mois  et 
demi,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  délayée  dans  de  l’eau 
distillée,  et  inoculée,  elle  a fait  naître  le  larcin  aigu  ; 
d'autre  part,  des  inoculations  successives  ont  montré 
qu’à  la  septième  génération  le  virus  est  encore  aussi 
énergique,  et  aussi  prompt  dans  ses  effets  que  lors- 
qu’il prosient  d’une  morve  spontanément  développée. 

Les  liquides  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent- 
ils  produire  la  maladie  par  leur  ingestion  dans  le 
tube  digestif  ? Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  ce 
point.  Mac  Donnel,  Wolff,  Eck,  ont  vu  la  morve 
aiguë  se  développer  chez  des  palefreniers  qui  avaient 
1 habitude  de  boire  dans  le  même  seau  que  leurs  che- 
vaux (Rayer,  loc.  cit.,  p.  44  et  55),  de  déposer  leur 
pain  dans  la  mangeoire  de  l'écurie.  De  Saint-Bel 
ayant  fait  manger  à des  chevaux  du  pus  morveux  in- 
corporé dans  de  la  farine,  la  maladie  se  déclara  au 
bout  de  deux  mois  : mais  Kersting,  Viborg,  Walstein, 
ont  renouvelé  souvent  et  continué  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  l’expérience  de  Saint-Bel,  sans  avoir 
jamais  obtenu  autrechose  que  des  résultats  complète- 
ment négatifs,  et  Ritter  pense  que  la  digestion  fait 
perdre  au  liquide  ingéré  sa  propriété  virulente.  Dans 
les  cas,  dit-il,  où  la  maladie  s’est  montrée,  ce  liquide 
avait  été  sans  doute  mis  en  contact,  par  le  mouve- 
ment de  déglutition,  avec  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  ( die  Rotz-und  Wurmkrankheil  der  Einhufer, 
in  Beziehung  auf  Slaatsarzeneikunde  in  Zeitschrift 
fiir  die  Slaalsnrzeneikundevon  Uenke,  p.  299;  1843). 

La  maladie  peut  être  produite  par  d'autres  matières 


organiques  que  les  liquides  indiqués  plus  haut. 
M.  Landouzy  [loc.  cit.)  a rapporté,  récemment,  une 
observation  fort  curieuse,  dans  laquelle  on  voit  que 
la  morve  a été  déterminée  par  une  morsure  à la  joue. 
Dans  ce  cas,  la  salive  seule  a-t-elle  servi  de  véhicule 
au  virus,  ou  bien  la  matière  du  jetage  avait-elle  pé- 
nétré dans  la  bouche  du  cheval  ? 

L’injection  dans  les  veines  ou  l'inoculation  de  sang 
provenant  d'un  cheval  morveux  a déterminé  le  déve- 
loppement de  la  maladie.  « S’ensuit-il  , disent 
MM.  A Bérard  et  Denonvilliers,  que  le  sang  des  che- 
vaux infectés  soit  propre  à transmette  la  maladie  à 
l’homme  par  simple  inoculation  ? Non,  sans  doute: 
cela  n’est  pas  démontré,  et  nous  ne  voudrions  pas 
affirmer  qu’il  en  fût  ainsi  » [loc.  cit  , p.  517). 

M.  Hamont  a rapporté  qu’il  avait  vu  mourir  de  la 
morve  des  lions  et  des  chiens  qui  avaient  mangé  de 
la  chair  de  chevaux  morveux  (Acad.  roy.  de  méd., 
séance  du  25  juin  1833);  il  ne  faudrait  pas  oublier 
cette  assertion  si,  dans  une  ville  asiégée,  dans  une 
retraite  désastreuse,  des  citoyens,  des  soldats,  étaient 
obligés  de  manger  du  cheval. 

2°  Inoculation  de  l’homme  à l'homme.  — Un  fait 
très-douteux,  rapporté  par  Bleynie  (voy.  Rayer,  loc. 
cit.,  p.  180),  et  l’observation  à laquelle  nous  avons 
donné  une  interprétation  différente  de  celle  de 
M.  A.  Bérard,  sont  les  seuls  documents  que  l’on 
puisse  eiter  à l’appui  de  ce  mode  de  propagation, 
qu’on  peut  d'ailleurs  admettre  a priori,  puisque  l’ino- 
culation de  l'homme  au  cheval  donne  lieu  au  dévelop- 
pement de  la  maladie. 

Incubation.  — La  période  d’incubation  est  ici 
beaucoup  moins  lougue;  elle  est  ordinairement  de 
trois  ou  quatre  jours,  et  ne  dépasse  pas  un  septénaire. 
Dans  quelques  cas,  la  maladie  s’est  montrée  qua- 
rante-huit, trente-six  ou  même  vingt-quatre  heures 
après  l’inoculation. 

Traitement.  — lu  Prophylactique.  — Nous  n’avons 
pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  la  prophy- 
laxie; il  nous  suffira  de  rappeler  que  le  traitement 
curatif  de  l'affection  morveuse  est  encore  à trouver, 
et  qu’en  prévenant  le  développement  de  cette  affec- 
tion chez  le  cheval,  on  la  ferait  disparaître  de  la  pa- 
thologie humaine. 

La  prophylaxie  doit  être  établie  pour  les  animaux 
et  pourl  homme  : nous  l’envisagerons  sous  ce  double 
rapport,  en  nous  aidant  des  travaux  du  conseil  de  sa- 
lubrité de  la  ville  de  Paris  (voyez  l’Expérience,  n°  du 
27  mars  1843),  de  la  thèse  de  M.  Lesueur,  du  mé- 
moire de  M.  Landouzy,  et  du  Traité  de  police  sani- 
taire vétérinaire  de  M.  Delafond. 

Prophylaxie  quant  aux  solipèdes ■ — Toute  écurie, 
destinée  à loger  d’une  manière  permanente  plusieurs 
chevaux,  doit  être  construite  de  manière  à fournir  à 
chaque  cheval  50  mètres  cubes  d'air,  et  l mètre  et  1/2 
d’espacement. 

L'écurie  doit  être  suffisamment  éclairée  ; l’air  y sera 
fréquemment  renouvelé. 

Une  grande  propreté  est  de  rigueur.  Il  ne  faut  pas 
laisser  séjourner  trop  longtemps  la  même  litière. 

Les  chevaux  doivent  recevoir  une  nourriture  suffi- 
sante et  saine.  Autant  que  faire  se  peut,  les  man- 
geoires doivent  être  placées  au  milieu  de  l’écurie 
(Bouley). 

Les  chevaux  ne  doivent  pas  être  surmenés. 

Il  faut  imposer  aux  propriétaires  l'obligation  de 
faire  souvent  visiter  leurs  chevaux  par  un  vétérinaire. 

Tout  propriétaire  ou  détenteur  d’animaux  morveux 
ou  farcineux  sera  tenu  de  les  isoler  immédiatement 
et  de  faire  sa  déclaration  à l'autorité. 

Tout  animal  reconnu  incurable  doit  être  immédia- 
tement abattu. 

Aucun  animal  ne  pourra  être  abattu  ou  équarri 
dans  un  établissement  particulier  sans  autorisation. 

Les  débris  cadavériques  des  auimaux  morveux  ne 
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pourront  être  livres  à l’industrie  sans  autorisation. 

Aucun  animal  morveux,  non  réputé  incurable,  ne 
pourra  être  traité  dans  un  établissement  particulier 
sans  autorisation. 

Tl  sera  défendu  de  vendre,  d'exposer  en  vente, 
d'employer  à un  service  quelconque,  et  même  de  con- 
duire sur  la  voie  publique  des  animaux  atteints  ou 
seulement  suspectés  de  morve  ou  de  larcin. 

Les  infirmeries  destinées  aux  animaux  morveux 
doivent  être  isolées  et  ne  contenir  aucun  animal  sain. 
Elles  doivent  être  saines  et  suffisamment  larges  pour 
que  le  traitement  et  le  pansement  soient  faciles. 

Les  écuries  et  les  autres  localités  dans  lesquelles 
auront  séjourné  des  animaux  malades  ou  seulement 
suspects  ne  pourront  recevoir  ou  conserver  des  ani- 
maux sains  qu’après  qu  elles  auront  été  aérées  et  pu- 
rifiées. Ces  dispositions  sont  également  applicables 
aux  équipages,  harnais  et  colliers. 

Prophylaxie  quant  à l'homme.  — Nul  ne  pourra 
exercer  le  métier  d'équarrisseur  sans  permission 
préalable. 

Il  est  défendu  à qui  que  ce  soit  de  coucher  ou  de 
faire  coucher  quelqu'un  dans  des  écuries  où  se  trou- 
veraient des  animaux  seulement  suspectés  de  morve. 

Dans  les  infirmeries  autorisées,  le  gardien  aura 
une  chambre  ne  communiquant  pas  avec  l’écurie;  la 
surveillance  s’exercera  au  moyen  d’un  châssis  vitré. 
Aucun  objet,  ayant  servi  aux  animaux  malades  ou 
ayant  été  en  contact  avec  eux,  ne  devra  être  déposé 
dans  la  chambre  du  gardien. 

Tl  est  important  d'éloigner  du  service  des  animaux 
malades  les  hommes  apathiques,  insouciants,  refu- 
sant de  se  soumettre  aux  précautions  indiquées. 

Il  faut  interdire  momentanément  le  service  des 
infirmeries  aux  hommes  qui  ont  des  crevasses  aux 
mains,  des  écorchures,  des  plaies. 

Les  infirmiers  doivent  être  revêlus,  pendant  leur 
service,  d'une  blouse  longue,  nouée  à la  ceinture,  et 
avoir  les  pieds  et  le  bas  des  jambes  garantis  contre 
le  contact  de  la  litière.  Ils  retireront  leur  blouse  aussi- 
tôt le  service  terminé. 

Les  infirmiers  doivent  se  laver  les  mains  et  le  vi- 
sage immédiatement  après  le  pansement. 

L’auge  et  tous  les  objets  qui  servent  aux  animaux 
morveux  doivent  être  nettoyés  avec  un  balai. 

Les  éponges,  après  avoir  servi  aux  différents  pan- 
sements, doivent  être  jetées  dans  une  solution  éten- 
due de  chlorure  de  chaux,  puis  retirées  une  heure 
après  pour  être  lavées  à grande  eau. 

Le  pansement  des  ulcères  farcineux  et  l’introduc- 
tion des  éponges  dans  les  narines,  pour  en  extraire 
les  mucosités,  seront  faits  avec  des  pinces. 

Un  infirmier  ne  montera  jamaisplus  de  trois  gardes 
par  semaine. 

Un  infirmier  ne  doit  pas  être  attaché  pendant  plus 
de  trois  mois  consécutifs  au  service  d'animaux  mor- 
veux : après  en  avoir  été  détaché  pendant  un  mois,  il 
reprendra  son  service  pour  trois  autres  mois,  et  ainsi 
successivement. 

Quiconque  se  piquera  , se  blessera  avec  un  instru- 
ment ou  tout  autre  objet  chargé  de' matières  mor- 
veuses; quiconque  recevra  des  matières  morveuses 
sur  une  écorchure,  une  plaie,  une  surface  dénudée, 
devra  immédiatement  laver  la  plaie  à grande  eau,  et 
s’adresser  à un  médecin  qui  sera  tenu  de  débrider  la 
plaie,  d’extraire  les  corps  étrangers  s'il  en  existe,  et 
d’opérer  une  cautérisation  profonde  au  moyen  du 
beurre  d’antimoine,  du  caustique  de  Vienne,  du  fer 
rouge,  etc. 

2°  Traitement  curatif.  — On  a essayé  tour  à tour, 
ou  simultanément,  dans  le  traitement  des  formes 
aiguës  de  l’affection  morveuse,  les  purgatifs,  les  vo- 
mitifs, les  diurétiques,  les  sudorifiques,  les  antisep- 
tiques, les  toniques,  les  altérants,  les  narcotiques,  et 
une  foule  d'autres  médications;  malheureusement  la 
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médecine  est  toujours  demeurée  impuissanle.M.  Rayer 
pense  que  les  purgatifs  unis  aux  toniques  et  aux  com- 
posés ammoniacaux  doivent  être  employés  de  préfé- 
rence ; les  abcès,  les-pustules  cl  Ics.bulles  cutanées, 
doivent  être  ouverts  de  bonne  heure  et  cautérisés. 
M Honoré  voudrait  qu’on  essayât  le  mercure  à hautes 
doses;  Pedrazzoli  conseille  le  sulfate  de  quinine  à 
doses  croissantes;  Elliotson,  Jones  {Gazette  médi- 
cale, p.  525  ; 1835  ) assurent  avoir  obtenu  la  cicatri- 
sation d’ulcérations  des  fosses  nasales  en  prati- 
quant, dans  ces  cavités,  des  injections  avec  un  liquide 
composé  de  deux  gouttes  de  créosote  pour  30  gram. 
d'eau. 

Les  quelques  cas  douteux  de  guérison  de  morve  et 
de  farcin  chroniques  que  possède  la  science  ont  été 
attribués  à l'efficacité  de  l’iode  et  de  ses  composés  ; le 
malade  observé  par  l'un  de  nous  prenait  tous  les 
jours  2 grammes  d’iodure  de  potassium  et  11)  centi- 
grammes d’iode.  M.  Delaharpe  ( Quelques  idées  sur 
la  morve  chez  l'Iiomme  et  sur  le  traitement  qu'elle 
réclame,  in  K evue  médicale,  n»  de  mars  1841)  veut 
qu’on  soutienne  les  forces  du  malade  au  moyen  du 
vin  de  quinquina  ou  du  sulfate  de  quinine,  et  que  l’on 
combatte  la  maladie  avec  l’iodure  d’amidon  (5  à 
’-O  centigrammes  trois  fois  le  jour,  et  jamais  à jeun). 

Nature.  — Nous  n’avons  pas  l’intention  de  repro- 
duire ici  tous  les  débats  qu  a soulevés  cette  question, 
et  nous  dirons  avec  M.  Tardieu  ( thèse  citée,  p.  12  ) : 
a De  tant,  d’opinions  vraies  ou  fausses,  de  tant  de 
contradictions  fondées  ou  sans  valeur,  de  tant  de 
jugements  sincères  ou  passionnés,  il  ne  sortirait 
qu'une  apologie  ou  des  récriminations  également 
inutiles,  qui  ne  sont  dignes  ni  de  la  science  ni  de 
l'histoire.  Ceux  qui  se  sont  trompés  le  savent  bien; 
les  uns  le  reconnaissent,  d'autres  n'en  conviennent 
pas  : cela  est  de  peu  d'importance  et  ne  fait  tort  à 
aucune  vérité.  Un  certain  nombre  de  fails  sont  établis 
actuellement  d une  manière  assez  positive  pour  que 
l'on  ne  doive  môme  plus  en  faire  l’objet  d'une  démon- 
stration. » 

En  1834,  M.  Renault  s’efforça  de  prouver  que  la 
résorption  du  pus  était,  chez  le  cheval,  la  cause  im- 
médiate du  farcin  ( Recueil  de  mcd.  vétérinaire, 
p.  9 - ! 6 f) , 393  ; 1834  ) En  1855,  le  même  auteur  pré- 
tendit que  la  résorption  du  pus  était  également  la 
cause  de  la  morve  ( Recueil  de  méd.  vétérinaire. 
p.  393;  1835).  M.  Renault  appuya  ces  propositions 
sur  cette  considération,  qu’on  voit  souvent  survenir 
le  farcin  ou  la  morve  à la  suite  d’opérations  chirur- 
gicales simples  pratiquées  sur  des  chevaux  sains. 

En  1839,  MM.  Nonat  et  Bouley  (lue.  cil.,  p.  376) 
ont  reproduit  l'argument  et  la  conclusion  de  M.  Re- 
nault : « La  morve  aiguë  peut  succéder,  chez  le  che- 
val, à des  opérations  analogues  à celles  qui  détermi- 
nent, chez  l’homme,  une  infection  purulente.  Ainsi, 
un  cheval  est  amené  à l’Ecole  d'Alfort  pour  une  hé- 
morrhagie de  la  veine  jugulaire;  cette  veine  est  lice. 
Après  la  chute  de  la  ligature,  l’hémorrhagie  se  repro- 
duit; un  second  nœud  est  appliqué  : des  accidents 
locaux  purulents  et  gangréneux  se  développent,  et 
bientôt  la  morve  aiguë  éclate.  Donc  la  morve  se  rap- 
proche des  affections  purulentes  que  M.  Tessier  a 
décrites  sous  le  nom  de  diathèse  purulente.  « 

MM.  Nonat  et  Bouley  seraient  bien  embarrassés 
d’expliquer  ce  qu'ils  entendent  par  diathèse  purulente, 
et  nous  ne  pensons  pas,  d’ailieui  s,  qu’ils  partagent  à 
eet  égard  les  doctrines  de  M.  Tessier.  Quoi  qu'il  en 
soit,  nous  répondrons  aux  auteurs  que  nous  venons 
de  nommer  : 

1°  La  morve  et  le  farcin  se  développent  spontané- 
ment chez  le  cheval  ; les  opérations  chirurgicales,  la 
suppuration,  surit  peut-être  des  causes  qui  favorisent 
le  développement  spontané  de  ces  affections  : c’est 
peut-être  sous  l'influence  de  cette  cause  prédisposante, 
unie  à d’autres  causes,  que  le  farcin  et  la  morve  se 
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sont  montrés  à la  suite  d’opérations  chirurgicales,  et, 
dans  ce  cas,  ces  affections  n'élaient  que  des  compli- 
cations, et  nullement  les  effets  d’une  résorption  pu- 
rulente. 

2°  L’objection  précédente  est  appuyée  par  la  décla- 
ration suivante,  qui  nous  a été  faite  par  M.  Delafond  : 
A l’époque  où  M.  Renault  a recueilli  ses  observations 
( 1814,  1855  ),  les  infirmeries  d’Alfort  étaient  mal- 
saines; l'affection  morveuse  y était  pour  ainsi  dire 
endémique.  Depuis  que  ces  établissements  ont  été 
améliorés,  il  est  fort  rare  de  voir  la  morve  ou  le  far- 
cin  se  développer  consécutivement  à des  opérations 
chirurgicales  pratiquées  sur  des  chevaux  sains. 

3°  L infection  purulente,  chez  le  cheval,  paraît  être, 
sous  le  double  rapport  des  symptômes  et  de  1 anato- 
mie pathologique,  parfaitement  distincte  de  la  morve 
et  du  larcin  ( Recueil  de  méd.  vélérinaire,  cahier  de 
mars  1804). 

4°  Si,  comme  le  prétendent  MM.  Renault  et  H.  Bou- 
ley,  Delafond,  etc.,  l'infection  purulente  et  la  lym- 
phangite simple,  chez  le  cheval,  ne  peuvent  être 
distinguées  de  la  morve  ou  du  larcin,  ni  par  les 
symptômes,  ni  par  l'anatomie  pathologique,  les  expé- 
riences d'inoculation  peuvent  seules  décider  la  ques- 
tion. Or,  aucune  expérience  de  ce  genre  n’a  été  faite  à 
propos  des  faits  invoqués  par  MM.  Renault,  Nouai 
et  Bouley  ; donc  il  est  impossible  de  dire  si  l’on  a eu 
affaire  à la  morve  et  au  farcin,  ou  à l’infection  puru- 
lente et  à la  lymphangite  simple. 

En  1839  (Recueil  de  méd.  véterin .,  1859,  p.  473),  et 
en  18-10  (même recueil,  p.  257,  1840),  MM.  Renault  et 
H.  Bouley  se  sont  efforcés  de  prouver  expérimentale- 
ment 1 identité,  chez  le  cheval,  de  l'infection  puru- 
lente et  de  l’affection  morveuse.  Du  pus  simple,  phleg- 
moneux,  a été  injecté  ou  inoculé  sur  des  chevaux 
sains,  et  la  morve  aiguë  s'est  développée. 

Mais  l’un  de  nous  a montré  (L.  Fleury,  Essai  sur 
l’infection  purulente  ; Paris,  1844,  p.  191,  194)  que 
ces  expériences  n’ont  pas  été  environnées  de  toutes 
les  garanties  désirables. 

Des  injectiuns,  des  inoculations  nombreuses  de  pus 
simple,pratiqnées  par  M , Dupuy  ( Nouvelle  bibliothèque 
médicale, lr<=  année,  p.  336),  par  M Leblanc  i Recher- 
ches expérimentales  et  comparatives  sur  les  effets  de 
l’inoculation  au  cheval  et  à l'âne  de  pus  et  de  mucus 
morveux  et  d' humeurs  morbides  d’autre  nature;  Pa- 
ris, 1839),  n’ont  jamais  eu  pour  résultat  le  développe- 
ment de  la  morve  ou  du  larcin. 

Lorsque,  en  1857,  M.  Rayer  appela  1 attention  de 
l’Académie  de  médecine  sur  la  morve  humaine,  une 
longue  discussion  s’engagea  dans  le  sein  de  cette 
société  savante  et  s'y  prolongea  pendant  plus  d’une 
année.  L’existence  de  la  morve  humaine  y fut  vio- 
lemment attaquée  par  M.  Barthélemy.  Ce  vélérinaire 
s’efforça  de  démontrer  qu’il  n’existait,  pour  ainsi  dire, 
aucune  analogie  entre  l’état  morbide  , décoré  du 
nom  de  morve  humaine  , et  la  morve  du  cheval. 
MM.  Rayer  et  Andral  combattirent  cetle  assertion 
avec  toute  l'autorité  que  donnent  la  vérité  et  le  talent. 

M.  Rayer  (Académie  royale  de  médecine,  seance 
du  23  octobre  4838)  montra  qu’il  y avait  non-seule- 
ment analogie,  mais  identité  presque  complète  entre 
les  symptômes  et  lesaltérations  observés  chez  le  cheval 
et  chez  I homme  : lésions  des  fosses  nasales,  pneu- 
monies lobulaires,  éruption  pustuleuse,  ecchymoses, 
taches  gangreneuses.  M.  Andral,  envisageant  la  ques- 
tion sous  une  autre  face,  et  admettant  des  dissem- 
blances entre  l'affection  morveuse  du  chevalet  celle 
de  l'homme,  prouva  que  ces  dissemblances  ne  démon- 
traient point  une  différence  dénaturé,  mais  seulement 
une  différence  d'organisation.  « Une  affection  , dit 
M.  Andral,  ne  peut-elle  pass'être  modifiéeen  passant 
d'une  espèce  à une  autre?  Une  même  maladie  est-elle 
toujours  identique  à elle-même  dans  une  même 
espèce  ? Un  individu  atteint  de  variole  légère  com- 


munique à une  autre  personne  une  variole  grave,  avec 
désordres  considérables  dans  plusieurs  viscères  ; 
n’cst-ce  donc  pas  une  variole  dans  ce  second  cas  ? ou 
dira-t-on  qu  elle  n’a  pas  été  communiquée  parce 
qu  elle  diffère  de  celle  qui  lui  a donné  naissance  ? N’en 
est-il  pas  de  même  pour  la  scarlatine  ? Ne  voit-on 
pas  des  pestiférés  sans  boutons  ; des  malades  atteints 
de  typhus  sans  parotides?  L’altération  des  fosses  na- 
sales n’est-elle  pas  là  pour  démontrer  la  spécialité 
d'une  maladie  à laquelle  la  spécialité  des  hommes  qui 
en  sont  atteints  donne  le  dernier  degré  d’évidence» 
{Acad  roy.  de  méd.,  séance  du  5 février  1839;? 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  celte  discussion. 
Si  I on  considère,  commele  faisait  M.  Rayer  dès  1838, 

l^Que  l'affection  morveuse  de  l’homme  présente 
la  plus  grande  analogie  avec  celle  du  cheval  ; 

2»  Qu  elle  ne  ressemble  à aucune  maladie  humaine 
spontanée; 

3°  Que  dans  tous  les  cas  où  elle  a été  observée  il 
a été  possible  de  constater  qu’elle  avait  été  transmise 
par  infection  ou  par  inoculation  du  cheval  à l homme 
ou  de  l'homme  à l'homme  ; 

4»  Que  dans  presque  tous  les  cas  où  du  pus  mor- 
veux ou  farcineux  a été  inoculé  de  I homme  aux  so- 
lipèdes.on  a vu  se  développer,  chez  ceux-ci,  l'une  ou 
l'autre  forme  de  l'affection  morveuse  (Leblanc,  loc.  cit.  ; 
— Andral  et  Leblanc,  Gaz.  méd  , 1839,  p.  97  ; — 
Leblanc  et  A.  Bérard,  l’Expérience,  18  m,  p 149;  — 
Leblanc  et  Saussier,  ibid.,  p.  379;  — Rayer  et  Le- 
blanc, ibid.,  p.  295,  etc.); 

Si  l'on  considère  enfin  que  les  lésions  qui  caracté- 
risent la  morve  humaine  portent  sur  l’economie  tout 
entière,  et  résultent  d'un  véritable  empoisonnement, 
il  est  impossible  de  ne  pas  conclure  que  la  morve  est  : 

« Une  maladie  générale,  spécifique  , virulente,  se 
transmettant  des  solipèdes  à I homme,  et  de  celui  ci  à 
son  semblable,  par  inoculation  et  par  infection.  » 

Nous  avions  promis  de  justifier  les  termes  de  notre 
définition;  nous  croyons  avoir  tenu  notre  promesse. 

Quelle  est  la  nature  du  virus  morveux?  M Rossi 
{Gazelle  mcd.,  1838,  p.  56  4)  pense  qu’il  existe  dans  la 
matière  virulente  de  la  morve  un  principe  matériel  : 
le  cyanogène  ; que  celui-ci,  introduit,  n'importe  par 
quelle  voie,  dans  la  circulation,  s’unit  à l'hydrogène 
dusang  veineux, et  forme  ainsi  de  l'acidecyanhydrique, 
à la  présence  duquel  doivent  être  rapportés  tous  les 
phénomènes  pathologiques.  On  ne  peut,  jusqu’à  pré- 
sent, regarder  celte  opinion  que  comme  une  hypo- 
thèse. 

Historique  et  bibliographie.  — Waldinger  est  le 
premier  auteur  qui  ait  parlé,  en  1810,  delà  possibi- 
lité de  la  transmission  de  la  morve  du  cheval  à 
l'homme  ; mais  le  premier  fait  qui  ait  été  rapporté  à 
l’appui  de  cette  opinion  est  celui  qu’a  raconté  Lorin 
en  l812(Jowrn.  de  méd.,  de  cliir.  et  depharm.,  cahierde 
février  1812).  En  1817,  Sidoxvassura qu’il  avait  vu  des 
élèves  vétérinaires  avoir  des  ulcères  du  plus  mauvais 
caractère,  pour  s'être  piqués  en  disséquant  des  che- 
vaux morveux  (Kausch,  Mcmorabilim  der  Heilkunde, 
t.  il  ; 1817). 

En  1821,  Naumann,  Holbach  et  Dietrich  ( Rust's 
magazin,  l.  XL,  p.  500,  et  t-  L,  p.  509,  510)  nièrent 
formellement  la  possibilité  de  la  transmission  de  la 
morve  du  cheval  à I homme  ; cependant,  dans  la  même 
année,  Schilling  publia  un  fait  qui  peut  être  regardé 
comme  la  première  observation  positive  et  bien  ca- 
ractérisée de  morve  aiguë  transmise  du  cheval  à 
l'homme  (Rusl's  magazin,  t.  xi,  p.  480;  1821).  Vers  la 
même  époque,  des  observations  analogues  furent  pu- 
bliées par  Weisscs  {ibid.)  et  par  Murcroft  ( Edinburgh 
méd.  and  surg. journal,  t.  xvm,  p.  321;  1821). 

En  1822,  Tarrozzi  raconta  que  35  personnes  ayant 
visité,  à plusieurs  reprises,  une  écurie  dans  laquelle 
se  trouvait  un  cheval  morveux,  Il  d'entre  elles  suc- 
combèrent à une  maladie  caractérisée  par  de  la  fièvre 
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des  clous  et  des  phlyctènes  gangréneuses  f Annaliuni- 
versali  di  medicina  di  Omodei,  cahier  d’août  1822, 

p.  220). 

En  1823,  la  nalurede  la  maladie  est  conslatée  pour 
la  première  fois  par  l’inoculation.  Un  homme  se  pré- 
sente dans  un  hôpital  avec  un  ulcère  au  bras  enve- 
nimé par  le  contact  de  la  jambe  d’un  cheval  farcineux; 
on  inocule  à la  jambe  d'un  âne  de  la  matière  prove- 
nantde  cetulcère,  et, quelques  joursaprès,  le  glanders 
se  déclare  chez  l'âne  ( Edinb . mêd.  and  surg.  journal , 
t.  xix,  p 155;  1823)  Dans  la  même  année,  Seidler 
rapporte  une  observation  bien  caractérisée  de  morve 
aiguë  (Rusi’s  magazin,  t.  xvu). 

En  1826  , Travers  produisit  trois  observations, 
dont  deux  se  rattachent  au  farcin,  et  la  troisième  à la 
morve;  la  nature  de  la  maladie  fut  constatée  par  des 
inoculations  pratiquées  sur  des  ânes  (Travers,  An 
inquiry  conccrning  that  disturbed  State  of  vital  fonc- 
tions usually  denominated  conslitulional  irritation  ; 
Londres,  1826). 

En  1829,  Grub  fit  connaître  une  nouvelle  observa- 
tion de  morve  transmise  du  cheval  à l'homme  (Diss. 
sistens  casum  singularem  morbi  contagio  mallei  hu- 
midi  in  hominem  translato  orti;  Berlin,  1828).  Dans 
la  même  année,  Brown  publia  un  fait  semblable  (Lon- 
don médical  gazette,  t.  tv,  p.  134). 

En  1830,  Numan  fil  connaître  deux  observations 
qui  doivent  êlreconsidérées  comme  des  exemples  de 
farcin  chronique  < Vee-Ârlsenykundig  Magazijn.  Gro- 
ningen, p.  i,  1830). 

En  1832,  une  observation  de  morve  aiguë  parut 
dans  un  journal  anglais  (the  Lancet,  n°  du  11  fé- 
vrier 1852). 

« Tous  ces  faits,  ditM.  Rayer,  auquel  nous  emprun- 
tons cet  historique,  étaient  peu  connus,  lorsque  parut 
le  mémoire  de  M.  Elliotson  sur  la  morve.  C'est  cet 
excellent  travail  qui  appela  l’attention  des  médecins 
sur  la  morve  humaine."  Elliotson  publia  son  mémoire 
en  1833,  et  fit  connaître  quatre  nouveaux  cas  de 
morve  aiguë  (On  tfte  glanders  in  ihe  human  subject, 
in  Médico-chirurgical  transactions,  t.  xvi,  p.  1 et 
171). 

En  1834,  Hertwig  publia  sept  observations,  dont 
trois  de  morve  aiguë  et  quatre  de  farcin  ( Medicinische 
Zeitung  von  Preussen,  n°  46 , 1834). 

En  1835,  M-  Vogeli,  de  Lyon,  publia  cinq  obser- 
vations : quatre  sont  douteuses  , la  cinquième  est  un 
exemple  incontestable  de  farcin  ( Quelques  faits  ten- 
dant  à établir  la  contagion  du  farcin  du  cheval  à 
l'homme,  in  Journ.  de  mêd.  vétérinaire,  t.  VI,  p.  7). 
Dans  la  môme  année,  Wolff  fit  connaître  trois  exem- 
ples de  farcin  aigu  (Médicinische  Zeitung  von  Preus- 
sen, n09  1 et  2;  1855). 

En  1836,  Alexander  publia  un  nouveau  fait  de 
morve  farcineuse  aiguë  {De  la  diathèse  purulente-, 
de  la  morve  communiquée  à l’homme,  in  Arch.  gêner, 
de  méd.,  t.  xu,  p.  389) 

En  1837,  Lilpop  a publié  un  travail  qui  renferme 
plusieurs  faits  curieux  (deMalleo  humido  et  farcinoso, 
eorumque  in  organismum  humanum  e/Jicacia,  diss. 
inaug  ; Berlin,  1837). 

Il  faut  le  dire  à notre  honte  : ces  nombreux  docu- 
ments étaient  réstés  presque  complètement  ignorés 
en  France,  lorsque,  en  1857,  M-  Rayer  fut  conduit, 
par  l'observation  d’un  malade  affecté  de  morve  aiguë, 
à faire  des  recherches  sur  ce  sujet  et  à publier  le  tra- 
vail que  nous  avons  plusieurs  fois  cité.  A M.  Rayer 
appartient  incontestablement  l'honneur  d’avoir  défi- 
nitivement établi,  en  France,  l'existence  de  1 affection 
morveuse  chez  l’homme,  et  d'avoir  provoqué  toutes 
les  recherches  qui  permettent  aujourd'hui  de  tracer 
l'histoire  à peu  près  complète  de  celte  curieuse  ma- 
ladie. 

M.  Rayer  {De  la  morve  el  du  farcin  chez  l'homme, 
in-4»;  Paris,  1837)  a tracé  un  historique  complet  de 


la  morve  humaine;  il  a reproduit  toutes  les  obser- 
vations que  nous  avons  citées  plus  haut  pour  avoir 
un  point  de  comparaison,  il  a fait  de  nombreuses  re- 
cherches sur  l’affect  ion  morveuse  du  cheval,  et,  à cet 
égard,  les  vétérinaires  lui  avaient  laissé  beaucoup  à 
faire.  Enfin,  M Rayer  a donné  une  description  suc- 
cincte des  quatre  formes  de  l'affection  morveuse. 

Il  faut  reconnaître,  toutefois,  que  celui  qui  s’at- 
tendrait aujourd'hui  à trouver  dans  le  travail  de 
M.  Rayer  une  histoire  complète  de  la  morve  humaine 
se  tromperait.  M.  Rayer  n'avait  pour  matériaux  que 
des  faits  mal  observés,  souvent  douteux  ; et  si  la  mé- 
decine française  ne  s’est  engagée  que  tard  dans  la 
carrière,  c'est  elle  qui,  depuis  1837,  a produit  les  tra- 
vaux sans  lesquels  il  serait  impossibled’étudier  conve- 
nablement l'affection  morveuse. 

En  1859,  M.  Vigla  (thèse  inaugurale  ; Paris,  1839, 
n°  18)  publia  sur  la  morve  aiguë  une  thèse  dans  la- 
quelle il  n'ajouta  que  peu  de  chose  au  travail  de 
M.  Rayer,  et,  dans  la  même  année,  parut  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  un  article  qui  n'est  que  la 
copie  presque  textuelle  de  la  thèse  de  M.  Yigla  (Dic- 
tionnaire de  médecine,  art.  Morve,  t.  xx,  p 258). 

En  1842,  M.  Lesueur  a soutenu  une  bonne  thèse 
dans  laquelle  on  trouve  des  observations  nouvelles  et 
intéressantes  (De  la  transmission  de  la  morve  et  du 
farcin  à des  militaires  attachés  au  service  des  écuries- 
infirmeries  de  l’armée;  thèse  de  Paris,  1 84 1 , n»  59). 

En  1843,  M.  Tardieu  a publié  une  excellente  mo- 
nographie qui  constitue  le  seul  travail  complet  qui 
existe  sur  les  formes  chroniques  de  l'affection  mor- 
veuse. Nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts  (De 
la  Morve  et  du  farcin  chroniques  chez  l’homme  fit 
chez  lessolipèdes  ; thèse  de  Paris,  18471,  n»  15). 

Dans  la  même  année,  1843,  a paru  l’article  Morve 
dans  le  Compendium  de  chirurgie  pratique,  et  nous 
sommes  forcés  de  dire  que  les  auteurs  ont  adopté  une 
disposition  qui  ne  permet  pas  de  tirer  grand  fruit  de 
la  lecture  de  leur  travail.  Au  lieu  de  mettre  à profit 
les  nombreux  matériaux  épars  aujourd’hui  dans  les 
archives  de  la  science,  pour  tracer  une  description 
didactique,  complète,  méthodique  de  l'affection  mor- 
veuse de  l’homme,  MM.  A.  Berard  et  Denonvilliers 
commencent  par  reproduire  in  exlenso  plusieurs  ob- 
servations de  morve  humaine  empruntées  à différents 
auteurs;  puis  ils  étudient  I affection  morveuse  chez 
les  chevaux  : apres  quoi  ils  passent  à l'étiologie  de 
l'affection  morveuse  chez  l’homme.  Les  symptômes, 
la  marche,  les  terminaisons,  les  caractères  anatomi- 
ques de  celte  maladie  sont  alors  étudiés  pêle-mêle,  et 
d'une  manière  fort  incomplète,  dans  un  même  para- 
graphe : suit  un  « parallèle  de  l'affection  morveuse 
chez  l’homme  et  chez  le  cheval;»  puis  enfin,  pour  ter- 
miner, viennent  le  diagnosticel  le  traitement  de  l’af- 
fection morveuse  chez  l'homme. 

Nous  avons  essayé  de  ne  point  tomber  dans  les 
défauts  que  nous  venons  de  reprocher  à MM.  A.  Bé- 
rard  et  Denonvilliers,  et  nous  pensons  avoir  placé 
notre  travail  au  niveau  de  l’état  actuel  de  la  science. 

Nous  terminerons  celle  esquisse  rapide  en  mettant 
sous  les  yeux  du  lecteur  l'énumération  chronologique 
des  principales  observations  qui  ont  été  publiées  de- 
puis le  travail  de  M.  Rayer. 

1858. 

Nivet  (service  deM.  Husson),  Observation  de  morve 
aiguë  chez  l’homme,  in  Gazelle  médicale,  p 729. 
Burguières  et  Vigga  (service  de  M.  Greschet).  Obser- 
vation de  morve  aiguë,  in  l’ Expérience,  p.  421. 

1859. 

Lenepyeu  (service  de  M.  Jobert).  Observation  de  far- 
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c.'n  chronique  terminé  par  la  morve  aiguë,  in  l'Ex- 
périence, p.  25. 

Nonat  et  Boui.eÿ,  Itecherches  sur  la  morve  aiguë 
(un  fait),  iu  l’Expérience,  p.  353,  369. 

Becquerel  (service  de  M Amiral).  Histoire  d'un  cas 
de  morve  aiguë  chez  l’homme,  in  Gazelle  médicale, 

p.  97. 

Veyssièbe,  Observation  de  morve  aiguë,  in  l’Expé- 
rience, n°  du  21  novembre  1839. 

Marchant,  Observation  de  morve  aiguë,  in  Atch.  gén. 
de  rnéd.,  t.  vt,  p.  347. 

1840. 

Lhommeaü  (service  de  M.  A.  Bérard),  Observation  de 
farcin  chronique  suivi  de  farcin  et  de  morve  aigus, 
in  l'Expérience,  p.  1 19. 

Letenneur  (service  de  M.  Roux),  Cas  de  farcin  chro- 
nique chez  l’homme,  ibid.,  p.  292. 

Saussier,  Nouvelles  observations  de  morve  chez 
l'homme  (deux  faits),  ibid.,  373,  381. 

Legroux,  Observation  de  morve  aiguë,  ibid.,  p.  403. 

Gibert,  Observation  de  morve  aiguë  chez  l’homme,  in 
lievue  médicale,  n°  de  novembre. 

Costilhes,  Farcin  chronique  terminé  par  la  morve 
aiguë,  in  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  15e  an- 
née, p.  243. 

Bougaro,  Observ.  de  farcin  aigu,  in  l’ Expérience, 
p.  20  î. 

Veyssière  et  Ris,  Cas  de  morve  aiguë,  in  Bulletin  de 
l'acad.  de  méd.,  24  mars. 

1841. 

Tardieu,  Observation  et  Recherches  nouvelles  sur  la 
morve  chronique,  in  Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  xn, 
p.  459. 

Lhoiumeau  et  Rocher  (service  deM.  A.  Bérard), 
Morve  aiguë  à la  suite  d’un  farcin  chronique,  in 
Gazette  des  hôpitaux , n°  du  13  novembre. 

Bouillaud,  Cas  de  morve  aiguë,  in  Gazelle  médicale, 
p 748. 

Deville,  Farcin  chronique  chez  l'homme,  suivi  de 
morve  aiguë,  in  Revue  médicale,  n°  d'avril . 

Delaharpe,  Quelques  idées  sur  la  morve  aiguë  chez 
l’homme  (un  fait),  ibid.,  l i,  p.  227. 

Thys,  Cas  de  morve  farcineuse,  in  Archiv,  de  méd. 
belge,  n°  de  mai. 

1842. 

Frémy  (service  de  M.  Guenau  de  Mussy),  Observ.  de 
farcin  chronique,  in  Gazette  des  hôpitaux.  n°  du  31 
décembre. 

Lefebre  et  Branche,  Observ.  de  morve  aiguë,  ibid., 
nu  du  22  février. 

Puisave,  Observ,  de  morve  aiguë  sans  éruption  (deux 
faits),  in  Gazette  médicale,  p.  711. 

Lesueir,  Observ.  de  farcin  (deux  faits),  in  tbèse 
inaug.  de  Paris,  n°  69,  p.  16,  56. 

Pommier,  Cas  de  morve  aiguë,  ibid.,  p.  33. 

1845. 

Tardieu,  Observ.  de  morve  farcineuse  chronique,  in 
thèse  inaug.  de  Paris,  ir  15,  p.  3. 

A.  Bérard,  Morve  aiguë  transmise  de  l'homme  à 
l'homme,  in  Compendium  de  chirurgie  pratique, 
t,  i,  p.  498. 

Imbert  Gourbf.yre  (service  de  M.  Jadioux),  Observ. 
demorve  et  de  farcin  aigus,  in  Gazelle  des  hôpitauxi 
n°  du  19  décembre. 

Graigse,  Cas  de  farcin  aigu,  in  Gazelle  médicale  , 
p.  465. 


Contour.  Observ.  de  morve  aiguë,  in  Bulletin  de  la 
Société  anatomique,  17®  année,  p.  341. 

Gaubric,  Observ.  du  morve  aiguë,  ibid  , î 8-‘  année, 
p.  295. 

Tavignût,  Observ,  de  farcin  aigu,  ibid.,  18e  année, 
p.  170. 

Monneret,  Observ.  de  farcin  chronique  suivi  de  gué- 
rison, in  Journal  de  médecine,  l.  î,  p.  17. 

1844. 

Audouard,  Cas  de  morve  aiguë  entée  sur  un  farcin  de 
deux  mois  environ , in  Revue  médicale  , février 
1814. 

Landouzy,  Observ.  de  morve  aigué  communiquée  du 
cheval  à l'homme  par  morsure,  in  Gazette  médicale, 
p.  460. 

MUGUET,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — man- 
chet, millet,  aphthes  des  nouveau-nés,  des  enfants  à 
la  mamelle,  aphlhe  pseudomembraneux,  stomatite 
membraneuse. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  nom  de  muguet 
une  maladie  caractérisée  surtout  par  le  développe- 
ment de  fausses  membranes  blanchâtres  sur  la  tu- 
nique muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  buccale,  le  pha- 
rynx et  l'œsophage.  Elle  occupe  plus  rarement  les 
autres  parties  du  tube  digestif.  L'exsudation  d une 
couche  blanche,  crémeuse  ou  caséeuse,  est  le  signe 
conslant  et  pathognomonique  de  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  présenté  une  description  com- 
plète du  muguet  dans  notre  article  Aphthes,  avec  al- 
tération de  sécrétion  (t.  1,  lTC  part.  p.  152);  nous  y 
avons  retracé  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui 
apparaissent  dans  le  cours  de  celte  maladie,  et  les 
complications  auxquelles  elle  se  trouve  fréquemment 
lice.  Après  l'avoir  étudiée  comme  maladie  distincte 
de  toutes  les  autres  et  affectant  plus  spécialement  la 
cavité  buccale,  nous  en  avons  donné  une  notion  plus 
générale  dans  notre  article  Diphthérite.  Nous  avons 
montré  alors  que  la  production  défaussés  membranes 
est  la  manifestation  limitée  d'un  étal  plus  général  au- 
quel M.  Bretonneau  a donné  le  nom  de  diphthérite. 
Nous  allons  chercher  à compléter  ce  tableau,  en  jetant 
un  coup  d'œil  sur  les  affections  pseudomembraneuses 
qui  peinent  se  montrer  sur  différents  points  de  l’or- 
ganisme. 

Sans  nous  préoccuper  en  ce  moment  de  la  question 
de  savoir  si  la  sécrétion  des  fausses  membranes  par 
les  tuniques  muqueuses  est  le  résultat  d'une  phleg- 
masie  spécifique,  et  se  rattache  à un  état  général  de 
toulc  l'économie,  nous  devons  établir  qu  elle  constitue 
des  maladies  qui  ont  reçu  des  noms  différents,  suivant 
le  siège  même  qu'affecte  l'exsudation  pseudomembra- 
neuse ; elle  s'appelle  muguet,  angine,  croup,  suivant 
qu  elle  affecte  la  cavité  buccale,  1 isthme  du  gosier  ou 
le  larynx.  Nous  ne  parlerons  que  du  muguet  et  des 
productions  pseudomembraneuses  qui  peuvent  se  dé- 
velopper dans  le  tube  digestif. 

Symptômes.  — Ils  sont  de  deux  ordres  différents: 
les  uns  locaux,  les  autres  généraux.  Nous  ne  ferons 
qu'indiquer  succinctement  les  premiers,  qui  ont  été 
décrits  avec  les  plus  grands  détails  dans  notre  arti- 
cle Aphthes  (l.  i,  lre  part.,  p.  152).  Le  symptôme 
caractéristique  est  le  développement  d'une  fausse 
membrane  disposée  par  plaques  ou  par  grains  isolés, 
peu  saillants  et  aplatis,  qui  occupent  la  langue,  la 
voûte  palatine,  la  face  interne  des  joues  et  les  gen- 
cives ; ou  observe  en  outre  la  rougeur  de  la  mem- 
brane muqueuse,  avec  ou  sans  exsudation  plastique, 
dans  les  points  où  existe  cette  coloration,  la  saillie 
des  papilles  linguales,  la  sécheresse  de  la  bouche,  qui 
est  loin  cependant  d'être  constante , l'aspect  lisse  et 
uni  de  la  membrane  muqueuse,  la  douleur  que  déter- 
mine le  travail  morbide,  et,  par  suite,  la  gêne  de  la 
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déglutition,  le  mâchonnement  et  l’impossibilité  où 
se  trouvent  les  jeunes  sujets  d'exercer  la  succion. 
M-  Yalleix  a rencontré  fréquemment,  chez  les  enfants 
à la  mamelle,  des  ulcérations  ovalaires  blanchâtres 
sur  la  voûte  palatine  et  sur  le  frein  de  la  langue:  elles 
offrent  cela  de  remarquable,  qu'elles  se  montrent  cinq 
ou  six  jours  avant  le  développement  du  muguet  et  de 
la  rougeur  de  la  membrane  interne  de  la  bouche 
(Cliniq.  des  malad.  des  enfants  nouveau-nés,  p.  362, 
in-8°;  Paris,  1858). 

Les  auteurs  sont  tous  d’accord  sur  l’ensemble  des 
symptômes  locaux  ; il  n’en  est  plus  ainsi  quant  aux 
symptômes  généraux.  Les  uns  rapportent  au  muguet 
les  accidents  graves  que  nous  allons  indiquer  ; les  au- 
tres soutiennent  qu’ils  lui  sontentièrement  étrangers. 
M.  Yalleix,  dont  la  description  s’écarte  le  plus  de 
celles  fournies  parlesautres  auteurs,  considèrecomme 
autant  de  symptômes  propres  au  muguet  le  météo- 
risme, les  coliques  souvent  très-vives,’ la  tension  du 
ventre,  la  douleur  déterminée  par  la  pression,  qui  se 
fait  sentir  surtout  à l’épigastre  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  la  diarrhée  qui  est  constante,  puisqu’elle  n'a 
manqué  qu’une  fois  dans  tous  les  cas  observés  par 
M-  Yalleix;  enfin,  une  rougeur  érythémateuse  occu- 
pant les  fesses,  la  partie  supérieure  et  interne  des 
cuisses,  le  jarret  et  les  mollets,  Elle  est  très-fréquente: 
treize  sujets  sur  vingt-deux  l’ont  offerte.  Il  arrive 
aussi  très-souvent,  suivant  le  même  auteur,  que  les 
malléoles  et  les  talons  s’ulcèrent,  que  des  rougeurs 
livides,  accompagnées  de  gonflements  oedémateux, 
apparaissent  au  nez,  à la  lèvre  inférieure  et  au  cou. 
Quant  à la  circulation,  elle  offre  d’assez  grandes  va- 
riations : précipitée,  irrégulière  au  début  elle  se  ra- 
lentit vers  les  derniers  jours,  et  le  pouls  tombe  à 80, 
70  et  même  60  (ouvr.  cit.,  p.  343  et  passim). 

Les.  symptômes  graves  dont  nous  venons  de  parler 
se  partagent  en  trois  groupes  principaux  : les  uns  qui 
marquent  la  première  période  du  mal  et  précèdent 
l’apparition  de  la  pseudomembrane  (érythème,  diar- 
rhée, accélération  du  pouls);  lesautresappartienent  à la 
seconde  période  qui  est  caractérisée  par  le  développe- 
ment des  concrétions  diphthéritiques  ; la  troisième 
est  marquée  par  le  collapsus,  la  chute  du  pouls,  l’agi- 
tation, le  froid  des  extrémités  et  de  tout  le  corps  , et 
la  diminution  de  la  diarrhée  et  du  muguet  ( Yalleix  , 
ouvr.  cit.,  p 412). 

La  durée  de  i’affection  est  très-variable.  M. Valleix 
la  porte  à dix-sept  jours  pour  les  sujets  qui  succom- 
bèrent , et  à seize  pour  ceux  qui  guérirent.  Il  a vu 
mourir  vingt-deux  enfants  sur  vingt  quatre  ; sur  cent 
quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie,  et  couchés 
dans  la  salle  de  M Baron  , cent  neuf  ont  succombé 
(ouvr.  cil.,  p.  211). 

Les  complications  du  muguet  sont  très- fréquentes, 
et  constituent  toute  la  gravité  de  cette  maladie  ; celle 
qui  se  montre  le  plus  ordinairement  est  I’inflamma- 
tion,  soit  simple,  soit  ulcéreuse,  et  bien  décrite  par 
Billard  ( Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés, 
p.  216).  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  la  description 
que  nous  avons  déjà  donnée  ailleurs  ( art.  Apiithes  , 
1. 1,  !re  part.,  p.  154);  mais  nous  devons  dire  à quoi 
tient  la  gravité  si  différente  du  muguet.  Nous  croyons 
que  M.  Valleix  range  à tort,  parmi  les  symptômes  de 
la  maladie,  i’ulcération,  la  rougeur  érythémateuse  de 
la  peau,  le  météorisme,  la  douleur  de  ventre  et  la  diar- 
rhée, lorsqu’elle  devient  très-intense.  Ce  sont  là  des 
phénomènes  graves  qui  décèlent  une  altération  pro- 
fonde de  la  constitution,  en  vertu  de  laquelle  le  mu- 
guet, l’érythème  et  l'ulcération  prennent  naissance  ; 
et  loin  d’attribuer  au  muguet  une  part  quelconque 
dans  la  production  de  ces  phénomènes  , nous  n’y 
voyons  qu’une  détermination  morbide  toute  consécu- 
tive, semblable  à celle  qui  se  produit  à la  peau  sous 
forme  de  rougeur,  d’érysipèle,  quelquefois  de  gan- 
grène et  de  petits  abcès.  En  d'autres  termes  , le  mu- 


guet n’est  point  pour  nous  la  maladie  principale  , 
est  l’effet , le  symptôme  de  quelque  complication  plus 
ou  moins  grave.  Qu’on  se  rappelle  d'ailleurs  que  le 
muguet,  tel  que  l’a  décrit  M.  Valleix  , a été  surtout 
observé,  par  lui  et  par  Billard,  dans  les  hôpitaux  con- 
sacrés à la  réception  des  enfants  nouveau-nés  . qui 
se  trouvent  placés  dans  les  conditions  les  plus  défavo 
râbles. 

Il  y a un  autre  muguet  que  l'on  rencontre  fré- 
quemment dans  la  pratique  civile  chez  les  enfants  à 
la  mamelle  : il  n’est  presque  jamais  accompagné 
d’accidents  funestes,  et  constitue  alors  une  maladie 
locale  bien  différente  du  muguet  dont  nous  venons  de 
parler.  Il  faut  donc  établir  une  différence  bien  tran- 
chée, tant  au  point  de  vue  de  l'étiologie  que  du  pro- 
nostic et  du  traitement , entre  ces  deux  espèces  de 
muguet.  M.  Trousseau,  à qui  on  doit  quelques  remar- 
ques importantes  sur  celte  maladie,  distingue  un 
muguet  idiopathique  et  un  symptomatique  ; cette  dis- 
tinction mérite  d’être  généralement  adoptée.  Le  pre- 
mier est  celui  dans  lequel  l'éruption  de  fausses 
membranes  est  toute  la  maladie , et  les  symptômes 
locaux  les  seuls  que  l’on  observe.  Il  n’en  est  pas  de 
même  dans  le  muguet  symptomaiique  ; il  se  montre 
chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  au  milieu  des  cir- 
constances pathologiques  les  plus  diverses.  Chez  l’en- 
fant, on  constate  la  diarrhée  avec  la  manifestation  du 
muguet  symptomatique.  « Ces  troubles  digestifs,  dit 
M.  Trousseau,  bien  que  durant  depuis  peu  de  jours  , 
n'en  ont  pas  moins  une  effrayante  gravité,  car  la  nu- 
trition devient  immédiatement  impossible  à un  âge 
de  la  vie  où  le  défaut  d'alimentation  est  principale- 
ment mortel.  Il  résulte  de  ces  troubles  digestifs  une 
perturbation  profonde  dans  les  actes  de  nutrition 
interstitielle  , et  toutes  les  membranes  tendent  à 
l’inflammation  et  à l’ulcération, comme  nous  le  voyons 
chez  les  animaux  que  les  physiologistes  soumettent  à 
une  nourriture  insuffisante  : de  là  l’inflammation  et 
l’ulcération  de  la  peau  des  fesses,  des  jambes,  des  ta- 
lons, au  contact  des  matières  fécales  et  des  urines  , 
qui,  dans  toute  autre  circonstance,  n’auraient  pro- 
duit peut-être  qu'un  peu  d’érytheme  a (Trousseau, 
Clinique  des  maladies  des  enfants  à l’hôpital  JSer.kcr, 
compte  rendu  in  Gazette  des  hôpitaux  , page  231  ; 
1843  ). 

Le  muguet  symptomatique  s’observe  assez  souvent 
à la  fin  des  affections  aigues  et  chroniques  qui  se  ter- 
minent d’une  manière  fatale.  Parmi  les  premières  , 
celles  qui  donnent  lieu  à cette  exsudation  sont  la  fiè- 
vre typhoïde  , lorsque  le  malade  s’affaiblit  et  que  la 
convalescence  ne  parvient  pas  à s’établir;  quelques 
pneumonies,  les  exanthèmes  , la  scarlatine  spéciale- 
ment, dont  elle  constitue  un  épiphénomène  fréquent 
et  souvent  très-grave.  On  l’observe  encore  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  les  hydropisies,  les  méningites 
tuberculeuses. 

Voyez,’  pour  le  muguet  de  l’estomac  et  de  l'intes- 
tin, nos  articles  Estomac,  t,  ii,  lrl!  part.,  p.  325, 
et  Intestin  (maladies  de  1'),  Entérite  pseüdomem- 
braneuse,  l.  ni,  lre  part.,  p.  276. 

MUQUEUSE  (Gèvre),  voy.  Typhoïde  (fièvre). 

MYELITE,  s.  f.,  dérive  de  /zucàès,  moelle,  avec  la 
terminaison  ile  qui  indique  la  nature  inflammatoire 
des  maladies;  inflammation  de  la  substance  propre 
de  la  moelle  épinière, 

Dénominations  françaises  et  étrangères, — Racbial- 
gite  ; rachialgitis  ; spinite;  spinitis. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — Pleuritidis 
dorsalis  ( ! ),  Hippocrate  ; medullœ  spinalis  inflam- 
matio , Haefner;  myelitis,  Harless  etKlobss;  nolœo- 
myelilis,  de  vunatof,  dorsal,  et  //.ueààs,  moelle, inflam- 
mation de  la  moelle  dorsale  ; rachialgitis,  Brera  ; 
spinitis  et  spinite,  des  médecins  français. 

On  a souvent  décrit  sous  les  noms  différents  qui 
viennent  d etre  indiqués  ( inflammation  de  la  moelle 
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et  de  ses  enveloppes.  Il  ne  sera  question  , dans  cet 
article,  que  de  la  myélite  proprement  dite  , qui  doit 
servir  à désigner  exclusivement  l'inflammation  de  la 
moelle.  Nous  décrirons  séparément  : lo  la  myélite 
aiguë  ; 2«  la  myélite  chronique. 

1»  Myélite  aiguë  ; anatomie  pathologique. — A une 
époque  encore  peu  éloignée  de  nous,  on  rangeait 
parmi  les  altérations  anatomiques  causées  par  l'in- 
flammation toutes  les  moditications  anormales  de 
structure  que  l'on  rencontrait  dans  les  tissus.  Cette 
manière  d'envisager  l'origine  des  désordres  trouvés 
sur  le  cadavre  en  simplifiait  beaucoup  l’étude,  mais 
ne  pouvait  satisfaire  les  hommes  adonnés  à une  ob- 
servation rigoureuse  des  maladies.  Pendant  long- 
temps toutes  les  altérations  de  la  moelle,  l'atrophie  , 
l’hypertrophie,  les  dégénérescences  de  tissus,  ont  été 
rattachées  à l'inflammation  comme  tant  d'autres  lé- 
sions d’organes  ; mais  aujourd'hui  on  est  revenu  à 
de  tout  autres  idées,  sans  pouvoir  séparer  toujours 
bien  nettement  ce  qui  appartient  à la  phlegmasie  de 
ce  qui  lui  est  étranger.  Le  ramollissement,  la  suppu- 
ration et  l’hypertrophie  nous  paraissent  être  les  seules 
lésions  que  1 on  soit  en  droit  de  rapporter  à la  myélite 
aiguë  ; mais  quels  sont  les  caractères  anatomiques  de 
ces  lésions  , et  comment  les  distinguer  de  celles  qui 
dépendent  d’une  autre  cause  ? c’est  ce  que  nous  nous 
efforcerons  d’établir  autant  qu’il  est  possible  de  le 
faire  avec  les  observations  qui  sont  contenues  dans 
les  annales  de  la  science.  Ce  qui  rend  la  difficulté  plus 
grande  encore,  c’est  qu’elles  sont  compliquées,  le  plus 
ordinairement,  de  maladies  des  méninges  ou  de  ma- 
ladies du  cerveau. 

A,  Injection  avec  conservation  de  la  consistance 
normale.  — AI.  Bouillaud  admet  dans  la  myélite  les 
phases  suivantes  : 1°  l'injection  avec  augmentation 
légère  de  consistance:  2°  le  ramollissement;  do  les 
suppurations  diffuses  et  les  abcès  (art.  Myélite,  Dict. 
de  méd.  et  de  chirurg.  prat. , t.  xi  ).  La  première  de 
ces  altérations  est  extrêmement  rare  ; et  la  plupart 
des  auteurs  affirment  que  le  ramollissement  est  la  lé- 
sion qui  se  montre  tout  d’abord.  Cependant  on  peut 
admettre  qu'un  premier  degré  d hypérémie  amène 
dans  la  moelle,  comme  dans  le  cerveau  , une  turges- 
cence particulière  qui  donne  momentanément  à la 
substance  nerveuse  une  plus  grande  fermeté  f voyez 
Encéphalite  ).  En  pareil  cas,  il  est  presque  impos- 
sible de  dire  si  l’hypérémie  tient  à une  phlegma- 
sie commençante  ou  à une  simple  congestion  de  la 
moelle. 

B.  Injection  avec  ramollissement.  — Les  lésions 
traumatiques  dont  le  canal  vertébral  ei  la  moelle 
sont  le  siège  peuvent  servir  à éclairer  l'histoire  du  ra- 
mollissement phlegmasique  de  ce  cordon  nerveux. On 
voit,  dans  un  grand  nombre  d’observations,  que,  au- 
dessus  et  au-dessous  des  points  contus  ou  dilacérés 
de  la  moelle,  la  substance  médullaire  est  rouge,  injec- 
tée, ramollie.  L'injection  est  presque  toujours  plus 
marquée  dans  la  substance  grise  que  dans  la  blanche. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gaultier  de  Claubry,  la 
moelle  était,  en  certains  points  , d’un  rouge  foncé 
(Journ.  génér.  de  médec.,  i.  xxx,  p.  120). 

La  texture  délicate  et  friable  de  la  moelle  explique 
suffisamment  la  rapidité  avec  laquelle  l'inflammation 
ou  la  simple  congestion  phlegmasipare  entraînent  la 
désorganisation  et  le  ramollissement  de  la  substance 
nerveuse.  Abercrombie  et  M.  Ollivier  ne  parlent  que 
du  ramollissement  commençant.  Le  ramollissement 
peut  être  partiel  ou  général.  Il  y a peu  d'années  en- 
core que  l’on  croyait  que  le  cordon  spinal,  en  raison 
de  son  peu  d'épaisseur,  ne  pouvait  être  atteint  par- 
tiellement ; aujourd'hui  l’on  possède  des  faits  nom- 
breux qui  prouvent  que  tantôt  les  cordons  antérieurs 
seuls  sontramollis  (Velpeau,  Archiv.  génér.  de  méd., 
t.  vu  ; p.  68  ; — Serres,  Journ.  de  physiolog.,  juillet 
1825  Calmeil,  Delà  Parai,  des  aliénés,  obs.  44;— 


Royer  - Collard,  Archiv.  génér.  de  médec. , t.  ixvii, 
p.  252  ; — Combette,  Hémato-myélie  , Archiv.  génér. 
de  médec.,  t.  xxv,  p.  101  . 1831,  etc.),  tantôt  lés  fais- 
ceaux postérieurs  (Cruveilhier,  Ânat.pathol.,32c  li v. , 
p 21  ; — Longet,  Anat.  etphys.  dusysl.  nerv  , t.  i , 
p.  347  et  suiv  ).  On  voit  aussi  la  perte  de  consistance 
n’exister  que  dans  les  couches  superficielles.  Dans  un 
cas  cité  par  M.  Prus  , le  ramollissement  n’intéressait 
que  les  cordons  postérieurs,  latéraux  et  antérieurs  du 
bulbe  supérieur  de  la  moelle  ; la  substance  grise 
était  à peine  altérée  (Quelques  faits  relat.  à la  pathol. 
de  la  moel.  ép.  ; Revue  mc'dic . , p 572,  obs,  2»,  année 
1840  ).  Le  ramollissement  peut  être  limité  à une  ré- 
gion (cervicale,  dorsale,  ou  lombaire),  à la  substance 
blanche  ou  à la  substance  grise. 

M Ollivier  cherche  à prouver  que  la  phlegmasie  qui 
se  développe  primitivement  dans  le  tissu  de  la  moelle 
débute  le  plus  ordinairement  dans  la  substance  grise 
avant  de  s'étendre  aux  autres  parties  du  cordon  spi- 
nal ; mais  les  faits  rapportés  plus  haut  prouvent  qu'il 
peut  aussi  affecter  exclusivement  les  autres  parties. 

La  substance  blanche  enflammée  se  colore  de  dif- 
férentes manières.  La  pulpe  nerveuse  prend  alors  des 
teintes  rouge-amaranthe  , rouge-brun  , lie  de  vin, 
violet,  jaune  ou  gris,  plus  ou  moins  foncées.  Souvent 
aussi  elle  reste  parfaitement  blanche  : nous  avons  dit 
que  la  nature  inflammatoire  de  ces  derniers  ramollis- 
sements n'était  pas  encore  parfaitement  établie  aux 
yeux  de  beaucoup  d’auteurs.  La  substance  grise  en- 
flammée offre  une  teinte  rose  ou  lilas  tout  à fait  sem- 
blable à celle  que  l'on  observe  dans  la  substance  grise 
du  cerveau  enflammé. 

La  ramollissement  de  la  moelle  est  porté  quelque- 
fois jusqu'à  la  diffluence  ; on  ne  peut  alors  détacher  la 
moelle  du  conduit  osseux  qui  la  contient  sans  la  ré- 
duire en  bouillie.  Dans  quelques  cas,  la  subsiance 
nerveuse  est  entièrement  détruite,  et  la  continuité  du 
cordon  médullaire  interrompue;  ces  derniers  faits  mé- 
ritent de  nous  arrêter  un  instant.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Rullier,  la  portion  cervico-dorsale  de  la  moelle 
était  ramollie,  dans  une  étendue  correspondant  à 
huit  ou  neuf  paires  de  nerfs,  à un  point  tel  que  la  sub- 
stance nerveuse  était  remplacée  par  un  liquide  bai- 
gnant une  sorte  de  réseau  celluleux  {Journ.  de  phy- 
siologie expériment.,  avril  1823).  On  trouve  des  faits 
semblables  dans  le  travail  important  de  M.  Velpeau 
( Mém . sur  quelques  altér.  de  la  moelle  épin.;  Archiv. 
génér.  de  médec.,  t.  vu,  p.  32t),  1825).  Ces  faits  prou- 
vent que  la  myélite  peut  déterminer  la  désorganisa- 
tion complète  de  la  moelle.  Dans  quelques  cas,  une 
portion  entière  de  ce  cordon  était  d.étruite,  et  il  exis- 
tait une  interruption  de  plusieurs  pouces  entre  les 
deux  portions  ainsi  séparées;  parfois  celles-ci  ne 
présentaient  aucune  lésion  (Abercrombie,  ouvr.  cit., 
p.  550).  Dans  la  moelle  comme  dans  le  cerveau,  il 
peut  exister  des  degrés  variables  de  ramollissement; 
dans  un  premier  degré,  c’est  à peine  si  la  consistance 
de  l'organe  est  diminuée  ; dans  un  second,  il  se  ré- 
duit en  bouillie  et  peut  même  devenir  tout  à fait  li- 
quide. 

Une  autre  forme  de  ramollissement,  notée  par  quel- 
ques auteurs,  porte  sur  la  substance  grise  exclusive- 
ment : celle-ci,  liquéfiée,  persiste  à l'intérieur  de  la 
substance  blanche,  ou  disparaît  par  suite  d’un  travail 
de  résorption,  et  il  en  résulte uneou  deux  cavités  inté- 
rieures entourées  par  la  substance  blanche.  Nous 
avons  rapporté  de  remarquables  exemples  de  celte  al- 
tération (art.  Moelle  (atrophie  et  ramollissement  de 
la).  AI.  Nonat  en  a observé  un  semblable  : dans  le 
centre  delà  moelle  existait  un  conduit  plein  de  séro- 
sité, qu'il  n'hésite  pas  à considérer  comme  produit 
par  l’inflammation  {Recherches  sur  le  développement 
d’un  canal  rempli  de  sérosité,  etc.  ; Archiv.  gén.  de 
méd.,  p.  287,  2e série;  1838).  Nous  avons  déjà  montré 
dans  un  autre  article  que  le  ramollissement  de  la  sub- 


MYÉ 


- 547 


MYÉ 


stance  grise,  et  surtout  ledéveloppement'd’une  cavité 
au  centre  du  cordon  médullaire,  n'indiquaient  pas 
toujours  un  travail  phlegmasique  ( voy . Moelle  (atro- 
phie et  ramollissement  delà).  Nous  ajouterons  qu'il 
ne  faut  même  pas  toujours  regarder  la  formation  d’un 
canal  central  comme  l’effet  d'une  maladie  de  la  moelle. 
M.  Calmeil,  qui  a étudié  avec  soin  cette  disposition 
anatomique,  dit  qu'elle  résulte  parfois  d'une  variété 
dans  l’organisation  (Anatom.  et  pliys.  de  la  moelle 
épin Journal  des  progrès,  t.  xi,  p.  81).  Il  faut  enfin 
savoir  que  le  ramollissement  de  la  substance  grise 
peut  être  purement  cadavérique. 

Suppuration  avec  ramollissement.  — Le  pus  peut 
être  infiltré  dans  la  substance  nerveuse,  ou  réuni  en 
foyer.  En  raison  de  la  mollesse  extrême  et  de  la  co- 
loration blanche  de  la  moelle,  il  est  souvent  difficile  de 
reconnaître  l'infiltration  purulente  produite  par  la 
phlegmasie,  celle-ci  ayant  pour  premier  effet  de  dimi- 
nuer la  consistance  du  tissu  nerveux.  Abercrombie 
rapporte  trois  cas  empruntés  à Brera,  dans  lesquels  ce 
dernier  auteur  se  borne  à dire  que  la  moelle  était 
ramollie,  dissoute  et  supputée  dans  une  étendue  va- 
riable (ouvr.  cité,  p.  528).  Délia  rachialgile;  Cenni 
patliologici  ; Livourne,  1810,  in-4°).  Abercrombie  se 
demande  si  l'on  n'a  pas  pris,  dans  tous  ces  cas,  de 
simples  ramollissements  pour  de  la  suppuration 
(ouvr.  cité,  p.  528).  Cependant  on  ne  peut  se  refuser 
à admettre  que  le  pus  se  forme  dans  le  tissu  de  la 
moelle  comme  dans  le  cerveau;  seulement  la  matière 
purulente  est  facilement  confondue  avec  la  substance 
blanche  ramollie. 

Le  pus  rassemblé  en  foyer  forme  des  abcès  qui 
sont  parfois  enkystés,  comme  dans  les  cas  cités  par 
Abercrombie.  Le  kyste  était  coloré  en  jaune  à sa  sur- 
face interne,  et  siégeait  dans  le  tissu  de  la  moelle 
allongée  (ouv.  cité,  p.  1 44).  Dans  un  autre  cas  rapporté 
par  le  même  auteur,  le  centre  du  cordon  droit  de  la 
moelle,  au  niveau  de  la  portion  cervicale,  contenait 
une  matière  molle  comme  du  pus  (p.  530).  Cependant 
on  peut  conserver  quelque  doute  sur  cette  matière, 
d'autant  plus  que  l’auteur  ajoute  quelle  paraissait 
être  la  substance  grise  convertie  en  pus.  Il  est  donc 
probable  qu'il  n’y  avait  là  qu’un  simple  ramollisse- 
ment. M-  Velpeau  a trouvé  sur  un  homme  qui  s'était 
fracturé  la  dixième  vertèbre  dorsale  un  abcès  du  vo- 
lume d’une  noisette,  rempli  d’un  pus  blanc,  homo- 
gène, bien  lié,  dans  l'épaisseur  des  cordons  anterieurs 
de  la  moelle,  qui  n’offrait  pas  d'ailleurs  la  moindre 
trace  de  phlegmasie  dans  ses  cordons  postérieurs  (01- 
livier,  ouvr.  cité,  t.  i,  p.  330;  — Em.  Constantin, 
De  la  Myélite-,  thèse  de  Paris,  1836  ; — Colliny, Quel- 
ques observât,  de  malad.  de  la  moelle  épin.  et  de  ses 
membr.;  Arch.  génér.,  p.  195,  t.  x).  Deux  causes 
nous  paraissent  expliquer  le  peu  de  fréquence  des 
abcès  de  la  moelle  : la  première  est  la  structure  déli- 
cate du  réseau  vasculaire  et  la  petite  quantité  de 
tissu  cellulaire  contenu  dans  la  substance  de  la 
moelle  ; la  seconde  doit  être  cherchée  dans  le  peu  de 
consistance  du  tissu  nerveux,  qui  se  brise  aisément 
quand  une  matière  liquide  vient  à en  écarter  les  élé- 
ments. 

D.  Hypertrophie.  — L’augmentation  du  volume  de 
la  moelle  au  début  de  la  myélite  est  un  fait  anato- 
mique qu’il  est  plus  facile  d'admettre  théoriquement 
que  de  démontrer.  Toutefois,  on  a vu  chez  quelques 
sujets  l'hypertrophie  accompagner  l'hypérémie  et  l'in- 
jection rouge  du  tissu  nerveux  : c’est  alors  que  la  sub- 
stance de  la  moelle  acquiert  tout  à la  fois  un  volume 
et  une  consistance  plus  grands  qui  ont  fait  comparer 
cet  état,  par  M.  Bouillaud,  à la  tension  et  à la  résis- 
tance du  tissu  cellulaire  dans  le  premier  degré  du 
phlegmon  aigu.  Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  cet 
accroissement  de  consistance  pour  1 induration,  qui 
n’appartient  qu'à  la  myélite  chronique. 

Symptômes.  — Il  faut  distinguer  parmi  les  symp- 


tômes : 1°  ceux  qui  apparaissent  au  début;  2»  ceux 
qui  annoncent  la  myélite  confirmée;  3<>ceux  qui  se 
rattachent  plus  spécialement  à la  phlegmasie  de  cha- 
cune des  régions  de  la  moelle. 

Les  premiers  symptômes  qui  se  montrent  dès  le 
début  sont  légers,  et  le  malade  n'y  fait  souvent  aucune 
attention.  11  éprouve  du  malaise,  une  sensation  de 
froid,  des  engourdissements,  des  fourmillements  pas- 
sagers et  des  crampes  dans  un  ou  plusieurs  membres. 
La  force  musculaire  est  diminuée  : quelques  malades 
sont  pris  de  vomissement.  Ces  symptômes  se  dissipent 
quelquefois  pendant  plusieurs  jours,  reparaissent 
avec  une  nouvelle  intensité,  et  s’accompagnent  bientôt 
de  tous  les  signes  de  la  maladie  ; quelquefois  ils  com- 
mencent par  une  jambe,  s'étendent  aux  deux,  et  ga- 
gnent ensuite  les  membres  supérieurs,  sans  qu'il  y ait 
encore  paralysie  proprement  dite  du  sentiment  et 
du  mouvement.  C’est  aussi  au  début  que  la  myélite 
s'annonce  par  des  symptômes  dont  le  siège  est  varia- 
ble, et  qui  donnent  souvent  le  change  sur  la  véritable 
nature  du  mal  que  l’on  a à traiter  : tantôt  on  observe 
de  la  dyspnée  et  des  douleurs  thoraciques  qui  peu- 
vent faire  croire  à une  affection  de  poitrine  commen- 
çante, comme  dans  un  cas  recueilli  par  l’un  de  nous  ; 
tantôt  des  symptômes  ataxiques  que  rien  ne  peut  ex- 
pliquer; tantôt  des  symptômes  d'angine  gutturale,  des 
battements  de  cœur,  des  étouffements,  etc. 

Paralysies.  — Les  symptômes  les  plus  importants 
de  la  myélite  aiguë  doivent  être  cherchés  dans  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  locomotililé.  La  pa- 
ralysie du  mouvement  peut  exister  seule  ou  en  même 
temps  que  la  paralysie  du  sentiment.  Nous  verrons 
dans  un  instant  à quelle  cause  tient  cette  différence. 
Les  premières  parties  du  corps  privées  de  mouvement 
sont  d’ordinaire  la  main  ou  le  pied  d'un  seul  côté  : le 
maladey  éprouve  d*abord  des  fourmillements  et  de  la 
faiblesse;  bientôt  il  ne  peut  plus  s'en  servir.  La  para- 
lysie, d’incomplète  qu’elle  était,  devient  complète; 
elle  gagne  ensuite  de  proche  en  proche  tout  le  mem- 
bre ; une  fois  qu’elle  y est  établie,  le  membre  du  côté 
opposé  se  prend  à son  tour  ; en  sorte  qu’au  lieu  de 
produire  des  hémiplégies  comme  les  affections  céré- 
brales, la  myélite  détermine  surtout  une  paraplégie 
ou  la  paralysie  des  membres  supérieurs.  Il  est  bon 
d etre  prévenu  que  la  paralysie  peut  se  développer 
simultanément  et  au  même  degré  dans  les  deux,  et 
même  les  quatre  membres  : dans  quelques  cas,  elle 
suit  une  marche  ascendante,  c'est-à  dire  qu'après 
avoir  affecté  les  extrémités  inférieures,  elle  envahit 
les  membres  supérieurs  et  suspend  les  fonctions  res- 
piratoires ; dans  d’autres  cas,  elle  suit  une  marche 
tout  opposée. 

La  paralysie  du  sentiment  est  remplacée,  dans  des 
cas  très-rares,  par  l’exaltation  de  la  sensibilité.  Un 
malade  observé  par  M.  Ollivier  ne  pouvait  souffrir  le 
contact  du  drap  : il  n'existait  cependant  aucune  mé- 
ningite spinale.  On  sait  que  celte  phlegmasie  provoque 
presque  toujours  une  hyperesthésie  partielle  ou  géné- 
rale. 

Dans  la  myélite,  on  observe,  mais  plus  rarement 
que  dans  l'encéphalite,  la  contracture  et  les  convul- 
sions des  muscles.  On  ne  comprend  pas  comment  l'ir- 
ritation phlegmasique  de  la  pulpe  nerveuse  ne  fait  pas 
entrer  les  muscles  en  convulsions.  Est-ce  à cause  de 
la  rapidité  avec  laquelle  la  substance  nerveuse  est  dé- 
truite? Peut-être  que  si  l'on  apportait  une  plus  grande 
attention  à observer  les  symptômes  du  début,  on  con- 
staterait plus  fréquemment  la  contracture.  Dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Prus,  elle  s'est  montrée  peu  de 
temps  avant  la  mort,  dans  les  extrémités  inférieures 
(mém.cité,  p.  590). 

La  sensibilité  est  rarement  abolie  seule;  nous  di- 
rons plus  loin  que  la  paralysie  du  sentimentest  l'effet 
de  la  lésion  des  faisceaux  postérieurs.  La  perte  du 
sentiment  accompagne  d’ordinaire  la  paralysie  du 


MYÉ 


— 548  — 


MYÉ 


mouvement;  les  malades  éprouvent  des  fourmille- 
ments incommodes,  du  froid,  ou  une  sorte  de  conslric- 
tion  dans  les  orteils  ou  les  doigts  de  la  main  : un 
seul  d'entre  eux  est  quelquefois  le  siège  de  cette  sen- 
sation. Quelques  sujets  ne  sentent  plus  les  objets  que 
touchent  leur  main  ou  leur  pied  qu’à  travers  une 
sorte  de  toile  ou  d'étamine;  leur  sensation  est  très- 
émoussée.  La  paralysie  du  sentiment  s'étend,  comme 
celle  du  mouvement,  de  proche  en  proche  à tout  le 
membre,  puisa  celui  du  côté  opposé.  M.  Ollivier  ex- 
plique l’apparition  première  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité dans  les  mains  et  dans  les  pieds,  en  disant  que 
ces  organes,  doués  d’une  sensibilité  tactile  plus  grande 
que  les  autres  parties  du  corps,  doivent  accuser 
avant  elles  les  altérations  de  la  moelle  (ouvr.  cit., 
p.  418). 

Une  question  importante  qui  doit  nous  arrêter,  c’est 
celle  de  savoir  si  le  mouvement  et  le  sentiment  peu- 
vent persister  dans  les  parties  auxquelles  vont  se  dis- 
tribuer les  nerfs  émanés  d’une  portion  de  la  moelle 
qui  n’est  plus  en  communication  avec  les  portions 
plus  élevées  , parce  qu’un  ramollissement  inflamma- 
toire a entièrement  détruit  le  système  nerveux  en  un 
point  de  son  étendue.  Nous  avons  indiqué  précédem- 
ment les  ouvrages  où  sont  mentionnés  ces  faits,  qui 
tendraient  à prouver  que  la  section  totale  de  la  moelle 
observée  par  Desault,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  sa 
destruction  partielle  et  complète  partoute  autre  cause, 
n’empêchent  pas  les  parties  situées  au-dessous  de  sen- 
tir et  de  se  mouvoir  comme  si  la  moelle  était  intacte. 
M.  Calmcil  réfute  celle  opinion  par  des  arguments 
sérieux  et  qui  ne  laissent  rien  à désirer  ( mémoire 
cité,  p.  177  ).  M.  Longet  a examiné  de  nouveau  les 
faits  que  l’on  apporte  en  faveur  de  cette  opinion  , et 
après  en  avoir  fait  une  juste  critique,  il  conclut  « que 
la  transmission  du  principe  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  ne  peut  s'effectuer  qu’5  l'aide  des  faisceaux 
blancs  antérieurs  et  postérieurs  de  la  moelle  » {/tnat. 
et  phys.  du  système  nerveux,  etc  , t.  i,  p.  324). 

Douleur  spinale. — Klohss,  MM.  Calmeil,  Ollivier, 
et  tous  lesautcurs  qui  ont  écrit  sur  la  myélite,  signa- 
lent comme  un  de  scs  meilleurs  symptômes  la  dou- 
leur que  les  malades  ressentent  dans  un  point  du 
rachis  qui  correspondrailassez  bien  au  lieu  enflammé. 
Cette  douleur  n’est  souvent  accusée  par  les  malades 
que  lorsqu'on  presse  avec  deux  doigts  sur  les  apo- 
physes épineuses,  et  que  l’on  est  arrivé  à la  hauteur 
du  lieu  enflammé.  M.  Ollivier  dit  que  celte  explora- 
tion lui  a été  très-utile  dans  des  cas  où  le  diagnostic 
était  encore  incertain  ( ouv.  cit.  , p 417).  Copeland 
conseille  de  promener  une  éponge  imbibée  d’eau 
chaude  sur  toute  la  longueur  du  rachis  ; dès  qu’elle 
se  trouve  vis  à vis  du  point  enflammé , aussitôt  le  ma- 
lade éprouve  un  sentiment  de  chaleur  brûlante.  (Ob- 
serv.  on  the  syrupt.  and  trsat.  of  the  diseas.  spin., etc.; 
London,  1825).  Ce  mode  d'investigation  est  loin 
d’être  aussi  fidèle  que  le  pensent  quelques  auteurs  : 
l'un  de  nous  l’a  employé  sans  succès  dans  deux  cas 
où  la  myélite  fut  constatée  à l'autopsie.  On  a dit  que 
la  douleur  dorsale  s’exaspérait  par  le  mouvement  du 
tronc  et  que  les  malades  cherchaient  à garder  la  plus 
grande  immobilité  possible  dans  leur  lit.  J.  Frank  n’a 
pas  observé  qu’il  en  fût  ainsi  le  plus  ordinairement , 
ou  bien  alors  il  existait  un  rhumatisme  musculaire 
(De  la  Rachiatgite,  in  Praxeos  méd.,  etc.,  trad.  franç., 
t.  m,  p.  258  , in-8o  ; Paris  , 1838  ).  Nous  ajouterons 
que  la  méningite  spinale  est  la  cause  la  plus  ordi- 
naire de  ces  douleurs,  et  que  la  convulsion  des 
muscles  du  rachis  les  accompagne  fréquemment.  Il 
ne  faut  donc  pas  attacher  à la  douleur  spinale  une 
importance  exagérée  : 1»  parce  qu’elle  manque  dans 
un  grand  nombre  de  cas:  2»  parce  que  , quand  elle 
existe,  elle  peut  tenir  à une  phlegmasic  des  mé- 
ninges. 

L’intégrité  des  facultés  intellectuelles  se  remarque 


dans  la  plupart  des  cas  de  myélite  simple,  à moinsque 
le  bulbe  céphalique  de  la  moelle  ne  soit  lui-même  af- 
fecté. Quelquefois,  vers  les  derniers  temps  de  l'exis- 
tence, on  observ  e de  l’agitation  et  du  délire. 

On  remarque  , chez  les  malades  dont  la  moelle  est 
affectée  dans  ses  portions  supérieures,  des  troubles 
de  la  circulatiot)  et  de  la  respiration:  tantôt  les  mou- 
vements respiratoires  sont  fréquents  et  irréguliers  , 
tantôt  pénibles,  accompagnés  d'une  dyspnée  telle  que 
les  sujets  succombent  dans  un  véritable  état  d’as- 
phyxie. Hâtons-nous  de  dire  que  , le  plus  ordinaire- 
ment, la  respiration  reste  tout  à fait  normale.  La  cir- 
culation est  troublée  dans  les  mêmes  circonstances 
pathologiques  que  celles  indiquées  pour  la  respira- 
tion : le  pouls  est  alors  dur  , fréquent  , irrégulier; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  s’écarte  en  au- 
cune manière  de  l'état  normal  : souvent  il  est  ralenti 
( Calmeil,  article  cité  du  Dictionnaire  de  médecine  , 
p.  115). 

Dans  ia  myélite  aiguë,  l’appétit  est  aboli,  quelque- 
fois conservé  , la  langue  naturelle,  la  soif  nulle;  chez 
quelques  sujets,  la  déglutition  est  difficile, lesalimcnts 
ingérés  dans  l'estomac  pèsent , et  sont  parfois  re- 
jetés par  le  vomissement  La  constipation  est  un  phé- 
nomène assez  constant,  et  qui  se  montre  dès  le  début; 
elle  est  remplacée  vers  la  fin  par  les  évacuations  al- 
vines  involontaires  que  détermine  la  paralysie  du 
sphincter  anal. 

La  paralysie  frappe  fréquemment  les  muscles  de  la 
vessie  ; on  voit  alors  de  bonne  heure  se  manifester 
une  rétention  d'urine  : il  faut  surveiller  attentive- 
ment les  malades,  afin  de  prévenir  la  trop  grande  ac- 
cumulation de  l'urine  dans  son  réservoir,  en  intro- 
duisant une  sonde  et  en  répétant  cctic  opération 
plusieurs  foispar  jour. Quelques  malades  ne  réclament 
les  soins  de  la  médecine  qu'à  cause  de  celte  rétention 
d’urine  qui  s’est  déclarée  en  même  temps  qu’ils  ont 
commencé  à ressentir  de  l’engourdissement  et  une 
grande  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  Sui- 
vant M.  Ollivier,  les  fonctions  de  la  vessie  sont  plus 
habituellement  lésées  chez  les  sujets  dont  l'affection 
delà  moelle  succède  à des  douleurs  rhumatismales 
(ouvr.  cité,  p.  420).  Il  arrive  souvent  que  le  sphincter 
du  col  de  la  vessie  est  paralysé  : l’urine  alors  s’écoule 
involontairement  et  sans  cesse.  Cette  incontinence 
d'urine  est,  comme  les  selles  involontaires,  un  symp- 
tôme qui  se  montre  plus  particulièrement  à la  fin 
de  la  maladie. 

Brodie  affirme  avoir  constaté  un  grand  nombre  de 
fois  1 alcalinité  de  l’urine  dans  les  lésions  traumati- 
ques ou  d’autres  de  la  colonne  vertébrale  (Lecture  on 
the  diseuses  of  urinary  organs,  p.  HfO;  London,  1832,1. 
Hunkel  a vu  l’urine  devenir  ammoniacale  à la  suite 
d’une  commotion  de  la  moelle  , et  redevenir  acide  à 
mesure  que  la  guérison  avait  lieu  ( Journ . des  ronn. 
mèd.-chir.  , p.  37C;  1834  ).  Bellinghieii  a remarqué 
que  l’urine  se  troublait  chez  le  mouton  dont  la  moelle 
était  enflammée.  Le  docteur  Stanley  a fortement  in- 
sisté sur  l'influence  morbide  qu’exercent  les  altéra- 
tions de  la  moelle  sur  la  sécrétion  urinaire  ( Archiv. 
gèn.  de  méd.,  t.  v,  p.  95,  2e  sér.;  mai  1834).  Dupuylrcn 
faisait  remarquer,  dans  ses  leçons,  que  la  paralysie 
est  de  toutes  les  maladies  celle  dans  laquelle  les 
sondes  se  recouvrent  le  plus  souvent  et  le  plus  promp- 
lemenl  d’incrustations  salines.  Si  l’on  veut  bien  se 
rappeler  que  l’urine  est  retenue  longtemps  dans  la 
vessie  par  suite  de  ia  paralysie  complète  ou  incom- 
plète de  ce  réservoir,  qu  elle  s’y  altère  par  son  séjour 
et  son  mélange  avec  le  mucus  quesécrèicnt  les  parois 
vésicales  plus  ou  moins  enflammées,  on  comprendra 
sur-le-champ  pourquoi  l’urine  exhale  une  forte  odeur 
d'ammoniaque,  et  pourquoi  elle  ne  tarde  pas  à laisser 
déposer  dans  les  vases  qui  la  contiennent  le  phosphate 
de  chaux  , le  phosphate  ammoniaco-magnésien,  ou 
l’urale  d’ammoniaque.  On  voit  ces  sels  s’incruster 
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autour  des  sondes.  Toutefois  , loin  de  nous  la  pensée 
de  soutenir  que  la  sécrétion  urinaire  ne  ressente  pas  , 
comme  tant  d’autres  viscères,  l’influence  du  travail 
morbide  dont  la  moelle  est  le  siège  ; mais  en  quoi 
consiste  cette  influence  ? c’esl  ce  que  nous  ignorons. 
M.  Smith  pense  que  l’urine  est  sécrétée  alcaline,  et  les 
expériences  qu’il  a faites  à ce  sujet  sont  en  faveur  de 
son  opinion.  M.  Curling  soutient  , au  contraire , que 
cette  alcalinité  est  due  primitivement  à une  sécrétion 
morbide  de  la  vessie,  et  secondairement  à une  altéra- 
tion de  la  sécrétion  urinaire.  M.  Rayer,  sans  se  pro- 
noncer positivement,  est  porté  à croire  « que  dans  les 
maladies  de  la  moelle  épinière,  lorsque  l’urine  conte- 
nue dans  la  vessie  est  alcaline,  elle  l'est  non  par  l’ef- 
fet d’une  décomposition  difficile  à expliquer  sous  le 
contact  de  l’air  et  dans  un  court  laps  de  temps , mais 
bien  par  un  vice  de  sécrétion  des  reins  qui  doit  être 
attribué,  dans  la  plupart  des  cas,  à une  irritation  in- 
flammatoire de  ces  organes  (Traité  des  maladies  des 
reins,  t.  I,  p.  530,  in-8o,-  Paris,  1839). 

Le  ramollissement  inflammatoire  de  la  moelle  dé- 
termine souvent  l'érection  du  pénis  : on  sait  que  les 
anciens  avaient  placé  le  principe  des  fonctions  géné- 
ratrices dans  la  moelle  épinière  , et  qu'un  auteur  mo- 
derne a voulu  prouver  que  les  portions  cervicale  et 
lombaire  agissaient  surtout  sur  l'appareil  excréteur 
du  sperme  ( Ségalas , Lettre  sur  quelques  points  de 
physiologie  ; Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  296,  année 
1824).  En  dehors  de  ces  données  fournies  par  la  phy- 
siologie, on  sait  que  rien  n’est  si  commun,  dansles  lé- 
sions traumatiques  de  la  moelle,  et  de  sa  portion  cer- 
vicale surtout;  que  d'observer  lerection  du  pénis;  elle 
est  aussi  un  excellent  signe  de  la  myélite.  M.  Calmeil 
ne  croit  pas  qu’il  appartienne  plus  particulièrement 
aux  lésions  de  la  moelle  cervicale  qu  à la  myélite  des 
autres  parties;  il  pense,  avec  juste  raison,  que,  pour 
que  ce  phénomène  ait  lieu,  il  ne  faut  pas  que  la  sub- 
stance nerveuse  soit  réduite  en  bouillie  et  désorgani- 
sée , mais  qu’elle  conserve  sa  continuité,  et  que  le 
travail  inflammatoire  n’ait  pas  encore  détruit  sa  tex- 
ture, et  par  conséquent  aboli  ses  fonctions  (mém.  cit. , 
p.  168).  C’est  donc  ordinairement  dans  les  premiers 
jours  de  la  myélite  que  l’érection  de  la  verge  doit  se 
montrer. 

La  (empérature  delà  peau  est  quelquefois  modifiée; 
cette  enveloppe  est  plus  fraîche,  couverte  d’une  sueur 
visqueuse  et  froide,  ou  au  contraire  sèche,  aride, 
brûlante. 

Telle  est  la  description  générale  des  symptômes  de 
la  myélite;  il  faut  maintenant  pénétrer  dans  l’étude 
des  inflammations  qui  peuvent  affecter  chaque  partie 
delà  moelle.  Commençons  d'abord  par  établir  que  si 
le  diagnostic  de  la  myélite  offre  dans  quelques  cas 
de  grandes  difficultés  , il  en  est,  à plus  forte  raison, 
ainsi  quand  on  veut  indiquer  le  siège  précis  de  l’in- 
flammation. Nousallons cependant  énumérer  lessymp- 
tômes  à l'aide  desquels  on  peut  en  soupçonner  le 
siège,  en  prévenant  que,  au  lit  du  malade,  les  symp- 
tômes ne  se  dessinent  pas  d’une  manière  aussi  tran- 
chée que  dans  nos  descriptions. 

Myélite  des  faisceaux  antérieurs  ou  moteurs.  — Tl 
existe  un  assez  grand  nombre  de  faits  qui  démontrent 
que  le  ramollissement  des  faisceaux  antérieurs  peut 
n’entraîner  que  la  paralysie  du  mouvement  des  deux 
côtés  du  corps  auxquels  se  distribuent  les  nerfs  qui 
partent  de  ces  faisceaux.  Les  plus  décisifs  d'entre  tous 
ces  faits  sont  rapportés  par  MM.  Serres  ( Journ . de 
physiol.  expér.  , t.  v,  p.  252  ; 1825  ),  Royer  - Collard 
Journ.  de  physiol.  expér.  , t.  ni,  p.  157,  1823  ) , Em. 
Constantin  (observ.  déjà  citée,  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  M.  Velpeau  ; De  la  myélite  , th.,  p.  24,  in-4°; 
Paris , 1830),  Abercrombie  (observ.  déjà  citée)  ; nous 
les  avons  déjà  fait  connaître  presque  tous  en  traitant 
des  maladies  de  la  moelle.  Nous  passons  sous  silence 
ceux  dans  lesquels  une  altération  d’une  toute  autre 
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nature  que  le  travail  phlegmasique  ayant  porté  exclu- 
sivement sur  les  cordons  antérieurs,  la  paralysie  n’a 
affecté  que  le  mouvement  (voyez  par  exemple  l’obser- 
vation du  garde  municipal  Lafontaine  ; Longet,  ou- 
vrage cité,  p.  331). 

Les  mouvements  convulsifs,  la  contracture,  le 
trismus,  l'opisthotonos,  ont  été  vus  dans  des  cas 
assez  rares,  et  nous  pensons  qu’en  -général  ils  appar- 
tiennent à quelque  phlegmasie  de  la  méningite  spi- 
nale-; cependant  les  auteurs  parlent  de  phénomènes 
convulsifs,  de  contracture  des  membres  observés  par 
eux,  sans  qu'il  y ait  eu  méningite.  On  conçoit  que  le 
travail  d'irritation  qui  s'établit  dans  la  substance 
nerveuse  peut  produire  de  tels  symptômes  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  entièrement  ramollie  et  devenue  par  con- 
séquent incapable  d’aucune  fonction. 

Myélite  des  faisceaux  postérieurs  ou  sensitifs.  — 
— Les  engourdissements,  les  fourmillements,  etenfin 
la  perle  absolue  de  la  sensibilité,  se  rattachent  plus 
spécialement  à la  méningite  des  faisceaux  postérieurs 
et  au  ramollissement  de  l'origine  des  racines  posté- 
rieures des  nerfs  spinaux.  Pour  ne  rien  exagérer,  nous 
dirons,  avec  M Calmeil,  « qu’il  s’en  faut  de  beaucoup 
qu’il  existe  toujours  une  semblable  corrélation  entre 
le  siège  des  lésions  spinales  et  l’expression  des  phé- 
nomènes morbides.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  ramol- 
lissement de  la  seule  partie  centrale  de  la  moelle 
produire  des  lésions  de  la  sensibilité  et  un  commence- 
ment de  paralysie,  de  voir  l'engourdissement,  l’affai- 
blissement des  membres,  succéder  à un  ramollis- 
sement des  cordons  postérieurs  de  l'organe  » (art. 
cit.,  p.  1 15). 

Myélite  de  la  portion  cervicale.  — La  phlegmasie 
de  cette  pariie  de  la  moelle  est  assez  difficile  à recon- 
naître, parce  que  ses  symptômes  ressemblent  à ceux 
du  ramollissement  cérébral  (Calmeil,  mém.  cit., 
p.  165).  Cependant,  comme  il  n’y  a pas  de  délire, 
comme  les  facultés  intellectuelles  restent  tout  à fait 
intactes,  et  que,  malgré  l’absence  des  symptômes  cé- 
rébraux, on  voit  les  quatre  membres  se  paralyser,  on 
peut  encore  diagnostiquer  assez  bien  une  myélite  de 
la  région  cervicale.  La  douleur  spinale  est  limitée  à 
la  nuque.  M.  Ollivier  dit  que  les  muscles  de  celte  ré- 
gion offrent  une  rigidité  prononcée  (ouvr.  cit.,  p.  424). 
Ce  symptôme  ne  tiendrait-il  pas  plutôt  à une  ménin- 
gite spinale  concomilante  ? La  paralysie  peut  com- 
mencer par  des  engourdissements,  n’occuper  qu’un 
seul  côté  du  corps  (hémiplégie),  ou  frapper  les  quatre 
membres  presque  en  même  temps,  ce  qui  est  plus 
commun.  La  contracture,  la  perte  de  la  sensibilité, 
s’observent  aussi  dans  les  mêmes  parties.  Parmi  les 
symptômes  qui  annoncent  la  méningite  cervicale,  on 
doit  encore  noter  l'irrégularité  de  la  respiration,  la 
dyspnée  extrême,  la  suffocation  et  des  symptômes 
d’angine. 

Dans  les  cas  de  ramollissement  des  parties  supé- 
rieures de  la  moelle,  l’asphyxie  survient  à cause  de 
la  paralysie  des  nerfs  dorsaux  et  diaphragmatiques. 
Le  nerf  spinal,  qui  reçoit  des  filets  de  la  moelle  au- 
dessus  du  trou  occipital  et  se  distribue  au  sterno- 
mastoïdien  et  au  trapèze,  peut  encore  permettre 
quelques  efforts  respiratoires.  Si  le  ramollissement 
occupe  la  partie  inférieure  du  cou,  la  respiration  n’est 
point  suspendue,  puisque  le  diaphragme  et  les  mus- 
cles thoraciques  qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  plexus 
brachial  continuent  à concourir  puissamment  à cet 
acte.  Cependant  la  respiration  finit  par  être  considé- 
rablement gênée  à cause  de  la  paralysie  des  muscles 
intercostaux. 

On  observe  chez  quelques  malades  une  grande 
irrégularité  du  pouls;  les  battements  du  cœur  sont 
violents  et  tumultueux,  la  déglutition  gênée;  parfois 
il  y a des  vomissements.  Nous  avons  dit  que  l'érec- 
tion du  pénis  avait  été  placée  parmi  les  signes  de  la 
myélite  cervicale  ; mais  on  a prétendu  qu’elle  n’ap- 
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parlenait  pas  plus  à cette  phlegmasie  partielle  qu’à 
celles  des  autres  régions.  On  dit  avoir  observé  aussi 
l’éjaculation  du  liquide  spermatique. 

Myélite  de  la  portion  dorsale.  — Quand  la  moelle 
est  enflammée  dans  sa  région  dorsale,  on  remarque 
la  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
avec  ou  sans  paralysie  de  la  sensibilité,  soit  dans  le 
tronc,  soit  dans  les  membres,  le  serrement  convulsif 
du  thorax  et  des  parois  abdominales,  la  gène  de  la 
respiration  qui  s'effectue  principalement  à l aide  des 
muscles  respirateurs  externes,  les  palpitations,  por- 
tées au  point  de  faire  croire  à l'existence  d'une  affec- 
tion cardiaque , le  mouvement  fébrile  et  la  paralysie 
de  la  vessie  et  du  rectum. 

Myélite  de  la  portion  lombaire.  — Elle  commence 
ordinairement  par  la  paralysie  d’un  membre,  puis 
s’étend  à l’autre.  On  observe  aussi  une  douleur 
obtuse  dans  la  région  lombaire,  la  rétention  ou  l'é- 
coulement involontaire  de  l'urine  et  des  matières 
fécales.  La  peau  des  membres  inférieurs  est  privée 
de  toute  sensibilité  jusqu'à  la  hauteur  du  bassin. 
Quelquefois  l’anesthésie  s’arrête  à la  base  de  la  poi- 
trine ou  vers  les  seins,  lorsque  la  phlegmasie  occupe 
la  région  dorso-lombaire  : nous  avôns  vu  cette  anes- 
thésie chez  une  jeune  fille  qui  offrait  en  même  temps 
la  paralysie  du  mou\ement  et  les  autres  signes  de  la 
myélite.  Les  malades  ressentent  un  serrement  péni- 
ble à l'épigastre  ou  dans  toutes  les  parois  abdomi- 
nales. Les  règles  continuent  à couler  régulièrement 
malgré  la  paralysie.  La  myélite,  localisée  dans  le 
renflement  crural,  ne  provoque  pendant  longtemps 
que  des  accidents  purement  locaux,  et  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  sujets  chez  lesquels  toutes  les 
fonctions  s’accomplissent  tres-bien  ; seulement  les 
membres  inférieurs  sont  privés  de  mouvement  et  de 
sensibilité. 

Les  divisions  que  nous  venons  de  tracer  se  présen- 
tent souvent  dans  la  nature;  mais  souvent  aussi  la 
myélite  empiète  sur  la  région  voisine,  et  l’on  trouve 
alors  réunis  les  symptômes  de  deux  phlegmasies 
partielles.  C'est  ainsi  que  dans  les  inflammations  qui 
frappent  le  renflement  cervical  et  les  parties  supé- 
rieures de  la  moelle  dorsale,  on  observe  tout  à la  fois 
et  les  symptômes  de  la  myélite  cervicale  et  ceux  de 
la  myélite  dorsale  Enfin,  le  cordon  médullaire  est 
quelquefois  ramolli  dans  toute  sa  longueur  ; et  alors 
les  accidents  graves  que  nous  avons  décrits,  en  par- 
lant des  symptômes,  d une  manière  générale,  se  trou- 
vent réunis  chez  le  même  sujet. 

Marche , terminaison , durée.  — La  myélite  aigue 
affecte  deux  marches  très-différentes,  et  qu’il  im- 
porte de  bien  distinguer  : la  maladie  se  termine  en 
un  ou  deux  septénaires,  ou  elle  se  prolonge  pendant 
un  temps  indéterminé,  et  passe  à l’état  chronique. 
Quand  elle  parcourt  ses  périodes  avec  une  grande 
promplitude,  il  peut  se  faire  que  la  mort,  arrive  avant 
la  fin  du  premier  septénaire.  M.  Ollivier  dit  que  la 
mort  survient  le  plus  souvent  du  troisième  au  qua- 
trième jour  ( loc . cit.,  p.  431)  ; mais  dans  d’autres  cas 
elle  n’a  lieu  que  vers  le  vingtième  ou  le  trentième 
jour.  Une  autre  forme  de  myélite,  signalée  par  les 
auteurs,  est  tellement  rapide,  que  la  mort  arrive  en 
trois  ou  quatre  jours  chez  l’homme,  et  chez  le  cheval, 
en  quatorze,  trente  ou  quarante-huit  heures,  comme 
dans  les  cas  observés  par  M.  Boulet,  et  dont  nous 
avons  parlé  avec  détail  dans  un  autre  article  (Moelle 
( ramollissement  de  la  ).  Il  est  loin  d’être  démontré 
que  le  ramollissement  que  l’on  trouve  en  pareil  cas, 
et  qui  ressemble  en  tous  points  au  ramollissement 
cérébral  sénile,  soit  de  nature  inflammatoire  ; pour 
notre  part,  nous  sommes  peu  disposes  à le  faire  ren- 
trer dans  l’histoire  de  la  myélite. 

La  phlegmasie  peut  rester  limitée  dans  un  point 
plus  ou  moins  circonscrit  de  la  moelle,  ou  s'étendre 
ultérieurement  à d’autres  parties.  Elle  peut  se  propa- 


ger de  baut  en  bas  ou  suivre  une  marche  inverse.  On 
voit  fréquemment  les  symptômes  qui  annoncent  la 
myélite  de  la  région  lombaire  s'accompagner  bientôt 
de  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  des 
parois  abdominale  et  thoracique,  de  dyspnée,  et  des 
autres  signes  de  la  myélite  dorsale,  li  est  vrai  que 
souvent  les  symptômes  ne  s’étendent  ainsi,  en  pre- 
nant plus  de  gravité,  que  parce  que  la  désorganisation 
delà  moelle  est  devenue  complète,  et  que  les  troubles 
croissants  de  l’innervation  en  ont  amené  d'autres  dans 
la  plupart  des  fondions  de  l'économie. 

La  myélite  de  la  portion  cervicale  marche  ordinai- 
rement avec  une  grande  rapidité  vers  une  terminai- 
son funeste-  Celle  qui  a son  siège  dans  le  renflement 
crural  ou  dans  la  dernière  partie  de  la  région  dorsale 
peut  durer  plus  longtemps.  Cependant  la  mort  peut 
être  aussi  très-prompte  lorsque  la  myélite  occupe  la 
région  dorsale.  M.  Ollivier  cite  des  faits  qui  prouvent 
la  rapidité  de  cette  marche.  Le  docteur  Earl  l'attribue 
à la  congestion  active  et  à l’augmentation  de  volume 
dont  les  membranes  et  la  moelle  sont  le  siège,  et  à 
l’étroitesse  plus  grande  du  canal  osseux,  d’où  résulte 
une  compression  fâcheuse  sur  la  substance  nerveuse 
(Ollivier,  loc.  cit.,  p.  431  ).  M.  Calmeil  rapporte  un 
fait  qui  tend  à prouver  que  le  ramollissement  aigu  de 
la  moelle  dans  sa  portion  lombaire  peut  aussi  causer 
promptement  la  mort. 

La  terminaison  fatale  a lieu  : 1°  par  suite  de  l’extcn- 
sion  de  la  phlegmasie  à une  portion  de  la  moelle 
restée  saine  jusque-là;  2°  par  une  complication, 
comme  une  phlegmasie  des  membranes,  ou  une  affec- 
tion du  cerveau  ; 5°  par  une  maladie  étrangère  au 
système  nerveux. 

La  complication  la  plus  importante  à signaler  est 
la  phlegmasie  de  la  pie-mère  et  du  feuillet  séreux  qui 
couvre  la  moelle.  La  violence  de  la  douleur  spinale, 
son  extension  dans  la  longueur  du  rachis,  l'immobi- 
lité du  cou  ou  des  autres  portions  de  la  colonne  ver- 
tébrale, la  roideur  des  muscles  qui  la  font  mouvoir, 
et  surtout  les  convulsions  toniques  ou  cloniques  des 
muscles,  sont  des  symptômes  bien  capables  de  faire 
reconnaître  l'existence  d'une  méningite  concomitante 
(voy.  Méningite  rachidienne ). 

Diagnostic.  — Après  la  méningite  rachidienne  dont 
nous  venons  d'esquisser  quelques-uns  des  principaux 
traits,  les  affections  de  la  moelle  qui  pourraient  être 
confondues  avec  la  myélite  sont  la  congestion  san- 
guine rachidienne  et  1 hémato-myélie  ; les  autres  ma- 
ladies, telles  que  l'irritation  spinale  et  les  exostoses 
syphilitiques  des  vertèbres,  ne  pourraient  être  prises 
que  pour  une  myélite  chronique. 

Dans  les  congestions  rachidiennes,  il  n’y  a pas  de 
douleur  spinale  ni  de  paralysie  bien  tranchée  du 
mouvement  et  du  sentiment,  point  de  paralysie  de 
la  vessie  ou  du  rectum;  on  trouve  quelquefois  de  la 
contracture.  Ces  symptômes  sont  donc  bien  différents 
de  ceux  qui  caractérisent  la  myélite  ; fl  d'ailleurs  la 
rapidité  avec  laquelle  ces  congestions  débutent,  vont 
et  viennent,  peut  très-bien  servir  à les  faire  recon- 
naître. S'il  y a un  commencement  de  méningite  spi- 
nale, la  contracture  des  muscles,  la  douleur,  etc., 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L'hémorrhagie  de  la  moelle  débute  avec  une  rapi- 
dité que  l'on  n observe  pas  dans  les  cas  les  plus  ordi- 
naires de  myélite  ; cependant  on  pourrait  être  embar- 
rassé par  les  ramollissements  qui  tuent  les  sujets  en 
un  ou  deux  jours.  Il  est  rare  que,  dans  ces  cas,  les 
malades  n’aient  pas  ressenti  des  fourmillements,  des 
crampes,  de  la  faiblesse  dans  les  extrémités  et  une 
paralysie  croissante;  tandis  que  dans  l’hémato-myélie 
tous  ces  symptômes  précurseurs  manquent,  et  la 
paralysie  se  montre  tout  à coup  (voy.  Apoplexie, 
t i,  lrc  part.).  Dans  des  cas  assez  nombreux,  les 
choses  se  passent  en  effet  ainsi,  et  alors  le  diagnostic 
différentiel  est  moins  difficile;  mais  nous  ajouterons 
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que,  dans  d’autres,  les  symptômes  de  paralysie  ne  se 
manifestent  pas  avec  une  instantanéité  pareille.  On 
observe  de  la  contracture  ou  quelques  phénomènes 
convulsifs,  et  la  paralysie  s’établit  avec  quelque  len- 
teur. I!  faut  alors  tenir  compte  de  lage  du  sujet,  de 
sa  disposition  aux  hémorrhagies  ou  à la  pléthore,  des 
hémorrhagies  auxquelles  il  était  précédemment  dis- 
posé, etc  La  myélite  commençante  est  souvent  prise 
pour  un  rhumatisme  de  la  région  dorsale  ou  dorso- 
lombaire;  les  malades  se  présentent  au  médecin  pour 
se  faire  traiter  d un  lombago  dont  ils  ne  soupçonnent 
pas  toute  la  gravité.  La  douleur  spinale  appartient,  il 
est  vrai,  aux  deux  affections  ; mais  dans  la  myélite 
elle  ne  tarde  pas  à être  suivie  de  fourmillements  ou 
de  sensations  singulières  bornées  d’abord  à la  peau 
des  mains  et  des  pieds  : la  paralysie  musculaire,  la 
perte  du  sentiment,  et  les  autres  signes  de  phlegma- 
sie  de  la  moelle,  ne  tarderaient  pas  d’ailleurs  à se 
manifester  et  à révéler  la  vraie  nature  des  accidents 
éprouvés  par  le  malade.  Le  fait  d'une  attaque  anté- 
rieure de  rhumatisme,  soit  articulaire,  soit  muscu- 
laire, ne  pourrait  suffire  pour  asseoir  le  diagnostic; 
car  souvent  la  myélite  paraît  se  produire  sous  l’in- 
fluence d'une  cause  rhumatismale. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  : lors  même  que 
la  mort  n'a  pas  lieu  dans  un  espace  de  temps  fort 
court,  le  malade  court  toujours  de  grands  dangers  ; 
il  conserve  pour  le  reste  de  son  existence  des  paraly- 
sies et  les  infirmités  qu’elles  traînent  avec  elles. 

Causes. — Les  causes  des  maladies  du  cerveau  sont 
déjà  bien  obscures;  celles  des  maladies  de  la  moelle 
le  sont  bien  plus  encore.  Les  causes  qui  paraissent 
exercer  quelque  influence,  ou  du  moins  qui  sont  in- 
diquées dans  un  grand  nombre  d’observations,  sont, 
en  première  ligne,  l'exposition  du  corps  au  froid.  On 
a vu  un  bain  froid,  pris  lorsque  le  corps  était  en 
sueur,  déterminer  chez  un  malade  le  développement 
d’une  myélite  (Lacombe,  ne  la  myélite,  thèse  inaug., 
n°  1 1,  p.  26,  in-4°  ; Paris,  1844).  D'autres  fois  les  su- 
jets, contraints  de  coucher  sur  un  sol  humide,  de  rece- 
voir la  pluie,  ou  de  passer  subitement  du  chaud  au 
froid,  accusent  d’abord  des  douleurs  vagues  et  comme 
rhumatismales  en  un  point  du  dos;  et  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  symptômes  de  la  myélite  se 
dessinent  nettement.  Dans  d’autres  cas,  on  a vu  les 
malades  n ôtre  affectés  qu’après  avoir  ressenti  une  ou 
plusieurs  attaques  de  rhumatisme.  M.  Ribes  , 
J.  Frank,  Abercrombie,  Ollivier,  rapportent  un  assez 
grand  nombre  de  faits  de  myélite  à la  production  de 
laquelle  le  rhumatisme  n'a  pas  été  étranger.  On  con- 
çoit d'ailleurs,  d'après  la  belle  loi  de  coïncidence  posée 
par  M.  Bouillaud,  que  la  membrane  séreuse  qui  cou- 
vre la  moelle  peut  se  prendre  tout  aussi  bien  que  la 
membrane  interne  du  cœur  et  les  autres  tuniques  sé- 
reuses. Dans  ce  cas,  la  phlegmasie  se  transmettrait 
de  la  membrane  à la  pulpe  nerveuse  elle-même.  C'est 
un  point  d'étiologie  qui  appelle  l’attention  des  patho- 
logistes. 

Au  nombre  des  causes  de  cette  phlegmasie  figurent, 
tout  au  moins  à titre  de  causes  prédisposantes,  la 
masturbation,  les  excès  vénériens,  le  coït  exercé  dans 
la  position  verticale,  la  contraction  musculaire  immo- 
dérée. Nous  avons  déjà  dit  que  les  chevaux  de  trait, 
qui  sont  contraints  de  se  livrer  à des  efforts  considé- 
rables, sont  plus  exposés  que  d’autres  à être  affectés 
de  ramollissement  de  la  moelle. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’énumérer 
agissent  dans  la  production  de  la  myélite  primitive 
si  m pie  ; il  en  est  d autres  qui  portent  leur  action  sur 
les  tissus  qui  entourent  la  moelle.  Celle-ci,  dans  ce 
cas,  n'est  affectée  que  consécutivement  : c’est  ainsi 
qu'on  voit  la  myélite  succéder  à une  carie,  à une  exos- 
tose syphilitique,  à une  fracture  ou  à toute  autre  lé- 
sion des  vertèbres,  à une  méningite  de  la  dure-mère. 
D’autres  fois  c’est  par  continuité  de  tissu  que  la  ma 


ladie  des  organes  ambiants  détermine  l’inflammation 
de  la  moelle  , comme  on  le  voit  dans  le  cas  d’encé- 
phalite ou  de  méningite.  Des  maladies  de  viscères 
plus  éloignés  peuvent,  dit-on,  produire  la  myélite  ; de 
ce  nombre  seraient  la  pneumonie  (P.  Frank),  les  affec- 
tions du  cœur  (Burrows),  des  reins.  Le  docteur  Stan- 
ley, qui  a cherché  à établir  un  rapport  entre  l'inflam- 
mation de  ces  organes  et  les  désordres  fonctionnels 
delà  moelle  et  de  ses  nerfs,  est  porté  à penser  que 
l’irritation  peut  se  transmettre  par  les  nerfs  sensitifs 
jusqu’à  la  moelle  épinière  ( irch ■ gén.  de  mêd.,  t.  v, 
p.  103,  2e  série).  On  a vu,  dans  quelques  cas  rares,  la 
myélite  se  développer  chez  des  convalescents  de  fièvre 
typhoïde,  et  surtout  à la  suite  de  coups  portés  sur  le 
rachis,  déchûtes,  d'efforts  pour  soulever  un  fardeau 
(J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  2G0).  Nous  mentionnerons, 
enfin,  pour  mémoire,  parmi  les  causes  de  la  myélite, 
l’épilepsie,  l’éclampsie,  le  tétanos, la  suppression  d’une 
hémorrhagie  habituelle,  d’une  maladie  de  peau,  etc. 
On  observe  la  phlegmasie  de  la  moelle  à tous  les  âges, 
peut-être  cependant  plus  fréquemment  de  vingt-cinq 
à trente.  Elle  se  montre  aussi  dans  le  jeune  âge, chez 
les  nouveau-nés  et  chez  les  vieillards  : le  ramollisse- 
ment que  l’on  rencontre  chez  celui-ci  est-il  toujours 
inflammatoire  ? 

Traitement.  — 11  ne  faut  pas  hésiter,  quand  on 
est  sûr  du  diagnostic,  à prescrire  une  saignée  géné- 
rale qui  doit  être  répétée  une  deuxième  et  même  une 
troisième  fois,  surtout  quand  on  observe  chez  le  ma- 
lade des  signes  de  pléthore,  de  la  fièvre,  des  douleurs 
spinales,  de  la  contracture  et  des  douleurs  dans  les 
membres.  En  même  temps,  on  applique  des  sangsues, 
ou  mieux  encore  des  ventouses  scarifiées,  sur  la  ré- 
gion douloureuse,  ou  sur  la  région  dorsale  et  lombaire 
quand  on  ne  peut  découvrir  le  siège  de  la  lésion.  On 
insiste,  pendant  plusieurs  jours,  sur  les  émissions 
sanguines,  et  on  les  répète  si  le  sujet  est  trop  faible 
pour  supporter  les  saignées  générales.  On  a conseillé 
les  applications  émollientes  sur  les  piqûres  de  sang- 
sues ; mais  il  est  très-difficile  de  maintenir  les  topi- 
ques sur  la  colonne  vertébrale,  et  la  situation  que  l'on 
est  obligé  de  faire  prendre  au  malade  le  fatigue  beau- 
coup. 11  est  préférable,  dans  les  premiers  temps,  de 
maintenir  le  tronc  dans  une  immobilité  parfaite,  sur- 
tout lorsqu’on  craint  que  la  méninge  spinale  ne  soit 
aussi  affectée. 

On  a recommandé  les  affusions  d’eau  froide,  de 
glace,  sur  le  rachis;  mais,  outre  les  difficultés  que 
présente  l’emploi  de  pareils  moyens  dans  la  période 
aiguë,  ils  nousparaissent  contre-indiqués  tant  à cause 
de  l’action  nuisible  qu'ils  pourraient  exercer  sur  les 
organes  respiratoire  et  circulatoire,  que  de  la  réaction 
également  dangereuse  qui  en  résulterait.  Nous  bor  - 
nons à ce  que  nous  venons  de  dire  le  traitement  de 
la  myélite  aiguë  ; les  autres  agents  thérapeutiques  in- 
diques par  les  auteurs  ne  conviennent  que  dans  l’in- 
flammation chronique  et  pour  combattre  certains 
accidents  qui  sont  plus  communs  dans  cette  dernière 
maladie. 

Myélite  chronique-,  anatomie  pathologique.  — On 
est  loin  de  désigner  une  maladie  bien  déterminée 
quand  on  prononce  le  nom  de  myélite  chronique.  Les 
uns  y rattachent  tous  les  ramollissements,  les  autres 
les  indurations,  l'hypertrophie,  et  d’autres  altérations 
encore.  En  tête  de  celles  qui  appartiennent  incontes- 
tablement à la  phlegmasie  chronique,  se  présente  le 
ramollissement.  Nous  n'avons  trouvé  indiqués  dans 
aucun  livre  les  caractères  de  ce  ramollissement;  ce  que 
1 on  peut  dire  de  plus  précis  à cet  égard,  c’est  qu’en 
général  la  pulpe  ramollie  est  rarement  colorée  en 
rouge  par  l’injection  sanguine,  et  qu’elle  offre  une 
teinte  plus  pâle,  souvent  grise  ou  jaunâtre. 

Faut  il  rapporter  au  ramollissement  inflammatoire 
chronique  le  ramollissement  gélatiniforme  trouvé  par 
M.  Prus  sur  un  sujet  mort  avec  tous  les  signes  d'une 
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myélite  ? La  moelle,  à partir  de  la  deuxième  vertèbre 
dorsale  jusqu’à  30  milimètres  de  sa  terminaison,  était 
altérée  de  la  manière  suivante  : « Dans  la  partie  la 
plus  élevée  de  ce  ramollissement,  on  apercevait  encore 
les  faisceaux  blancs  de  la  moelle  qui  venaient  se  réunir 
à la  portion  saine  sous  la  forme  d'un  coin  long  dont 
la  base  était  en  bas  ; mais  à 50  millimètres  au-dessous 
du  sommet  de  ce  cône,  on  ne  pouvait  plus  découvrir 
de  substance  blanche.  La  substance  grise,  que  supé- 
rieurement on  trouvait  placée  entre  les  faisceaux 
blancs,  paraissait  constituer  seule  le  reste  du  cordon 
rachidien;  elle  était  homogène,  d'un  gris  cendré,  et 
comme  infiltrée  de  gélatine  ; sa  consistance  allait  en 
diminuant  à mesure  qu'on  descendait  plus  bas,  à tel 
point  que,  dans  le  tiers  inférieur,  on  ne  rencontrait 
plus  qu’un  pus  liquide,  mais  toujours  comme  infiltré 
de  gélatine.  A 50  millimètres  avant  la  terminaison  de  la 
moelle,  les  faisseaux  blancs  redevenaient  évidents,  ils 
formaient,  comme  supérieurement , un  coin,  mais 
placé  en  sens  inverse  de  celui  que  nous  avons  décrit: 
ici  le  sommet  était  en  bas  et  la  base  en  haut  » (mém. 
cit. , p,  380).  Nous  avons  décrit  ailleurs  (Moelle, 
cancer  gélatiniforme  de  la)  une  altération  analogue 
constatée  par  M.  Hutin;  il  nous  semble,  d’après  la 
description  fournie  par  ce  dernier  auteur,  que  c'était 
bien,  comme  il  le  dit  lui-même,  une  dégénérescence 
semblable  à celle  que  l’on  désigne  sous  le  nom  do 
cancer  gélatiniforme  (Recher ch.  et  observ.  pour  ser- 
vir à l’histoire  anat.,  phys.  et  pathol.  delà  moelle 
épinière,  in  Tiouv.biblioth.  méd.,  obs.  8;  Paris,  1828). 
La  maladie  marcha,  du  reste,  à la  manière  d'une 
myélite  chronique  ; et  comme  les  faisceaux  postérieurs 
étaient  seuls  affectés, il  y eut  une  paralysie  complète  de 
la  sensibilité  tactile  générale.  Ce  fait  confirme  l'opi- 
nion de  ceux  qui  veulent  que  les  cordons  postérieurs 
soient  affectés  à la  sensibilité. 

L’observation  qui  est  due  à M.  Prus,  et  quelques 
autres  encore,  prouvent  que  la  phlegmasie  chronique 
peut  amener  dans  le  tissu  nerveux  une  suppuration 
diffuse.  Nous  pensons  aussi  que  les  cas  de  pus  réuni 
en  foyer,  dont  nous  avons  rapporté  quelques  exem- 
ples (Myélite  aiguë,  anatomie  pathol.),  appartien- 
nent surtout  à l'histoire  de  la  myélite  chronique. 

La  phlegmasie  chronique  détermine  à la  longue,  et 
lorsque  le  malade  résiste  aux  premiers  accidents,  une 
hypertrophie  qui  porte  sur  les  deux  substances,  ou 
sur  l’une  d’elles  isolément.  Dans  la  première  forme, 
les  substances  sont  injectées,  et  tantôt  elles  sont  ra- 
mollies et  tantôt  indurées.  Lorsqu’il  y a hypertrophie 
de  la  substance  grise  seulement,  il  est  assez  ordinaire 
de  voir  la  substance  blanche  qui  la  recouvre  s’amincir 
et  se  séparer  quelquefois  au  point  de  laisser  paraître 
la  matière  grise  qui  forme  alors  une  partie  de  la  face 
postérieure  de  la  moelle.  Cette  altération  existait  dans 
un  cas  remarquable  rapporté  par  M.  Ollivier.  La 
substance  grise  était  non-seulement  hypertrophiée, 
mais  encore  ramollie,  injectée  et  colorée  en  rose;  et 
dans  un  point  de  la  moelle,  vis  à vis  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale,  on  ne  trouvait  plus,  en  arrière  au 
milieu  de  sa  largeur,  qu’une  pellicule  de  substance 
blanche  (ouvrage  cité,  t.  n,  p.  453).  On  voit  donc 
qu’en  résumé  l’hypertrophie  des  deux  substances  ou  de 
l’une  d’elles,  avec  ou  sans  ramollissement,  ou  avec 
induration  , peut  être  le  résultat  d’une  phlegmasie 
chronique  de  la  moeile  ; mais  nous  avons  dit  égale- 
ment, dans  un  autre  arlicle,  que  telle  n’était  pas  tou- 
jours l'origine  de  ces  altérations  (Moelle,  atrophie, 
hypertrophie,  induration). 

On  a trouvé  quelquefois,  à la  suite  d’un  travail 
phlegmasique  de  longue  durée,  le  tissu  de  la  moelle 
plus  ferme  et  plus  résistant  que  de  coutume.  L’indu- 
ration est,  dans  quelques  cas,  la  seule  altération  qu’on 
y rencontre,  comme  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  10  de  M.  Hutin  ( Mém.  cité,  p.  48  ). 
Elle  est  d’autant  plus  curieuse  , qu’il  y avait , dans 


deux  autres  points,  des  altérations  que  l’on  est  fondé 
à rapporter,  dans  ce  cas  du  moins  , à une  myélite 
chronique.  « La  moelle  de  l’épine,  depuis  le  milieu  de 
la  région  dorsale  jusqu’à  son  extrémité  inférieure, 
avait  acquisune  densité  très-grandesans avoir  éprouvé 
le  moindre  changement  dans  son  volume , tandis 
qu’elle  était  renflée  d’une  manière  extraordinaire  jus- 
qu’au trou  occipital.  Dans  toute  la  région  cervicale  , 
son  tissu  était  très-évidemment  injecté  et  ramolli  ; 
en  cet  endroit,  la  pie-mère  et  la  .membrane  propre 
étaient  épaissies  , opaques,  grisâtres  (p.  49).  L’indu- 
ration  marche  souvent  avec  l’hypertrophie  ou  avec 
1 atrophie.  Dans  ces  cas,  la  substance  nerveuse  devient 
solide,  résistante,  offre  parfois  un  aspect  fibreux  pro-  ■ 
noucé  et  une  coupe  lisse  et  blanchâtre.  Souvent  aussi 
la  tunique  vasculo-séreuse  qui  entoure  la  moelle  par- 
ticipe à l’inflammation  chronique;  elle  est  dure,  et  le 
scalpel  a quelque  peine  à la  diviser  ( voy.  Moelle  , 
atrophie  de  la).  Dans  un  cas  d’atrophie  très-marquée 
delà  moelle,  cité  par  M.  Cruveilhier  (Anat.  pathol. , 
liv.  52,  p.  19),  les  cordons  médians  postérieurs  étaient 
transformés  en  une  bande  grise-jaunâtre  et  indurée 
qui  occupait  toute  la  longueur  de  la  moelle;  l’altéra- 
tion ne  s’arrêtait  qu’au  milieu  du  cervelet.  Nous  avons 
quelque  peine  à voir  là  un  exemple  de  myélite  chro- 
nique. La  dégénérescence  cellulo-séreuse,  dont  M.  Hu- 
tin a fourni  un  exemple,  nous  paraît  étrangère  à la 
phlegmasie  chronique  de  la  moelle  ( mémoire  cité  , 
obs.  13). 

Symptômes.  — Ils  ne  diffèrent  pas  sensiblement , 
quant  à leur  siège  et  à leur  nature,  de  ceux  qui  carac- 
térisent la  myélite  aiguë  ; mais  leur  marche  n’est  pas 
la  même.  Pendant  longtemps,  c’est  à-dire  pendant 
plusieurs  mois,  et  même  une  ou  deux  années,  le  ma- 
lade ressent  des  fourmillements  , des  engourdisse- 
ments dans  un  pied  ou  dans  les  mains;  il  ne  sent 
plus  aussi  bien  les  objets  qu’il  louche  ou  le  sol  sur 
lequel  il  marche  : une  douleur  se  manifeste  sur  un 
des  points  du  rachis,  et  des  élancements  douloureux 
se  font  sentir  dans  les  membres,  soit  spontanément, 
soit  sous  l’influence  de  la  pression  seulement.  Ces  phé- 
nomènes se  dissipent  et  reparaissent  encore  plusieurs 
fois  avec  la  même  intensité,  ou  vont  en  augmentant. 
Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  les  membres 
inférieurs  s’affaiblissent  dès  le  principe;  mais  cette 
paralysie,  encore  légère  et  incomplète,  semble  perdre 
de  son  intensité  quand  le  malade  se  lève  et  à mesure 
que  la  marche  se  prolonge.  Nous  avons  été  à même 
de  remarquer  l’exactitude  de  cette  observation,  faite 
par  M.  Ollivier.  Il  attribue  les  variations  que  la  para- 
lysie présente  dans  son  intensité  à l’étal  de  conges- 
tion du  système  vasculaire  de  la  moelle  et  de  ses  en- 
veloppes, que  favorisent  le  repos  et  le  coucher,  et  que 
faction  musculaire  dissipe  en  activant  la  circulation 
veineuse  rachidienne  (p.  427).  Il  y aurait  beaucoup  à 
dire  sur  cette  explication,  qui  est,  en  définitive  , peu 
importante. 

La  paralysie  affecte  les  extrémités  , les  pieds  d’a- 
bord, et  il  semble  que,  pendant  un  certain  temps,  elle 
ne  frappe  que  certains  muscles  des  pieds  et  de  la 
jambe.  Il  en  résulte  des  phénomènes  assez  bizarres  : 
quelquefois  le  pied  traîne,  et  sa  pointe  venant  à frap- 
per contre  le  sol,  le  malade  tombe  et  attribue  sa  chute 
à des  accidenis  de  terrain,  et  la  faiblesse  de  ses  jambes 
à la  contusion  qui  l’a  suivie.  Il  faut  se  défier  du  récit 
des  malades,  et  souvent,  par  une  interrogation  atten- 
tive, on  découvre  qu’à  cette  époque  la  myélite  com- 
mençait déjà.  M.  Ollivier  a fort  bien  décrit  toutes  les 
formes  de  cette  paralysie,  et  nous  lui  emprunterons 
ce  qui  va  suivre.  Pendant  les  efforts  que  fait  le  malade 
pour  soulever  le  pied  et  le  porter  en  avant , le  tronc 
se  redresse  et  se  renverse  en  arrière,  comme  pour 
contre-balancer  le  poids  du  membre  inférieur,  qu’un 
tremblement  involontaire  agite.  « J’ai  vu,  dit  M.  Olli- 
vier, quelques  malades  qui  ne  pouvaient  marcher  un 
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peu,  quoique  appuyés  sur  une  canne,  qu’en  renver- 
sant le  tronc  et  la  tête  en  arrière  ; de  telle  sorte  que 
leur  allure  avait  quelque  analogie  avec  celle  que  dé- 
termine le  tétanos.' Il  est  plus  rare  de  voir  alors  le 
tronc  courbé  en  avant. 

« Il  est  une  autre  particularité  bien  remarquable 
et  qu'on  observe  quelquefois  : c’est  que,  chez  certains 
malades,  la  paralysie  du  mouvement  semble  bornée 
à une  partie  des  membres  inférieurs.  Ainsi  ces  ma- 
lades sont  dans  l’impossibilité  de  marcher,  de  porter 
un  pied  devant  l’autre,  souvent  même  de  rester  de- 
bout; tandis  que  , s'ils  se  mettent  à genoux,  ils  peu- 
vent alors  marcher,  comme  on  dit,  à quatre  pieds  , 
et  quelquefois  avec  une  grande  vitesse»  (tomeii, 
page  428). 

A une  époque  assez  indéterminée,  les  membres  pa- 
ralysés deviennent  le  siège  de  contracture.  Dans  la 
méningite  rachidienne,  la  contracture  et  les  convul- 
sions cloniques  précèdent  la  paralysie;  tandis  que  dans 
la  myélite  chronique  elles  ne  se  développent  qu'après 
la  paralysie.  Les  membres  sont  parfois  agités  de  mou- 
vements convulsifs  passagers  et  rapides  , qui  se  pro- 
duisent spontanément,  ou  seulement  quand  on  presse 
le  membre,  surtout  sur  le  trajet  des  principaux  nerfs. 
Le  tronc  est  aussi  le  siège  de  ces  contractions  toni- 
ques passagères.  Les  auteurs  rapportent  des  observa- 
tions d’opisthotonos  et  d’emprosthotonos  causés  par 
la  myélite  chronique  ; plus  ordinairement,  ces  symp- 
tômes tiennent  à la  méningite  concomitante. 

Les  convulsions  cloniques  ne  sont  que  passagères; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  contracture.  Les 
membres  paralysés  se  rétractent  et  prennent  souvent 
des  positions  bizarres  ; les  membres  inférieurs  se  re- 
plient fortement  sous  le  bassin  , ou  se  fléchissent  et 
demeurent  fixés  dans  cette  situation.  On  ne  peut  plus 
les  étendre,  même  en  déployant  une  grande  force  ; 
et  d'ailleurs  touie  tentative  de  ce  genre  cause  de 
vives  douleurs.  On  voit  aussi  de  malheureux  malades 
rester  plusieurs  années  dans  la  même  position  : pen- 
dant ce  temps,  les  membres  s’amaigrissentà  un  point 
souvent  extrême;  la  peau  est  sèche,  insensible,  cou- 
verte de  lambeaux  d’épiderme  qui  s’exfolie  sans  cesse; 
plus  rarement  les  membres  s’œdématient.  Leur  tem- 
pérature s’abaisse,  dit-on,  et  la  circulation  y est  plus 
faible.  Les  membres  inférieurs  sont  plus  souvent  af- 
fectés que  les  membres  supérieurs , ou  le  sont  à un 
plus  haut  degré. 

La  paralysie  du  sentiment  est  très-commune,  quoi- 
que cependant  elle  le  soit  moins  que  la  paralysie  du 
mouvement.  Elle  occupe  les  mêmes  parties  que  cette 
dernière  ; mais  on  la  voit  aussi  s’étendre  là  où  elle 
n’est  pas,  former  autour  du  tronc  dés  zones  souvent 
fort  irrégulières  , ou  circonscrire  des  parties  au  delà 
et  en  deçà  desquelles  la  peau  jouit  de  toute  sa  sensi- 
bilité. Nous  avons  été  témoins  d'un  fait  semblable. 

Les  facultés  de  l’intelligence  restent  ordinairement 
intactes  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  On  a aussi  noté 
l’insomnie  dans  quelques  cas.  La  respiration  est  gê- 
née, et  parfois  la  mort  arrive  pas  une  asphyxie  lente, 
lorsque  le  siège  de  la  lésion  se  trouve  dans  les  points 
que  nous  avons  signalés  précédemment  ( voy.  Myélite 
cervicale  et  dorsale).  Quelques  malades  accusent  des 
palpitations.  Nous  ne  pensons  pas  que  l’asthme  es- 
sentiel  des  auteurs  et  l’angine  de  poitrine  puissent 
être  rattachés  à l’existence  d’une  myélite  chronique  , 
ainsi  que  le  veut  M.  Ollivicr  (pag.  429).  D’autres  ma- 
lades éprouvent  un  sentiment  de  forte  constriction  , 
ou  des  spasmes  à la  région  épigastrique,  un  resserre- 
ment circulaire  autour  des  hanches  et  du  ventre  , des 
ondulations  convulsives  et  douloureuses  dans  les  pa- 
rois abdominales  , enfin,  des  crampes  d’estomac,  des 
tiraillements  douloureux  dans  le  bas-ventre,  des  co- 
liques qui  sont  sympathiques,  comme  le  fait  remar- 
quer 31  Ollivicr  (p  430). 

La  vessie  et  le  rectum  ne  sont  pas  toujours  frappés 


de  paralysie.  On  voit  des  malades  dont  les  membres 
inférieurs  sont  privés  de  sentiment  et  de  mouvement, 
aller  librement  à la  selle  et  rendre  facilement  leurs 
urines.  Quand  la  paralysie  s’étend  plus  haut,  et  que 
le  siège  de  la  lésion  est  dans  la  portion  dorsale  et  cer- 
vicale surtout,  ces  réservoirs  sont  presque  toujours 
paralysés.  On  n’observe  d’abord  qu’une  constipation 
opiniâtre;  ce  n’est  que  plus  lard  que  les  selles  sont 
rendues  involontairement.  Pendant  longtemps  aussi 
l’urine  ne  peut  être  expulsée  au  dehors,  et  l’on  est 
contraint  de  sonder  les  malades  ; ou  bien  ils  urinent 
par  regorgement,  et,  vers  la  fin,  I incontinence  d’urine 
est  complète.  On  a dit  que  l’urine  était  alcaline  ; nous 
avons  discuté  ce  point  dans  un  autre  endroit  (3Ioelle 
(maladies  de  la)  et  Myélite  aigue). 

Marche  ; durée;  terminaison. — On  ne  peut  pas 
assigner  de  durée  précise  à la  myélite  chronique  ; si 
l’on  appelle  de  ce  nom  les  indurations,  les  atrophies, 
les  hypertrophies,  les  dégénérescences  de  diverse  na- 
ture que  nous  avons  décrites , il  est  évident  que  sa 
durée  peut  varier  entre  trois  mois  et  quinze  ans.  Mais 
il  est  probable  que  dans  le  cas  où  le  ramollissement 
est  l’effet  de  la  phlegmasie  chronique,  il  ne  se  passe 
pas  un  temps  aussi  long  entre  le  début  du  travail 
phlegmasique  et  la  désorganisation  de  la  moelle. Telle 
est  l’opinion  de  31.  Calmeil,  lorsqu’il  dit  :«  Je  neveux 
pas  nier  la  possibilité  des  notœomyélites  chroniques; 
plusieurs  exemples,  consignés  dans  l’ouvrage  deM. Ol- 
livicr, infirmeraient  mon  opinion  ; mais  parce  que  le 
iravail  inflammatoire  a duré  quatre  ans,  six  ans,  est- 
ce  à dire  que  la  moelle  a élé  pendant  tout  ce  temps 
convertie  en  bouillie  » ( mém.  cit. , Journ.  des  progr., 
p.  18z)  ? 11  est  probable  qu’un  travail  morbide  dont 
nous  ne  connaissons  pas  la  nature,  une  hypérémie  par 
exemple,  ou  une  altération  lente  dans  la  nutrition , 
prépare  de  longue  main  le  ramollissement,  qui,  lui, 
met  beaucoup  moins  de  temps  à s’effectuer.  Il  n’est 
permis  de  faire  sur  ce  sujet  que  des  suppositions , 
tant  il  est  environné  de  ténèbres. 

La  mort  est  occasionnée  par  le  ramollissement  qui 
se  produit  avec  rapidité,  ou  par  une  affection  du  cer- 
veau, par  une  maladie  viscérale  intercurrente  du  pou- 
mon ou  de  la  plèvre  par  exemple.  Une  cause  qui  peut 
mettre  fin  aux  jours  du  malade  est  la  gêne  croissante 
delà  respiration,  et,  par  suite,  l’asphyxie  toute  méca- 
nique qui  en  résulte.  Dans  d’autres  cas,  la  vessie  ir- 
ritée par  les  sondes  s’enflamme,  et  une  fièvre  sympto- 
matique enlève  le  malade;  ou  bien  les  parties  déclives, 
sur  lesquelles  le  corps  est  supporté  , se  gangrènent , 
et  le  sujet  succombe  à des  eschares  considérables  du 
sacrum.  Redisons  encore  que  la  cause  la  plus  ordi- 
naire du  dénouement  fatal  est  la  désorganisation  com- 
plète de  la  moelle-  La  guérison  de  la  myélite  est-elle 
possible  ? Elle  est  excessivement  rare  ; il  faut,  pour 
qu’elle  ait  lieu,  que  la  phlegmasie  n’ait  pas  été  jusqu’à 
opérer  le  ramollissement  de  la  substance  nerveuse. 
D’ailleurs,  le  diagnostic  de  la  myélite  offrant  souvent 
de  grandes  difficultés,  on  doit  toujours  conserver 
quelques  doutes  sur  la  nature  d’une  affection  qui  , 
après  avoir  offert  tous  les  symptômes  de  la  myélite, 
s’est  terminée  par  la  guérison  (voy.  Latour,  Mém.  sur 
la  paralysie  des  extrémités  infér.  qu’on  suppose  dé- 
pendre de  la  courbure  de  l'épine  ; Mém.  de  la  Société 
médicale  d’érnul.,  t.  vt,  page  62 , et  Ollivier,  observa- 
tion 118). 

Traitement.  — Lorsqu’on  a combattu  par  la  mé- 
dication antiphlogistique  les  accidents  aigus  de  la 
myélite,  on  a recours  aux  révulsifs  placés  dans  le  voi- 
sinage du  lieu  enflammé.  Ceux  qui  jouissent  d’une 
réputation  méritée,  et  qui  sont  d’un  usage  on  peut 
dire  général,  sont  les  cautères  et  les  moxas  ; on  les 
applique  le  long  des  apophyses  épineuses,  dans  les 
gouttières  vertébrales,  sur  les  points  douloureux. 
31.  Gerdy  a obtenu  île  bons  effets  de  l’emploi  du  moxa 
datis  le  traitement  de  la  myélite  chronique.  Pour  que 
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ces  révulsifs  produisent  de  bons  effets,  il  faut  en  pla- 
cer au  moins  un  de  chaque  côté  du  rachis,  et  ii  est 
même  préférable  d'en  mettre  quatre  On  active  la  sup- 
puration lorsqu'elle  se  ralentit,  et  I on  doit  ouvrir  de 
nouveaux  fonlicules  quand  les  anciens  viennent  à se 
tarir.  On  emploie  le  séton  surtout  dans  les  cas  de  myé- 
lite de  la  région  cervicale.  Les  vésicatoires  volants, 
promenés  sur  toute  la  longueur  du  rachis,  sont  utiles 
principalement  lorsque  la  myélite  reconnaît  pour 
cause  une  affection  rhumatismale;  ils  doivent  être 
proscrits  tant  que  la  congestion  sanguine  de  la  moelle 
ou  de  ses  membranes  n'est  pas  entièrement  dissipée. 
Nous  ne  sommes  pas  convaincus  de  l'efficacité  de  ce' 
moyen  dans  tous  les  cas  où  l’on  dit  l avoir  vu  réussir, 
et  le  praticien  ne  doit  pas  oublier  qu'il  exaspère  par- 
fois les  douleurs  spinales  et  fait  naître  quelques  con- 
tractures et  des  douleurs  dans  les  membres.  La  sup- 
puralion  plus  profonde  et  plus  continue  du  moxa,  du 
cautère  et  du  séton,  est  bien  préférable. 

On  peut  administrer  des  douches  d’eau  chaude  à 
34«  + cent.,  et  fortementsalée,  sur  toute  la  longueur 
du  rachis.  Les  douches  d'eau  sulfureuse  peuvent 
remplacer  avantageusement  celles  d'eau  simple  ou 
sa'ée.  Dans  les  cas  où  I on  soupçonne  l'intervention 
d'une  cause  rhumatismale,  il  ne  faut  pashésiter  à faire 
prendre  des  bains  de  vapeur,  en  observant  toutefois 
leurs  effets  avec  beaucoup  d'attention;  iis  semblent 
quelquefois  déterminer  de  la  congestion  dans  les 
membranes  spinales. 

Il  est  utile  de  prescrire  des  purgatifs  qui  remplis- 
sent la  double  indication  d'exercer  une  action  révul- 
sive salutaire  et  de  dissiper  la  constipation  qui  est 
si  fréquente  dans  les  premiers  temps  de  la  myélite. 

Tels  sont  lesagents  thérapeutiques  qui  peuvent  être 
de  quelque  utilité  pour  combattre  le  tra\  ail  phlegma- 
sique  local.  C'est  dans  leur  emploi  que  cotlsisle,  à 
bien  dire,  tout  le  traitement  de  la  myélite;  toutefois, 
il  existe  un  certain  nombre  d'indications  particulières 
à remplir  qu’il  importe  de  ne  pas  négliger.  On  re- 
médie à la  constipation  par  les  purgatifs  ; on  sonde 
le  malade  s’il  y a rétention  d’urine  ; on  conseille,  dans 
le  cas  d incontinence,  de  placer  une  sonde  à demeure 
dans  la  vessie.  C'est  en  pareil  cas  qu'il  faut  redoubler 
de  soins  auprès  du  malade,  le  tenir  avec  une  propreté 
extrême,  afin  de  prévenir  le  développement  des  es- 
charesau  sacrum,  qui  dépendent,  il  est  vrai,  bien  plus 
de  la  paralysie  croissante  et  de  l'affaiblissement  de  la 
nutrition  que  des  causes  extérieures.  Les  malades  que 
l'on  peut  lever  et  faire  mettre  dans  un  fauleiul  roulant, 
exposer  à l’air  et  au  soleil,  sont  moins  sujets  à la  gan- 
grène des  parties  sur  lesquelles  appuie  le  corps,  l.es 
élancements  douloureux  des  membres  peuvent  être 
apaisés  à l aide  d’application  d'un  sel  de  morphine, 
parla  méthode  endermique.  M.  Ollivier  veut  qu’on 
place  les  vésicatoires  ammoniacaux  sur  le  rachis,  au 
niveau  des  deux  dernières  côtes. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  exposé  le  traitement  de 
la  myélite  y ont  compris  les  médications  destinées  à 
combattre  les  paralysies  qui  en  proviennent.  Ils  ont 


JNÉPHRITE,  s.  f.,  dérivé  de  vetfpo;,  rein,  avec  la 
terminaison  Me,  destinée  à désigner  l'inflammation. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Inflam- 
mation des  reins,  nëphritis , fièvre  néphrétique,  né- 
phralgie,  néphrWe,  colique  rénale,  colique  néphré- 
tique. Fr.—  Itenum  inflummatio,  renum  morbus. Lat. 
— Renetla,  nefritico,  inflammnzione  dirent,  mal  di 
réni,  nefralgia.  Ital.  — Mefritis,  m frai  qui,  dolor  de 


conseillé  l’éleclro-puncture,  et  surtout  la  noix  vomi- 
que et  son  alcaloïde,  la  strichnine,  les  frictions  irri- 
tantes, les  vésicatoires,  et  tous  les  agents  de  sti- 
mulation portés  sur  les  membres  paralysés.  Avant 
d employer  de  pareils  médicaments,  il  faut  être  bien 
sûr  qu'il  n'existe  plus  d'hypérémie  active  dans  le 
tissu  de  la  moelle  et  ses  membranes,  sans  quoi  l'on 
réveillerait  l' irritation  d une  manière  bien  funeste  pour 
le  malade;  d'une  autre  part  aussi,  lorsque  le  ramol- 
lissement est  consommé,  ou  tout  au  moins  lorsque 
l'arrangement  moléculaire  normal  de  la  pulpe  ner- 
veuse est  déjà  très  altéré,  comment  espérer  rendre  la 
sensibilité,  et  le  mouvement  à des  parties  qui  reçoi- 
vent leurs  nerfs  d'un  organe  devenu  incapable  de  rem- 
plir ses  fonctions  C'est  en  vain  que  l'on  excite  la 
contraction  musculaire,  on  ne  peut  reconstituer  la  sub- 
stance nerveuse  de  la  moelle  comme  elle  l'était  avant 
le  travail  phlegmasique.  Cependant  nous  devons  dire 
qu’il  est  permis  à un  médecin  prudent  de  tenter  quel- 
que chose  pour  guérir  les  paralysies  symptomatiques 
d une  affection  de  la  moelle.  Dans  lecas  d’incontinence 
d’urine,  en  se  trouve  bien  de  prescrire  la  teinture  de 
cantharides,  à l’intérieur,  en  potion  : on  commence 
par  six  à huit  gouttes;  on  peut  aller  jusqu'à  trente 
gouttes,  mais  graduellement,  comme  nous  l'avons 
fait  dans  plusieurs  cas  où  nous  avons  tenté  l'emploi 
de  ce  moyen  du  reste,  sans  aucun  résultatavantageux. 
On  a aussi  préconisé  dans  ces  derniers  temps  la  pou- 
dre d'ergot  de  seigle. 

Historique  et  bibliographie.  — On  a voulu  faire  re- 
monter jusqu'à  Hippocrate  la  première  indication  de 
myélite;  il  l’aurait  désignée  sous  le  nom  de  pleuri- 
tidis  dorsalis  {de  Ulorbis,  lib.  u et  tu).  On  trouve 
dans  les  recueils  d’anatomie  pathologique  de  Mor- 
gagni,  de  Bonet,  de  Lieutaud,  des  observations  de 
ramollissement  de  la  moelle;  mais  les  premières  re- 
lations exactes  où  la  phlegmasle  se  trouve  nettement 
signalée,  étudiée  comme  maladie  à part,  sont  les  sui- 
vants : Haefner  , de  Stedullœ  spinalis  inflammatione 
dissert  ; Marbourg,  1799;  — Brera,  Uella  Rachialgite 
liv.  x,  i n- 4«;  1810;  — Heer,  de  Inflammatione  medul- 
lœ spinalis,  in-8  ; Erlang,  1814;  — Harless,  Dissert, 
inaug.  médic.de  myélitide;  Erlang,  1814,  in-8».  L’his- 
toire de  la  myélite  se  confond  à chaque  instant , 
dans  les  écrits  même  les  plus  modernes,  avec  celle  de 
plusieurs  autres  altérations  de  la  moelle;  eu  sorte 
qu'il  faut  chercher  dans  les  observations  particulières 
les  faits  qui  appartiennent  réellement  à la  myélite,  et 
ceux  qui  y sont  étrangers  : c’est  là  ce  que  nous  nous 
sommes  efforcés  de  faire  avec  les  mémoires  particuliers 
dont  nous  avons  extrait  une  foule  de  documents  pré- 
cieux. Nous  devons  seulement  mentionner  d une  ma- 
nière toute  spéciale  le  mémoire  de  M-  Calmeil  (Anat. 
phys.et  pathol  de  la  moelle  ëpin.\Journal  des  progrès, 
t.  xii,  p.  133,  in-8n;  Paris,  1828)  et  tout  le  chapitre 
consacré  par  M.  Ollivier  à l’histoire  de  la  myélite 
( Traité  des  maladies  de  la  moelle  épin.,  t.  n,  p.  302, 
in-8»;  Paris,  1837). 

MYODYNIE,  voy.  Névralgie  et  Rhumatisme. 


N 


rinones.  Espag.—  Pain  in  the  ktdneys,  inflammation 
on  the  kidneys.  Angl.  — Nierenentziindung,  Nieren- 
schmcrtz,  Endzundunq  der  Nieren,  Schmerzen  in  den 
Nieren,  Nierenweli.  Allem.  — Kyrevee,  Nyresmerte. 
Dan.  — 1 Sjurvârk  Suédois. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — iSetppiTi$,  Hippo- 
crate, Galien;  renum  dolor,  exulceratio,  Cclse  ; ne- 
phralgia , Sauvages,  Sagar,  Swediaur;  nephritis  , 
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Linné,  Cullen,  Yogel  ; phlegmone  renuw,  Prosper 
Alpin  ; rcnum  inflammatio,  Sennert;  cauma  nephri- 
tis,  Young  ; empresma  nephritis  , Good  ; néphrite 
simple,  Rayer. 

Définition.  — On  doit  designer  sous  le  nom  de 
néphrite  simple  toute  inflammation  partielle  ou  géné- 
rale de  la  substance  du  rein,  quelle  qu’en  soit  la 
cause.  Cette  déflation  n’aurait  aucun  sens  rigoureux 
si  nous  ne  cherchions  pas  à établir  plus  loin  les  carac- 
tères anatomiques  à l’aide  desquels  on  peut  distinguer 
cette  phlegmasie  des  affections  qui  ont  quelque  rap- 
port avec  elle.  Nous  avons  dit  qu’il  ne  fallait  pas 
s’arrêter  à la  cause  qui  la  produit.  En  effet,  que  ce  soit 
un  gravier,  un  calcul,  un  entozoaireou  une  inflamma- 
tion du  bassinet  et  des  calices  qui  la  déterminent,  l’in- 
flammation n'en  reste  pas  moins  avec  ses  caractères 
anatomiques  et  ses  symptômes  constants,  et  il  nous 
semble  peu  convenable  de  faire  intervenir  dans  la 
définition  de  pareilles  considérations  qui  ne  changent 
rien  à la  nature  de  la  maladie. 

M.  Rayer  « comprend  sous  le  nom  de  néphrite  sim- 
ple toutes  les  inflammations  des  substances  corticale 
et  tubuleuse  des  reins,  produites  par  une  cause  mé- 
canique ou  accidentelle,  et  qui  sont  indépendantes 
d’une  disposition  constitutionnelle,  d'une  diathèse  ou 
de  l’action  d’un  poison  morbide''  (Traité  des  mala- 
dies des  reins,  p.  295,  t.  i,  in-8»;  Paris,  1839).  Nous 
rte  pouvons  acepter  une  pareille  définition  pour  les 
motifs  que  nous  avons  indiqués  précédemment.  • 

Divisions. — Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on 
confondait  sous  la  dénomination  de  néphrite  la  phleg- 
masie de  la  substance  rénale,  du  calice,  des  bassinets 
et  de  son  enveloppe  extérieure.  M Rayer  a introduit 
dans  la  science  des  distinctions  qui  nous  paraissent 
devoir  être  maintenues,  du  moins  en  partie;  il  décrit 
à part  : 1°  une  néphrite,  ou  inflammation  des  sub- 
stances corticale  ou  tubuleuse  des  reins;  2«  une  pyé- 
lile,  ou  inflammation  des  calices  et  du  bassinet; 
3o  une  périnèphrite , ou  inflammation  des  membranes 
celluleuse  el  fibreuse  extérieures  des  reins  ou  du  tissu 
cellulaire  graisseux  qui  les  enveloppe.  Ces  divisions 
sont  fondées  sur  le  siège  anatomique  de  la  lésion,  et 
souvent  en  rapport  avec  les  symptômes  observés. 

Beaucoup  d’auteurs  étudient  à part  une  néphrite 
idiopathique  essentielle  ou  spontanée,  et  une  autre 
qu’il  appellent  consécutive,  et  qui  peut  dépendre  de  la 
présence  d’un  calcul  ou  d’un  entozoaire  dans  les  voies 
de  l’urine.  M-  Chomel  admet  une  néphrite  essentielle 
et  une  néphrite  calculeuse  (Recherches  sur  la  néphrite-, 
Arch.  génër.  de  méd.,  p.  1,  2e  série;  ISS?),  M.  Dal- 
nias  décrit  une  néphrite  simple  aiguë  ou  chronique, 
une  néphrite  calculeuse  et  une  néphrite  goutteuse 
(art  Reins  (pathologie  des).  Dictionnaire  de  médecine 
2e  édit.,  p.  337). 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  l'abus 
étrange  que  I on  a fait,  dans  ces  derniers  temps,  du 
mot  néphrite  ; on  s’en  est  servi  pour  désigner  presque 
toutes  les  affections  des  reins.  M.  Rayer  a admis  une 
néphrite  par  poisons  morbides,  une  néphrite  gout- 
teuse et  rhumatismale,  une  néphrite  albumineuse.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  de  critiquer  ces  dénominations 
appliquées  à des  maladies  dont  la  nature  inflamma- 
toire est  plus  que  douteuse  pour  les  meilleurs  esprits  ; 
mais  nous  devons  montrer  sous  quel  point  de  vue  il 
convient  d envisager  les  néphrites  calculeuse  et  gout- 
teuse. La  dernière  n’est  pas  pour  nous  une  néphrite  : 
si  celte  phlegmasie  existe  réellement  dans  quelques 
cas,  les  altérations  anatomiques  sont  les  mêmes  que 
dans  la  néphrite  ordinaire  ; seulement  il  y a quelques 
graviers  dans  les  calices,  ou  de  petits  grains  d acide 
urique  disséminés  dans  la  substance  rénale.  Quant  a 
la  néphrite  calculeuse,  c’est  une  maladie  qui  n’est 
point  identique  à elle-même  dans  tous  les  cas  : tantôt 
c’est  une  pyélile.  ou  inflammation  du  bassinet  et  des 
calices,  et  tantôt  une  néphrite  qui  ne  diffère  de  la 


néphrite  simple  que  par  la  cause  qui  l’a  provoquée. 
Nous  nous  occuperons  de  la  néphrite  albumineuse 
dans  un  autre  lieu  (voy.  Reins  (pathologie  des);  di- 
sons seulement  qu’elle  n’est  pas  pour  nous  une  in- 
flammation. 

Mettant  donc  de  côté  toutes  les  distinctions  que 
nous  venons  de  critiquer,  nous  ne  parlerons  dans 
cet  article  que  de  la  néphrite:  t°  aiguë  ; 2"  chronique  ; 
aux  mots  espèces  et  variétés,  nous  indiquerons  les 
diverses  espèces  admises  par  les  auteurs.  Nous  y 
traiterons  aussi  de  la  périnèphrite,  qui  ne  nous  a point 
paru  mériter  un  article  séparé. 

Néphrite  aiguë. 

Anatomie  pathologique  — A.  Hypérémie  rénale. 
— Dans  le  premier  degré  de  l’inflammation,  l’hypéré-* 
mie  de  la  substance  rénale  est  la  seule  lésion  que  l’on 
constate.  Les  reins  augmentent  de  volume,  et  pré- 
sentent extérieurement  une  coloration  d’un  rouge  vif, 
quelquefois  d'un  brun  foncé  ; très-souvent  on  distin- 
gue à l’œil  nu  les  petits  vaisseaux  qui  forment  les  poly- 
gones, et  constituent  de  petites  stries  radiées  très- 
appréciables;  dans  d’autres  cas,  un  pointillé  d'un 
rouge  vif  se  dessine  à la  surface  extérieure  de  la  sub- 
stance corticale;  quelquefois,  enfin,  ce  sont  des 
plaques  rouges  qui  tranchent  sur  les  parties  envi- 
ronnantes, dont  la  couleur  est  normale,  ou  plus  pâle 
que  dans  l’etat  naturel.  M.  Rayer  signale  une  autre 
forme  d’injection  que  l’on  retrou  te  aussi  dans  le 
premier  degré  de  la  néphrite  albumineuse  ; on  dis- 
tingue, même  à l’œil  nu,  à la  surface  extérieure  du 
rein,  une  foule  de  petits  points  d'un  rouge  vif  qui  ne 
font  aucune  saillie,  et  sont  quelquefois  entremêlés 
de  points  noirs  el  de  petites  vésicules  (ouvr.  cit., 
p.  314,  t.  r ).  Dans  ce  premier  degré  de  la  phlegmasie, 
la  capsule  fibreuse  contracte  souvent  des  adhérences 
avec  le  tissu  propre  de  l’organe,  et  quand  on  vient  à 
la  détacher,  elle  entraîne  une  certaine  quantité  de 
substance  corticale  qui  lui  adhère  ; ses  vaisseaux 
propres  sont  aussi  plus  injectés. 

Si  l’on  vient  à diviser  le  rein  en  deux  parties  égales, 
et  suivant  son  grand  axe,  on  constate  encore  mieux 
les  diverses  altérations  dont  nous  venons  de  parler. 
Le  tissu  cortical  est  rouge,  et  présente  le  pointillé 
rouge  que  l’on  aperçoit  à I extérieur  ; ces  points  sont 
disposés  en  séries  parallèles  â la  direction  des  cônes, 
et  se  dirigent  de  dehors  en  dedans  ; nous  les  avons 
retrouvés  chez  des  sujets  qui  avaient  succombé  à des 
maladies  très-diverses,  ce  qui  ne  nous  permet  pas  de 
les  considérer  comme  des  preuves  irrécusables  d’un 
travail  phlegmasique  commençant.  Ces  i ignés  ponc- 
tuées sont  les  glandules  de  Malpighi  injectées  et  sail- 
lantes. La  rougeur  est  ordinairement  moins  foncée 
dans  la  substance  corticale  que  dans  la  mamelonnée. 
Nous  avons  eu  occasion  de  voir  récemment  sur  un 
malade  qui  nous  avait  offert  tous  les  signes  d'une 
néphrite  confirmée,  une  hypércmie  qui  comprenait 
toute  la  substance  corticale  du  rein , celle-ci  était 
d’un  rouge  vermeil,  uniforme  : le  tissu  de  l’organe 
plus  mou  et  plus  faible  qu  il  ne  l’est  naturellement; 
outre  la  coloration  rouge  égale  partout,  on  voyait  se 
dessiner  à la  surface  extérieure  de  l’organe  une  foule 
de  striesétoilées  produites  par  l’injection  des  vaisseaux 
volumineux.  Quand  on  a divisé  un  rein  enflammé,  il 
s’en  écoule  une  quantité  considérable  de  sang  noir; 
cependant  elle  est  moindre  que  dans  les  hyperémies 
passives.  Le  sang  étant  plus  intimement  combiné 
avec  le  tissu  que  dans  ces  dernières,  il  est  plus  diffi- 
cile de  décolorer  le  rein.  Parfois  le  sang  est  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  relie  les  divers  éléments 
du  poumon  ; il  en  résulte  alors  des  ecchymoses. 

Un  autre  effet  de  l’hypérémie  phlegmasique  est 
l’augmentation  de  la  consistance  propre  du  tissu  du 
rein.  Celui-ci  est  plus  ferme,  plus  cassant,  et  ne 
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s’affaisse  pas  quand  on  l’a  détaché  du  lieu  qu’il  oc- 
cupe. Cependant  cette  induration  légère  est  souvent 
remplacée  par  une  consistance  moindre  du  tissu  ré- 
nal; nous  en  avons  un  exemple  sous  les  yeux  en  ce 
moment. 

On  éprouve  une  grande  difficulté  à distinguer  l’hy- 
pérémie  phlegmasique  des  congestions  purement  ca- 
davériques ou  étrangères  à l'inflammation,  comme 
celles  que  l’on  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
variole,  et  les  maladies  du  cœur.  Nous  avons  cherché 
maintes  fois  à établir  cette  distinction  sans  pouvoir  y 
réussir.  L’augmentation  de  volume  et  de  densité,  la 
turgescence  sanguine,  l’écoulement  facile  du  liquide 
sanguin  par  la  surface  du  rein  divisé,  ne  peuvent 
servir  à faire  reconnaître  la  vraie  nature  de  l hypéré- 
mie.  Dans  le  rein,  comme  du  reste  dans  beaucoup  de 
parenchymes,  la  congestion  appartient  à des  états 
pathologiques  si  opposés,  qu'elle  suffit  très-rarement 
pour  caractériser  la  nature  du  mal,  en  dehors  de  toute 
autre  lésion. 

M.  Rayer  a observé  un  mélange  d'induration  rouge 
et  de  plaques  anémiques  également  fermes  et  dures; 
les  portions  indurées  et  rouges  font  ordinairement 
un  relief  très-sensible  à la  surface  du  rein  (ouvr.  cil., 
p.  315). 

B.  Le  ramollissement  inflammatoire  du  rein  est 
encore  peu  connu.  M.  Rayer  n’en  parle  pas  lorsqu'il 
traite  de  la  néphrite  simple,  et  M.  Ctuveilhier  rap- 
porte un  cas  de  ramollissement  que  31.  Chomel  con- 
sidère comme  tenant  le  milieu  entre  la  congestion 
inflammatoire  et  la  suppuration.  Le  rein  était  déco- 
loré, la  substance  corticale  diffluente  et  presque  con- 
vertie en  une  sorte  de  bouillie;  on  trouva  du  pus  dans 
les  bassinets  et  l uretère  (Chomel,  art.  cité,  p.  489; 
et  Cruveilhier,  Anat.  palhol.,  lre  livraison).  Il  nous 
est  difficile  de  trouver  là  un  exemple  bien  démontré 
de  ramollissement  inflammatoire.  Nous  avons  observé 
assez  de  cas  de  néphrite  pour  pouvoir  affirmer  que 
le  ramollissement  est  un  effet  très-ordinaire  de  l’in- 
flammation rénale;  mais  il  est  rarement  porté  à ce 
point. 

C.  Suppuration.  — Les  auteurs  qui  ont  fait  l'his- 
toire de  la  néphrite  ont  réuni  dans  leurs  descriptions, 
et  les  désordres  qui  tiennent  à cette  phlcgmasie,  et 
ceux  qui  dépendent  de  la  pyélite.  Ils  parlent  de  la 
deslruction  du  rein,  converti  en  une  poche  multilocu- 
laire remplie  de  pus  et  d'abcès  nombreux,  de  chan- 
gement dans  le  volume  et  la  forme  du  rein,  etc.; 
l’étude  de  ces  collections  purulentes,  formées  dans  les 
bassinets  et  les  calices,  sera  faite  ailleurs  (voyez  Pyé- 
lite).  Nous  ne  parlerons  ici  que  la  suppuration  du 
tissu  rénal  même,  et  spécialement  de  celle  provoquée 
par  une  plilegmasie  aiguë. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  du  pus  est  la  substance 
corticale;  toutefois  on  peut  en  trouver  aussi  dans  les 
mamelons.  31.  Rayer  a fait  représenter  un  cas  dans 
lequel  ces  derniers  étaient  gorgés  de  pus,  tandis  qu’il 
n’en  existait  que  très-peu  dans  la  substance  corticale. 
Le  pus  se  présente  sous  deux  formes  très-distinctes  : 
ou  bien  il  est  réuni  en  foyer,  ou  bien  il  est  infiltré  dans 
le  tissu  de  l'organe. 

Lorsqu’il  forme  des  collections  distinctes,  celles-ci 
ont  des  dimensions  variables;  on  aperçoit,  dissémi- 
nées dans  la  substance  corticale,  une  foule  de  petits 
grains  de  la  grosseur  d une  tête  d’épingle,  entourés 
d'une  aurcole  brunâtre  constituée  par  le  tissu  injecté  ; 
quelquefois  on  trouve  ces  petits  abcès  au  milieu  d'une 
large  plaque  de  tissu  rouge  et  ramolli,  3131.  Rayer  et 
Yigla  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre  (Rayer,  ou- 
vrage cité,  p.  316  ; Vigla,  Bulletin  de  la  Société  ana- 
tomique, p.  233,  15e  année).  On  a souvent  décrit, 
comme  provenant  d’une  néphrite,  des  collections  pu- 
rulentes également  entourées  d'un  cercle  rouge  livide, 
mais  qui  étaient  dues  à une  résorption  purulente.  Les 
symptômes  locaux  et  généraux  de  celte  maladie,  et  la 


connaissance  exacte  des  causes  qui  l’ont  engendrée, 
serviront  mieux  à faire  reconnaître  la  nature  de  ces 
abcès  que  leur  forme  et  leur  volume-  Le  développe- 
ment des  abcès  est  parfois  précédé  de  l’apparition  de 
points  rouges  au  centre  desquels  le  pus  vient  ensuite 
se  déposer.  Les  petites  saillies  blanchâtres  dont  nous 
avons  parlé  pourraient  être  prises  pour  des  granula- 
tions de  Bright;  mais  leur  situation  est  plus  superfi- 
cielle, leur  volume  plus  grand,  et  leur  forme  plus 
régulière  que  dans  la  néphrite  albumineuse. 

Dans  d’autres  cas,  le  pus  occupe  le  centre  d’un  po- 
lygone dessiné  par  les  vaisseaux  de  Verheyen,  et  le 
tissu  rénal,  dans  ce  point,  est  friable,  rouge  et  en- 
flammé. Le  pus,  en  se  réunissant  en  quantité  plus 
grande, forme  tantôt  de  petites  collections  que31. Rayer 
compare  aux  pustules  de  l'impétigo,  et  qui  sont  en 
petit  nombre  ou  réunies  par  groupe,  tantôt  des  abcès 
qui  peuvent  acquérir  le  volume  d’une  noisette  ou 
d'un  œuf.  31.  Rayer,  dont  nous  ne  pouvons  manquer 
d’invoquer  souvent  l’autorité  en  pareille  matière,  dit 
que  « ces  foyers  sont  une  terminaison  rare  de  l’inflam- 
mation, et  que  la  plupart  des  cas  qu’on  a décrits 
comme  des  abcès  des  reins  n’étaient  réellement  que 
des  collections  purulentes  du  bassinet  ou  des  calices  » 
(.ouvr.  cité,  t.  i,  p.  316).  L'un  de  nous  vient  de  voir 
sur  un  malade  qui  a succombé  dans  son  service, 
outre  une  pyélite  qui  avait  été  le  point  de  départ  de 
tous  les  accidents,  toutes  les  lésions  anatomiques  qui 
dépendent  d’une  phlcgmasie  des  reins  : plusieurs 
petits  abcès  étaient  situés  sous  l'enveloppe  fibreuse; 
aucun  d'eux  dans  la  substance  même  du  rein.  Il  y 
avait  eu  périnéphrite. 

Le  pus  peut  encore  se  réunir  en  nappe  sous  la  cap- 
sule rénale;  31.  Cruveilhier  en  rapporte  un  exemple 
(Anat.  palliol  , lre  liv.).  On  l’a  vu  se  creuser  des  an- 
fractuosités dans  le  tissu  propre  du  rein  ; mais  nous 
venons  de  voir,  d’après  le  témoignage  de  31.  Rayer, 
que  ce  cas  est  rare.  Nous  avons  parcouru  un  grand 
nombre  d’observations,  et  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre que  la  destruction  du  rein  et  l'établissement 
d'une  communication  entre  cet  organe  et  les  viscères, 
ou  les  cavités  plus  ou  moins  contiguës,  sont  très  rares 
dans  la  néphrite  simple,  si  ce  n’est  lorsque  les  calices 
et  les  bassinets  sont  enflammés,  dilatés  et  suppurent. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point  de  1 histoire 
de  la  néphrite  , car  si  l'on  en  exclut  de  pareilles  alté- 
rations pour  les  rapporter  à leur  véritable  siège,  ainsi 
que  l’a  dit  31.  Rayer,  on  ne  peut  plus  en  offrir  la  des- 
cription quand  on  parle  de  la  phlegmasie  simple  du 
tissu  rénal.  Nous  passons  donc  sous  silence  l'étude 
des  perforations  et  des  fistules  rénales  qui  succèdent 
à des  abcès  dont  nous  traiterons  dans  un  autre  lieu 
( voy.  Pyélite  ; voy.  aussi  Gravelle,  où  cette  des- 
cription a été  donnée  avec  les  plus  grands  détails). 

L 'infiltration  du  pus  dans  les  substances  du  rein 
donne  lieu  à une  coloration  jaune  qui  s’accompagne 
de  ramollissement.  On  peut , dans  certains  cas,  ex- 
primer par  la  pression  la  matière  purulente  contenue 
dans  les  aréoles  du  tissu.  Quelquefois  aussi  le  ramol- 
lissement et  la  coloration  jaune  tiennent  à la  même 
cause,  sans  que  l’on  puisse  découvrir  la  nature  puru- 
lente par  la  pression  ou  à l'œil  nu.  L’un  de  nous  a vu, 
dans  un  rein  qui  appartenait  à un  sujet  mort  d'hépa- 
tite chronique,  une  infiltration  purulente  qui  se  mon- 
trait sous  forme  de  traînées  purulentes  , disposées , 
par  stries  longitudinales,  le  long  des  granules  de 
Malpigbi. 

D.  Ramollissement  gangréneux. — Cette  altération 
est  extrêmement  rare  : « on  la  reconnaît  à la  teinte 
brunâtre  des  fibres,  à leur  disposition  en  filaments,  à 
leuraspect  tomenteux  quand  on  les  plonge  dans  l'eau, 
et  quelquefois  à l’odeurspécifique  rte  la  gangrène  qui 
s'en  exhale  «(Rayer,  t.  i,  p.  317).  Les  lignes  qne  nous 
venons  de  transcrire  sont  en  opposition  avec  ce  qu’ont 
écrit  les  anciens  auteurs,  qui  parlent  assez  souvent  de 
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gangrène  du  rein  (Eustachi,  Fabrice  de  Hilden,  Lieu- 
tand,  etc.);  mais  souvent  ils  ont  appelé  ainsi  des  ra- 
mollissements morbides  ou  cadavériques  ; cependant 
M.  Pigné  a vu  des  points  gangrenés  dans  un  rein  qui 
contenait  du  pus  et  des  calculs  ( Bulletin  de  la  Société 
anatom’que,  in-8°;  aoûtl83S).  M.Letenneur  a trouvé 
dans  un  rein  du  pus  et  des  points  noirs  et  comme 
gangréneux  ( même  recueil,  p.  100,  1838  ).  M.  Lenep- 
veu,  qui  a pri§  pour  sujet  de  thèse  l'élude  des  fistules 
réno-pulmonairës,  en  a rapporté  plusieurs  exemples. 
L'ulcération  peut  aussi  détruire  les  mamelons  ramol- 
lis, comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Rayer  (ouvr.  cité, 
pl.  ni,  fig.  2). 

Symptomatologie. — Les  auteurs  s’accordent  à dire 
que  la  maladie  commence  par  un  frisson  plus  ou 
moins  intense,  bientôt  suivi  de  chaleur  et  de  séche- 
resse à la  peau  , de  soif,  en  un  mot  d'un  appareil  fé- 
brile très-prononcé.  Galien  signale  la  nausée  comme 
un  symptôme  fréquent  de  la  néphrite  commençante. 
M. Rayer  ne  l’a  observée  que  dans  les  cas  où  l'inflam- 
mation rénale  était  produite  par  l’ingestion  de  sub- 
stances âcres  et  vénéneuses  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  500  ). 
Le  symptôme  qui  se  manifeste  ensuite,  et  sert  à ca- 
cactériserla  maladie,  est  la  douleur  rénale. 

Douleur  rénale.  — Siège.  — Elle  peut  occuper  l’un 
ou  l'autre  rein,  ou  ces  deux  organes  à la  fois  .-  les  an- 
ciens la  croyaient  plus  fréquente  à gauche  qu’à  droite, 
parce  qu'ils  supposaient  que  le  rein  gauche  était  plus 
souvent  affecté  que  le  droit;  des  recherches  ulté- 
rieures n’ont  pas  confirmé  cette  opinion.  « La  douleur 
rénale,  dit  Rivière,  s’irradie  vers  les  parties  voisines, 
principalement  vers  les  fausses  côtes  , la  région  dor- 
sale et  la  vessie  ( Praxeos,  liv  xtv,  cap.  5 ).  Verhagen 
en  a donné  une  idée  fort  exacte.  « Celte  douleur,  dit- 
il,  ne  se  fait  pas  sentir  seulement  dans  la  région  ré- 
nale, mais  encore  dans  toutes  les  parties  qui  ont  des 
connexions  avec  le  rein,  comme  dans  l'estomac,  l’in- 
testin, la  région  vaginale  et  la  vessie;  mais  quand 
elle  redouble , elle  se  fixe  surtout  dans  les  reins  » 
( üissert . de  nephritide,  p.  2).  Elle  s'irradie  également 
dans  l’un  ou  l’autre  testicule,  et,  chez  la  femme,  dans 
les  fosses  iliaques  et  les  ligaments  ronds.  Naumann 
dit  qu  elle  se  fait  aussi  sentir  dans  l’omoplate  etdans 
la  vessie,  surtout  lorsqu'il  existe  de  la  gravelle  ( lland - 
buch  der  medicinischen  Jtlinik,  t.  vin,  p.  4). 

Dans  la  néphrite  droite,  la  douleur  se  propage,  dit- 
on,  vers  le  foie,  et  quand  l'inflammation  occupe  le 
rein  gauche, elle  tend  à descendre  (Naumann,  ouvr, 
cité  , p.  5 ).  On  a encore  dit,  que  dans  la  phlegmasie 
du  rein  gauche,  la  douleur  s'étendait  de  la  onzième 
côte  jusqu'à  l’os  des  îles,  et  que,  pour  le  rein  droit  , 
elle  partait  de  la  douzième  pour  aller  sur  la  crête 
iliaque  ; de  semblables  délimitations  n'ont  rien 
d’exact. 

Si  l’on  a assigné  à la  douleur  des  sièges  aussi  va- 
riables et  des  irradiations  sympathiques  si  nombreuses, 
c’est  parce  que  l'on  n'a  pas  su  toujours  distinguer  la 
néphrite  simple  d'avec  celle  qui  est  compliquée  de 
gravelle,  de  pyélite  , de  calculs  vésicaux  et  d'autres 
altérations  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre. 
La  pénétration  des  graviers  et  des  calculs  dans  les 
calices  , dans  l’uretère  , dans  la  vessie,  explique  les 
variations  extrêmes  que  l’on  observe  dans  les  symp- 
tômes, bien  mieux  que  l’inflammation  du  rein.  Ce- 
pendant M.  Rayer  soutient  aussi  que  la  douleur  est 
rarement  circonscrite  et  très-sujette  à s'irradier  (ouv. 
cil.,  p.  301).  Dans  les  quelques  cas  de  néphrite  par- 
faitement simple  que  nous  avons  observés,  la  douleur 
était  assez  obtuse  , profonde  et  limitée  à la  région 
dorso-lombaire,  aux  lianes  et  aux  hypochondres  ; et 
nous  sommes  confirmés  dans  cette  opinion  par  les 
faits  que  cite  M.  Rayer  lui-même , car  nous  y voyons 
que  toutes  les  fois  que  la  douleur  s’est  irradiée  au 
loin,  il  existait  quelques  complications  dans  l’appareil 
urinaire  ou  les  parties  environnantes.  Du  reste,  nous 
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appelons  l’attention  des  observateurs  sur  ce  point  qui 
nécessite  de  nouvelles  recherches. 

Le  caractère  de  la  douleur  rénale  est  très-variable  ; 
elle  a rarement  une  grande  acuité  , n’est  point  con- 
tinuent offre  des  moments  d intermission  complète, 
ou  tout  au  moins  des  rémissions.  La  sensation  de 
pulsation  ressentie  par  quelques  malades  ne  l’est  que 
dans  les  cas  de  périnéphrite  ( Rayer,  p.  301  ).  Nous 
avons  sous  les  yeux  plusieurs  observations  de  mala- 
dies assez  différentes  des  reins,  parmi  lesquelles  sont 
plusieurs  néphrites,  et  nous  n’avons  pas  trouvé  une 
seule  fois  que  la  douleur  augmentât  par  la  pression 
exercée  sur  la  région  rénale.  M.  Rayer  attache  une 
certaine  importance  à ce  genre  d'exploration  pour  dé- 
couvrir le  rein  affecté.  Chez  quelques  malades  , la 
douleur  s'accroît  par  cette  pression  faite  simultané- 
ment sur  les  parties  antérieures  et  postérieures  des 
lombes,  ou  bien  lorsqu’ils  s’asseyent,  se  tiennent  de- 
bout, se  livrent  à quelques  mouvements,  se  cou- 
chent sur  le  dos,  ou  sur  le  côté  affecté. 

Naumann  dit  que  la  température  de  la  région  ré- 
nale est  accrue  ; cette  assertion  a besoin  de  preuves. 
L’augmentation  de  volume  des  reins  dans  la  néphrite 
aiguë  est  rarement  portée  au  point  de  déterminer  une 
saillie  appréciable  à la  main  : M-  Rayer  a vu  cepen- 
dant un  cas  de  ce  genre  (ouvr.  cit. , p.  302).  M.  Piorry 
est  parvenu,  à l aide  de  la  percussion  , à constater , 
dans  un  grand  nombre  de  cas , une  augmentation 
très-marquée  dans  le  volume  des  reins.  On  ne  doit 
pas  négliger  celte  exploration  qui  est  environnée,  tou- 
tefois, de  grandes  difficultés. 

La  sécrétion  de  l'urine  est  toujours  diminuée  et 
souvent  entièrement  supprimée,  lors  même  qu'il  n’y  a 
qu'un  seul  rein  enflammé  ; la  suppression  urinaire  est 
plus  commune  dans  le  cas  de  néphrite  double.  Le 
signe  que  fournit  ce  trouble  fonctionnel  est  d’une 
grande  valeur  : dans  d’autres  cas  , la  miction  de  l’u- 
rine se  fait  à des  intervalles  rapprochés  ; mais  le  ma- 
lade ne  rend  que  quelques  gouttes  d'urine. 

L’urine,  dans  les  cas  de  néphrite  simple  , est  peu 
foncée  en  couleur  , à moins  qu’elle  ne  contienne  du 
sang;  elle  est  peu  acide,  neutre  ou  alcaline  , et  ren- 
ferme souvent  une  certaine  quantité  de  sang:  dans  ce 
cas,  elle  offre  une  couleur  rouge,  quelquefois  bru- 
nâtre, ou  une  teinte  d’un  rouge  sale  qui  la  fait  recon- 
naître aisément  quandon  a eu  occasion  de  la  voir  une 
fois  ainsi  altérée  II  se  forme  à la  partie  inférieure  du 
vase  un  dépôt  rougeâtre  , lorsque  la  quantité  de 
sang  mêlé  à l'urine  est  en  proportion  considérable. 
L’un  de  nous  observe  en  ce  moment  dans  son  service 
d hôpital  un  jeune  enfant  atteint  de  néphrite  aiguë  , 
et  chez  lequel  le  sang  reparaît  de  temps  à autre  mêlé 
à l’urine. 

Dans  la  période  la  plus  aiguë  de  l’inflammation  , 
l'une  est  transparente  et  claire  : « Si  summa  inflam- 
« matio  hæc  vascula  occupât  , ita  sæpe  slringantur  ut 
« nihil  reddalur  lotii,  aliquando  ut  vaide  parum,  pel- 
« lucidum,  tenue,  aquosum  quod  pessimum  » (apbor. 
523  ).  Byster , Vogel , font  la  même  remarque  ( Nau- 
mann, loc.  cit.). 

La  présence  de  l'albumine  dans  l’urine  est  encore 
un  symptôme  important  de  la  néphrite  simple  ; mais 
ce  principe  ne  s’y  montre  qu’accidentellement  et  pour 
un  temps  assez  court,  tandis  que  dans  la  maladie  de 
Bright,  il  ne  disparaît  à aucune  époque. 

Un  autre  caractère  de  l urine  est  de  contenir  moins 
d’acide  urique  et  moins  d urâtes  que  dans  l’état  nor- 
mal. Ce  liquide  offre  assez  souvent  des  dépôts  formés 
par  le  mucus  et  le  pus  que  fournit  la  membrane  mu- 
queuse du  calice,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  dont  la 
phlegmasie  coïncide  souvent  avec  la  néphrite.  Ces 
dépôts,  comme  l'a  fort  bien  établi  M.  Rayer,  ne  sont 
donc  que  des  effets  provoqués  par  les  complications 
de  la  néphrite. 

« En  résumé,  dit  M.  Rayer , de  tous  les  caractères 
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que  présente  l'urine  flans  la  néphrite  simple  aiguë,  il 
n'en  est  aucun  qui,  considéré  isolément  et  en  lui- 
même,  puisse  faire  reconnaître  cette  maladie.  La  di- 
minution ou  la  suspension  de  la  sécrétion  urinaire  , 
la  présence  du  sang,  de  l'albumine,  l étal  neutre  ou 
alcalin  de  l’urine  , les  dépôts  muqueux  purulents  se 
montrent  dans  bien  d'autres  affections  que  la  né- 
phrite ; mais  si  à ces  phénomènes  viennent  s’ajouter 
la  douleur  lombaire,  le  frisson,  l’état  fébrile,  le  doute 
n’est  plus  permis,  et  il  est  toujours  possible  de  recon- 
naître la  maladie  » 

Pour  donner  une  idée  plus  complète  de  la  néphrite, 
M.  Rayer  groupe  sous  les  quatre  chefs  suivants  les 
symptômes  qu  elle  peut  ofirir  : t°Dans  la  néphrite 
aiguë  bénigne,  la  douleur  rénale  est  légère,  la  sécré- 
tion de  l'urine  à peine  diminuée,  la  fièvre  peu  mar- 
quée. 2°  Dans  la  néphrite  simple  inflammatoire  , les 
memes  symptômes  existent;  seulement  ils  ont  plus 
d’intensité.  3°  Dans  la  néphrite  avec  ischurie  et  symp- 
tômes cérébraux  , on  observe  la  diminution  ou  la 
suppression  de  l’urine,  des  douleurs  rénales  obscures, 
des  vomissements  opiniâtres,  quelques  mouvements 
convulsifs  , du  coma  et  de  l’agitation.  4°  Dans  la  né- 
phrite maligne  , ou  avec  symptômes  typhoïdes,  les 
malades  éprouvent  tous  les  accidents  de  la  néphrite 
simple,  et,  de  plus,  on  remarque  chez  eux  de  la  stu- 
peur, des  enduits  noirâtres  sur  la  langue  et  les  dents, 
de  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  redoublements  de 
fièvre  précédés  de  frissons , et  pouvant  simuler  , 
quoique  imparfaitement  , des  accès  de  fièvre  perni- 
cieuse ( Rayer,  ouvr.  cité,  p.  306  ).  Ces  formes  nous 
paraissent  mériter  toute  l'attention  des  médecins,  qui 
pourraient  s’en  laisser  imposer  par  ces  accidents  , 
dout  le  véritable  point  de  départ  n’est  pas  toujours 
facile  à saisir.  Nous  pensons  que  , dans  le  cas  où  I on 
a observé  ces  sjmptômes  typhoïdes  , il  existait  quel- 
ques points  en  suppuration  dans  la  substance  rénale 
ou  dans  les  calices  et  le  bassinet  , et  que  la  résorp- 
tion purulente  était  la  véritable  origine  de  ces  acci- 
dents. 

Le  mouvement  fébrile  est  assez  intense  dans  la 
néphrite;  le  pouls  dur  et  développé;  la  bouche  pâ- 
teuse, mauvaise,  sèche  ; il  y a des  nausées,  parfois  des 
vomissements,  du  météorisme,  et  la  constipation. 

Marche  et  durée.  — M.  Chomel  dit  que  la  néphrite 
aiguë  offre  généralement  dans  tous  ses  symptômes  des 
exacerbations;  que  la  douleur  acquiert  une  grande 
violence  par  intervalles,  etc.  'mém.  cité,  p.  9);  mais 
ces  symptômes  sont  ceux  de  la  colique  néphritique 
déterminée  par  la  présence  des  calculs  rénaux,  et 
nullement  ceux  de  la  néphrite  : aussi  n’avons-nous 
pu  nous  servir  de  la  description  fournie  par  cet  au- 
teur ou  par  d’autres  qui,  sous  le  titre  de  néphrite, 
ne  font  autre  chose  que  l’histoire  de  la  gravclle.  La 
marche  de  la  néphrite  simple  est  parfaitement  conti- 
nue; il  y a seulement  des  rémissions  et  des  exacerba- 
tions, mais  aucune  intermittence  réelle.  M.  Rayer  n’a 
pu  trouver  aucun  exemple  bien  avéré  de  cette  forme 
de  néphrite. 

Terminaison.  — La  résolution  s'annonce  par  ta 
cessation  assez  rapide  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux ; la  douleur  rénale  disparaît,  et  les  urines  ne  tar- 
dent pas  à reprendre  leurs  qualités  physiologiques. 
La  résolution  n’est  pas  toujours  complète,  et  il  n’est 
pas  rare  d'observer  des  indurations  des  reins  chez  des 
sujets  qui  ont  présenté  autrefois  tous  les  signes  d une 
néphrite  dont  la  guérison  paraissait  complète. 

La  terminaison  par  suppuration  ne  donne  pas  lieu, 
comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps,  à des  urines 
purulentes,  à moins  qu’un  abcès  ne  S'ouvre  dans  les 
calices,  ou  que  ce  ne  soit  le  Sommet  des  cônes  qui 
suppure  : ces  cas  sont  rares.  Le  pus,  lorsqu’il  existe 
dans  l'urine,  provient  ordinairement  des  autres 
points  des  voies  urinaires,  et  surtout  des  calices  et 
du  bassinet.  L’apparition  subite  de  pus  dans  l'urine 


ne  suffirait  pas  pour  lever  tous  les  doutes  à cet  égard: 
on  reconnaîtra  cette  terminaison  quand  le  malade, 
après  avoir  éprouvé  des  douleurs  vives  dans  les  reins, 
sera  pris  d’un  frisson  intense,  de  malaise  et  d’anxiété  ; 
lorsque  le  pouls  deviendra  petit  et  fréquent,  cl  qu’on 
verra  paraître  des  symptômes  cérébraux  et  ataxo-ady- 
namiques. 

Tel  est  encore  le  groupe  de  symptômes  que  l’on 
observe  dans  les  cas  où  le  tissu  rénal  est  frappé  de 
gangrène  ; seulement  ils  sont  encore  plus  intenses  : 
faiblesse  du  pouis,  refroidissement  des  extrémités, 
subJélirium  , rêvasseries  , soubresauts  de  tendons  , 
sueurs  froides,  cessation  de  la  douleur,  vomissements, 
hoquet,  taches  pétéchiales  à la  surface  du  corps  : voilà 
les  signes  de  la  néphrite  gangréneuse.  Les  symptômes 
qui  ont  le  plus  de  valeur  sont  l émission  d’une  urine 
bourbeuse,  noirâtre  comme  de  l’eau  de  fumier,  ou  la 
suppression  complète  de  l’urine;  malheureusement 
ils  manquent  dans  un  grand  nombre  de  cas.  M.  Rayer 
ne  les  a vus  que  dans  deux  cas  où  la  gangrène  avait 
frappé  plusieurs  mamelons  et  le  bassinet,  dont  le  dé- 
tritus se  mélangeait  avec  l’urine. 

Nous  pourrions  encore  ranger  parmi  les  terminai- 
sons de  la  néphrite  les  differentes  lésions  qui  sur- 
viennent lorsque  la  matière  purulente  se  fait  jour  au 
dehors,  ou  est  versée  dans  quelques  viscères  voisins 
à l’aide  d’une  communication  fistuleuse;  mais  nous 
serons  obligés  d’y  revenir  quand  il  sera  question  de 
la  pyélite.  La  néphrite  chronique  succède  souvent  à 
la  forme  aiguë  : dans  ce  cas,  tous  les  symptômes  de 
la  maladie  persistent  et  se  prolongent  sans  diminuer 
sensiblement,  ou  bien  ils  disparaissent  par  intervalles, 
puis  on  voit  revenir  l'hématurie  et  la  douleur  rénale. 

Espèces  et  variétés.  — La  néphrite  catculeuse  a été 
admise  par  tous  les  auteurs  anciens,  et  a fait  jusque 
dans  ces  derniers  temps  les  fraisde  toutes  les  descrip- 
tions de  néphrite  ; cependant  c'est  un  étrange  abus  que 
de  comprendre  sous  ce  nom  la  lithiase  rénale,  ou,  en 
d autres  termes,  la  production  de  calculs  et  de  gra- 
viers dans  les  voies  urinaires.  En  suivant  une  pareille 
marche,  on  commet  une  erreur  de  la  même  espèce  que 
si  I on  appelait  les  calculs  biliaires  une  hépatite  cal- 
culeuse,  parce  que  le  foie  s'est  enflammé  par  la  pré- 
sence des  concrétions  de  la  bile.  Examinons  d’ailleurs 
les  caractères  anatomiques  et  les  symptômes  de  la  né- 
phrite calculeuse.  Prenons  au  hasard  une  des  obser- 
vations rapportées  par  les  auteurs.  M.  Chomel  raconte 
l’histoire  d une  jeune  fille  qui  mourut  après  avoir  pré- 
senté tous  les  signes  de  la  colique  néphrétique,  tels 
que  des  douleurs  rénales  violentes,  la  suppression  de 
1 urine,  des  vomissements,  du  hoquet.  A l’ouverture 
du  cadavre,  on  trouva  dans  le  flanc  droit  une  tumeur 
du  volume  des  deux  poings,  formée  par  le  rein  ; les  ca- 
lices étaient  grands,  dilatés:  l’un  deux  renfermait  un 
calcul  noir  à plusieurs  branches,  et  les  autres,  de  plus 
petites  concrétions.  «La  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  ces  cavités,  ainsi  que  le  bassinet,  était  saine, 
ainsi  que  la  substance  même  de  l'organe»  (mém.  cité, 
p.  480).  Certes,  il  faut  une  singulière  préoccupation 
de  l’esprit  pour  appeler  néphrite  une  distension  des 
cavités  du  rein  sang  aucune  lésion  de  l’organe.  Beau- 
coup d’auteurs  anciens  et  modernes,  en  décrivant  la 
néphrite  calculeuse,  n’ont  fait  en  réalité  que  l’histoire 
des  altérations  nombreuses  auxquelles  donne  lieu  la 
présence  des  graviers  dans  le  rein  (pyélite,  dilatation 
simple  dés  calices,  induration  et  ramollissement  non 
inflammatoire).  Dans  la  pathologie  du  rein  (Diction- 
naire de  médecine,  2“  édit.),  M.  Dalmas  rapporte  un 
autre  fait  de  néphrite  calculeuse  emprunté  à l’ancien 
journal  de  Vandermonde;  il  est  aussi  décisif  que  le 
précédent.  Le  rein  droit  était  converti  en  un  vaste 
kyste  Dans  ce  cas,  où  se  trouve  la  néphriie?  L’autre 
rein  n’était  nullement  altéré,  suivant  l’auteur.  Nous 
le  demandons  : est-ce  avec  de  pareils  faits  qu’on  pré- 
tend établir  une  néphrite  calculeuse?  Si  l’on  veut  dire 
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que  la  présence  des  graviers  peut  enflammer  la  sub- 
stance du  rein,  comme  elle  enflamme  si  souvent  le 
bassinet  et  les  calices,  riende  mieux,  et  personne  n’esl 
disposé  à combattre  une  telle  assertion  ; mais  alors 
cette  phlegmasie  n’a  rien  qui  lui  soit  spécial,  si  ce 
n'est  la  cause  qui  la  déiermine.  La  description  des 
symptômes  légitime  encore  moins  l'établissement 
d'une  néphrite  calculeuse.  car  ceux-ci  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  qui  appartiennent  à la  colique  néphrétique  et 
à la  gravelle,  dont  nous  avons  tracé  l histoire  ailleurs 
(voy.  Gravelle).  Il  sunient  souvent  autour  des  ca- 
vités naturelles  du  rein  dilaté  par  les  calculs,  des  in- 
durations, du  ramollissement,  des  atrophies  ; mais 
cette  altération  appartient  plutôt  à la  néphrite  chro- 
nique qu'à  l’aiguë,  et,  encore  une  fois,  elles  nont 
rien  de  spécial. 

La  néphrite  goutteuse  mérite  encore  moins  que  la 
précédente  le  nom  d’inflammation.  Voici  quelles  sont, 
d’après  M.  Rayer,  les  altérations  que  l'on  observe 
dans  le  rein  : à la  surface  de  la  substance  corticale 
ou  dans  son  épaisseur,  une  foule  de  petits  grains  de 
sable  constitués  par  de  l'acide  urique  ; on  les  trouve 
aussi  dans  l’intérieur  des  mamelons.  Du  reste,  la 
coloration  jaunâtre,  l’anémie  et  l’induration,  doivent 
faire  plutôt  rapporter  cette  néphrite  à la  forme  chro- 
nique. En  suivant  leserrements  contre  lesquels  nous 
nous  sommes  élevés,  on  serait  fondé  à admettre  aussi 
une  néphrite  vermineuse  provoquée  par  la  présence 
d’aeéphalocystes  dans  le  rein,  une  néphrite  par  poi- 
sons morbides,  et  d autres  encore  dont  on  pourrait 
multiplier  le  nombre,  si  l’on  voulait  tenir  compte  des 
causes  qui  1rs  produisent. 

La  seule  néphrite  qui  forme  une  espèce  à part,  et 
demande  à être  séparée  de  celle  que  nous  avons  dé- 
crite, est  celle  qui  résulte  de  la  réunion  d’une  phleg- 
masie aiguë  de  la  membrane  interne  du  rein  avec  celle 
de  l'organe  lui-même.  Nous  décrirons  ailleurs  la  pyé- 
lite,  dont  la  coexistence  avec  la  néphrite  constitue  la 
pyélo  néphrite  : c’est  là  une  véritable  complication. 

Périnéphrite  aiguë.  — Cette  phlegmasie  partielle 
ne  mérite  qu'une  place  secondaire  dans  les  espèces 
de  néphrite,  elle  consiste  en  une  inflammation  des 
membranesadipeuse,  celluleuse  et  fibreuse  des  reins  : 
elle  est  aiguë  ou  chronique  comme  l’inflammation  du 
rein.  M.  Rayer  assigne  pour  caractère  anatomique  à 
la  première,  l’injection  et  l'hypérémie  des  vaisseaux 
qui  rampent  entre  la  tunique  fibreuse  et  le  paren- 
chyme rénal,  l'infiltration  de  sérosité  ou  de  pus  dans 
les  mêmes  points;  des  dépôts  de  lymphe  plastique, 
ou  des  ecchymoses  en  dehors  ou  sous  la  tunique 
fibreuse;  quelquefois, enfin,  celle  dernière  est  rompue 
par  la  matière  purulente  qui  sc  fraye  une  issue  dans 
les  parties  environnantes.  Les  collections  purulentes 
qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  extra-capsu- 
laire sont  souvent  fort  considérables.  i\I.  Rayer  met 
au  rang  des  altérations  produites  par  la  périnephriie, 
l'infiltration  de  sang,  de  sérosité  ou  de  pus  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  reins,  le  muscle  carré 
des  lombes,  et  même  le  tissu  aréolaire  sous-cutané  de 
la  région  lombaire  fouvr.  cil-,  l.  m;  I8ll  j.ll  est  im- 
possible de  ne  pas  voir  dans  ces  altérations  un  phleg- 
mon du  tissu  cellulaire  situé  autour  du  rein. 

' La  périnéphrite  peut  être  primitive  ou  consécutive 
à une  inflammation  ou  à une  perforation  des  calices  ou 
du  bassinet.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  difficile  à re- 
connaître. Eile  s'annonce  par  une  douleur  profonde 
située  dans  la  région  lombaire;  en  même  temps  la 
lièvre  s allume,  et  si  le  pus  est  forme,  le  toucher  ré- 
vèle l’existence  d'une  tumeur,  ou  tout  au  moins  d'un 
empâtement  douloureux.  La  percussion  peut  servir 
à rendre  évidente  la  tumeur  qui  s’est  développée  dans 
la  région  lombaire.  L'inflammation  ne  reste  pas  tou- 
jours limitée  au  pourtour  du  rein  ; elle  s'étend  à cet 
organe  lui  même  ou  aux  viscères  environnants,  au 
foie,  à la  rate  et  au  poumon.  11  s'établit  entre  eux  et 


le  foyer  purulent  des  fistules  qui  conduisent  la  ma- 
t'ère  purulente  dans  le  poumon,  le  colon,  ou  au  de- 
hors. Le  pus  a une  odeur  excessivement  fétide  et 
comme  stercorale.  L’urine  prend  une  couleur  plus 
foncée,  comme  dans  l’état  fébrile,  mais  ne  contient 
ni  pus,  ni  albumine,  ni  autre  matière.  Quand  un 
abcès  développé  extérieurement  au  rein  s’est  fait  jour 
au  dehors,  le  pus  qui  s'en  écoule  a,  dit-on,  une  odeur 
urineuse  des  plus  prononcées.  M.  Rayer  ne  lui  a ja- 
mais trouvé  cette  odeur,  bien  qu'il  l’ail  recherchée 
maintes  fois;  la  fétidité  qu’il  exhale  a été  comparée 
par  ces  observateurs  à celle  du  pus  fourni  par  les 
abcès  stercoraux. 

Le  diagnostic  de  la  périnéphrite  est  assez  difficile, 
soit  à son  début,  soit  après  la  formation  des  abcès, 
Dans  le  premier  cas,  elle  simule  la  néphrite  commen- 
çante ; mais  l’urine  ne  contient  pas  de  sang,  de  pus 
ni  d'albumine,  à moins  que  la  périnéphrite  ne  soit 
consécutive  à une  pyélile  et  à la  gravelle.  Quant  aux 
abcès  extra-rénaux,  ils  peuvent  être  confondus  avec 
des  abcès  stercoraux,  par  congestion  ou  de  la  fosse 
iliaque. 

Diagnostic.  — Il  n'offre  pas  ordinairement  de  dif- 
ficultés quand  les  symptômes  de  la  néphrite  sont  sim- 
ples ; mais  on  peut  éprouver  quelque-embarras  lors- 
qu'ils s'-aceompagnent  de  phénomènes  cérébraux  ou 
typhoïdes.  Il  faut  alors  tenir  grand  compte  des  acci- 
dents loeaux,  de  la  douleur  rénale  et  des  caractères 
séméiologiques  fournis  par  l'urine.  Elle  charrie  une 
assez  grande  quantité  de  sang  et  d'albumine;  elle  se 
supprime  ou  devient  très-rare,  et  n’est  rendue  qu’avec 
des  ténesmes  vésicaux  plus  ou  moins  répétés-  On 
doit  aussi  s’enquérir  avec  soin  de  l'état  antérieur  des 
votes  urinaires,  et  chercher  si  le  sujet  n’était  pas  af- 
fecté de  gravelle,  de  maladie  de  vessie  ou  de  la  pro- 
state. 

Le  hoquet,  le  vomissement,  les  frissons  irréguliers 
et  intenses,  le  refroidissement  des  membres,  le  sub- 
délirium,  pourraient  faire  croire  à une  affection  du 
péritoine  ou  à quelque  étranglement;  mais  les  carac- 
tères tirés  de  l'examen  de  l'urine  aideront  au  diagnos- 
tic : elles  ne  sont  ni  supprimées,  ni  sanglantes,  ni 
albumineuses  dans  ces  maladies. 

Lorsqu’il  se  forme  du  pus  en  quelques  points  du 
rein,  les  frissons  et  le  paroxysme  febrile  peuvent  re- 
venir avec  une  certaine  régularité  qui  en  impose  pour 
une  fièvre  intermittente  pernicieuse.  M.  Rayer  n’a  pas 
observé  un  seul  cas  de  ce  genre  ; seulement  i|  recon- 
naît qu'une  rémission  peut  avoir  lieu  et  simuler  un 
paroxysme  incomplet  de  fièvre  intermittente.  Dans  le 
cas  où  des  graviers  s'engagent  dans  les  voies  uri- 
naires, un  paroxysme  semblable  se  manifeste;  mais 
il  n’a  rien  de  régulier,  et  il  suffit  d’examiner  l'urine 
qui  charrie  de  l’acide  urique,  ou  de  savoir  que  le  ma- 
lade a rendu,  à plusieurs  reprises,  de  petits  graviers, 
pour  être  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  la  colique  néphrétique,  l’urine  peut  contenir 
du  sang,  du  pus,  du  mucus,  comme  dans  la  néphrite; 
mais  les  douleurs  sont  très-violentes,  ne  reviennent 
que  par  accès,  ne  sont  pas  accompagnées  de  fièvre, 
et  le  malade  est  rendu  à la  santé  presque  à l'instant 
où  elles  cessent  ; d'ailleurs,  la  douleur  lombaire  de  la 
néphrite  n’a  point  l'acuité  de  celle  de  la  colique  né- 
phrétique. 

D autres  affections  que  celles  du  rein  peuvent  simu- 
ler la  néphrite  : l’inflammation  du  t'oie  occasionne 
une  douleur  qui  a son  siège  dans  des  points  assez 
rapprochés  du  rein  droit  pour  qu'on  puisse  la  rappor- 
ter à cet  organe;  la  coloration  jaune  de  la  peau  et  la 
percussion  ne  laisseraient  aucun  doute  sur  le  vrai 
siège  du  mal.  Quant  à la  colique  hépatique , elle  ne 
peut  imiter  que  la  gravelle,  dont  nous  avons  établi 
ailleurs  le  diagnostic  différentiel.  Le  lumbago  est 
souvent  assez  intense  pour  simuler  la  douleur  rénale  ; 
mais  les  mouvements  exaspèrent  la  douleur  thuma- 
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tismale,  et  nullement  celle  causée  par  la  néphrite. 
L’urine,  d'ailleurs,  conserve  ses  qualités  physiologi- 
ques ; il  en  est  de  même  dans  le  psoïtis. 

Le  pronostic  de  la  néphrite  est  variable  : 1°  suivant 
la  cause  : la  présence  de  calculs  au  sein  des  calices 
pouvant  renouveler  à chaque  instant  la  phlegmasie  de 
ces  canaux  et  du  rein,  la  guérison  est  difficile  à ob- 
tenir; 2°  suivant  les  symptômes  : les  accidents  céré- 
braux-, typhoïdes,  les  exacerbations  fébriles,  les  signes 
de  résorption  purulente,  les  vomissements,  doivent 
faire  redouter  une  terminaison  promptement  funeste; 
3°  suivant  la  terminaison  : si  la  suppuration  s’établit 
dans  le  rein,  la  mort  est  le  résultat  presque  constant 
de  cette  altération  ; 4°  suivant  les  complications  : la 
néphrite  calculeuse  est  très-sujette  à récidiver,  en  rai- 
son des  corps  étrangers  qui  sont  une  cause  perma- 
nente d’irritation. 

Complications.  — Les  plus  communes  sont  les 
maladies  du  canal  de  l’urèthre,  de  la  prostate,  de  la 
vessie,  les  calculs  rénaux.  On  doit  voir  dans  ces 
affections  des  causes  de  néphrite  plutôt  que  des  com- 
plications. La  périnéphrite  et  la  pyélite  sont  les  deux 
complications  les  plus  communes  ; elles  le  sont  même 
à un  tel  peint  que  plusieurs  auteurs  n’ont  pas  hésité  à 
en  comprendre  l’étude  dans  l’histoire  de  la  néphrite. 
Viennent  ensuite  les  affections  des  voies  urinaires, 
enfin  les  maladies  dont  l’influence  ne  nous  paraît  pas 
encore  suffisamment  démontrée,  telles  que  les  mala- 
dies de  la  moelle,  du  cerveau,  la  grossesse,  etc.,  etc. 

Les  causes  et  le  traitement  de  la  néphrite  seront 
exposés  lorsque  nous  aurons  fait  l'histoire  de  la  né- 
phrite chronique. 

Néphrite  chronique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  difficultés  que  l’on 
éprouve  pour  établir  les  caractères  propres  aux  lé- 
sions que  provoque  la  néphrite  aiguë  augmentent  en- 
core lorsqu’il  s'agit  de  déterminer  ceux  qui  appartien- 
nent à l’inflammation  chronique  du  rein;  on  court 
risque,  à chaque  instant,  de  lui  rapporter  des  altéra- 
tions dont  l’origine  phlegmasique  est  plus  que  dou- 
teuse ; c’est,  du  reste,  ce  qui  arrive  toutes  les  fois 
qu’il  est  question  de  la  phlegmasie  chronique  des 
parenchymes,  spécialement  du  foie,  de  la  rate  et  du 
rein. 

A . Colorations  morbides. — Il  est  rare  d’obse-rver 
des  colorations  rouges;  quelquefois,  cependant,  la 
substance  corticale  s’injecte  par  plaques  ou  par 
bandes,  et  presque  toujours  cette  hyperémie  est  de 
récente  formation  et  entée  sur  des  lésions  plus 
chroniques,  comme  l’induration  , l’atrophie  et  les 
bosselures  du  tissu  rénal.  Celui  ci  est  ordinairement 
décoloré,  et  voici  quelles  formes  affectent  spéciale- 
ment les  décolorations  morbides  : toute  la  substance 
corticale  est  pâle  ou  d’un  blanc-jaunâtre,  et  quand  on 
l’examine  avec  soin,  on  découvre  que  cette  coloration 
ne  tient  pas  au  dépôt  d’un  nouveau  produit  dans  le 
tissu  de  l'organe,  mais  uniquement  à ce  que  ses  vais- 
seaux sont  effacés  ; en  même  temps,  le  tissu  devient 
plus  dense  et  plus  compacte  : c’est  ce  qui  distingue 
cette  anémie  inflammatoire  de  la  simple  décolo- 
ration, dans  laquelle  le  tissu  ne  subit  aucune  autre 
altération. 

L’anémie  rénale  chronique  a son  siège  habituel 
dans  la  substance  corticale,  et  très  rarement  dans  la 
tubuleuse  en  même  temps.  Toutefois,  M.  Rayer  a vu 
deux  fois  l’anémie  s'étendre  à tout  le  rein,  et,  dans 
un  cas,  les  deux  substances  ne  former  qu’une  seule 
masse  dure,  anémique,  d'un  blanc  mat  légèrement 
bleuâtre,  sans  trace  de  stries  ou  de  points  vascu- 
laires. Nous  parlerons  plus  loin  d'une  autre  colora- 
tion blanche  produite  par  une  lésion  tout  à fait  dis- 
tincte de  l’anémie.. 

B.  Atrophie.  — Le  rein  chroniquement  enflammé 


NÉP 

diminue  de  volume;  son  tissu  subit  un  retrait  nota- 
ble en  même  temps  qu’il  s’indure.  Quelquefois  l’or- 
gane n'a  plus  que  la  moitié  de  son  volume;  mais  il 
conserve  sa  configuration  naturelle.  Dans  d’autres  cas, 
beaucoup  plus  fréquents,  sa  surface'rsl  inégale,  bos- 
selée. M.  Rayer  signale  une  disposition  fort  singulière 
qu’affectent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  parties 
atrophiées  : ils  sont  isolés,  très-développés,  entourent 
la  substance  tubuleuse  « comme  les  branches  d’un 
vieil  arbre,  et  il  est  facile  d’en  suivre  toutes  les  divi- 
sions. Coupés  en  travers,  ces  vaisseaux  font  une  sail- 
lie analogue  à celle  des  vaisseaux  divisés  d’une  ma- 
trice de  vieille  femme  » (ouvr.  cit.,  p.  320). 

Il  faut  encore  rapporter  à l'atrophie  partielle  les 
dépressions,  les  enfoncements  que  l’on  remarque  à 
la  surface  du  rein,  ainsique  des  sillons  constitués  par 
du  tissu  ccliulo-fihreux,  autour  duquel  la  substance 
du  rein  a éprouvé  un  notable  retrait.  Dans  d'autres 
cas,  ces  dépressions  ont  une  couleur  brunâtre  ardoi- 
sée; presque  toutes  adhèrent  intimement  à la  tunique 
fibreuse.  On  peut  les  confondre  avec  les  cicatrices  qui 
résultent  de  la  guérison  d’un  abcès  rénal  simple  ou 
produit  par  la  présence  d'un  calcul.  L’un  de  nous  a 
observé,  sur  un  sujet  qui  succomba  avec  tous  les 
signes  d une  néphrite  chronique  simple,  une  atrophie 
fort  remarquable  de  la  substance  corticale  ; celle  ci  ne 
formait  plus  qu’une  couche  excessivement  mince, 
dure  et  blanchâtre,  autour  des  mamelons,  qui  sem- 
blaient comparativement  hypertrophiés.  Celte  lésion 
se  rapproche  de  celle  dont  parle  M.  Rayer.  « Les  dé- 
pressions sont  quelquefois  si  profondes,  dit-il,  que  la 
base  des  pyramides  est  contiguë  aux  membranes  ré- 
nales. » 

C.  Hypertrophie.  — Celle-ci  accompagne  rarement 
la  néphrite  chronique,  et  lorsque  la  substance  rénale 
forme  des  saillies  et  des  mamelons,  ceux-ci  tiennent 
le  plus  ordinairement  à ce  que  le  tissu  ambiant  est 
atrophié,  et  à ce  qu’une  lymphe  concrète  s’est  dépo- 
sée dans  ce  tissu  ou  sous  la  capsule  d’enveloppe. 

D.  Induration.  — Nous  venons  de  voir  que  l'atro- 
phie, l’anémie,  et  les  autres  lésions  du  rein,  sont 
presque  toujours  réunies  à l’induration.  Celle-ci  est, 
en  effet,  le  résultat  le  plus  constant  de  la  néphrite 
chronique,  et  toutes  les  fois  qu’elle  existe  sans  que 
le  tissu  de  l'organe  soit  autrement  altéré,  on  est  en 
droit  de  la  rapporter  à un  travail  inflammatoire  chro- 
nique. Nous  avons  eu  occasion  de  voir  une  indura- 
tion partielle  qui  ne  portait  que  sur  cinq  mamelons 
d'un  rein  ; leur  tissu  était  tellement  dur,  qu’il  criait 
presque  sous  le  scalpel  ; il  était  blanc,  décoloré,  et  à 
la  base  des  mamelons  on  voyait  de  belles  arcades  for- 
mées par  les  vaisseaux  dilates.  D'autres  fois  les  ma- 
melons sont  jaunâtres,  et  leur  sommet  devient  très- 
aigu. 

E.  Infiltration  purulente.  — La  suppuration  est 
rarement  observée  dans  la  néphrite  chronique  ; ce- 
pendant on  a vu,  dans  quelques  cas,  la  matière  puru- 
lente infiltrée  dans  les  mamelons  (Rayer,  pl.  ni, 
fig.  6,  2 ).  Peut-être  aussi  faut-il  rapporter  à celte 
cause  quelques-unes  de  ces  colorations  blanchâtres 
partielles  que  présente  la  substance  corticale. 

F.  Ulcérations.  — M.  Rayer  a vu  de  petites  ulcéra- 
tions au  sommet  des  mamelons,  qui  présentaient  en 
outre  des  dépressions  remplies  de  matière  puru- 
lente; les  calices  en  contenaient  aussi  une  certaine 
quantité. 

La  capsule  du  rein  contracte  des  adhérences  in- 
times avec  les  tissus  affectés;  elle  s’épaissit,  devient 
blanchâtre,  et  l’on  voit  s’y  développer  du  tissu  fibro- 
carlilagineux  ou  des  plaques  osseuses,  que  l'on  aurait 
tort  de  rapporter  toujours  à un  travail  phlegmasique. 
C'est  lui  faire  une  part  trop  large  que  de  lui  attribuer 
les  kystes,  les  vésicules  et  les  corps  cartilagineux  que 
l'on  trouve  dans  la  substance  corticale.  Quant  aux 
altérations  que  présentent  souvent  les  calices,  le  bas- 
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sinet,  les  uretères,  elles  se  rapportent  à une  maladie 
qui  sera  décrite  ailleurs  (voy.  Pyélite). 

Symptômes.  — La  néphrite  chronique,  soit  qu’elle 
succède  à la  forme  aiguë,  soit  qu’elle  s’établisse  sour- 
dement par  l’effet  d’une  cause  qui  agit  incessamment 
sur  le  rein,  comme  peut  le  faire  un  gravier,  donne 
lieu  à une  douleur  habituelle  dans  la  région  lombaire. 
Elle  est,  en  général,  très-obscure,  et  n’occasionne  au 
malade  qu’un  sentiment  de  gène,  qu'il  rapporte  à la 
fatigue  ou  à du  rhumatisme.  Elle  est  plus  prononcée 
quand  on  appuie  fortement  sur  la  région  occupée  par 
le  rein,  s'exaspère  par  les  écarts  de  régime  et  par  les 
fatigues,  cesse  entièrement  pendant  un  temps  sou- 
vent assez  long,  revient  par  attaques  sourdes,  et  finit 
enfin  par  être  continue  Elle  n’offre  jamais  l'intensité 
qu’elle  a dans  la  néphrite  aiguë,  et  n'envoie  pas  des 
irradiations  sympathiques  aussi  éloignées  et  aussi 
nombreuses. 

Les  signes  fournis  par  l’urine  sont  les  plus  pré- 
cieux de  tous,  et  réclament  toute  l’attention  du  sé- 
méiologiste.  L’urine  ne  renferme  que  dans  des  cas 
rares  du  sang  ou  de  l’albumine.  Elle  devient  neutre, 
alcaline,  trouble,  et  laisse  déposer  des  sédiments 
constitués  par  du  phosphate  de  chaux.  M.  Rayer  at- 
tache une  grande  importance  à l'alcalinité  de  l urine, 
et  en  fait  un  des  meilleurs  signes  de  la  néphrite  chro- 
nique; toutefois  il  ne  faut  pas  s’attendre  à constater 
cette  altération  à toutes  les  époques  de  la  maladie. 
Sous  l'influence  d’un  écart  de  régime,  de  la  fatigue, 
de  l’humidité,  etc.,  il  peut  se.  faire  que  l’urine,  qui  était 
transparente  et  acide  la  veille  ou  quelques  jours  au- 
paravant, redevienne  trouble,  alcaline  et  chargée  de 
phosphate  de  chaux,  et  cela  dans  un  lempsassez  court. 
Les  douleurs  rénales  se  dissipent  ou  reparaissent  de 
la  même  manière,  et  il  y a aussi,  pendant  un  certain 
temps,  une  série  d’attaques  irrégulières,  entre  les- 
quelles le  malade  paraît  rendu  à la  santé. 

L’urine  contient  aussi  des  globules  de  mucus  eu 
excès,  et  même  du  pus  ; dans  ce  dernier  cas,  le  bas- 
sinet ou  la  muqueuse  des  voies  urinaires  sont  enflam- 
més. On  observe  plus  rarement  des  sédiments  formés 
de  phosphate  ammoniaco -magnésien.  La  néphrite 
chronique  est,  suivant  M.  Rayer,  une  des  conditions 
les  plus  favorables  à la  production  des  calculs  phos- 
phatiques  ( ouvr.  cité,  p.  311  ).  L’émission  de  l’urine 
est  plus  fréquente  que  dans  l’état  normal,  et  les  quan- 
tités de  ce  liquide  diminuées. 

Pendant  un  temps  assez  long,  la  santé  du  malade 
n'est  pas  sensiblement  altérée,  et  les  symptômes  lo- 
caux sont  les  seuls  que  l'on  observe  ; mais  il  arrive  , 
enfin,  après  plusieurs  attaques  successives,  que  les 
malades  s'affaiblissent , mais  sans  fièvre  bien  appré- 
ciable. Il  faut  toute  l'autorité  du  nom  de  M.  Rayer 
pour  nous  faire  admettre  que,  lorsqu’il  n’y  a ni  en- 
gorgement de  la  prostate,  ni  paralysie,  ni  inflamma- 
tion de  la  vessie,  les  malades  n’ont  point  de  fièvre  , 
seulement  ils  maigrissent  et  périssent  insensiblement 
(ouvrage  cité,  page  311)  ; ils  ont , en  outre,  de  l’en- 
gourdissement et  de  la  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  néphrite  chro- 
nique a , en  général,  une  durée  fort  longue  : si  elle 
succède  à l'inflammation  aiguë,  la  fièvre  et  la  dou- 
leur perdent  de  leur  intensité,  la  douleur  devient  in- 
termittente ;mais  lesurines  continuent^  êtrealcalines, 
sédimenteuses  , etc.  Le  caractère  important  de  la  né- 
phrite est  d’offrir  une  série  de  rémissions  [dus  ou 
moins  longues  et  plus  ou  moins  complètes,  jusqu'à 
ce  que  la  terminaison  heureuse  ou  malheureuse  ait 
lieu.  Lorsque  les  attaques  s’éloignent,  que  les  urines 
reprennent  leurs  qualités  physiologiques  , et  que  la 
douleur  disparaît , la  résolution  de  la  néphrite  peut 
s’opérer  : on  compte  un  certain  nombre  de  guérisons 
ainsi  obtenues.  Dans  d'autres  cas,  la  néphrite  repasse 
à l'état  aigu  ; la  violence  des  douleurs,  l’hématurie, 


l’expulsion  des  graviers  , la  suppression  de  l’urine  , 
les  vomissements,  la  fièvre,  les  symptômes  typhoïdes 
ou  cérébraux,  annoncent  cette  terminaison  qui  en- 
traîne ordinairement  la  mort  des  sujets. 

Espèces  et  variétés.  — Périnéphrite  chronique.  L’his- 
toire de  cette  phlegmasie  n’est  point  encore  faite  ; ce 
qui  s’explique  par  l’obscurité  des  symptômes  et  la 
difficulté  extrême  que  l’on  éprouve  à la  distinguer  de 
la  néphrite  simple.  Nous  dirons  seulement  que  les 
adhérences  intimes  qui  s’établissent  entre  la  capsule 
du  rein  et  cet  organe,  les  productions  fibreuses,  car- 
tilagineuses et  osseuses  dont  nous  avons  parlé  en  fai- 
sant l’étude  de  la  néphrite  chronique  , sont  peut- 
être  le  résultat  de  la  néphrite  chronique.  Quant  aux 
symptômes,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  phleg- 
masie aiguë. 

La  néphrite  rhumatismale  peut  être  aiguë  ou  chro- 
nique : nous  n’en  avons  point  parlé  en  traitant  de  la 
néphrite  aiguë,  parce  que  cette  maladie  ne  nous  paraît 
pas  avoir  une  corrélation  bien  démontrée  avec  le  rhu- 
matisme, et  surtout  dépendre  d’un  travail  phlegma- 
sique  évident.  M.  Rayer,  qui  a établi  cette  espèce  de 
néphrite,  reconnaît  lui-même  qu’il  est  souvent  impos- 
sible de  la  distinguer  delà  néphrite  par  poisons  mor- 
bides (p.  74).  Les  lésions  anatomiques  sont  : 1°  des 
dépressions  plus  ou  moins  profondes  à la  surface  du 
rein;  2°  des  dépôts  d une  matière  plastique  ferme  et 
solide,  et  qui  , à l’exception  de  sa  couleur,  ressemble 
assez  bien  à du  tissu  cellulaire  condensé  ; 3°  l’adhé- 
rence intime  de  la  capsule  fibreuse  avec  le  tissu  rénal  ; 
4°  l’opacité  et  l'épaississement  de  cette  membrane. 
Quant  aux  symptômes  , a ils  sont  tellement  obscurs 
dans  la  plupart  des  cas,  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  il  est  à peu  près  impossible  d’assigner  les  ca- 
ractères à l aide  desquels  on  peut  sûrement  le  recon- 
connaîtrc  » (Rayer,  ouv.  cil.,  p.  75).  On  voit  donc  que 
l'étude  de  cette  espèce  de  néphrite  est  très-obscure; 
du  reste,  les  lésions  cadavériques  ne  sont  pas  en  fa- 
veur d'une  inflammation  du  rein. 

Diagnostic. — Les  maladies  que  l’on  peut  confondre 
avec  la  néphrite  chronique  sont  , d’abord  , les  autres 
formes  de  néphrite  admises  par  les  auteurs.  Dans  la 
néphrite  arthritique,  il  y a des  dépôts  d’acide  urique 
dans  l’urine  et  expulsion  de  graviers  formés  par  des 
urates  ; dans  la  néphrite  albumineuse,  l'albumine  est 
sécrétée  d'une  manière  permanente  et  continue  , tan- 
dis qu'elle  ne  se  montre  que  passagèrement  dans  l’u- 
rine des  sujets  atteints  de  néphrite  chronique. 

La  pyélite  chronique  se  distingue  de  la  néphrite  en 
ce  que  l’urine  contient  du  pus  et  du  mucus  purulent; 
dans  la  néphrite,  les  sédiments  et  les  dépôts  sont  con- 
stitués par  les  phosphates.  Ajoutons  d'ailleurs  que 
dans  la  néphrite  chronique  le  rein  diminue  de  vo- 
lume, et  qu'on  pourrait  reconnaître  cette  atrophie  par 
la  percussion  : dans  la  pyélite  chronique  causée  par 
des  calculs,  le  rein  forme  une  tumeursouventconsidé- 
rableque  l'on  reconnaît  par  la  percussion  et  le  loucher. 

Ni  la  colique  néphrétique  causée  par  les  calculs  , ni 
la  colique  hépatique  , ni  la  néphralgie,  ne  peuvent  en 
imposer  pour  une  néphrite  chronique  ; la  douleur  et  la 
brusque  cessation  des  autres  accidents  ôtent  toute  in- 
certitude à cet  égard.  Un  abcès  lombaire  symptoma- 
tique pourrait  provoquer  les  mêmes  accidents  locaux 
qu’une  néphrite  ; mais  l'exploration  de  l'urine  servi- 
rait à fixer  nettement  le  diagnostic  : jamais  elle  n’est 
altérée  dans  cette  maladie.  La  douleur  provoquée  par 
l'hypertrophie  ou  une  toute  autre  altération  de  la  rate 
ne  pourrait  simuler  une  néphrite,  car,  en  supposant 
que  la  percussion  ne  fît  pas  découvrir  le  vrai  siège  de 
l'hypertrophie,  l’examen  de  l'urine  ferait  rapporter  la 
douleur  à l'organe  réellement  affecté  : ce  liquide  n’est 
jamais  altéré  dans  les  maladies  de  la  rate. 

Pronostic.  — La  néphrite  chronique  est  une  affec- 
tion très-grave  ; mais  le  danger  que  courent  les  ma- 
lades est  plus  grand  si  elle  est  occasionnée  par  un 
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gravier,  par  une  maladie  delà  vessie,  de  la  prostate , 
ou  de  l'urèthre  , si  l’on  voit  se  développer  quelques 
symptômes  qui  annoncent  une  récrudesccnce  de  la 
néphrite,  si  la  constitution  est  cachectique  et  déla- 
brée, si  le  sujet  est  avancé  en  âge,  et  si  tous  les  trai- 
tements mis  en  usage  n’ont  amené  aucun  soulage- 
ment. 

Etiologie  des  néphrites  aiguë  et  chronique  — Elles 
sont  plus  communes  dans  un  âge  avancé  qu’aux  au- 
tres époques  de  la  vie,  à cause  de  la  fréquence  plus 
grande  des  maladies  des  voies  urinaires  , dont  nous 
montrerons  plus  loin  l’influence  morbifique. On  pense 
généralement  que  les  hommes  y sont  plus  exposés 
que  les  femmes.  L’hérédité  ne  paraît  avoir  aucune 
part  à la  production  de  la  néphrite  simple  ; il  n’en  est 
plus  de  même  en  ce  qui  touche  la  néphrite  calcu- 
lcuse  et  arthritique. 

Les  causes  les  plus  évidentes  sont  toutes  celles  qui 
portent  une  action  directe  sur  le  rein  lui-même  : tels 
sont  les  coups,  les  blessures  , les  chutes,  de  fortes 
commotions,  des  efforts  musculaires  brusques  et  vio- 
lents , dont  les  muscles  du  rachis  et  les  parois  du 
ventre  sont  le  siège 

Nous  devons  encore  placera  côté  de  ces  causes  cer- 
taines substances  qui , introduites  par  voie  d’absorp- 
tion dans  le  torrent  circulatoire,  vont  exercer,  dit  on, 
une  funeste  influence  sur  le  tissu  du  rein  qu'elles  ir- 
ritent; de  ce  nombre  sont  les  préparations  des  can- 
tharides , l’huile  essentielle  de  térébenthine  , les 
emménagogues  , les  diurétiques  portés  à des  doses 
élevées.  Ces  substances  peuvent  être  nuisibles;  mais 
elles  ne  suffiraient  pas  pour  produire  la  néphrite  sans 
quelque  autre  condition  morbide  que  nous  ne  con- 
naissons pas. 

L’action  du  froid  humide  sur  le  corps  en  moiteur 
est  considérée  par  M.  Rayer  comme  une  cause  très- 
fréquente  de  la  néphrite  simple.  « Cette  influence 
du  froid  et  de  l’humidité  devient  plus  manifeste  dans 
quelques  cas  où  elle  est  favorisée  par  d autres  circon- 
stances, et  en  particulier  par  une  maladie  des  voies 
urinaires  » ( ouvr.  rit.,  t.  i,  p.  297  ).  On  ne  sait  pas 
jusqu’à  quel  point  les  écarts  de  régime  et  les  priva- 
tions peuvent  agir  dans  la  production  delà  néphrite. 
L’un  de  nous  a observé  deux  cas  dans  lesquels  la  né- 
phrite avait  été  évidemment  provoquée  par  la  misère 
et  la  privation  d’aliments. 

Les  causes  qui  amènent  le  plus  fréquemment  l’in- 
flammation du  rein  sont  les  maladies  viscérales.  Les 
unes  ont  leur  siège  dans  les  voies  urinaires  , les  au- 
tres dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  , et  il 
importe  de  bien  connaître  le  mode  suivant  lequel  elles 
agissent  dans  la  production  de  la  maladie.  Il  faut 
placer  en  tête  de  toutes  les  causes  morbifiques  qui 
ont  leur  siège  dans  les  reins  , les  calculs  formés  au 
sein  des  calices  et  du  bassinet.  La  présence  de  ces 
corps  étrangers,  qui  grossissent  et  se  déplacent,  finit 
par  amener  l’inflammation  de  la  membrane  qui  ta- 
pisse les  calices  et  le  bassinet,  et  la  phlogose  ne  tarde 
pas  à se  transmettre  jusqu’au  tissu  du  rein.  Celte 
cause  de  néphrite  est  tellement  commune,  que,  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  on  a décrit  presque  unique- 
ment cette  néphrite  calculeuse , sans  s’apercevoir 
qu’elle  se  composait  de  plusieurs  maladies  : de  la 
phlegmasie  des  calices  et  du  bassinet  d’abord,  et  sur- 
tout de  la  lithiase  , qui  est  le  point  de  départ  de  tous 
les  accidents.  JQuelquefois  les  graviers  se  forment 
dans  les  petits  conduits  urinifères  du  rein,  et  à me- 
sure qu’ils  grossissent  , ou  seulement  par  leur  pré- 
sence, ils  ne  tardent  pas  à déterminer  une  néphrite, 
qui  est  le  plus  ordinairement  chronique.  La  pyéliie 
aiguë  ou  chronique  simple , ou  provoquée  parla  pré- 
sence des  calculs  , amène  de  la  même  manière  une 
néphrite.  Enfin,"  c’est  par  un  mécanisme  semblable 
que  les  entozoaires,  les  abcès  contigus  au  rein  et  dé- 
veloppés dans  les  lombes , auprès  de  la  capsule 


rénale,  sont  quelquefois  la  cause  d’une  néphrite,  agis- 
sent, en  général,  d’une  manière  continue,  et  ne  déter- 
minent le  plus  ordinairement,  dans  la  membrane  in- 
terne du  rein  et  dans  celui-ci,  qu’une  inflammation 
chronique.  Cependant  la  pénétration  subite  d’un  cal- 
cul dans  le  bassinet  ou  l’uretère,  ou  le  déplacement 
qu’il  subit,  suffisent  pour  occasionner  assez  souvent 
une  pyéliie  aiguë  ou  une  néphrite  qui  se  terminent  par 
suppuration. 

Les  autres  maladies  du  rein  qui  ont  une  grande 
part  dans  la  production  de  la  néphrite  sont  les  maJ 
ladies  de  l’uretère,  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  de 
l’urèthre.  L’incontinence  habituelle  de  l’urine,  rem- 
placée tout  à coup  par  une  rétention  de  ce  liquide, 
peut  occasionner  la  néphrite;  on  l’observe  encore 
dans  l’urcihrite , dans  les  inflammations  de  la  vessie  , 
et  à la  suite  des  opérations  que  l’on  pratique  sur  ce 
réservoir, -soit  dans  le  but  d’y  pénétrer  avec  la  soude 
( cathétérisme  , injection  ),  soit  pour  en  extraire  des 
calculs  (litholritie,  taille):  l’inflammation  se  propage 
alors  de  la  vessie  au  rein. 

L’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie  ou  dans 
les  autres  canaux  qui  la  contiennent  a été  considérée 
comme  une  cause  de  néphrite.  M.  Rayer  attribue  à 
cette  rétention  d’urine  les  néphrites  que  l’on  voit  pa- 
raître dans  le  cours  des  maladies  du  cerveau  et  de  la 
moelleq  on  sait  qu’elles  ont  pour  effet  ordinaire  d’en- 
traîner les  paralysies  de  la  vessie.  « L’urine  retenue 
dans  son  réservoir,  dans  les  calices  et  le  bassinet, 
occasionne  l’inflammation  de  ces  conduits  et  de  la 
substance  du  rein  » (foc.  cif.,  p.  296).  La  rétention 
d’urine  et  la  présence  des  calculs  agissent  de  la  même 
manière,  et  expliquent  d’une  façon  toute  mécanique 
le  développement  de  la  phlegmasie  rénale.  Les  ma- 
ladies de  l’utérus,  des  ovaires  et  du  rectum,  favori- 
seraient aussi,  d’après  M.  Rayer,  la  production  de  la 
néphrite,  en  amenant  la  rétention  de  l’urine  dans  les 
uretères,  les  bassinets,  les  calices,  et,  par  suite  , l’in- 
flammation de  la  substance  rénale.  La  goutte  agit  de 
la  même  manière  que  la  graveilc,  et,  de  plus,  elle 
s’accompagne  de  la  sécrétion  de  petits  graviers  d’acide 
urique  qui  se  déposent  dans  la  substance  du  rein,  et 
finissent  par  1 enflammer. 

On  a rangé  au  nombre  des  couses  de  la  néphrite 
quelques  maladies  générales,  telles  que  la  variole,  la 
fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde,  la  morve,  l’infection 
purulente,  le  charbon,  parce  qu’on  a trouvé  les  reins 
ramollis  ou  semés  de  petits  foyers  purulents  (art. 
Reins  (Pathologie),  Dict.  de  méd.,  p.  336,  2e  édit.). 
Mais  on  a rattaché  à tort  de  pareilles  altérations  à la 
couleur  verdâtre,  à l’emphysème  constatés  dans  les 
reins,  chez  les  sujets  qui  avaient  succombé  à ces  ma- 
ladies. On  s’est  évidemment  mépris  sur  leur  véritable 
nature  : ces  lésions  sont  purement  cadavériques.  Le 
rhumatisme  peut  être  accompagné  de  néphrite.  Lors- 
que la  phlegmasie  se  porte  sur  la  capsule  fibreuse,  il 
en  résulte  une  périnéphrite,  plutôt  qu’une  néphrite 
simple  ; nous  devions  cependant  mentionner  ici  cette 
cause  de  phlegmasie. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’énumérer, 
suivant  qu  elles  agissent  avec  plus  ou  moins  d’inten- 
sité, occasionnent  une  néphrite  aiguë  ou  chronique,  et 
elles  sont  communes  à ces  deux  formes  de  la  maladie. 

Traitement.  — A De  la  néphrite  aiguë.  On  ne  doit 
pas  oublier,  dans  le  traitement  de  cette  maladie, 
qu’elle  est  souvent  consécutive  à un  calcul,  à une 
gravelle  et  à la  disposition  générale  de  l’économie  qui 
engendre  ordinairement  la  lithiase  fdiathèse  gout- 
teuse), ou,  enfin,  à d’autres  maladies  des  voies  uri- 
naires ou  d’autres  organes  plus  éloignés  encore;  il 
faut  s'attacher  à combattre  avant  tout,  ou  au  moins 
en  même  temps,  les  maladies  dont  nous  venons  de 
parler  Ce  qui  rend  la  guérison  de  la  néphrite  si  dif- 
ficile, surtout  quand  elle  est  passées  l’état  chronique, 
c’est  précisément  parce  que  derrière  elle  existe  une 
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cause  qui  tend  à la  reproduire  sans  cesse.  Ainsi  donc 
on  commencera  par  instituer  le  traitement  de  la  gra- 
velie,  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  pyélite,  etc., 
avant  de  s'occuper  du  traitement  de  la  néphrite. 

Le  malade  doit  être  tenu  à une  diète  rigoureuse, 
à l'usage  des  boissons  délayantes  et  mucilagineuses, 
et  on  commencera  par  lui  pratiquer  une  saignée,  si 
sa  constitution  n'est  point  trop  délabrée  et  si  l’appa- 
reil fébrile  est  intense.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  doit 
pas  hésiter  à faire  appliquer  sur  la  région  lombaire 
des  sangsues,  ou  mieux  encore  des  ventouses  scari- 
fiées, et  à revenir  plusieurs  fois  à l’emploi  de  ce 
moyen,  en  laissant  un  ou  deux  jours  d’intervalle  entre 
chaque  application.  ïl  faut  aussi  renouveler  sans 
crainte  la  saignée,  si  le  malade  a été  soulagé  par  la 
première,  si  son  pouls  a repris  du  volume  et  de  la 
force,  ce  qui  arrive  fréquemment,  et  surtout  si  la 
violence  du  mouvement  fébrile,  les  frissons,  les  vo- 
missements, font  redouter  la  suppuration  du  rein. 
Ôn  doit  préférer  alors  la  saignée  générale  aux  émis- 
sions sanguines  locales,  qui  ne  désemplissent  que 
très-indirectement  les  vaisseaux  du  rein.  La  saignée 
est  le  seul  moyen  de  prévenir  le  passage  de  la  néphrite 
aiguë  à l’état  chronique.  M.  Rayer  conseille  de  ré- 
péter la  saignée  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
lorsque  la  phlegmasie  a été  produite  par  l’impression 
du  froid  et  de  l’humidité,  et  qu  elle  revêt  une  forme 
inflammatoire  très-manifeste. 

Les  émissions  sanguines  générales  et  locales  con- 
stituent la  base  du  traitement,  et  si  elles  ont  été  pres- 
crites avec  quelque  hardiesse,  elles  peuvent  conduire 
rapidement  la  néphrite  à la  résolution.  Toutefois,  il 
est  utile  de  favoriser  l’action  salutaire  des  saignées 
par  l’emploi  de  quelques  autres  antiphlogistiques,  par 
l’apposition  de  cataplasmes  sur  la  région  lombaire, 
sur  tout  le  ventre,  par  des  lavements  émollients  plu- 
sieurs fois  répétés  dans  les  vingt-quatre  heures,  par 
des  bains  tièdes  prolongés  pendant  deux  à trois 
heures.  La  fièvre  et  une  grande  faiblesse  devraient 
faire  renoncer  à l’emploi  du  bain. 

Souvent,  à la  suite  d’un  traitement  dirigé  suivant 
les  règles  que  nous  venons  de  tracer,  on  observe  une 
complété  suspension  de  tous  les  accidents  ; maisbien- 
tôt  reparaissent  de  nouveau  la  fièvre  et  les  douleurs  du 
rein  : il  faut  alors  revenir  à la  thérapeutique  déjà  mise 
en  usage. 

On  a proposé,  pour  combattre  l'alcalinité  de  l’u- 
rine, de  faire  prendre  aux  malades  des  acides  végé- 
taux ou  minéraux  : on  a cru  aussi  pouvoir  empê- 
cher la  précipitation  de  phosphate  de  chaux  ; mais 
ce  résultat  n’a  presque  jamais  été  obtenu. 

Lorsque  la  néphrite  s'accompagne  de  ces  accidents 
graves,  typhoïdes  ou  cérébraux,  que  nous  avons  si- 
gnalés, on  modifie  le  traitement  et  on  le  dirige  contre 
la  complication.  On  traite  alors,  par  les  moyens  usités 
en  pareil  cas,  les  maladies  qui  ont  amené  le  dévelop- 
pement de  calculs  et  la  rétention  d'urine  : tantôt  c’est 
une  maladie  chronique  de  l’urèthre,  de  la  prostate  ou 
de  la  vessie  ; tantôt  une  affection  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  qui  détermine  la  paralysie  de  la  vessie  et  la 
rétention  d’urine.  Quant  au  traitement  de  la  néphrite 
calculeuse,  goutteuse  et.  rhumatismale,  il  se  compose 
de  deux  parties  essentielles  : i°du  traitement  de  la 
néphrite  qui  doit  être  attaquée  par  des  agents  théra- 
peutiques que  nous  avons  signalés;  2°  du  traitement 
de  la  gravelle,  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  dont 
nous  avons  amplement  traité  ailleurs 

B.  Traitement  de  la  néphrite  chronique.  — Malgré 
tous  les  efforts  du  médecin,  et  lors  même  qu'il  a re- 
connu à temps  l’existence  de  la  néphrite,  elle  peut 
passer  à l’etat  chronique.  Il  faut  alors  prescrire  un 
régime  diéiétique  convenable.  La  peau  doit  être  con- 
venablement excitée  par  des  vêtements  de  flanelle, 
par  des  bains  d’eau  tiède  souvent  répétés,  et  par  des 
frictions  stimulantes  pratiquées  sur  les  membres  in- 


férieurs. On  éprouve  quelque  embarras  pour  établir  le 
régime  alimentaire  qu  i!  convient  de  faire  suivre  aux 
malades  : les  uns  ont  préconisé  les  aliments  végétaux, 
d’autres  les  viandes,  à l’exclusion  de  toute  autre  sub- 
stance. M.  Rayer,  qui  a essayé  comparativement  ces 
deux  régimes,  préfère  le  régime  animal.  « Sous  son 
influence,  dit-il,  non-seulement  la  sécrétion  urinaire 
a été  avantageusement  modifiée  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  mais  l'état  de  la  constitution  s’est  amé- 
lioré, lors  même  que  le  dérangement  de  la  sécrétiou 
de  l urinc  a persisté  » (ouvr.  cit. , p.  333). 

Lorsque  la  néphrite  chronique  est  établie,  et  que 
I on  a essayé  sans  succès  quelques  applications  de 
ventouses  scarifiées,  il  faut  avoir  recours  à des  exu- 
toires que  bon  place  sur  les  régions  lombaires  : ou 
doit  surtout  préférer  les  cautères  profoods  établis 
avec  le  moxa,  parce  qu’ils  fournissent  une  longue  et 
surtout  une  abondante  suppuration.  Il  ne  faut  pas 
non  plus  négliger  l’usage  des  douches  d’eau  simple 
ou  sulfureuse,  ou  alcaline,  dirigées  sur  la  région  lom- 
baire, et  des  eaux  minérales  de  Balaruc,  de  Spa,  de 
Seltz,  et  même  de  Yichy,  que  l'on  a recommandé  de 
prendre  en  bain  et  en  boissons,  à hautes  doses.  Mal- 
heureusement, l'emploi  de  ces  moyens  n’est  pas  tou- 
jours suivi  de  la  guérison,  et  alors  on  est  contraint 
de  prescrire  de  simples  palliatifs  , des  boissons  for- 
mées avec  la  décoction  de  feuilles  d’uva  ursi,  de 
pareira  brava,  de  houblon,  de  jusquiame,  de  graines 
de  carottes,  etc.,  de  lavement  avec  le  camphre  et  l’o- 
pium, pour  diminuer  les  besoins  fréquents  d’uriner 
qu’éprouve  le  malade  : quelques  médecins  ont  vanté 
lecalomélas,  les  pilules  bleues, les  extraits  astringents 
de  ratanhia,  le  tannin,  la  térébenthine  cuile,  etc. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  Grecs  connais- 
saient les  principales  altérations  du  rein,  et  particu- 
lièrement la  néphrite  suppurée,  la  distension  de 
1 organe  par  des  calculs  cl  la  matière  purulente  ; mais 
il  est  difficile  de  découvrir  dans  leurs  descriptions 
une  mention  bien  nette  de  la  néphrite  simple  qui  fait 
le  sujet  spécial  de  cet  article.  Disons  plus:  jus- 
qu’à l'époque  où  M.  Rayer  fit  paraître  son  Traité 
des  maladies  des  reins  (1839),  on  continuait  à décrire 
sous  le  nom  de  néphrite  des  maladies  du  rein  très- 
différentes  par  leur  nature  et  leur  siège  (gravelle, 
pyélite),  et  c’est  à cet  auteur  que  l’on  doit  l’histoire 
la  plus  complète  de  la  maladie. 

Hippocrate  parle  de  la  néphrite  calculeuse  et  des 
abcès  du  rein;  Rufus  d’Ephcse  a fourni  une  descrip- 
tion qui  a été  reproduite  par  Aetius,  et  donne  une  idée 
fort  exacte  des  causes  de  la  maladie  ( de  Vesicce  re- 
numque  affactibus,  in-4»,  1 7 2 1>  ; ap.  Rayer,  ouvr.  cité, 
p.  335).  On  doit  à Gaiien  un  tableau  fort  complet  de 
tous  les  symptômes  delà  néphrite  aiguë  ; et  il  indique 
très-bien  les  signes  fournis  par  l’examen  de  l'urine; 
le  traitement  y est  exposé  avec  les  plus  grands  détails, 
et  l’on  trouve  mentionnée  une  foule  de  remèdes  qui 
ont  été  préconisés  plus  tard  par  tous  les  auteurs  ga- 
lénistes.  On  doit  à Aretéc  une  distinction  importante  : 
il  divise  la  néphrite  en  aiguë  et  en  chronique.  « Paul 
d'Egine  décrit  d'un  manière  brève,  mais  nette,  l’in- 
flammation aiguë  des  reins,  qu’il  recommande  de 
traiter  par  la  saignée  et  d autres  remèdes  antiphlogis- 
tiques. » Il  expose  très-clairement  les  caractères 
des  abcès  du  rein  et,  comme  Aetius  bavait  déjà 
fait,  l’induration  de  ces  organes  (apud  Rayer,  t.  i, 
p.  337). 

Fcrnel  parle  souvent  de  l’ulcère  et  des  abcès  du 
rein,  parce  qu’il  voyait  burine  devenir  purulente  dans 
le  cours  des  maladies,  et  qu'il  croyait  que  le  pus  était 
versé  dans  les  bassinets  ( Unjversa  medicin  ).  Lazare 
Rivière  décrit  avec  quelque  soin  les  symptômes  de 
la  maladie  et  son  traitement  ( Praxeos  , lib.  xiv , 
cap.  5). 

On  trouve  dans  la  collection  de  Bonet  (lib.  ni, 
sect.  mu),  deMorgagni  (de  Sedib.  et  caus.,  epist.  xn. 
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xli,  xtu),  des  faits  précieux  pour  l'histoire  de  la  né- 
phrite eaiculeuse  et  arthritique. 

F.  Hoffmann  est  un  des  auteurs  qui  montrent  le 
plus  de  sagacité  dans  l’étude  de  la  néphrite  ; il  en  con- 
naît très-bien  la  cause,  et  la  divise  en  néphrite  vraie, 
eaiculeuse  et  arthritique;  il  sait  aussi  distinguer  l'in- 
flammation du  rein  d'avec  celle  de  ses  membranes 
( Opéra  omnia,  de  febre  nephrctica,  in-fol.,  t.  n;  Ge- 
nev.,  1761). 

Van  Swieten  donne  une  description  fort  remar- 
quable de  tous  les  symptômes  de  la  néphrite,  et  s'at- 
tache surtout  à tracer  les  caractères  de  l'urine  dont  il 
indique  fort  bien  les  altérations  ; il  sait  qu’elles  con- 
tiennent du  sang,  du  pus  et  du  mucus  ( Com . in  aph., 
§ 993).  Stoll  [Aphor.,  § 325),  J.  Frank,  n'ont  fourni 
que  des  documents  fort  incomplets.  M-  Chontel  a pu- 
blié sur  la  néphrite  un  mémoire  qui  n'a  trait  qu’à  la 
gravelle  rénale,  et,  ce  qui  est  fort  remarquable,  c’est 
qu'on  n’y  trouve  qu’un  très-petit  nombre  de  cas  de 
vraie  néphrite  ( Recherches  sur  la  néphrite  ; Arcli.  gén. 
de  méd.,  t m,  2e  série,  1837). 

On  doit  à M.  Rayer  une  foule  de  notions  précieuses 
sur  la  néphrite,  et  son  ouvrage  en  renferme  une  his- 
toire complète  que  nous  avons  souvent  mise  à contri- 
bution ; l’historique  qu'il  a tracé  de  cette  maladie  ne 
laisse  rien  à désirer,  et  nous  renvoyons  à cet  article 
ceux  qui  voudraient  connaître  tout  ce  qui  a été  pu- 
blié à ce  sujet  ( Traité  des  maladies  des  reins,  t.  1 et  ii, 
in-8°;  Paris,  1839  et  1840). 

NÉPHRORRHAGIE,  s.  f-,  dérivé  de  veippos,  rein,  et 
de  pvrpjv/u,  je  coule  ( hémonéphrorrhagie , Piorry; 
hémorrhagie  rénale,  Rayer  et  d'autres  auteurs). 

Les  hémorrhagies  rénales  ont  été  comprises  pen- 
dant longtemps  sous  la  dénomination  commune  d’hé- 
maturie; mais  nous  avons  montré  ailleurs  que  cette 
expression  ne  pouvait  servir  qu’à  désigner  le  pisse- 
ment de  sang  : or,  les  hémorrhagies  rénales  peuvent 
ne  pas  s’accompagner  de  ce  symptôme,  et  le  sang  peut 
provenir  de  diverses  portions  des  voies  urinaires. 

Définition.  — On  doit  désigner  par  néphrorrha- 
gie  toutes  les  hémorrhagies  dont  le  rein  est  le  siège, 
soit  que  le  liquide  sanguin  s’écoule  par  les  calices  et 
les  bassinets,  et  parvienne  jusque  dans  la  vessie,  soit 
qu’il  reste  infiltré  dans  le  tissu  propre  de  l’organe, sous 
sa  capsule  ou  même  en  dehors  de  cette  membrane. 

Divisions.  — On  a appliqué  aux  néphorrhagies  les 
divisions  dont  les  hémorrhagies  des  autres  organes 
ont  été  le  sujet.  Nous  avons  assez  insisté  sur  les 
graves  questions  de  pathologie  générale  que  soulèvent 
ces  divisions  pour  n’avoir  plus  besoin  d’y  revenir 
(voy.  Hemoruhagie/;  qu’il  nous  suffise  de  dire  qu'on 
les  a considérées  comme  actives,  passives,  critiques, 
supplémentaires,  etc.,  suivant  les  conditions  morbides 
locales  ou  générales  au  milieu  desquelles  elles  pren- 
nent naissance. 

M.  Rayer,  à qui  on  doit  une  histoire  complète  de 
ces  hémorrhagies,  les  partage  en  trois  groupes  dis- 
tincts : f»  hémorrhagies  rénales  symptomatiques  des 
lésions  des  reins  ; 2°  hémorrhagies  symptomatiques 
d’affections  générales  ; 3«  hémorrhagies  rénales  essen- 
tielles ( Traité  des  maladies  des  reins,  t.  ni,  p 327). 

Les  hémorrhagies  des  reins  se  prêtent  tout  aussi 
bien  que  celles  dont  nous  avons  déjà  traité  aux  grandes 
divisions  que  nous  avons  établies  dans  notre  article 
IIisivioaRHAGtE;  nous  décrirons  donc  : 1°  une  néphror- 
rhagie  par  altération  du  solide,  qui  comprendra  la 
néphrorrhagie  provenant  d’une  maladie  des  reins 
(gravelle,  néphrite,  pyélite,  etc  ) ; 2°  une  néphrorrha- 
gie  par  altération  du  sang,  à laquelle  se  rattachent  . a 
la  néphrorrhagie  par  augmentation  des  globules  (plé- 
thore), b par  diminution  de  fibrine  (néphrorrhagie 
des  fièvres  graves,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  peste); 
3u  les  néphrorrhagies  par  simple  lésion  dynamique, 
c’est-à-dire  par  altération  de  sécrétion  des  tissus  sans 
changement  de  texture  appréciable  (néphrorrhagie 


essentielle,  supplémentaire,  critique,  hématurie  en- 
démique à l'île  de  France);  4e  les  néphrorrhagies  trau- 
matiques. Dans  ces  diverses  hémorrhagies,  le  sang 
peut  tantôt  s’infiltrer  dans  le  rein  et  former  des  hé- 
morrhagies interstitielles  ou  apoplexies,  tantôt  s’é- 
pancher dans  la  cavité  des  calices  et  du  bassinet.  Ces 
différences  de  siège  ne  changent  rien  à la  nature  de 
l'hémorrhagie,  et  nous  n’avons  pas  cru  devoir  en  faire 
le  sujet  d’une  division  particulière.  En  présentant  , 
comme  nous  venons  de  le  dire,  l'histoire  des  hémor- 
rhagies rénales  , nous  pourrons  rapprocher  par  les 
causes,  les  symptômes  et  le  traitement,  des  hémorrha- 
gies dont  l'affinité  ne  saurait  être  aujourd’hui  contes- 
tée. 

Nous  commencerons  par  décrire  les  caractères  ana- 
tomiques et  les  symptômes  communs  à toutes  les 
néphrorrhagies,  et  nous  nous  efforcerons  ensuite  de 
tracer  l’histoire  particulière  de  chacune  d’elles,  autant 
du  moins  qu’on  peut  le  faire  avec  des  matériaux  qui 
laissent  tant  à désirer. 

Lésions  anatomiques.  — Le  sang  peut  s’infiltrer  en 
différents  points  de  la  substance  rénale  ou  s’épancher 
dans  la  cavité  des  calices  et  du  bassinet.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  trouve  du  sang  pur  et  coagulé  dans  l’in- 
térieur des  conduits  de  l’urine, ouun  liquide  noirâtre, 
semblable  à du  marc  de  café,  et  mêlé  à une  certaine 
quantité  de  sérosité  et  d’urine;  souvent  il  se  trouve 
uni  à des  calculs,  à du  pus,  à de  la  matière  cancéreuse, 
ou  à des  débris  d’acéphalocystes.  Le  sang  s'écoule  par 
les  orifices  des  vaisseaux  urinaires  et  l’extrémité  des 
mamelons;  sur  le  cadavre,  on  peut  encore  faire 
suinter  le  sang  en  pressant  les  mamelons. 

L’infiltration  du  sang  dans  le  tissu  rénal  porte  le 
nom  d apoplexie  rénale.  Le  siège  de  l'hémorrhagie 
est  assez  variable  : lorsqu’il  est  déposé  à la  surface 
extérieure  du  rein,  il  soulève  sa  capsule,  et  l’on  aper- 
çoit çà  et  là  des  bosselures  formées  par  l'épanchement 
sanguin  ; ordinairement  les  dimensions  de  ces  foyers 
sont  peu  considérables.  Il  est  très-rare  de  voir  le 
sang  se  frayer  une  issue  à travers  la  capsule  pour 
s’épancher  en  dehors  du  rein  , dans  la  région  des 
lombes  et  dans  le  flanc  sous  le  périioine.  Le  sang 
épanché  est  parfois  en  quantité  assez  grande  pour 
former  des  foyers  étendus.  De  pareilles  hémorrhagies 
n’ont  guère  lieu  que  par  l'effet  de  contusion,  de  chutes 
ou  de  blessures. 

On  observe  aussi  de  petites  ecchymoses  constituées 
par  l’épanchement  sanguin  qui  a lieu  tantôt  sous  la 
capsule  fibreuse,  tantôt  sous  la  membrane  des  calices 
et  du  bassinet,  ou  enfin  dans  le  tissu  rénal  même.  La 
substance  corticale  en  est  bien  plus  souvent  le  siège 
que  la  tubuleuse.  L'hémorrhagie  interstitielle  se  mon- 
tre sous  la  forme  de  taches  ecchymotiques,  de  pété- 
chies, qui  se  distinguent  aisément  de  la  simple  hy- 
pérémie  inflammatoire  ou  d’autre  nature , par  la 
combinaison  intime  du  sang  avec  le  tissu.  Les  autres 
altérations  que  l’on  pourrait  rencontrer  dans  le  rein 
n’appartiennent  pas  à l’hémorrhagie  rénale,  et  ne  doi- 
vent pas  trouver  place  dans  l’histoire  de  cette  maladie. 

Symptômes  communs  à toutes  les  néphrorrhagies. 
— Le  cas  le  plus  fréquent  et  en  même  temps  le  plus 
simple  est  celui  où  le  sang  fourni  par  le  rein  se  mêle 
à l’urine  et  est  expulsé  au  dehors  ; il  y a alors  héma- 
turie. La  première  recherche  à faire  est  donc  de  bien 
constater  la  présence  du  sang  dans  i’urine  : nous 
avons  déjà  indiqué  d’une  manière  générale  les  prin- 
cipaux caractères  de  l’urine  sanglante  (voy.  Héma- 
turie, t.  n,2e  part.,  p.  704);  nous  reviendrons  avec 
plus  de  détails  sur  ce  sujet  lorsque  nous  étudierons 
les  diverses  altérations  de  l’urine  (voy.  ce  mot). 

Il  est  rare  que  le  sang  constitue  la  totalité  du  li- 
quide rendu  par  la  vessie;  il  est  presque  toujours 
mêlé  à une  grande  quantité  d'urine.  Celle-ci  offre 
une  teinte  rouge  ou  brunâtre  lorsque  le  sang  est 
abondant;  souvent  elle  contient  des  caillots  fibrineux 
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noirâtres,  rarement  décolorés,  dont  la  forme  est,  en 
général,  allongée,  plus  ou  moins  cylindrique.  Ces 
caillots  affectent  parfois  des  formes  bizarres  qui  les 
ont  fait  prendre  pour  des  vers,  pour  des  lombrics, 
des  strongles,  provenant  de  la  vessie  ou  des  reins 
f miclus  cruentus  verr/ri forints).  Dans  d’autres  cas,  ils 
sont  constitués  par  des  filaments  fibrineux  très-longs, 
ou  des  espèces  de  conduits , à travers  lesquels 
l’urine  s’est  frayé  un  passage.  Lorsque  l’urine  ne 
renferme  qu’une  faible  proportion  de  sang,  elle  est 
colorée  en  un  rouge  clair,  brunâtre,  ou  offre  simple- 
ment une  teinte  louche  et  rosée  qui  fait  aisément  re- 
connaître la  présence  du  sang,  lorsqu'on  a eu  occasion 
d’observer  une  seule  fois  cette  altération.  Nous  ne  de- 
vons pas  nous  appesantir  davantage  sur  les  carac- 
tères des  urines  sanglantes;  rappelons  seulement 
qu’elles  contiennent  tous  les  éléments  du  sang,  que 
l'on  peut  aisément  y retrouver  par  les  procédés  d’ex- 
ploration généralement  usités  aujourd'hui,  les  glo- 
bules par  le  microscope,  la  sérosité  et  l’albumine 
qu’elle  tient  en  dissolution  par  l'acide  nitrique  et  la 
chaleur  (voy.  Urine).  Elles  sont  en  outre  alcalines  ou 
très-disposées  à le  devenir. 

Une  fois  que  l’on  a constaté  la  présence  du  sang, 
il  y a une  seconde  recherche  à faire  : il  faut  s’assu- 
rer qu’il  provient  du  rein  et  non  de  la  vessie,  de  la 
prostate,  de  l’urèthre,  ou  même  des  organes  adjacents. 
Pour  arriver  à connaître  le  lieu  qui  le  fournit,  il  faut 
tenir  compte  des  diverses  circonstances  qui  ont  ac- 
compagné le  développement  de  la  maladie.  Nous 
avons  indiqué  ailleurs  les  moyens  de  déterminer  si  le 
sang  vient  de  la  vessie  ou  d’autres  organes  (voy  Hé- 
maturie, t. ii,  2e  part.  p.  703);  nous  ajouterons  seule- 
ment ici  que,  pour  arriver  à établir  que  c'est  bien  le  rein 
qui  est  le  siège  de  l’hémorrhagie,  il  est  nécessaire  de 
puiser  les  éléments  du  diagnostic  dans  l’étude  de  cha- 
que maladie,  du  rein  en  particulier.  Un  exemple  fera 
mieux  saisir  le  mode  suivant  lequel  il  convient  de  pro- 
céder pour  asseoir  le  diagnostic  de  la  néphrorrhagie. 
Un  malade  rend  du  sang  avec  l’urine,  et  l’on  est  mis 
en  demeure  de  déterminer  le  siège  et  la  nature  de 
l'hémorrhagie.  Pour  arriver  à ce  résultat,  on  établit: 
1°  que  c’est  du  sang  qui  est  mêlé  à l'urine;  2°  qu’il 
provient  du  rein  ; 3»  d'un  calcul  engagé  dans  les  bas- 
sinets ou  les  calices.  Nous,  avons  vu  à l'aide  de  quels 
signes  on  déterminait  les  deux  premiers  points  du  dia- 
gnostic ; quant  au  dernier,  il  faut,  pour  l’établir, 
prendre  en  considération  les  autres  symptômes  de  la 
maladie  rénale  qui  s’accompagne  d’hémorrhagie.  En 
découvrant,  par  exemple,  que  tous  les  signes  obser- 
vés sont  ceux  d'un  calcul  rénal,  on  en  conclut  plus 
positivement  encore  que  c’est  le  rein  qui  a fourni  le 
sang.  En  outre,  l'élude  dé  chacune  des  classes  de  né- 
phrorrhagie que  nous  avons  admises  va  nous  permettre 
d’achever  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Les  hémorrhagies  rénales  sont  suivies  de  quelques 
accidents  qu’il  nous  suffira  d’indiquer  : si  elles  se  ré- 
pètent fréquemment,  si  le  sang  arrive  d’une  manière 
presque  continue  jusque  dans  la  vessie,  le  malade 
éprouve  une  pesanteur  à l'hypogastre,  des  envies  fré- 
quentes d’uriner,  et  chaque  fois  il  rend  de  petites 
quantités  d'urine  et  de  sang,  soit  liquide,  soit  déjà 
coagulé  ; ou  bien,  s’accumulant  dans  les  calices  et  le 
bassinet  par  suite  d’un  obstacle  formé  par  des  caillots 
ou  par  des  calculs,  le  sang  amène  des  distensions 
parfois  considérables  de  la  vessie,  et  même  du  rein  ; 
et  si  l’hémorrhagie  dure  longtemps,  elle  est  suivie  de 
tous  les  signes  d'une  anémie  plus  ou  moins  intense. 

Nous  ne  pourrions  rien  dire  de  général  sur  la  mar- 
che, le  pronostic  des  hémorrhagies,  non  plus  que  sur 
leur  traitement,  qui  est  celui  de  chaque  maladie  dont 
elles  sont  les  symptômes. 

t " Néphrorrhagie  par  maladie  du  rein  ; hémorrha- 
gie rénale  stjmplomatique.  — Elle  est  souvent  le  ré- 
sultat de  la  contusion,  des  plates  et  de  toutes  les  vio- 
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lences  qui  portent  sur  les  reins  ou  les  régions  qui 
leur  correspondent.  Elle  se  montre  dès  le  début,  et 
souvent  pendant  tout  le  cours  de-  la  néphrite  simple, 
aiguë  ou  chronique.  L’un  de  nous  observe  en  ce  mo- 
ment, sur  un  jeune  malade  couché  dans  une  de  ses 
salles,  une  néphrite  aiguë  simple  qui  a provoqué  déjà 
plusieurs  hémorrhagies  : l’urine,  après  avoir  contenu 
des  quantités  assez  considérables  de  sang,  s'est  déco- 
lorée, est  devenue  alcaline , a précipité  une  grande 
proportion  d'albumine,  puis  celle-ci  a disparu  à son 
tour;  enfin  l'urine,  après  avoir  charrié  pendant  plu- 
sieurs jours  du  carbonate  de  chaux,  est  revenue  à son 
état  normal.  La  douleur  rénale  et  l’analyse  du  sang, 
qui  a montré  une  augmentation  notable  de  fibrine,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  inflammatoire  de  la 
maladie.  Il  est  inutile  d’ajouter  que,  chez  ce  sujet,  la 
néphrorrhargie  n’est  occasionnée  par  aucune  maladie 
appréciable  autre  que  l'inflammation. 

Elle  est  encore  le  symptôme  fréquent  de  la  mala- 
die de  Bright,  de  la  néphrite  goutteuse  et  rhumatis- 
male, de  la  pyélite  simple,  et  de  celle  que  M.  Rayer  a 
surnommée  hémorrhagique  , à cause  de  la  fréquence 
de  l'hémorrhagie  qui  l’accompagne.  Au  nombre  des 
causes  de  la  néphrorrhagie  figurent  en  première  ligne 
le  cancer  du  rein  et  la  gravelle  , dont  la  colique  né- 
phrétique est,  comme  chacun  le  sait,  un  des  symp- 
tômes les  plus  ordinaires.  Les  corps  étrangers,  comme 
les  calculs  et  les  êtres  organisés  vivants,  tels  que  les 
acéphalocystes,  le  strongle,  déterminent  souvent  des 
néphrorrbagies  ; l'usage  des  préparations  dans  les- 
quelles entrent  la  cantharide  , et  quelquefois  le  co- 
pahu,  le  baume  du  Pérou,  la  térébenthine  , favorisent 
la  production  de  I hémorrhagie  rénale. 

Les  signes  de  ces  hémorrhagies  symptomatiques 
doivent  être  tirés  non  pas  de  la  présence  du  sang  dans 
l’urine  , puisque  celle  ci  ne  peut  en  aucune  manière 
indiquer  la  nature  de  la  lésion,  mais  des  autres  symp- 
tômes de  la  maladie.  Il  faudra  donc  retrouver  chez  le 
sujet  les  symptômes  de  la  néphrite,  de  la  pyélite,  de 
la  gravelle,  etc.,  avant  de  pouvoir  dire  de  quelle  ma- 
ladie la  néphrorrhagie  est  le  symptôme. 

Le  traitement  est  double  ; il  consiste  : 1°  à arrêter 
l'hémorrhagie  par  lesmoyens  hémostatiques  ordinai- 
res ; 2°  à combattre  l'affection  qui  en  est  le  point  de 
départ  par  les  agents  thérapeutiques  dont  nous  n’a- 
vons pas  à nous  occuper  ici  (voy.  Gravelle,  Goutte, 
Népurite,  etc.). 

2°  Néphrorrhagie  par  altération  du  sang. — Cette 
classe  comprend  : 1°  les  néphrorrhagies  par  augmen- 
tation des  globules  sanguins,  et  celles  occasionnées 
par  une  diminution  de  fibrine. 

Dans  le  premier  ordre  pourraient  se  placer  les  né- 
phrorrhagies qui  surviennent  chez  des  hommes  ro- 
bustes, et  chez  lesquels  le  rein  n’offre  aucune  espèce 
d’altération.  Nous  n’avons  trouvé  dans  aucun  ouvrage 
un  seul  exemple  probant  de  cette  espèce  d’hémorrha- 
gie rénale  , et  nous  n’en  parlons  que  pour  marquer 
sa  place.  Les  néphrorrhagies  qui  suppléentaux  règles 
ou  aux  hémorrhoïdes,  chez  des  sujets  d une  constitu- 
tion pléthorique  , pourraient  être  rattachées  à cette 
classe  d'hémorrhagies  ; mais  il  faudrait  quelques  ana- 
lyses du  sang  pour  décider  cette  question.  Nous  en 
parlerons  plus  loin  en  traitant  de  la  troisième  espèce 
de  néphrorrhagie. 

Dans  le  second  ordre  viennent  se  ranger  les  né- 
phrorrhagies si  fréquentes  que  l’on  observe  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  la  variole,  la  rougeole,  la  scar- 
latine, dans  le  typhus  épidémique,  dans  la  fièvre 
jaune,  dans  le  purpura  , et  enfin  dans  le  scorbut.  Le 
plus  ordinairement  , dans.ces  maladies  , le  sang  est 
infiltré  dans  le  rein  , qui  présente  à l'ouverture  du 
corps  de  véritables  apoplexies  diffuses.  Nous  avons 
eu  occasion  d’ouvrir  récemment  un  sujet  qui  avait 
présenté  lous  les  accidents  d'une  fièvre  typhoïde  in- 
tense, avec  hémorrhagie  intestinale  : les  deux  reins 
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offraient  sous  la  capsule  une  foule  d'ecchymoses  as- 
sez larges  ; l’urine  n’avait  rien  présenté  de  remar- 
quable. Souvent  le  passage  des  matériaux  du  sang 
dans  l'urine  produit  des  urines  albumineuses  que 
l'on  observe  dans  les  fièvres  typhoïdes.  Du  reste,  ces 
néphrorrhagies  sont  assez  rares  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde ; elles  le  sont  moins  dans  la  variole.  M.  Barlh 
a vu  chez  un  sujet  qui  succomba  à une  variole  grave 
les  calices  elle  bassinet  des  deux  reins  largement  et 
profondément  ecchymosés  (Rayer,  ouv.  cité,  tome  ni, 
p.  345).  M-  Rayer  parle  aussi  d’un  malade  atteint  de 
scarlatine,  et  chez  lequel  une  altération  analogue  exis- 
tait ( loc . cit.,  même  page).  La  scarlatine  estune  cause 
très-commune  de  néphrorrhagie  avec  urines  sangui 
nolentes  : elles  annoncent  le  début  d'une  hydropisie 
générale. 

On  a aussi  observé  ces  hémorrhagies  dans  les  af- 
fections charbonneuses,  dans  la  morve,  chez  les  ani- 
maux soumis  à la  transfusion  du  sang  : dans  tous 
ces  cas  , ainsi  que  dans  ceux  qui  viennent  d'être  pas- 
sés en  revue,  l'altération  du  sang,  consistant  dans 
une  diminution  de  fibrine,  a été  certainement  la  cause 
de  l'hémorrhagie. 

Elles  sont  souvent  inconnues  pendant  la  vie,  en 
raison  de  la  grav  ité  des  accidents  qui  les  masquent  , 
et  surtout  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à recueil- 
lir l'urine.  Le  pronostic  en  est  très-grave,  et  fondé 
d'ailleurs  sur  la  maladie  et  non  sur  1 écoulement  san- 
guin envisagé  en  lui-même. 

3°  Néphrorrhagie  par  simple  lésion  dynamique 
ou  par  altération  de  secrétion;  néphrorrhagie  essen- 
tielle.— Elle  a reçu  le  nom  à! hémorrhagie  essentielle. 
M.  Rayer  range  dans  cette  classe  les  hémorrhagies 
rénales  continues  et  intermittentes,  supplémentaires, 
les  critiques  et  les  endémiques.  Nous  allons  dire  un 
mot  de  chacune  d'elles. 

M Rayer  cite  deux  exemples  de  néphrorrhagies 
qu’il  appelle  hémorrhagies  rénales  essentielles,  conti- 
nues. Le  premier  malade  rendit  des  urines  sanguino- 
lentes, et  guérit  très-rapidement,  après  avoir  éprouvé 
une  douleur  dans  la  région  du  rein  droit.  Chez  le  se- 
cond malade,  qui  succomba  avec  des  hémorrhagies 
rénales  abondâmes  , on  trouva  des  altérations  très- 
profondes  dans  la  substance  des  deux  reins.  On 
a quelque  peine  à comprendre  comment  M.  Rayer  a 
pu  considérer  ces  deux  observations  comme  suffi- 
santes pour  faire  admettre  une  hémorrhagie  essen- 
tielle (t.  iii,  p.  351).  La  relation  donnée  par  l'auteur 
lui-même  prouve  , d’une  manière  évidente,  qu'elles 
étaient  symptomatiques  d’une  maladie  déjà  avancée 
du  rein,  du  moins  chez  le  second  malade. 

La  néphrorrhagie  par  simple  lésion  dynamique 
peut  être  périodique,  c est-à-dire  reparaître  à des  in- 
tervalles réguliers,  sans  se  rattacher  à aucune  lésion 
manifeste  du  tissu  rénal.  On  trouve  dans  les  annales 
de  la  science  quelques  rares  exemples  de  cette  espèce 
d’hémorrhagie  ; M.  Rayer  n’en  a observé  aucun  pour 
sa  part.  Quant  aux  néphrorrhagies  qui  suppléent  à un 
flux  sanguin  supprime,  aux  règles  ou  aux  liémorrhoïdes 
par  exemple,  ou  qui  dépendent  d’une  fièvre  intermit- 
tente pernicieuse  , elles  sont  peut-être  moins  rares. 
Nous  avons  lu  avec  quelquesoin  les  faits  de  ce  genre 
rapportés  dans  les  ouvrages,  et  nous  avouerons  que 
nous  sommes  restés  dans  le  doute:  ii  nous  a semblé 
même  que  plusieurs  cas  d'hématurie  appartenaient 
plutôt  à I histoire  des  hémorrhagies  vésicales  qu’à 
celle  de  la  néphrorrhagie.  Dans  d'autres  cas,  l'autop- 
sie n'a  point  été  pratiquée  ; en  sorte  qu'on  ne  peut  pas 
affirmer  qu'il  n’y  avait  aucune  lésion  des  reins  ou  de 
la  vessie. 

Hématurie  endémique  des  régions  tropicales.  — 
M.  Rayer  a fait  connaître,  dans  ces  derniers  temps  , 
une  hémorrhagie  rénale  qui  sévit  d une  manière  en- 
démique sur  les  habitants  des  contrées  tropicales,  et 
particulièrement  au  Brésil  et  dans  les  lies  de  France  et 


de  Bourbon.  L'histoire  de  cette  hémal  urie  laisse  beau- 
coup à désirer  : elle  est  fondée  sur  des  observations 
trop  peu  nombreuses  pour  que  l'on  puisse  dire  exacte- 
ment quelle  est  la  nature  de  celle  hémorrhagie. 

On  a même  décrit  sous  le  titre  d hématurie  endé- 
mique des  cas  très-complexes  : tel  est,  par  exemple  , 
celui  d'un  jeune  malade  qui , en  même  temps  qu’il 
était  affecté  d'hématurie  et  de  gravelle  avec  acide 
urique,  présentait  des  hémorrhagies  sous-épidermi- 
ques nombreuses  et  étendues  sur  les  membres  infé- 
rieurs, et  un  étal  de  faiblesse  et  de  délabrement  por- 
tés à un  haut  degré  tobserv.  14,  citée  par  M.  Rayer  , 
p.  385).  Serait-ce  émettre  une  opinion  hasardée  que 
de  soutenir  que  , dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  rénale 
était  liée  à une  altération  générale  du  sang  , attestée 
par  les  pétéchies?  Chez  un  autre  malade  dont  M. Rayer 
rapporte  l'observation  , et  qui  était  également  atteint 
d'hématurie  endémique  , le  sang  fut  analysé  , et  l'on 
y trouva  moins  de  fibrine  , mais  plus  d albumine  et 
de  matière  grasse  : aussi  M.  Rayer  n'hésite-t-il  pas 
à dire  que,  dans  son  opinion,  « l'altération  de  la  sé- 
crétion urinaire  observée  chez  le  malade  était  mani- 
festement sous  la  dépendance  d'un  état  particulier  du 
sang  » (loc.  cit.  , p.  405).  On  voit  donc  qu  i!  faut  reti- 
rer du  nombre  des  néphrorrhagies  essentielles  plu- 
sieurs cas  d hématurie  endémique  , pour  en  faire  des 
hémorrhagies  symptomatiques  d'altérations  locales 
ou  générales,  et  que  cette  entité  morbide  a besoin 
d’être  étudiée  de  nouveau  avec  soin  et  d'être  soumise 
à un  examen  critique  approfondi. 

On  ne  possède  aucune  relation  des  désordres  trouvés 
sur  les  cadavres.  Un  médecin  brésilien,  M.  Simoni  , 
a vu,  dans  un  cas,  le  tissu  cellulaire  des  reins  altéré, 
le  tffsu  de  l’organe  plus  mou  et  plus  v olumineux  que 
de  coutume  ! 

M.  Rayer  admet  trois  formes  principales  d'héma- 
turies endémiques:  1°  l’hématurie  simple  ; 2°  I héma- 
turie avec  gravelle  urique;  2°  avec  urine  chyleuse,  ou 
avec  urine  albumineuse  ou  graisseuse. 

Dans  l'hématurie  simple,  l'urine  ne  contient  pas 
toujours  du  sang:  lorsque  ce  liquide  y est  mêlé  en 
forte  proportion  , des  caillots  peuvent  se  former  dans 
l'ureière  et  la  vessie  , et  produire  les  symptômes  de 
la  rétention  d'urine  ; quelquefois  le  sang  est  rendu 
pur  et  en  assez  grande  quantité.  Quand  on  abandonne 
1 urine  à elle-même,  il  se_  dépose  à la  partie  infé- 
rieure du  vase  une  poudre  amorphe  rougeâtre,  ou  de 
petits  grumeaux  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  glo- 
bules sanguins  facilement  reconnaissables  au  micros- 
cope. La  chaleur  et  l’acide  nitrique  décèlent  la  pré- 
sence de  l’albumine  , lors  même  que  l’urine  ne 
contient  pas  de  sang  en  proportion  appréciable  pour 
l’œil.  La  miction  urinaire  est  plus  fréquente  que  de 
coutume,  provoquée  chez  quelques  sujets  par  un  cha- 
touillement incommode  siégeant  dans  le  canal  de  l'u- 
rèthre. 

Dans  l’hématurie  avec  gravelle,  l’urine  laisse  dé- 
poser un  sédiment  constitué  par  du  sang  et  de  l’acide 
urique  cristallisé.  L’examen  microscopique  est  néces- 
saire pour  retrouver  dans  l'urine  les  graviers  de  pe- 
tite dimension  qui  peuvent  être  mêlés  au  sang. 

L’hématurie  avec  urine  chyleuse  est  caractérisée 
très-nettement  par  la  composition  du  liquide  rendu. 
Les  malades  rejetient  ordinairement  deux  espèces  d'u- 
rine: lune  a toutes  les  propriétés  d'une  urine  san- 
glante, et  l'on  y trouve  des  globules  sanguins,  de  la 
fibrine  et  de  l’albumine  ; l'autre  est  d'un  rouge  pâle 
cl  se  sépare  par  le  repos  en  deux  parties  : l’une  infé- 
rieure, sanguinolente  ; l'autre  supérieure  , d'un  blanc 
laiteux  et  opaque.  On  a donné  le  nom  d’urine  chy- 
leuse à celle  urine , à cause  de  sa  ressemblance  avec 
le  liquide  que  l’on  fait  artificiellement  en  mêlant  en- 
semble de  l urine  et  du  chyle  recueilli  dans  le  réser- 
voir dePecquet,  chez  un  cheval.  Traitée  par  l’éther  , 
elle  devient  transparente,  et  si  l'on  vient  à évaporer 
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l'éther,  on  obtient  une  quantité  considérable  de  ma- 
tière grasse.  L’urine,  débarrassée  de  la  matière  grasse, 
et  traitée  par  l’acide  nitrique  et  la  chaleur,  donne  de 
l’albumine;  évaporée  jusqu’en  consistance  sirupeuse, 
et  traitée  par  l’acide  nitrique,  elle  fournit  des  cristaux 
de  nitrate  d’urée.  Quand  on  examine  au  microscope 
l’urine  laiteuse,  on  n’y  découvre  ni  globules  sanguins, 
ni  matière  grasse  en  globules.  M.  Rayer  n'a  jamais 
vu  la  matière  grasse  affecter  cette  forme  ; il  a trouvé, 
mêlés  avec  elle,  des  globules  grisâtres,  aplatis,  sem- 
blables à ceux  du  sang. 

Dans  une  autre  forme  de  la  maladie,  l’urine  est 
albumineuse  et  graisseuse  en  même  temps,  c’est-à- 
dire  que  l’on  y retrouve  l'albumine  que  donnent  ordi- 
nairement le  sang  et  les  matières  grasses  du  chyle. 
Un  autre  caractère  important  de  l’hématurie  est  la 
transformation  d’une  urinesanguinolente  en  une  urine 
chyleuse  et  en  une  urine  albumineuse  èt  graisseuse. 
On  voit  souvent  l'urine  sanguinolente  devenir  albu- 
mineuse dans  la  néphrite  simple,  dans  la  maladie  de 
Bright,  et  dans  d'autres  circonstances  pathologiques 
encore,- mais  dans  aucun  cas  elle  ne  devient  chyleuse 
ou  laiteuse. 

M.  Quevenne  a publié  l’analyse  d'une  urine  albu- 
mino-graisscuse  qu’il  a examinée  ; il  y a trouvé:  iodes 
globules  sanguins  altérés  ; 2«  des  globules  ayant  l’as- 
pect de  globules  de  mucus  ou  de  pus  ; 3»  des  lamelles 
d’épithelium.  A l’analyse,  elle  a donné  : 

Huile  grasse  aromatique 1,90 

Albumine 0,?0 

Matières  extractives  et  salines,  se  divisant 

en  partie  extractive  soluble  dans  l'alcool  et 

lactate  d'urée l 20 

Partie  extractive  insoluble  dans  l’alcool , et 

sels  consistant  en  chlorures,  phosphates  et 

sulfates,  et  acide  urique.  • 1,10 

Eau 95*1 0 

100,00 

L'hématurie  est  une  affection  chronique  qui  dure 
souvent  plusieurs  années  sans  occasionner  la  mort. 
Produite  par  des  causes  endémiques  que  l’on  ne  con- 
naît pas,  elle  s améliore  toujours,  et  cesse  souvent 
par  l’émigration  et  par  un  séjour  prolongé  dans  les 
pays  froids  ou  tempérés  de  l'Europe.  Souvent  elle 
finit  par  entraîner  un  état  cachectique  funeste  et  une 
altération  prononcée  du  sang.  On  conçoit  en  effet 
qu'il  est  impossible  que  l’albumine  et  les  autres  ma- 
tériaux du  sang  soient  incessamment  soustraits  à l’é- 
conomie sans  qu’il  en  résulte  bientôt  une  anémie  plus 
ou  moins  prononcée  et  un  affaiblissement  général 
proportionné  à la  perte  de  sang  qui  a eu  lieu. 

L’hématurie  endémique  est  souvent  confondue,  par 
les  médecins  qui  n ont  pas  l’habitude  d’observer  celte 
maladie,  avec  l’hémorrhagie  rénale  déterminée  par 
les  néphrites  simple,  calculeuse,  albumineuse,  etc.; 
cependant  il  est  facile  d’arriver  à un  diagnostic  précis, 
une  fois  que  l’on  est  prévenu  de  l'erreur  dans  laquelle 
on  peut  tomber.  D ailleurs,  l hématurie  dont  nous 
venons  de  parler  diffère  de  toutes  les  autres,  parce 
quelle  attaque  presque  exclusivement  les  habitants 
des  contrées  tropicales,  se  manifeste  de  bonne  heure 
chez  les  jeunes  sujets,  persiste  pendant  plusieurs  an- 
nées sans  causer  de  grands  troubles  dans  la  santé, 
et  sans  qu’on  puisse  découvrir  aucune  lésion  appré- 
ciable de  texture  dans  les  reins  ou  dans  d’autres  vis- 
cères. Ce  qui  distingue  encore  l'hématurie  endémique 
de  toutes  les  autres,  c’est  qu'il  n’y  a qu’elle  qui  pro- 
duise, d'une  manière  aussi  continue,  le  passage  du 
sang  dans  l'urine  et  la  transformation  de  l’urine  albu- 
mineuse en  urine  chyleuse  et  albumino  graisseuse. 
Elle  seule,  enfin,  se  reproduit  avec  persévérance  tant 
que  les  sujets  continuent  à résider  dans  leur  pays  na- 
tal, et  cesse  ou  du  moins  diminue  pendant  la  tra- 
versée. On  pourrait  prendre  pour  une  urine  chyleuse 


une  urine  qui  renfermerait  de  la  matière  purulente; 
mais  celle-ci  offre  des  globules  de  pus,  tandis  que 
l’urine  chyleuse  présente  des  globules  sanguins  : celle- 
ci  est  opaque  et  laiteuse  dans  toute  sa  hauteur  ; dans 
l’urine  purulente,  au  contraire,  le  pus  forme  un  sé- 
diment au-dessus  duquel  le  liquide  est  transparent. 

Causes.  — L’hématurie  est  fréquente  au  Brésil  , 
aux  îles  Maurice  cl  Bourbon  ; elle  se  montre  encore 
en  Égypte  et  en  Nubie  On  l’observe  dans  les  deux 
sexes,  mais  plus  fréquemment  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes.  A I île  de  France,  l’hématurie  at- 
taque plus  souvent  les  enfants  que  les  autres  âges. 

Trailement.  — Elle  guérit  spontanément  par  l’é- 
migration d'un  pays  chaud  dans  un  pays  tempéré  : 
aussi  le  médecin  doit-il,  avant  toute  autre  médication, 
conseiller  ce  moyen  à ceux  qui  peuvent  abandonner 
leur  contrée  natale  Le  traitement  que  l’on  prescrit  le 
plus  habituellement  à l'île  de  France  consiste  dans 
l’administration  de  boissons  acidulées,  des  astrin- 
gents, et  dans  l’emploi  de  la  saignée.  Les  bains  froids 
de  rivière,  les  bains  de  mer,  les  sels  ferrugineux,  la 
décoction  et  les  autres  préparations  du  quinquina,  la 
teinture  de  cantharide,  sont  aussi  recommandés. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  médecins  grecs 
se  sont  beaucoup  occupés  du  pissement  de  sang  sous 
le  rapport  du  diagnostic  et  du  pronostic.  Hippocrate 
savait  que  le  sang  peut  provenir  de  la  vessie  ou  du 
rein,  sa  sortie  être  causée  par  un  gravier,  un  ulcère 
des  reins,  et  même  par  des  affections  de  la  rate.  On 
ne  peut  pas  dire  au  juste  à quelle  maladie  de  la  rate 
Hippocrate  rattachait  un  tel  symptôme  Celse  n’a  rien 
ajouté  à ce  que  les  médecins  grecs  avaient  dit  avant 
lui  {de  Re  medica,  lib.  v,  signa  percussorum  renum ); 
Galien  voit  dans  l'écoulement  de  sang  un  indice  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires,  et  spécialement  des  calculs 
du  rein.  Plus  lard,  les  arabistes  et  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  l'hématurie  ont  cru  que  le  foie  pouvait  en 
être  le  point  de  départ.  Sydenham  ajouta  un  fait  in- 
téressant à ceux  qu’on  connaissait  déjà,  en  parlant 
des  urines  sanguinolentes  dans  les  varioles  hémorrha- 
giques. Frédéric  Hoffmann  fît  connaître  une  autre 
cause  de  néphrorrhagie  ; il  la  vit  se  produire  sous 
l'influence  de  la  pléthore  seule  (de  Hemorrhagia  ex 
urinariis  vus)- 

Sauvages  créa  un  grand  nombre  d’espèces  qu’il 
établit  d’après  les  principalas  conditions  morbides  qui 
concourent  à la  production  des  hématuries.  Ces  es- 
pèces sont  assez  bien  indiquées  ; leur  énumération  les 
fera  suffisamment  connaître  : 1°  Hemaluria  sponta- 
nea,  2°  violenta  ex  vomitu , 3 °decepliva , 4°  purulenta, 
5°  calculosa , 6’°  in  exanthematicis  , 7e  ejaculaloria, 
8°  stUlatilia,  9°  hcemorrhoïdalis , i0°  spuria,  1 1°  ni- 
gra,  12°  catamenialis,  13°  a iransfusione,  14»  trau- 
malica,  15»  a terme  ( Nosologia  methodica,  t,  n). 

Négligée  jusque  dans  ccs  derniers  temps  par  les 
pathologistes,  1 étude  des  néphrorrhagies  a été  re- 
prise avec  une  nouvelle  ardeur  par  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  des  reins.  L’étude  de  la  ma- 
ladie de  Bright  a achevé  de  les  faire  connaître;  mais 
elle  a été  faite  surtout  avec  un  remarquable  talent 
parM.  Rayer,  qui  en  a peut-être  un  peu  trop  multi- 
plié les  espèces  ( Hémorrhagies  rénales,  in  Traité  des 
maladies  des  reins,  t.  m,  in  8»;  Paris,  1841). 

NEVRALGIE,  s.  f.,  de  veopov,  nerf,  et  «Ayo;,  dou- 
leur. 

Définition.  — Quelques  auteurs,  voulant  s’en  tenir 
au  sens  étymologique  rigoureux,  n’ont  vu  dans  la  né- 
vralgie qu’une  douleur  ayant  sa  cause  première  dans 
une  lésion  d'un  point  quelconque  des  rameaux  ner- 
veux, quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  celle 
cause.  M-  Martinet  s’est  rangé  à celte  manière  de 
voir,  et,  dans  un  travail  qui  a été  souvent  cité,  il  a 
établi  les  trois  genres  suivants  de  névralgie  : 1°  né- 
vralgie sans  altération  du  tissu  du  nerf;  2°  névralgie 
par  l'inflammation  du  nerf  ; 3<>  névralgie  par  altéra- 
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tion  du  tissu  du  nerf  ( Essai  sur  les  névralgies,  etc.  ; 
thèse  de  Pans,  1818,  n»  70,  p.  9).  En  se  plaçant  à ce 
point  de  vue,  il  est  évident  que  l’élude  de  la  névral- 
gie n'est  autre  chose  que  l'étude  séméiologique  de  la 
douleur  dans  les  maladies  des  nerfs  Tel  n'est  plus  le 
sens  médical  donné  généralement  à la  dénomination 
de  névralgie.  Ce  mot,  aujourd  hui,  représente,  non 
un  symptôme  commun  à plusieurs  altérations  des 
nerfs,  mais  une  individualité  morbide,  et,  à ce  titre, 
il  n’est  appliqué  qu'au  premier  des  trois  genres  éta- 
blis par  M.  Martinet:  à la  douleur  ayant  son  siège 
dans  un  point  quelconque  des  rameaux  nerveux  sans 
altération  du  tissu  du  nerf. 

Ici,  toutefois , se  présente  une  question  préjudi- 
cielle : la  névralgie  telle  que  nous  venons  de  la  dé- 
finir existe-t-elle?  « Les  maladies  connues  des  méde- 
cins modernes  sous  le  nom  de  névralgies,  dit  M.  Van 
de  Keeze,  ne  consistent  que  dans  l'inflammation  du 
névrilème  » (Recherches  anatomiques  et  observations 
sur  les  névralgies,  in  Journal  universel  des  sciences 
médicales,  1822,  t.  xxv,  p.  64).  Nous  ne  pensons  pas 
qu'il  soit  encore  nécessaire  de  discuter  cette  assertion. 
Sans  doute,  à une  époque  où  les  maladies  du  système 
nerveux  étaient  peu  connues,  mal  étudiées  ; où  les  con- 
naissances anatomo-pathologiques  étaient  incom- 
plètes,insuffisantes  ; où  l’observation  étaitdéfeclueuse, 
on  a pu  donner  le  nom  de  névralgies  à des  affections 
caractérisées  anatomiquement  par  « de  la  sérosité 
infiltrée  entre  l’arachnoïde  et  la  moelle  épinière,  par 
des  épaississements,  des  opacités,  des  granulations 
miliaires,  de  fausses  membranes,  des  plaques  rou- 
geâtres de  l'enveloppe  névrilématique  de  différents 
nerfs,  par  desiudurations,  des  ramollissements  et  des 
altérations  de  ces  dernières  » (Van  deKeeze,  loc.cit., 
p.  65)  ; mais  cela  ne  prouve  qu'une  chose  : c’est  qu'à 
cette  époque  on  ne  savait  pas  distinguer  la  névralgie 
de  la  méningite  spinale  et  de  la  névrite.  Nous  nepré- 
tendons  pas  d’ailleurs  que  de  nos  jours  cette  distinc- 
tion soit  toujours  facile  ou  même  possible  pendant 
la  vie  ; mais  la  difficulté  du  diagnostic  ne  doit  pas 
nous  empêcher  de  donner  une  place  distincte,  dans 
les  cadres  nosographiques,  à une  maladie  dont  l’ana- 
tomie pathologique  a positivement  démontré  l’exis- 
tence par  les  résultats  négatifs  qu'elle  a fournis.  En 
ne  tenant  compte  que  du  travail  de  M.  Vau  de  Keeze, 
nous  aurions  pu  nous  contenter  d'invoquer  une  fin  de 
non-recevoir,  car  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur 
les  observations  rapportées  par  cet  auteur  pour  se 
convaincre  que  nul  médecin  moderne  éclairé  n’aurait 
eu  l’idée  de  leur  appliquer  le  nom  de  névralgies;  mais 
nous  avons  dû  tout  d'abord  soulever  cette  question, 
parce  qu  elle  met  en  cause  l’existence  de  la  névralgie, 
et  parce  qu’elle  a été  résolue  dans  le  sens  de  M.  Van 
de  Keeze  par  MM.  Gcndrin  ( Uisloire  anatomique  des 
inflammations;  Paris,  1826),  Descot  (Diss.  sur  les  affec- 
tions locales  des  nerfs  ; Paris,  1825),  Chaslanier  (Diss. 
sur  la  névralgie  considérée  en  général,  thèse  de  Paris, 
1831,  n»  162,  p.  21).  etc.  Ce  dernier  va  jusqu’à  dire  : 
« Le  mot  névrite  devrait  remplacer  celui  de  névralgie 
pour  désigner  la  maladie  connue  sous  ce  dernier  nom, 
parce  qu'il  exprime  la  nature  de  cette  maladie,  tan- 
dis que  le  second  n'indique  que  son  symptôme  le  plus 
général,  c’est-à-dire  la  douleur. 

La  plupart  des  auteurs,  et  spécialement  Bichat  et 
Chaussier,  ont  fondé  la  définition  de  la  névralgie  sur 
le  siège  et  les  caractères  de  la  douleur  qui  accompa- 
gne cette  affection.  M.  Piorry  dit  que  la  névralgie  est 
constituée  par  « une  douleur  qui  a un  caractère  spé- 
cial qui  la  distingue  de  toute  autre  : c’est  de  ressem- 
bler parfaitement  à celle  que  l'on  éprouve  lorsqu’on 
se  heurte  le  coude.  » M.  Valleix  a introduit  une  défi- 
nition sensiblement  différente  de  celles  qui  avaient 
été  proposées  jusqu’à  lui,  en  disant  : « La  névralgie 
est  une  douleur  plus  ou  moins  violente,  ayant  son 
siège  sur  le  tiajet  d’un  nerf,  disséminée  par  points 


circonscrits,  véritables  foyers  douloureux  d’où  par- 
tent, par  intervalles  variables , des  élancements  ou 
d’autres  douleurs  analogues,  et  dans  lesquels  la  pres- 
sion, convenablement  exercée,  est  plus  ou  moins  dou- 
loureuse » ( Valleix.  Traité  des  névralgies,  p.  2 ; 
Paris,  1841).  Celle  définition  est  incomplète  et  con- 
testable. Les  points  douloureux  circonscrits  n’existent 
pas  toujours  d’une  manière  appréciable  ; on  admet 
généralement  que  la  pression,  convenablement  exer- 
cée, apaise  quelquefois  la  douleur  au  lieu  de  l’exas- 
pérer : d’ailleurs,  cette  définition  n’est  applicable 
qu’aux  névralgies  superficielles. 

« On  me  demandera  peut-être,  dit  M.  Valleix,  qui 
a prévu  l'objection,  pourquoi  je  ne  fais  pas  entrer 
dans  les  névralgies  ces  douleurs  des  viscères  dans  les- 
quelles les  fonctions  sont  plus  ou  moins  altérées  sans 
lésion  organique  apparente,  et  que  l’on  connaît  sous 
le  nom  générique  de  viscéralgies  ou  névralgies  viscé- 
rales?» Or,  à cette  question,  très-légitime  et  très- 
naturelle  en  effet,  M.  Valleix  répond  : 1°  que  dans  les 
viscéralgies  le  siège  de  la  douleur  occupant,  dans  tous 
les  sens , une  étendue  considérable  d’un  viscère,  ne 
peut  être  comparé  au  siège  des  douleurs  névralgiques; 
2°  que  ces  affections  viscérales  consistent  bien  plutôt 
dans  les  troubles  fonctionnels  de  l’organe  malade  que 
dans  la  douleur  des  nerfs  qui  s’y  rendent,  tandis  que, 
dans  la  névralgie,  la  douleur  du  nerf  est  le  point  ca- 
pital, et  les  lésions  fonctionnelles  des  organes  aux- 
quels il  se  distribue  ne  sont  que  des  phénomènes  ac- 
cessoires; 3°  que  la  différence  du  siège  apporte  de 
grandes  modifications  dans  la  manière  detre,  la  mar- 
che et  le  traitement  de  ces  deux  espèces  de  douleurs 
( loc . cit.,  p.  3,  4). 

Ces  motifs  sont  erronés  ou  de  nulle  valeur.  Dans  la 
gastralgie,  par  exemple,  les  douleurs  épigastriques 
ne  prédominent- elles  pas  souvent  sur  les  troubles 
fonctionnels,  et  dans  la  névralgie  sciatique,  l’impos- 
sibilité absolue  de  mouvoir  le  membre  n’est-elle 
qti’une  lésion  fonctionnelle  accessoire?  Il  est  impos- 
sible que  M-  Valleix  ignore  les  nombreux  points  de 
contact  qui  existent,  quant  à la  marche  et  au  traite- 
ment, entre  les  névralgies  superficielles  et  les  névral- 
gies profondes  ou  viscérales.  Il  est  certain  que  les 
symptômes  d’une  maladie  qui  peut  occuper  plusieurs 
sièges  différents  varient  suivant  l’organe  affecté;  mais 
cette  circonstance  peut-elle  servir  de  base  à une  sépa- 
ration complète? 

« Qu’arriverait-il,  a dit  l’un  de  nous,  si,  ne  tenant 
aucun  compte  de  la  cause  prochaine,  de  la  nature 
des  maladies,  on  établissait  autant  d’individualités 
morbides  qu’une  même  affection  peut  occuper  de 
sièges  divers;  si  l’on  transformait  des  variétés  symp- 
tomatiques, en  rapport  avec  le  siège  de  la  maladie, 
et  parfaitement  expliquées  par  l’anatomie  et  la  phy- 
siologie, en  caractères  différentiels  fondamentaux  ; 
si,  en  un  mot,  on  considérait  comme  des  affections 
distinctes  toutes  les  formes,  les  variétés  que  peut 
présenter  une  même  maladie?  S’il  fallait,  en  patho- 
logie, établir  des  divisions  sur  de  semblables  considé- 
rations , toute  idée  de  pathogénie  serait  détruite,  et 
nous  serions  ramenés  au  chaos  de  la  nosologie  métho- 
dique » ( L.  Fleury,  Réflexions  el  observations  pour 
servir  au  diagnostic  des  névralgies  viscérales,  in 
Journal  de  médecine,  numéro  d’avril  1843). 

« Il  y a,  dit  Bichat,  des  coliques  essentiellement 
nerveuses,  qui  sont  indépendantes  de  toute  affection 
locale  des  systèmes  séreux,  muqueux  et  musculaire 
des  intestins  ; ces  coliques  résident  manifestement 
dans  les  nerfs  des  ganglions  semi-lunaires  : elles  sont 
de  véritables  névralgies  « ( Anal . génér.,  t.  î,  p.  229). 
En  effet,  il  est  impossibie  de  ne  pas  admettre  des  né- 
vroses douloureuses  de  certains  viscères,  c’est-à-dire 
des  névralgies  viscérales  : M.  Jolly  (Mémoire  sur  les 
névralgies  du  système  nerveux  ganglionnaire , in 
Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  n,  p.  289;  Paris, 
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1828)  et  beaucoup  d’auteurs  avec  lui  l’ont  parfaite- 
ment démontré  (voy.  le  Compendium,  art.  Gastral- 
gie). Les  considérations  mises  en  avant  par  M.  Val- 
leix  ne  sont  justes  que  pour  une  certaine  classe  de 
névroses;  mais  elles  cessent  de  l’être  lorsqu’on  les 
applique  à une  autre  classe,  à celle  des  névroses  du 
sentiment,  c’est-à-dire  des  névroses  douloureuses  ou 
névralgies.  Ainsi,  la  boulimie  est  une  névrose  de 
l’estomac  ; mais  la  gastralgie  est  la  névralgie  gas- 
trique» (voyez  le  Compendium,  art.  Névrose). 

La  douleur  est,  nous  venons  de  le  dire,  le  carac- 
tère essentiel  de  la  névralgie;  mais  il  est  impossible 
de  fonder  une  bonne  définition  sur  les  caractères  de 
cette  douleur;  car  on  ne  pourrait  que  dire,  avec 
M-  Martinet  (loc.  cil.,  p.  8 ) : Le  caractère  de  cette 
douleur  est  d’être  variable.  Nous  pensons  considérer 
la  névralgie  du  point  de  vue  le  plus  général  et  le  plus 
juste  en  la  définissant  : Une  névrose  du  sentiment  ou 
névrose  douloureuse,  c’est-à-dire  une  maladie  apy- 
rétique, intermittente  ou  rémittente,  irrégulière  ou 
périodique,  fixe  ou  se  déplaçant  avec  une  grande  fa- 
cilité, ayant  son  siège  dans  un  point  quelconque  du 
système  nerveux  cérébro-spinal  ou  trisplanclinique ; 
principalement  caractérisée  par  une  douleur  très- 
vive  qui  suit  le  trajet  de  branches  nerveuses  superfi- 
cielles, ou  qui  se  fait  sentir  dans  Icsviscères  profonds; 
accompagnée  de  troubles  fonctionnels  qui  varient 
suivant  l’organe  affecté,  et  qui  ne  peuvent  être  expli- 
qués par  aucune  lésion  appréciable  du  tissu  ner- 
veux. 

Les  différents  termes  de  la  définition  que  nous 
proposons  seront  justifiés  par  la  description  qui  va 
suivre. 

Division.  — On  a distingué  des  névralgies  idiopa- 
thiques, symptomatiques,  métastatiques,  sympathi- 
ques, intermittentes,  périodiques,  rémittentes,  atypi- 
ques. Ces  divisions  ne  doivent  trouver  place  que  dans 
les  paragraphes  consacrés  à l'étude  des  causes  et  de 
la  marche  des  névralgies. 

Pour  décrire  avec  méthode  les  névralgies,  il  faut 
envisager  d’abord  ces  affections  dans  les  deux  grandes 
divisions  du  système  nerveux,  et  établir,  par  consé- 
quent, les  deux  classes  suivantes  : 

A.  Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

B.  Névralgies  de  la  vie  de  nutrition. 

Il  faut  ensuite,  dans  chacune  de  ces  classes,  étu- 
dier la  névralgie  dans  les  différents  points  qu’elle 
peut  occuper  en  suivant  l’ordre  anatomique.  En  pro- 
cédant de  cette  manière,  ou  arrive  à tracer  le  tableau 
suivant. 

Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

Névralgie  de  celte  bran- 
che ; 

— lacrymale; 

— frontale  ex- 
terneousus- 
orbitaire  ; 

— frontale  in- 
terne ; 

— nasale  exter- 
ne. 

•algie  dentaire  pos- 
térieure; 

— sous  - orbi- 
- taire. 

ralgie  linguale  ; 

— temporale; 

— auriculaire 
antérieure  ; 

— buccale; 

— mentonnière. 

2°  Névralgie  faciale. 


3°  Névralgie  cervico-occipi-  j occipitale  ; 
taie ( mastoïdienne. 

(circonflexe  ; 
sus-scapulaire  ; 
cubitale  ; 

chiale \ museuio-cutanée  ; 

I radiale; 

' médiane. 

5°  Névralgie  dorso-intercos-i  dorsale; 
taie 1 intercostale. 

! lombaire  ; 
abdominale; 
ilio-scrotale  ou  vaginale; 
spermatique. 

7°  Névralgie  crurale. 

i sciatique; 
poplitée  ; 
péronière  ; 
plantaire  externe; 
plantaire  interne. 

9°  Névralgie  cutanée,  ou  dermalgie. 

Névralgies  de  la  vie  de  nutrition. 

1°  Névralgie  du  pharynx; 


2» 

— 

de  l’œsophage; 

3» 

— 

du  larynx  ; 

4» 

— 

du  poumon; 

5° 

— 

du  cœur, 
du  diaphragme 

6» 

— 

7 » 

— 

de  l’estomac; 

8° 

— 

de  l’intestin  ; 

9° 

— 

de  l’anus  ; 

10» 

— 

du  foie; 

II» 

— 

de  la  rate; 

12» 

— 

du  rein  ; 

13» 

— 

de  la  vessie  ; 

14» 

— 

de  l’utérus. 

Dans  ce  travail,  nous  étudierons  successivement  ces 
deux  classes  de  névralgies  au  point  de  vue  de  la  pa- 
thologie générale  et  de  la  pathologie  spéciale. 

NÉVRALGIES  CONSIDÉRÉES  EN  GÉNÉRAL. 

A.  Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

Altérations  anatomiques.  — On  a rattaché  à la  né- 
vralgie des  altérations  très-diverses.  Cotugno  a décrit 
une  infiltration  séreuse,  un  œdème  du  névrilème  ; 
Siebold  a trouvé  le  nerf  atrophié  et  rougeâtre  ; Cirilio 
l’a  vu  épaissi  et  durci;  Bichat  ( loc.  cit-,  p . 177)  et 
Chaussier  ont  observé  la  dilatation  variqueuse  des 
vaisseaux  qui  se  distribuent  au  nerf  ; M.  Martinet 
(loc.  cit.)  a décrit  toutes  les  altérations  qui  caracté- 
risent la  névrite  ; M.  Yan  de  Keeze  (loc.  cit.)  a noté 
des  lésions  très-diverses;  Chaussier  (Tableau  synop- 
tique de  la  névralgie)  a tracé,  à propos  de  la  névral- 
gie, une  bonne  description  anatomique  du  névromc. 

Nous  n’avons  qu’une  chose  à dire  à l’égard  de  ces 
diverses  lésions.  Toutes  les  fois  que  l’on  rencontre 
une  altération  quelconque  du  névrileme  ou  du  tissu 
nerveux,  il  ne  s’agit  plus  d’une  névralgie;  l’existence 
de  celle-ci  ne  doit  être  admise  que  lorsque  l'examen 
anatomique  ne  fournit  que  des  résultats  complète- 
ment négatifs  ; tout  au  plus  est-on  en  droit  de  consi- 
dérer l’atrophie  du  nerf  sans  altération  de  structure 
comme  l’effet  d’une  lésion  fonctionnelle  de  longue 
durée. 

« Quoique  la  névralgie,  dit  M.  Ollivier  ( Met . de 
médecine,  t.  xxi,  p.  17),  ne  résulte  souvent  que  d’une 
irritation  qui  ne  laisse  pas  de  trace  appréciable  dans 
le  nerf  qui  a été  le  siège  du  mal,  l'observation  conduit 
à conclure  qu’il  y a un  assez  grand  nombre  de ïtévral- 
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gies  qui  peuvent  êlre  rapportées  à un  état  inflamma- 
toire du  nerf.  » 

Nousavouons  ne  pas  comprendre  cetteproposition. 
Si  l'irritation  ne  laisse  pas  de  trace  appréciable,  qu’est- 
ce  qui  démontre  l’existence  de  cette  irritation  ? Est-il 
permis  aujourd  hui  de  suivre  encore  les  errements  de 
la  doctrine  physiologique,  au  point  d'attribuer  à une 
irritation  supposée  des  lésions  fonctionnelles  qui  ne 
laissent  après  elles  aucune  espèce  de  lésion  anato- 
mique ? D'autre  part,  faut-il,  parce  que  l’inflammation 
d’un  nerf  est  accompagnée  de  douleurs  intermittentes, 
métamorphoser  celte  névrite  en  une  névralgie?  N ob- 
serve-t-on  pas  des  douleurs  intermittentes  dans  la 
plupart  des  phlegmasies? 

Encore  une  fois,  l’absence  de  toute  altération  ana- 
tomique du  nerf  affecté  est  le  caractère  essentiel  de  la 
névralgie,  et  ce  caractère  négatif  a été  constaté  par 
Desaull,  Cooper,  MM.  Roussel,  Andral,  Piorry,  Du- 
bois (d'Amiens),  et  beaucoup  d’autres  observateurs. 

« Il  faut  mettre  au  nombre  des  théories  qui  n’ont 
point  I observation  pour  base,  a dit  avec  raison 
M.  Yalleix  (loc.  cit.,  p.  688),  toutes  celles  qui  ran- 
gent les  névralgies  parmi  les  inflammations,  les  irri- 
tations, l’hypertrophie,  l’atrophie  de  l’organe.  Tout  se 
réunit  pour  démontrer  que  cette  maladie  si  doulou- 
reuse consiste  dans  une  altération  des  fonctions  dont 
la  cause  organique  nous  échappe  complètement.  » 

Symptômes.  — Prodromes.  Quelquefois  l’invasion 
de  la  névralgie  se  fait  par  degrés,  et  la  douleur  est 
précédée  de  sensations  de  diverse  nature  : le  malade 
n’éprouve  d'abord,  dans  le  point  qui  va  être  affecté, 
qu  un  prurit  incommode,  une  sensation  de  frémisse- 
ment, de  picotement,  de  formication,  de  tension,  de 
chaleur  ; ou,  au  contraire,  de  froid,  de  torpeur,  de 
cuisson,  analogue  à celle  qui  accompagne  l’érysipèle  ou 
la  brûlure  au  premier  degré.  Dans  quelques  cas  plus 
rares  encore,  les  prodromes  sont  constitués  par  des 
troubles  généraux,  de  la  fièvre,  des  frissons  suivis  de 
chaleur  et  de  sueur,  des  nausées,  des  vomissements, 
du  malaise  général,  de  l'anxiété  à l'épigastre,  de  la 
diarrhée  (Jacob,  Dissertation  sur  la  névralgie  consi- 
dérée en  général  et  dans  ses  différentes  espèces  ; thèse 
de  Paris,  1829,  n°  190,  p.  10.  — Coussays,  De  la  Névral- 
gie considérée  en  général;  Ihèse  de  Paris .1812,  n°  160), 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  phénomène 
qui  constitue'le  principal  caractère  de  la  névralgie, 
c’est-à-dire  la  douleur,  sc  montre  brusquement,  avec 
toute  son  intensité. 

La  douteur  doit  être  étudiée  avec  soin  dans  chacune 
de  ses  particularités,  et  nous  allons  décrire  celles-ci 
isolément. 

Caractères  et  formes  de  la  douleur.  — La  douleur 
névralgique  est  une  douleur  continue  avec  exacerba- 
tion ; elle  est  spontanée  ou  prov  oquée. 

1°  Douleur  spontanée  continue.  — Elle  est  plus 
incommode,  plus  pénible  que  violente  ; dans  quelques 
cas,  elle  est  si  légère  qu’elle  n’est  accusée  par  les  ma- 
lades que  lorsque  l’on  dirige  avec  insistance  l’inter- 
rogation sur  ce  sujet  : elle  a été  comparée  à la  sensa- 
tion causée  par  une  tension  considérable,  par  une  forte 
pression,  par  une  contusion,  l.a  douleur  continue 
peut-elle  faire  défaut?  La  névralgie  est-elle  quelque- 
fois complètement  intermittente  ? M.  Yalleix  n’a  ja- 
mais constaté  l'absence  complète  de  la  douleur  dans 
l’intervalle  des  accès,  et  il  pense  que  les  auteurs  ne 
fournissent  pas  de  détails  suffisants  pour  qu’on  puisse 
se  former  une  opinion  arrêtée  à cet  égard.  De  nou- 
velles recherches  sont  en  effet  nécessaires  ; mais  nous 
devons  dire  qu’en  compulsant  les  nombreuses  obser- 
vations de  névralgie  trifaciale  que  possède  la  science, 
nous  avons  vu  indiquée  une  intermittence  complète 
dans  presque  tous  les  cas  où  les  accès  étaient  peu 
violents  et  séparés  par  un  espace  de  temps  un  peu 
considérable  (voy.  le  Compendium,  t.  u,  lre  part., 
p.  372). 


Douleurs  spontanées  intermittentes . — Elance- 
ments, accès.  Les  élancements  sont  des  douleurs  lan- 
cinantes, très-vives,  passagères,  fulgura  doloris , ana- 
loguesaux  élancements  produits  par  l’électro-puncture 
fjobert,  Etudes  sur  le  système  nerveux,  t.  n,  p.  646; 
Paris,  1838),  se  renouvelantà  des  intervalles  variables, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  manière  à 
constituer  des  accès  (voy.  Marche). 

Tantôt  un  seul  élancement  se  fait  sentir,  et  il  ne  se 
reproduit  qu’au  bout  de  plusieurs  minutes,  d’un  quart 
d’heure  ; tantôt  les  élancemems  se  succèdent  avec  une 
rapidité  extrême,  quelques  secondes  à peine  les  sépa- 
rent les  uns  des  autres.  La  nature  des  accès  varie 
suivant  les  circonstances. 

La  violence  des  élancements  est  très-variable  ; elle 
augmente  ou  diminue  avec  l’âge  de  la  maladie,  sui- 
vant que  celle-ci  tend  à s’aggraver  ou  à guérir  ; elle 
est  plus  forte  dans  certaines  névralgies  que  dans  d'au- 
très,  et  sous  ce  rapport,  il  faut  placer  en  première 
ligue  la  névralgie  trifaciale,  en  seconde  la  névralgie 
sciatique.  La  douleur  lancinante  peut  acquérir  une 
intensité  extrême;  souvent  elle  arrache  des  cris  aux 
malades,  les  jette  dans  le  désespoir,  produit  des  con- 
vulsions ; à la  longue,  elle  peut  déterminer  par  sa  ré- 
pétition cet  ensemble  de  troubles  généraux  très- 
graves  auquel  Broussais  a appliqué  le  nom  de  fièvre 
hectique  de  douleur  (voy.  Marche).  Les  élancements 
se  montrent  de  préférence  pendant  le  jour  dans  la 
névralgie  trifaciale,  peut-être  parce  qu'ils  sont  pro- 
voqués par  les  mouvements  opérés  pour  la  mastica- 
tion, ou  dans  d'autres  circonstances;  ils  sont  plus 
fréquents  pendant  la  nuit  dans  la  névralgie  fémoro- 
poplitée  ; souvent  la  douleur  est  exaspérée  par  la  cha- 
leur du  lit.  Il  résulte  d un  tableau  dressé  parM.  Val- 
leix  , avec  347  observations  de  température  prises 
dans  le  cours  de  névralgies  trifaciale,  dorso-inlcrcos- 
tale  et  fémoro-poplitée,  que  la  vivacité  delà  douleur 
est  en  général  en  rapport  direct  avec  l’abaissement  de  la 
température  : il  semble  aussi  en  être  de  même  pour 
les  temps  humides  et  neigeux  (Yalleix,  ouv.  cité  , 

p.  682). 

Douleur  provoquée  par  la  pression.  — On  admet 
généralement  que  la  douleur  névralgique  est  aug- 
mentée par  une  pression  faible,  tandis  qu’elle  est,  au 
contraire,  diminuée  ou  abolie  par  une  pression  éner- 
gique. Quelques  auteurs  prétendent  que  la  pression 
exercée  sur  le  nerf  sciatique  accroît  presque  constam- 
ment la  douleur,  tandis  qu  elle  soulage  dans  la  névral- 
gie trifaciale  (James,  Rech.  théor.  et  prat.  sur  les  né- 
vralgies et  leur  traitement,  in  Gaz.  méd.,  1840,  p.  71U). 
Si.  Yalleix  s’élève  contre  ces  assertions;  il  pense 
que  dans  toutes  les  névralgies  la  douleur  est  constam- 
ment augmentée  par  la  pression,  quelle  que  soit  la  ma- 
nière dont  celle-ci  est  exercée  (ouvr.  cité,  p.  667). 
« Après  les  paroxysmessi  violents  de  la  névralgie  tri- 
faciale, dit  M-  Yalleix,  le  calme  est  beaucoup  plus 
profond,  et  la  douleur  occasionnée  par  la  pression  est 
souvent  plus  légère  : c’est  de  là,  sans  doute,  que 
vient  l’erreur  » (ouv.  cité,  p.  671).  Il  serait  important 
d’établir  definitivement  ce  point;  malheureusement 
les  faits  précis,  positifs  , manquent.  Pour  notre 
compte,  nous  nous  rappelons  fort  bien  avoir  vu  des 
malades  qui  pendant  les  accès  comprimaient  avec 
force  le  nerf  sciatique  ou  le  trifacial,  et  se  procuraient 
ainsi  quelque  soulagement.  Mais  M.  Yalleix  de- 
mande desobservations  écrites, publiées,  et  il  a raison: 
la  science  ne  doit  admettre  que  des  documents  de 
celte  espèce,  et  il  est  d’autant  plus  nécessaire,  ici,  de 
ne  se  prononcer  que  sur  preuves  péremptoires,  que 
M.  Valleix,  ayant  analysé  134  observations  de  né- 
vralgies trifaciales  (37)  et  sciatiques  (97),  a trouvé  39 
fois  l'indication  d’une  douleur  augmentée  parla  pres- 
sion, et  95  fois  un  silence  complet  sur  les  effets  de 
la  pression  (ouvr.  cité,  p.  667). 

Tantôt  la  pression  ne  fait  qu’augmenter  plus  ou 
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moins  la  douleur  continue,  tantôt  elle  détermine  des 
élancements  semblables  à ceux  qui  se  montrent  spon- 
tanément. Quelquefois  une  pression  légère  fait  naître 
les  paroxysmes  les  plus  violents  ; d'autres  fois,  une 
pression  très-énergique  ne  donne  lieu  qu'à  une  dou- 
leur peu  intense.  La  douleur  produite  par  la  pression 
est  en  rapport  direct  avec  l’intensité  de  la  maladie; 
elle  augmente  pendant  les  accès,  et  diminue  pendant 
les  intervalles  qui  séparent  ceux-ci. 

La  pression  ne  provoque  point  la  douleur  dans 
tous  les  points  de  1 étendue  du  nerf,  mais  seulement 
quelquefois  dans  des  parties  très  circonscrites  ; il  faut 
donc  avoir  recours  à une  exploration  très-minutieuse, 
et  parcourir  le  trajet  entier  du  nerf  et  ses  ramifica- 
tions, en  exerçant  la  pression  avec  1 extrémité  des 
doigts  appliqués  perpendiculairement  (Valleix,  ouv. 
cité). 

Il  arrive  quelquefois  qu'après  avoir  produit,  par  la 
pression,  une  douleur  très-vive  dans  un  point  limité, 
la  pression  exercée  de  nouveau  peu  de  temps  après, 
sur  le  même  point,  n’a  plus  le  même  résultat  ; mais  il 
suffit  alors  de  recommencer  l’expérience  au  bout  de 
quelques  instants  pour  que  la  douleur  se  montre  avec 
la  même  intensité  que  la  première  fois.  Dans  quel- 
ques cas,  on  provoque  une  douleur  plus  vive  en  pin- 
çant la  peau,  en  la  soulevant  sous  forme  de  pli, 
qu'en  exerçant  une  pression,  même  très-énergique 
(Bassereau,  Essai  sur  la  névralgie  des  nerfs  intercos- 
taux, etc.;  thèse  de  Paris,  1840,  p.  43). 

Douleur  provoquée  par  les  mouvements  du  ma- 
lade. — Les  mouvements  exaspèrent  ordinairement  la 
douleur  et  provoquent  des  accès.  Cet  effet  est  produit, 
dans  la  névralgie  trifaciale,  par  l’action  de  mâcher, 
d’avaler,  de  se  moucher,  dans  la  névralgie  intercos- 
tale, par  la  toux,  le  rire,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  du  tronc;  dans  la  névralgie  sciatique, 
par  la  marche,  etc.  : quelquefois  cependant  on  a vu 
les  mouvements  violents  de  la  partie  affectée  produire 
un  certain  soulagement. 

2°  Siégé  et  direction  de  la  douleur.  — M.  Bassereau 
a montré  que  dans  la  névralgie  intercoslale  la  dou- 
leur occupe  principalement  cerlains  points  circon- 
scrits. Depuis,  M.  Valleix  a fait  de  cette  circonstance 
le  caractère  essentiel  de  la  douleur  névralgique. 

« Lorsqu'on  demande  à un  malade  affecté  de  né- 
vralgie quels  sont  les  points  envahis  par  la  douleur, 
tantôt  il  désigne  tout  le  trajet  d'un  , nerf,  comme  on 
le  voit  fréquemment  dans  la  sciatique,  tantôt,  et  l'on 
en  a de  nombreux  exemples  dans  la  névralgie  inter- 
costale, il  indique  plusieurs  points  distincts  dans  l’é- 
tendue de  ce  nerf.  Mais,  même  dans  le  premier  cas, 
si  l'on  pousse  plus  loin  l’interrogatoire,  on  s'assure 
que  le  malade  n’a  voulu  parler  que  de  la  douleur  lan- 
cinante et  intermittente  ; car  si  dans  les  intervalles  des 
élancements  on  lui  demande  quel  est  le  siège  de  la 
douleur,  il  répond  alors  en  désignant  des  points  li- 
mités. Ainsi,  dans  la  névralgie  trifaciale,  il  indique  le 
sourcil,  le  haut  du  nez,  la  tempe,  etc.;  dans  la  né- 
vralgie sciatique,  la  hanche,  le  genou,  le  pied,  etc.  ; 
dans  la  névralgie  brachiale,  l’épaule,  le  coude,  les 
doigts,  etc.  » (Valleix,  ouvr.  cité,  p,  654). 

Suivant  M.  Valleix,  la  douleur  continue  spontanée 
n'occupe  que  des  points  circonscrits  de  1 à 2 centi- 
mètres de  diamètre,  et  souvent  elle  cesse  si  brusque- 
ment, à 5 ou  6 millimèties  d’intervalle,  que  l’on  con- 
state ici  une  douleur  des  plus  vives,  et  là  une  absence 
complète  de  toute  douleur.  La  pression  permet  de 
reconnaître  et  de  limiter  exactement  ces  points  dou- 
loureux, car  ce  n'est  qu’à  leur  niveau  qu  elle  produit 
de  la  douleur. 

Les  points  occupés  par  la  douleur  continue  peuvent 
d’ailleurs  être  déterminés  à l'avance  : ils  sont  placés  : 
l°au  point  d'émergence  du  tronc  nerveux;  2°dans 
les  points  où  un  filet  nerveux  traverse  les  muscles 
pour  se  rapprocher  de  la  peau  dans  laquelle  il  vient 


se  jeter;  3»  dans  les  points  où  les  rameaux  terminaux 
du  nerf  viennent  s'épuiser  dans  les  téguments  ; 4»  dans 
les  points  où  le  tronc  nerveux,  par  suite  du  trajet 
qu'il  parcourt,  devient  très-superficiel. 

On  a décrit  un  grand  nombre  de  névralgies  bornées 
à une  seule  branche  nerveuse,  à une  divisionsecondaire 
d'un  nerf  principal  ; mais  M.  Valleix  pense  que  les 
cas  de  ce  genre  sont  rares  : « Lorsqu’on  pousse  l'exa- 
men aussi  loin  que  possible,  dit-il,  on  parvient  pres- 
que toujours  à retrouver  la  douleur  dans  le  tronc  ner- 
veux lui-même,  ou  dans  le  plexus  qui  produit  les 
branches  atteintes...  Presque  toujours  la  névralgie 
occupe  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  divisions 
superficielles  du  nerf.  Lors  donc  qu'un  auteur  désigne 
la  maladie  par  le  nom  d'une  des  divisions  secondaires, 
il  faut  entendre  que  cette  branche  est  principalement 
mais  non  exclusivement  affectée.  » 

Les  élancements  spontanés  ou  provoqués  ont  tou- 
jours leur  point  de  départ  dans  un  ou  plusieurs  des 
points  douloureux  dont  nous  venons  de  parler  : tantôt 
ils  se  manifestent  en  même  temps  dans  plusieurs  de 
ces  centres,  de  ces  foyers,  et  respectent  les  intervalles; 
tantôt  la  douleur,  partie  de  l’un  de  ces  foyers,  va  re- 
tentir dans  un  autre,  les  points  intermédiaires  ne  pa- 
raissant pas  être  affectés  ; tantôt  enfin,  partie  d'un 
foyer,  la  douleur  se  propage  en  suivant  le  trajet  du 
nerf  et  de  ses  branches 

Lorsque  les  élancements  suivent  cette  dernière 
voie,  ils  se  propagent  ordinairement  du  centre  vers 
la  circonférence,  du  tronc  vers  les  branches  ; quelque- 
fois ils  suivent  une  direction  opposée,  et  l’on  dit  alors 
que  la  névralgie  est  ascendante.  M.  Bailly  a rapporté 
un  exemple  de  névralgie  fémoro-poplilée  de  ce  genre, 
et  M Piorry  a réuni  plusieurs  exemples  de  névralgies 
ascendantes  [mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  plusieurs  névroses  et  sur  l'analogie  qui  existe  entre 
elles  et  les  névralgies); e nfin  la  pression  produit  quel- 
quefois une  double  irradiation  en  sens  contraire  (Bas- 
sereau, thèse  citce,  p.  45).  Souvent  les  malades  indi- 
quent la  direction,  le  trajet  des  élancements  avec  une 
précision  telle,  que  l’on  suit  rigoureusement  sous  leur 
doigt  la  distribution  anatomique  des  branches  ner- 
veuses affectées. 

M Valleix  a présenté,  relativement  à ces  différen- 
tes circonstances,  les  deux  tableaux  suivants  : 

Sur  59  cas  de  névralgies  trifaciale,  dorso-intercos- 
tale  et  fémoro-poplilée, 

9 fois  les  élancements  ont  retenti  d un  point  dans 
un  autre,  sans  se  faire  sentir  dans  le  trajet  du  nerf  ; 

39  fois  ils  se  sont  fait  sentir  dans  le  trajet  du 
nerf; 

16  fois  ils  ont  été  fixes  et  disséminés. 

Sur  109  cas  de  névralgies  de  toute  espèce, 

62  fois  les  élancements  ont  suivi  la  direction  du 
nerf  ; 

16  fois  ils  ont  été  fixes  et  disséminés; 

6 fois  ils  ont  suivi  un  trajet  opposé  à la  direction 
du  nerf  ( névralgie  ascendante ) ; 

11  fois  ils  se  sont  fait  sentir  tantôt  dans  un  point, 
tantôt  dans  un  autre; 

5 fois  ils  ont  suivi  une  double  direction  en  sens 
contraire  ; 

6 fois  ils  n’ont  pas  été  déterminés; 

3 fois  il  n'y  a pas  eu  d'élancements. 

Nous  venons  d exposer  avee  détails  les  idées  émises 
par  M.  Yalleix  (ouvr.  cité,  p.  651-673),  et  nous  re- 
connaissons qu’elles  doivent  être  prises  en  sérieuse 
considération,  puisqu’elles  reposent  sur  des  données 
cliniques  ; mais  nous  pensons  que  celte  opinion  est 
trop  généralisée,  au  moins  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Les  points  circonscrits,  les  foyers  douloureux 
sont  très-manifestes  dans  la  névralgie  intercostale  : 
mais,  là  même,  ils  ne  sont  pas  considérés  de  la  même 
manière  par  tous  les  auteurs  : de  plus,  et  ceci  est  fort 
important,  il  est  un  grand  nombre  de  névralgies  dans 
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lesquelles  ces  foyers  n'ont  pas  été  constatés.  En  outre, 
M Valleix  reconnaît  lui-même  que  la  névralgie  af- 
fecte quelquefois  certaines  branches  nerveuses  isolées, 
et  spécialement  les  nerfs  maxillaire  inférieur,  cubital 
et  iléo-scrolal. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éta- 
blir positivement  les  caractères  et  le  siège  de  la  dou- 
leur névralgique  ; il  faut  que  des  observations  nom- 
breuses soient  recueillies  dans  celte  direction  : nous 
les  attendons  pour  nous  prononcer. 

Troubles  fonctionnels  de  la  partie  affectée.  — La 
peau  est  quelquefois  chaude,  rouge,  tuméfiée;  il 
existe  une  fièvre  locale,  febris  topica,  ainsi  que  l'ap- 
pelle Van  Swieten  ; les  vaisseaux  veineux.soni  gonflés, 
saillants  ; les  artères  battent  avec  force  (Jos.  Frank, 
Bellingeri).  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  n’est 
guère  possible  de  concevoir  une  fièvre  locale  placée 
en  dehors  de  l’influence  des  contractions  du  cœur 
( Compendium , t.  n,  ire  part.,  p.  322)  ; ordinaire- 
ment la  peau  ne  présente  aucune  modification.  Thou- 
ret,  Bailly,  assurent  que  la  température  est  quelque- 
fois abaissée  ; cette  assertion  a besoin  d 'être  vérifiée. 
Dans  la  névralgie  trifaciale,  on  voit  quelquefois  le 
côté  affecté  de  la  face  présenter  une  hypertrophie  fort 
remarquable;  mais  ordinairement,  lorsque  la  maladie 
a duré  pendant  quelque  temps,  et  que  les  douleurs 
sont  fort  intenses, la  partie  malade  maigrit,  s’atrophie: 
cette  disposition  est  fréquente  dans  la  névralgie 
sciatique. 

La  motilité  est  souvent  pervertie  dans  la  névralgie 
trifaciale,  plus  rarement  dans  les  autres  névralgies  ; 
les  muscles  de  la  partie  affectée  sont  agités  par  des 
mouvements  involontaires,  des  spasmes,  des  convul- 
sions ; quelquefois,  lorsque  la  névralgie  occupe  un 
membre,  celui-ci  est  contracté  et  présente  une  rigi- 
dité comme  tétanique;  dans  d'autres  cas,  il  est,  au 
contraire,  dans  un  état  de  demi-paralysie. 

Les  fonctions  sont  fréquemment  abolies  on  perver- 
ties : dans  la  névralgie  sciatique,  la  marche  peut  de- 
venir impossible;  la  douleur  qui  occupe  les  parois 
thoraciques,  dans  la  névralgie  intercostale,  rend  la 
respiration  courte,  laborieuse,  pénible,  douloureuse  ; 
dans  la  névralgie  de  la  face,  on  observe  quelquefois 
une  augmentation  de  sécrétion  des  larmes,  de  la  sa- 
live, du  flux  nasal. 

Troubles  fonctionnels  généraux.  — Dans  quelques 
cas,  on  a observé  des  convulsions  générales  (Cous- 
says,  toc.  cit.,  p.  15),  des  accès  hysîériformes , épi- 
leptiformes (Jobert,  lue.  cit.,  p.  653);  ces  troubles  de 
la  locomotion  peuvent  souvent  être  attribués  à la  vio- 
lence de  la  douleur. 

La  circulation  reste  à l’état  normal  ; quelquefois 
cependant,  lorsque  la  douîleur  est  très-vive,  le  pouls 
est  fréquent,  irrégulier,  et  l'on  peut  observer,  pen- 
dant la  durée  de  l'accès,  un  véritable  accès  de  fièvre, 
caractérisé  par  des  frissons  et  de  la  sueur  (Rennes, 
Arch.  génér.  de  méd.,  série,  t.  xi,  p.  156). 

Sous  l'influence  de  la  douleur,  la  respiration  peut 
être  lente  ou  accélérée,  il  peut  survenir  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée,  ou,  au  contraire,  de  la  consti- 
pation; l urinc  est  épaisse  et  peu  abondante  dans 
l’intervalle  des  accès,  pâle  et  aqueuse  pendant  l’at- 
taque : chez  les  femmes,  la  menstruation  est  fréquem- 
ment troublée. 

On  observe  souvent  dos  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  graves.  Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps, 
que  les  accès  sont  fréquents  et  violents,  les  malades 
éprouvent  parfois  une  sensation  de  froid  aux  pieds  et 
aux  mains;  ils  ressentent  des  douleurs  sympathiques 
et  comme  rhumatismales  dans  les  masses  muscu- 
laires ; ils  deviennent  inquiets,  moroses,  irascibles  ; 
ils  tombent  dans  l’hypochondie,  dans  la  monomanie 
suicide;  plusieurs  attentent  à leurs  jours;  ils  sont 
tourmentés  par  une  insomnie  cruelle;  la  mémoire, 
le  jugement  s'affaiblissent,  la  nutrition  s’altère,  et  l’on 


observe  enfin  tous  les  phénomènes  du  marasme  et  de 
la  fièvre  hectique. 

Marche,  durée,  terminaison  des  névralgies.  — Il 
faut  étudier  isolément  les  accès,  les  attaques,  et  enfin 
la  maladie  considérée  dans  son  ensemble- 

Accès.  — Les  accès  peuvent  être  considérés  comme 
le  caractère  essentiel  des  névralgies. 

Sur  210  observations  analysées  par  M.  Valleix  (loc. 
cit.,  p.  673), 

154  fois  les  paroxysmes  ont  existé  ; 

1 fois  ils  ont  fait  défaut; 

Sa  fois.lcs  renseignements  ont  manqué. 

Les  accès  varient  singulièrement  dans  leurs  carac- 
tères : ordinairement  ils  se  manifestent  brusquement 
avec  toute  leur  intensité  ; quelquefois  , cependant, 
celle-ci  n'atteint  son  maximum  que  graduellement; 
tantôt  ils  cessent  tout  à coup,  tantôt  ils  décroissent 
par  degrés  ; mais  la  période  de  déclin  marche  toujours 
plus  rapidement  que  celle  d’augment.  La  durée  est 
très  variable  : très-courte  dans  les  premiers  temps  de 
la  maladie  (5  à 10  minutes),  elle  augmente  à mesure 
que  celle-ci  se  prolonge,  et  elle  peut  finir  par  atteindre 
une  demi-heure,  une  heure,  ou  même  un  temps  plus 
long  encore. 

Le  nombre  des  accès  varie  non-seulement  dans  les 
differentes  névralgies  et  chez  les  différents  malades 
atteints  de  la  même  névralgie,  mais  encore  chez  le 
même  sujet,  d'une  attaque  à l'autre  ; en  général,  il 
est  d'autant  plus  considérable  que  la  maladie  est  plus 
ancienne;  le  maximum  paraît  appartenir  à la  névral- 
gie trifaciale  : tantôt  on  n’observe  que  3,  4 ou  6 accès 
dans  les  vingt-quatre  heures;  tantôt  on  en  compte 
45,  20,  30  et  jusqu’à  100,  dans  le  même  espace  de 
temps.  Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  on  voit  que  25,  50  accès,  d’une  demi- 
heure  de  durée  chacun,  ont  eu  lieu  dans  un  jour. 

Attaques.  — Les  attaques  névralgiques  sont  consti- 
tuées par  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d'accès ,-  leur  durée  varie  par  conséquent  suivant  ce 
nombre  : elles  peuvent  se  prolonger  pendant  vingt- 
quatre  heures  ou  même  plusieurs  jours  ; elles  se  ter- 
minent brusquement  par  un  dernieraccès.  Dans  quel- 
ques cas  rares,  la  terminaison  s’opère  sous  l'influence 
d’un  phénomène  critique  : une  excrétion  abondante 
de  larmes,  de  sueur,  d’urine,  de  salive,  des  vomisse- 
ments, une  diarrhée  abondante,  l'apparition  des  rè- 
gles, etc. 

Tandis  que,  pendant,  les  intervalles  qui  séparent 
les  accès,  les  malades  ressentent  ordinairement  fine 
douleur  continue  plus  ou  moins  vive,  tous  les  phé- 
nomènes morbides  cessent  complètement  peu  de 
temps  après  la  dernière  attaque.  Cependant,  lorsque 
l'affection  est  intense  et  déjà  ancienne  , les  malades 
éprouvent  des  troubles  continus  qui,  toutefois,  sont 
constitués  moins  par  des  symptômes  névralgiques 
proprement  dits  que  par  des  lésions  fonctionnelles 
médiates. 

Le  mode  de  reproduction  des  attaques  est  fort  im- 
portant à étudier,  puisque,  dans  certains  cas,  il 
fournit  à la  thérapeutique  une  indication  précieuse. 

Souvent  les  attaques  se  montrent  sous  l'influence 
de  causes  occasionnelles  externes  (voy.  Étiologie) , 
et  alors  leur  reproduction  peut  être,  pour  ainsi  dire, 
déterminée  ou  évitée  à la  volonté  du  médecin  ou  du 
malade  ; mais  ordinairement  elles  se  reproduisent 
spontanément  en  l’absence  de  toute  cause  apprécia- 
ble, et  alors  se  montrent  à des  intervalles  irréguliers, 
tantôt  courts,  tantôt  longs  ( névralgies  atypiques),  ou 
bien,  au  contraire,  à des  intervalles  parfaitement  régu- 
liers ( névralgies  périodiques). 

Sur  199  cas  de  névralgies  de  toutes  les  espèces, 
on  a compté  20  fois  une  périodicité  bien  réelle,  bien 
tranchée,  constituée  par  des  attaques  revenant  tous 
les  jours  à la  même  heure  avec  la  même  intensité, 
durant  à peu  près  le  même  espace  de  temps,  et  se 


NÉV  — 573  — NÉV 


dissipant  complètement  chaque  fois  (Valleix,  loc.  cit., 
p.  679). 

On  a vu  quelquefois  des  névralgies  périodiques 
succéder  à des  lièvres  intermittentes  dont  elles  con- 
servaient le  type.  M.  Mazade  a cité  des  cas  de  né- 
vralgies sus-orbitaires  et  sciatiques  tierces  ( Revue 
médicale,  1841,  p.  215). 

Le  retour  périodique  des  attaques  a surtout  lieu 
dans  la  névralgie  trifaciale  (voy.  le  Compendium, 
t.  h,  ne  part.,  p.  372,  376);  il  a été  observé  10  fois 
sur  42  cas  de  celte  affection,  et  9 fois  seulement  sur 
157  cas  de  névralgies  des  autres  espèces  (Valleix,  ouv. 
cité,  p.  686).  Nous  ne  nous  e'tendrons  par  conséquent 
pas  ici  sur  les  considérations  qui  se  rattachent  à ce 
point  important  (voy-  Face  (INévralgie  de  la),  t.  ii, 
lre  part.,  p.  572,  376). 

Maladie.  — Les  névralgies  se  montrent  rarement 
d’emblée  avec  toute  leur  intensité  : sur  71  cas  où  le 
début  a été  précisé,  celui-ci  s’est  montré  9 fois  brus- 
que ; 24  fois  graduel,  mais  rapide  ; 38  fois  graduel  et 
lent.  « Ainsi,  dit  M.  Yalleix,  dans  les  six  septièmes 
des  cas,  la  névralgie  se  développe  graduellement, 
mais  d’une  manière  plus  ou  moins  rapide»  (loc.  cit., 
p.  681).  Ce  n’est  pas  seulement,  ajoute  cet  auteur, 
dans  l’intensité  graduellement  croissante  des  symp- 
tômes qu’on  trouve  la  preuve  que  le  début  n’est  point 
ordinairement  brusque  ; on  s’en  assure  encore  en  re- 
cherchant l’ordre  dans  lequel  les  divers  points  dou- 
loureux sont  envahis.  Ils  ne  sont  point  en  effet  oc- 
cupés tous  à la  fois,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
douleur  s’étend  peu  à peu,  en  les  attaquant  de  proche 
en  proche. 

La  marche  et  la  durée  ne  présentent  rien  de  fixe  : 
tantôt  la  maladie  résiste  à tous  les  traitements  , dure 
plusieurs  années,  se  prolonge  autant  que  la  vie  des 
malades,  et  suit  une  marche  assez  régulièrement  pro- 
gressive, occupant  toujours  le  même  siège  ; tantôt  elle 
disparaît  spontanément  au  bout  de  quelques  jours; 
ici,  elle  se  montre  à des  intervalles  réguliers  ; là,  elle 
n’appartient  qu’à  des  intervalles  irréguliers,  tantôt 
très-courts,  tantôt  très-longs-  On  peut  établir,  cepen- 
dant, qu’en  général  la  durée  est  beaucoup  plus  courte 
lorsque  la  névralgie  est  périodique,  en  raison  des  res- 
sources que  fournit  alors  la  thérapeutique. 

Les  migrations,  les  déplacements  que  l’on  observe 
souvent  dans  les  névralgies,  constituent  un  point  im- 
portant dans  l’étude  de  la  marche  de  ces  affections 
(névralgies  anormales).  MM-  Rennes  (loc.  cit.,p.  338) 
et  Forstmann  ont  vu  une  névralgie  faciale  alterner 
avec  une  sciatique;  on  a observé  une  névralgie  qui 
passait  d’une  joue  à l’autre  (Pujol,  Essai  sur  la  ma- 
ladie de  la  face;  Paris  , 1787,  p.  79),  une  névralgie 
plantaire  qui  alternait  avec  une  névralgie  sous-orbi- 
taire (Chaussier),  une  névralgie  faciale  alternant  avec 
une  gastralgie  (Grisolle;  voy.  Valleix  , loc.  cit., 
p.  703).  M.  Férou  a vu  un  malade  chez  lequel  la  ma- 
ladie se  présentait  tour  à tour  sous  la  forme  d’une 
névralgie  cubitale,  d’une  hystcralgie,  d’une  gastralgie, 
d’une  antéralgie  et  d’une  cardialgie  ( Observation 
d'une  névralgie  anormale,  in  Journal  complémentaire 
des  sciences  médicales,  t.  vi,  p.  274).  L’un  de  nous  a 
rapporté  l'observation  d’une  jeune  femme  chez  la- 
quelle se  montraient  alternativement  une  névralgie 
sciatique,  une  gastralgie  , une  névralgie  cardiaque  , 
une  névralgie  trifaciale;  la  maladie  ne  disparaissait 
définitivement  qu’après  avoir  occupé  successivement 
cinq  ou  six  sièges  différents  ( L.  Fleury,  loc.  vit., 
observ.  2). 

« Les  névralgies  ne  se  terminent  point  par  la  mort,  » 
dit  M.  Yalleix  {loc.  cit.,  p.  683).  Cette  proposition  est 
trop  absolue  : on  a vu  des  névralgies  faciale,  sciatique, 
crurale  (Jobert,  loc.  cil.),  donner  lieu  à des  lésions 
fonctionnelles,  à des  troubles  de  la  nutrition  tellement 
graves,  à des  douleurs  tellement  violentes  et  prolon- 
gées, que  les  malades  ont  fini  par  succomber  dans 
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l’émaciation,  le  marasme,  la  fièvre  hectique,  la  fièvre 
lente  et  nerveuse,  etc.  Huxham,  Bellingeri,  ont  vu 
une  névralgie  sous-orbitaire  causer  la  mort  au  bout 
de  vingt  ans;  on  a vu,  dans  des  névralgies  faciales, 
des  douleurs  atroces,  provoquées  par  le  plus  léger 
mouvement  des  mâchoires  , rendre  impossibles  la 
préhension,  la  mastication  des  aliments,  et  même  l’é- 
cartement des  mâchoires  nécessaire  pour  permettre 
l'introduction  des  liquides  : les  malades  succombèrent 
par  suite  de  l’abstinence  imposée  par  ces  circon- 
stances (voy.  le  Compendium , t.  n,  lre  part.,  p.  373). 

Souvent  les  névralgies  se  prolongent  autant  que  la 
vie  des  malades,  et  résistent  à tous  les  traitements. 

Sur  182  cas  de  névralgies  de  toutes  espèces,  159  fois 
la  guérison  a eu  lieu  ( 69  hommes  et  70  femmes); 
20  fois  un  soulagement  marqué  a été  obtenu 
(11  hommes  et  9 femmes)  ; 23  fois  la  maladie  a per- 
sisté (17  hommes  et  6 femmes). 

M.  Valleix  a recherché  si  l'âge,  le  sexe,  la  violence 
de  la  maladie,  son  ancienneté,  ont  exercé  une  in- 
fluence appréciable  sur  la  guérison,  et  il  est  arrivé  aux 
résuliats  suivants  : 

Les  sujets  guéris  étaient  âgés  de  dix  à soixante- 
quinze  ans,  c’est-à-dire,  en  moyenne,  de  trente-neuf 
ans  ; 

Les  sujets  soulagés  étaient  âgés  de  trenteàsoixante 
et  onze  ans;  moyenne,  quarante-sept  ans; 

Les  sujets  non  guéris  étaient  âgés  de  vingt-cinq  à 
soixante-dix  ans;  moyenne,  47  r/s. 

La  difficulté  de  la  guérison  est  donc  en  raison  di- 
recte du  nombre  des  années. 

La  guérison  et  le  soulagement  ont  été  obtenus  chez 
les  deux  sexes  dans  des  proportions  à peu  près  égales; 
mais  sur  23  sujets  non  guéris,  nous  avons  vu  qu’il  y 
avait  17  hommes  et  6 femmes  seulement. 

Quant  à la  violence  de  la  maladie,  sur  137  guérisons, 
68  fois  les  douleurs  étaient  très  violentes , 42  fois 
vives,  27  fois  légères. 

Sur  22  sujets  soulagés,  9 fois  les  douleurs  étaient 
très-violentes,  11  fois  vives,  2 fois  légères. 

Sur  22  sujets  non  soulagés,  7 fois  les  douleurs 
étaient  très-violentes,  13  fois  vives,  2 fois  légères. 

Quant  à l’ancienneté  de  la  maladie,  sur  102  sujets 
guéris,  elle  était  42  fois  de  3 jours  à l mois,  42  fois 
de  1 mois  à 6,  10  fois  de  6 mois  à 1 an,  8 fois  de  plus 
de  1 an. 

Sur  1 2 sujets  soulagés,  elle  était  6 fois  de  3 jours  à 

1 mois,  3 fois  de  1 mois  à 6,  1 fois  de  6 mois  à 1 an, 

2 fois  de  plus  de  1 an. 

Sur  15  sujets  non  soulagés,  elle  était  4 fois  de  3 
jours  à 1 mois,  7 fois  de  1 mois  à 6,  4 fois  de  plus 
del  an  (Valleix,  loc.  cit.,  p.  683-687). 

Ainsi  donc,  en  général,  la  guérison  est  d’autant 
plus  probable  que  la  maladie  est  moins  intense  et 
plus  récente.  Après  un  an  de  durée,  les  guérisons  sont 
rares,  mais  elles  ne  sont  pas  impossibles,  car  on  a 
même  des  névralgies  vieilles  de  10,  12,  15  et  même 
20  ans. 

La  guérison  est  souvent  due  à la  thérapeutique  ; 
mais  souvent  aussi  elle  a lieu  spontanément,  soit 
avant  tout  traitement,  soit  après  que  la  maladie  a ré- 
sisté pendant  un  temps  fort  long  aux  médications  les 
plus  énergiques  et  les  plus  rationnelles. 

Tantôt  la  guérison  spontanée  s’opère  sans  qu'il  soit 
possible  de  la  rattacher  à une  cause  appréciable  ; tan- 
tôt elle  paraît  être  produite  par  l’apparition  d’un  phé- 
nomène critique  (sueur,  hémorrhagie,  flux  d’urine, 
de  larmes,  diarrhée),  par  le  développement  d’une 
autre  affection  (rhumatisme,  goutte,  éruption  cuta- 
née vésiculeuse  ou  pustuleuse,  etc.). 

Convalescence , récidives.  — La  convalescence  est 
presque  toujours  nulle  dans  les  névralgies  ; les  mala- 
des recouvrent  toute  l’intégrité  de  leur  santé  aussitôt 
que  la  dernière  attaque  est  passée.  Les  récidives  sont 
plus  fréquentes  que  dans  toute  autre  affection;  mais 
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ii  ne  faut  pas  confondre  les  récidives  avec  le  retour 
des  attaques  : « cette  distinction,  avons-nous  dit  à 
propos  de  la  névralgie  faciale,  n'est  pas  toujours  fa- 
cile dans  la  forme  atypique,  lorsque  les  attaques  sont 
séparées  par  de  longs  intervalles,  et  lorsque  la  ma- 
ladie reparaît  dans  le  lieu  qu’elle  occupait»  ( Compen- 
dium, t.  ii,  lrc  part.,  p.  373). 

Complications.  — Deux  névralgies  peuvent  exister 
simultanément  sur  le  même  individu  : André,  Fou- 
quet,  ont  observé  deux  névralgies  faciales;  Bicliat, 
deux  sciatiques  ; Cotugno,  une  névralgie  fémoro-po- 
plitée  et  une  névralgie  cubito-digilale. 

Une  névralgie  peut  exister  avec  différentes  affec- 
tions : le  rhumatisme,  la  goutte,  le  cancer  de  la  ma- 
trice, etc.;  ces  affections  ne  sont  que  des  coïncidences 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  des  causes  (voy.  Étiologie:. 

Diagnostic.  — Le  siège  , la  direction,  la  distribu- 
tion anatomique  des  douleurs,  leur  forme  paroxys- 
tique ; l’absence  de  fièvre,  de  symptômes  inflamma- 
toires locaux  ; la  présence  des  points , des  foyers 
douloureux  que  nous  avons  décrits  ; les  circonstances 
qui  provoquent  le  retour  des  attaques,  sont  autant  de 
signes  qui  ne  permettent  guère  de  méconnaître  les 
névralgies.  En  ne  considérant  que  leur  diagnostic  gé- 
néral, et  sans  nous  occuper  du  diagnostic  différentiel 
spécial  de  chacune  des  névralgies,  nous  devons  ce- 
pendant entrer  dans  quelques  détails. 

Affection  cérébrale.  — M.  Martinet  (Rev.  méd., 
t.  i,  p.  86, 1824)  a rapporté  deux  observations  de  né- 
vralgies successives  d'un  côté  du  corps,  simulantune 
maladie  du  cerveau  ; mais,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
il  suffirait  d'une  légère  attention  pour  éviter  l'erreur. 

Névrite.  — C'est  l'affection  qu’il  est  le  plus  facile 
de  confondre  avec  la  névralgie  : mais  la  douleur  est 
plus  fixe,  ne  présente  point  d’exacerbations,  d’accès 
aussi  tranchés  ; la  pression  l’exaspère  davantage;  la 
partie  malade  est  rouge,  tendue , il  y a de  la  fièvre  et 
de  la  tendance  à la  paralysie  du  membre  malade  ; 
l’affection  suit  une  marche  régulièrement  progressive, 
elle  n’est  jamais  intermittente,  ei  encore  moins  pério- 
dique. Ce  n’est  donc  que  l’accès  névralgique  que  l'on 
pourrait  confondre  avec  la  névrite,  et  comme  l'accès 
n’est  jamais  d’une  longue  durée,  l’erreur  ne  peut  pas 
se  prolonger  (Jos.  Frank,  édition  de  l 'Encyclopédie 
médicale,  t.  ni,  p.  282).  Il  faut  cependant  reconnaître, 
avec  M.  Valleix,  que  les  symptômes  sont  à peu  près 
les  mêmes  dans  les  deux  affections,  que  les  différences 
ne  sont  constituées  que  par  des  degrés,  et  que  de  nou- 
velles observations  sont  nécessaires  pour  élucider  ce 
point  (voy.  Martinet,  Mém.  sur  l'inflammation  des 
nerfs,  in  Revue  médicale,  n°  de  juin  1824;  Yidal  (de 
Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  t.  i,  p.  460), 
L’ensemble  des  symptômes,  ditM.  Piorry,  ne  distingue 
pas  la  névralgie  de  la  névrite  ; seulement  l’une  ne  dure 
pas,  et  l’autre  persiste. 

Névrome.  — Tant  que  le  névrome  ne  doune  point 
lieu  à une  tumeur  appréciable,  le  diagnostic  différen- 
tiel est  presque  impossible  (Vidal  (de  Cassis),  l.  cit., 
p.  493)  ; mais  la  dégénérescence  du  nerf  ne  larde  pas 
à se  présenter  sous  forme  de  petites  tumeurs  isolées 
ou  en  chapelets  (Ândral,  Anatomie  pathologique, 
t.  il,  p.  888),  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’une  orange  ou  même 
d’un  petit  melon  ( Pescot,  Dissertation  sur  les  affec- 
tions locales  des  nerfs,  thèse  de  Paris,  1825). 

Rhumatisme  musculaire. — La  douleur  occupe  tou- 
jours une  surface  plus  étendue;  elle  n’est  point  dis- 
séminée par  points  isolés;  elle  est  provoquée  par  les 
mouvements,  et  surtout  par  ceux  qui  exigent  une  forte 
contraction  des  muscles  affectés  : cette  douleur  pro 
voquée  est  incomparablement  plus  violente  que  la  dou- 
leur spontanée  ; enfin  , eile  est  vague  cl  ne  suit  point 
le  trajet  des  branches  nerveuses  ( Valleix  , lov.  cit. , 
p.  701). 

Lorsqu’on  a reconnu  que  les  nerfs  de  la  partie  af- 


fectée ne  sont  le  siège  d’aucune  altération  , et  que  , 
par  conséquent,  on  a affaire  à une  névralgie,  il  faut 
rechercher  si  cette  névralgie  est  idiopathique,  symp- 
tomatique d’une  altération  générale  f syphilis  ),  ou 
sympatliique  d'une  lésion  ayant  son  siège  dans  un  or- 
gane plus  ou  moins  éloigné.  On  comprend  combien 
cette  étude  est  importante  pour  le  traitement  (voyez 
art.  Névrose). 

Le  pronostic  des  névralgies  n'est  grave  , en  géné- 
ral, que  quant  à la  durée  de  la  maladie;  et  il  l’est 
d’autant  moins  que  l’individu  est  plus  jeune,  la  ma- 
ladie moins  violente,  plus  récente  et  plus  régulière.  Il 
est  facile  de  saisir  toutes  les  considérations  qui  se 
rattachent  au  pronostic,  en  jetant  les  yeux  sur  ce  que 
nous  avons  dit  touchant  la  marche,  la  durée  et  la  ter- 
minaison des  névralgies. 

Etiologie.  — A.  Causes  prédisposantes.  — lo  Age. 
— On  a prétendu  que  les  névralgies  se  montraient 
principalement  dans  l’âge  adulte  et  la  vieillesse. Pujol 
assurait  que  les  enfants  étaient  exempts  de  cette  af- 
fection ; cependant  Gunther  a observé  une  névralgie 
faciale  chez  un  enfant  de  neuf  ans  ; Coussays  a vu 
des  névralgies  fémoro-poplilées  chez  des  enfants  de 
huit  et  de  sept  ans,  et  une  névralgie  lombaire  chez  un 
enfant  de  cinq  ans  (loc.  cit.,  p.  160);  296  faits  réunis 
par  M. Valleix  (ouv.  cit.,  p.  689)  ont  donné  les  chiffres 
suivants  : 

2 malades  étaient  âgés  de  1 à 10  ans. 


22  — 

— 

10  à 20 

68  — 

— 

20  à 30 

67  — 

— 

30  à 40 

64  — 

— 

40  à 50 

47  — 

— 

50  à 60 

21  — 

— 

60  à 70 

5 — 

— 

70  à 80 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  l'influence  de  l’âge  ne 
varie  pas  de  vingt  à cinquante  ans,  et  qu’elle  est  plus 
marquée  dans  cette  période  de  la  vie  que  dans  toute 
autre. 

En  étudiant  l’influence  de  l’âge  dans  chacun  des 
sexes,  on  arrive  à ce  résultat,  que,  jusqu'à  l'âge  de 
trente  ans,  les  femmes  sont  plus  fréquemment  at- 
teintes que  les  hommes,  et  que,  passé  cet  âge,  le  nom- 
bre des  hommes  affectés  est  supérieur  ou  au  moins 
égal  à celui  des  femmes;  quelques  auteurs  avaient 
cependant  prétendu  que  les  névralgies  attaquaient  les 
femmes,  surtout  après  l’âge  critique.  M.  Verteuil 
pense  que  les  névralgies  externes  sont  plus  fréquentes 
chez  les  hommes,  et  les  névralgies  internes  plus  com- 
munes chez  les  femmes. 

2»  Sexe.  — Sur  469  cas  de  névralgies  de  toutes 
espèces,  on  a compté  218  hommes  et  251  femmes; 
mais  le  rapport  varie  suivant  le  siège  de  la  maladie  : 
la  proportion,  pour  le  sexe  masculin,  est  d'un  peu 
plus  des  trois  septièmes  dans  la  névralgie  trifaciale, 
de  un  demi  dans  les  névralgies  cervico-occipitale  et 
brachiale,  d’un  peu  moins  de  un  cinquième  dans  les 
névralgies  intercostale  et  lombo-abdominale  , d’un 
peu  plus  des  six  dixièmes  dans  les  névralgies  sciatique 
et  crurale  (Valleix). 

3»  Constitution.  — 67  observations  ont  seules 
fourni  des  renseignements  suffisants  : 48  fois  la  con- 
stitution était  robuste,  15  fois  médiocre,  4 fois  mau- 
vaise (Valleix). 

4°  Tempérament.  — 49  observations  ont  fourni  à 
M-  Valleix  les  chiffres  suivants  : 29  fois  tempérament 
nerveux.  Il  fois  bilieux  ou  bilioso-sanguin,  5 fois 
lymphatique,  4 fois  sanguin. 

5°  Uabitalion.  — Sur  60  faits,  l'habitation  a été 
notée  35  fois  sèche,  chaude  et  bien  éclairée  ; 25  fois 
humide,  mal  aérée  et  mal  éclairée. 

6°  Alimentation.  — Sur  44  faits,  la  nourriture  était 
33  fois  régulière,  substantielle  et  abondante;  10  fois 


575  — 


NÉV 


NÉV 


irrégulière  et  souvent  insuffisante  ; I fois  mauvaise. 

L'étude  des  professions,  des  maladies  antérieures, 
et  des  autres  conditions  individuelles,  n’a  fourni  que 
des  résultats  sans  importance  ; les  auteurs  rangent, 
cependant,  parmi  les  causes  des  névralgies,  l’oisiveté, 
le  manque,  d'exercice,  les  professions  de  marin,  de 
pêcheur,  de  cocher,  etc. 

7»  Saisons  et  climat.  — 125  observations  montrent 
que  plus  des  deux  tiers  des  névralgies  se  montrent 
pendant  les  six  mois  les  plus  froids  de  l’année.  « Cette 
classe  de  maladie,  dit  M.  Boudin  ( Géographie  médi- 
cale) , semble  appartenir  à toutes  les  longitudes 
comme  à toutes  les  latitudes  géographiques,  depuis 
l’équateur  jusqu’aux  contrées  les  plus  septentrionales 
du  globe;  elle  présente  cette  particularité  remar- 
quable que  les  névralgies  ganglionnaires  appartiennent 
plus  spécialement  aux  régions  tropicales,  celles  du 
système  cérébro-spinal  aux  régions  polaires;  tandis 
que  les  régions  tempérées  du  globe  présentent  à peu 
près  dans  la  même  proportion  les  deux  espèces  de 
névralgies.  » 

B.  Causes  déterminantes.  — Nous  adopterons  dans 
ce  paragraphe  la  division  que  nous  avons  suivie  dans 
l’étude  étiologique  des  névroses  (voy.  ce  mot). 

1°  Névralgies  idiopathiques.  — Le  plus  ordinaire- 
ment, la  cause  occasionnelle  des  névralgies  de  cette 
espèce  reste  complètement  inappréciable  : dans  les 
autres  cas,  la  maladie  paraît  se  développer  sous  l’in- 
lluence  d’un  refroidissement  subit,  de  l'exposition  a 
l'humidité,  à un  courant  d'air;  d'une  alimentation 
insuffisante,  trop  exclusivement  végétale,  ou,  au  con- 
traire, trop  excitante;  d’une  émotion  morale  vive. 
Sur  67  faits  réunis  par  M.  Yalleix,  65  fois  la  névral- 
gie a été  idiopathique,  et  sur  ce  dernier  nombre  , 46 
fois  la  cause  est  restée  inconnue,  et  17  fois  elle  a con- 
sisté en  un  refroidissement  plus  ou  moins  prolongé. 

2°  Névralgie  symptomatique.  — On  a rangé  dans 
cette  classe  des  névralgies  survenues  après  une  con- 
tusion (Lisfranc,  Ârchiv.  gêner,  de  mëd. , t.  x , 
p.  317  ; 1826),  une  plaie,  un  mouvement  brusque  de 
la  partie  malade,  l’introduction  d’un  corps  étranger 
(ieiïreys,  Archiv.  gêner,  de  méd.,  t.  h,  p.  293, lrc série). 
Féron  <loc.  cit.,  p.  274)  rapporte  qu’une  névralgie  cu- 
bitale fut  produite  par  une  morsure  faite  par  un  en- 
fant, au  niveau  de  la  deuxième  phalange  du  petit  doigt 
gauche.  Il  ne  faut  accepter  les  faits  de  ce  genre  qu'avec 
une  grande  réserve  : le  plus  ordinairement  il  ne  s’agit 
pas  d’une  névralgie,  mais  d’une  altération  déterminée, 
qui  est  une  inflammation,  une  contusion,  une  disten- 
sion du  nerf,  etc. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  les  névroses  (voy. 
ce  mot),  nous  ne  considérons  comme  des  névralgies 
symptomatiques  que  celles  qui  se  rattachent  à une 
lésion  générale,  à une  altération  du  sang.  C’est  ainsi 
que  l’on  observe  quelquefois  des  douleurs  névral- 
giques dans  la  chlorose,  la  cachexie  saturnine,  mercu- 
rielle, cancéreuse,  scorbutique  (Coussays,  thèse  citée) 
(voy  Névrose). 

La  syphilis  constitutionnelle  a été  indiquée  comme 
une  cause  de  névralgie  : un  fait  qui  semble  être  con- 
cluant a été  rapporté  il  y a peu  de  temps  ( Gazette  des 
hôpitaux,  n°  du  7 septembre  1844);  cependant  il  faut 
prendre  garde  de  rapporter  à une  névralgie  des  dou- 
leurs produites  par  une  périostite,  une  exostose,  etc. 

5"  Névralgies  sympathiques . On  a singulièrement 
multiplié  les  névralgies  de  cette  espèce  : les  auteurs 
rapportent  de  noinbeux  exemples  de  névralgies  dé- 
terminées par  la  grossesse,  par  la  suppression  d’une 
hémorrhagie,  d’un  flux  habituel,  d’un  exutoire,  d'un 
ulcère,  de  la  sueur  des  pieds,  des  lochies,  des  (lueurs 
blanches,  d'une  blennorrhagie;  par  la  disparition 
d'une  éruption  cutanée,  d'un  rhumatisme,  delà  goutte; 
par  l’existence  d’un  embarras  gastrique  (Sandras, 
Hamel),  de  vers  intestinaux  (Sauvages);  paruneaf- 
fection  viscérale  quelconque.  Ici  encore  il  faut  appor- 


ter une  grande  sévérité  dans  l’examen  des  faits.  Les 
douleurs  produites  par  une  compression  exercée  sur 
un  nerf  par  l’utérus  développé,  par  une  tumeur,  ne 
constituent  point  une  névralgie  ; d'autre  part,  il  peut 
n’exisler  qu'une  simple  coïncidence  là  où  l’on  prétend 
découvrir  une  relation  de  cause  à effet. 

Traitement.  — Nous  ne  présenterons  dans  ce  pa- 
ragraphe que  quelques  considérations  très-abrégees, 
puisque  le  traitement  de  chaque  espèce  de  névralgie 
doit  être  établi,  avec  détails,  à propos  de  l'histoire  de 
chacune  d'elles,  et  que  la  thérapeutique  générale  sera 
exposée  dans  l’article  consacré  aux  névroses  (voy.  ce 
mot). 

Le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  rechercher 
si  la  névralgie  est  idiopathique,  symptomatique  ou 
sympathique.  Il  est  évident  que  si  la  maladie  appar- 
tient à l’une  de  ces  deux  dernières  classes,  c'est  la 
cause  pathologique  qu’il  faut  combattre.  C’est  en 
mod’fiant  la  composition  du  sang  (chlorose,  scor- 
but, etc.),  en  expulsant  les  entozoaires,  en  rappelant  la 
sueur  des  pieds,  le  rhumatisme,  la  goutte,  l’hémor- 
rhagie, l’écoulement,  l’éruption  supprimés,  en  ayant 
recours  à un  traitement  antivénérien  (Réveillé-Parise, 
Bull,  de  Ihérap,  t.  xm,  p.  112,  etc.),  que  l’on  par- 
vient à faire  cesser  les  douleurs  névralgiques.  M.  San- 
dras, qui  considère  l'embarras  gastrique  comme  une 
cause  fréquente  de  névralgie,  a rapporté  un  assez 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  voit  tous  les 
symptômes  disparaître  après  l’administration  d’un 
émétique  (Bulletin  de  thérapeutique,  t.  vin,  p.  65). 
Une  névralgiesous-orbiiaive  se  montre  après  la  dispa- 
rition d’un  impétigo  de  la  face  : l'éruption  est  rap- 
pelée au  moyen  de  frictions  avec  la  pommade  stibiée, 
et  la  névralgie  disparaît  (Falret,  Journal  complém. 
des  sc.  méd.,  t.  x,  p.  282).  « On  est  quelquefois 
étonné,  a dit  Ilalliday  à propos  de  la  prosopalgic,  de 
voir  la  maladie  disparaître  en  même  temps  qu'une 
légère  inflammation  chronique  de  quelque  viscère, 
qui  avait  paru  mériter  à peine  qu’on  s'en  occupât  « 
(Halliday,  Considérations  pratiques  sur  les  névralgies 
de  la  face,  p.  154;  Paris,  1832).  Cette  proposition  peut 
être  appliquée  à toutes  les  névralgies.  Il  faut,  dans 
tous  les  cas,  tenir  grand  compte  de  l’état  général  du 
su  jet  et  des  conditions  dans  lesquelles  il  est  placé. 
« St  la  maladie,  dit  M.  Martinet,  paraît  devoir  être 
attribuée  à la  profession  qu’exerce  le  malade,  aux  lo- 
calités dans  lesquelles  il  réside,  à certaines  habitudes 
qui  lui  sont  ordinaires,  à son  genre  de  vie  , aux  in- 
fluences aliïtosphériques  auxquelles  il  est  exposé,  il 
faut  placer  le  sujet  dans  des  conditions  opposées,  et 
même,  si  la  névralgie  est  très-douloureuse,  opiniâtre, 
et  tend  à envahir  plusieurs  nerfs,  l’engager  à changer 
de  climat,  à vivre  sous  un  ciel  plus  favorable  » (du 
Traitement  des  névralgies  , in  Revue  mëd.,  t.  il, 
p.  53,  1834). 

Si  la  maladie  se  montre  chez  un  sujet  fort , plétho- 
rique, si  elle  est  accompagnée  de  fièvre  . ou  retirera 
de  bons  effets  des  saignées  générales  ou  locales,  de  la 
diète,  du  régime  lacté  ou  végétal;  si  elle  atteint  un 
individu  faible,  cachectique,  on  prescrira  une  alimen- 
tation fortifiante,  les  toniques,  les  ferrugineux. 

Le  traitement  hygiénique  a une  grande  importance 
dans  le  traitement  des  névralgies,  cl  on  ne  saurait  y 
apporter  trop  de  soins  (voy.  Névrose). 

La  marche  de  la  maladie  est  importante  à noter  : si 
les  accès  névralgiques  se  montrent  périodiquement , 
il  faut  immédiatement  administrer  le  sulfate  de  qui- 
nine. Gillespie (y/rc/t  .gin.  deméd.,  t.  vi,  p.  113,  1834). 
M.  Mazade  (lue.  cit.)  et  un  grand  nombre  d’observa- 
io  ;rs  ont  rapporté  des  exemples  de  guérison  obtenue 
par  celte  médication.  Cependant,  sur  18  cas  ayant  paru 
nécessiter  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  la  guérison 
a eu  lieu  6 fois  seulement,  et  2 fois  il  y a eu  un  soula- 
gement marqué.  Il  a été  impossible  de  découvrir 
quelques  différences  notables,  quant  aux  caractères  de 
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la  maladie,  entre  les  cas  de  guérison  et  ceux  où  le  mé- 
dicament a échoué  (Valleix,  ouvr.  cité,  p.  680,  705). 

On  recommande  de  donner  d'emblée  le  sulfate  de 
quinine  à très-hautes  doses , comme  s'il  s’agissait 
d une  fièvre  pernicieuse  (Piorry  , Mémoire  sur  les 
névralgies  ; Réveillé-Parise  , Bull,  de  tliérapeut. , 
t,  xm,  p.  101). 

Dans  des  cas  où  le  sulfate  de  quinine  avait  échoué, 
la  guérison  a été  obtenue  à l’aide  des  préparations 
arsenicales  (Selle,  Nesse , Hill , Lalaurie,  Journal 
complém.  des  sc.  méd.,  t.  xii,  p.  327),  du  sous-carbo- 
nate de  fer  (voy.  le  Compend .,  t.  ■ i , lIe  part.,  p.  377  ; 
Duparcque  , in  Nouvelle  bibliolh.  médicale  , t.  ni, 
p.  16,  1826),  de  la  salicine  (Seurc,  Journal  des  con- 
naiss.  médico-chirug.,  t.  ii,  p 41). 

Lorsque  la  névralgie  est  reconnue  pour  idiopathi- 
que, ou  qu'il  devient  nécessaire  de  la  combattre, 
abstraction  faite  de  sa  cause  , on  peut  recourir  à un 
grand  nombre  de  moyens  que  nous  indiquerons,  sui- 
vant qu’ils  sont  administrés  à l'intérieur  ou  appliqués 
à l’extérieur. 

1°  Traitement  interne. —Dans  toutes  les  névralgies, 
mais  spécialement,  néanmoins  , dans  celles  qui  affec- 
tent le  type  intermittent,  et  dans  la  prosopaigie  , 
M.  Boudin  assure  avoir  obtenu  souvent  les  résultats 
les  plus  prompts  par  l’administration  des  arsenicaux 
(Pr.  acide  arsénieux,  1 décigramme;  eau  distillée,  1 
kilogramme;  par  prise  de  100  grammes,  répétée  de 
deux  à cinq  et  même  dix  fois). 

Les  narcotiques  ont  presque  tous  été  opposés  aux 
névralgies;  cependant  M.  Valleix  n’a  pu  constater 
un  seul  cas  bien  évident  de  guérison  obtenue  parcelle 
médication.  L'opium  est  peu  employé;  il  a semblé 
quelquefois  aggraver  la  maladie.  L'acétate  de  mor- 
phine (6  à 12  milligrammes  par  prise,  trois  fois  par 
jour)  a cependant  paru  réussir  dans  quelques  cas,  et 
Levret  dit  avoir  administré  avec  avantage  l’opium  à 
hautes  doses,  et  jusqu’à  narcotisme  (Académie  de 
méd.,  séance  du  1er  juin  1841).  La  belladone,  la  jus- 
quiame , le  datura  stramonium,  que  Wendestadt 
(Bull,  de  thérap. , t.  xii,  p.  239)  considère  comme  le 
remède  spécifique  des  névralgies  (extrait  de  semences 
de  stramoine,  25  milligrammes  dans  sirop  de  gui- 
mauve , 'deux  heures  avant  l'accès;  Vaidy  , Journ. 
complém.  des  sc.  méd.,  I.  vin,  p.  181;  Beglie,  Nouvelle 
biblioth.  méd.,  t.  ni,  p.  271)  , l’extrait  de  narcisse 
(Pourché,  Éphémérides  de  Montpellier,  u°  d’octobre 
1828)  , Y extrait  d’aconit  ( Tuallier  , Bevue  médicale, 
n°  de  janvier  1854),  la  ciguë,  ont  été  administrés  avec 
des  résultats  variables.  On  prescrit  ces  différentes 
substances  à la  dose  de  6 ou  de  12  milligrammes  par 
prise,  plusieurs  fois  par  jour,  jusqu’à  ce  que  la  douleur 
cesse. 

Les  antispasmodiques  ont  également  été  préco- 
nisés : la  valériane,  P éther , le  musc,  le  nastoréum, 
lésine,  l assa  fœlida,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  sont 
ceux  que  l'on  emploie  le  plus  ordinairement.  M.  Gri- 
maud  a publié  plusieurs  cas  de  guérisons  obtenues 
avec  des  pilules  composées  de  camphre,  de  jusquiame 
noire  et  de  gaïae  ( Nouveau  journ.  de  méd.,  t,  ni, 
p.  320  ; 1818). 

La  térébenthine  a été  fortement  préconisée  par 
M.  Martinet  ( Mémoire  sur  l'emploi  de  l'huile  de  téré- 
benthine dans  la  sciatique  et  quelques  autres  névral- 
gies des  membres  ; Paris,  1823)  ; M.  Bayer  l’a  prescrite 
avec  avantage  (voy.  le  Compendium,  t.  u , lrepart., 
p.  378.  et  Sciatique  (Névralgie). 

Le  kermès  minéral,  le  tartre  slibié,  Yipccacuanha, 
Yaloës,  la  rhubarbe,  Yhuile  de  croton  tiglium  (Lher- 
minier,  Newbigging,  Arch.  gén.  deméd.,  t.  x,  p.  350), 
ont  trouvé  des  partisans. 

Le  docteur  Qdier,  de  Genève,  fait  couvrir  le  corps 
entier  de  flanelle,  place  le  malade  entre  deux  couver- 
tures, et  l’y  laisse  pendant  trois  jours,  en  lui  prescri- 
vant des  diaphorétiques  énergiques. 


Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  énuméra- 
tion, dans  laquelle  nous  pourrions  faire  entrer  la 
matière  médicale  presque  tout  entière.  De  tous  les 
efforts  tentés  par  les  praticiens,  on  ne  peut  tirer  que 
deux  conclusions  : c’est  que  la  névralgie  est  une  af- 
fection très-réfractaire  à la  thérapeutique,  et  que  l’on 
ne  connaît  pas,  jusqu’à  présent , de  médication  dont 
l'efficacité  soit  réelle  et  bien  constatée. 

2°  Traitement  externe.— Les  moyens  extérieurs  ont 
une  action  beaucoup  plus  certaine  et  plus  puissante 
que  la  médication  interne: 

Topiques  — On  a conseillé  d’appliquer  sur  la  partie 
malade  des  cataplasmes  de  belladone  , de  datura 
stramonium,  de  la  glace,  ou  , au  contraire,  un  mor- 
ceau de  taffetas  ciré  recouvert  de  laine  chaude  ; de 
pratiquer  sur  le  trajet  du  nerf  affecté  des  lotions  avec 
une  solution  aqueuse  de  belladone  (Todd  , Arch.  gén. 
deméd.  , t.  vin  , p.  272,  1825;  Henry  , Lond.  med. 
journal,  n°  de  juin  1827  ; Leclercq,  Arch.  gén.  de 
méd  , t.  xvn,  p.  602,  1828),  avec  la  teinture  de  datura 
stramonium  (Kirckhoff,  Arch.  gén,  deméd.,  t.  xiv, 
p.  370,  1827  ; Jobert,  loc  cit.),  avec  le  cyanure  de 
potassium  (5  à 25  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau  : Lombard,  Arch.  gén.  deméd.,  t.  xxvi,  p.  425, 
1851;  Blouquier,  Bull,  de  thérap.,  t.  vi , p.  285), 
avec  l’eau  coliobée  de  laurier-cerise  (Bloglia  , Arch. 
de  méd.,  t m,  p.  414, 1833  : eau cohobée,  12 grammes; 
eau  de  citron,  90  grammes  : une  lotion  toutes  les 
deux  heures)  ; quelques  auteurs  préfèrent  des  frictions 
avec  une  brosse  ou  un  morceau  de  flanelle,  avec 
Vhuile  de  croton  tiglium  (Joret,  Considérations  thé- 
rapeutiques sur  Vhuile  de  croton  tiglium,  thèse  de 
Paris,  n°  177,  p.  17,  1833),  avec  Vextrait  de  bella- 
done (Audibert,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvn,  p.  602, 
1828),  avec  Vhuile  essentielle  de  térébenthine  (Rayer, 
Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  23  février  1830),  avec  le 
cyanure  de  potasse  (10  à 20  centigrammes  pour  30 
grammes  d’axonge  : Lombard,  loc.  cit.),  avec  les 
pommades  de  tartre  stibié,  de  vératrine  ( axonge, 
30  grammes  ; vératrine  , 5 décigrammes  : Florent 
Cunier,  Bull,  de  thérap.,  t.  xiv,  p.  8 ; t.  xv,  p.  329), 
avec  le  baume  de  Fioraventi,  avec  une  pommade 
d’oxyde  blanc  de  plomb  (cérat,  30  grammes  ; oxyde 
de  plomb,  q.  s.  pour  saturer  le  cérat  : Ouvrard,  Bull, 
de  thérap.,  t vu,  p.  37,  277  ; Millet  , ibid.,  p.  164  ; 
Caussade,  même  recueil,  t.  xu,  p.  95). 

La  médication  endermique  est  certainement  le 
moyen  le  plus  sûrement  efficace  auquel  ou  puisse 
avoir  recours-  Après  avoir  dénudé  une  petite  portion 
de  derme  au  moyen  d’un  vésicatoire,  de  la  pommade 
de  Gondret,  etc.,  on  applique  de  Yhydrochlorale  de 
morphine  (12  à 25  milligrammes) , de  la  poudre  (5  à 
15  centigrammes)  ou  de  la  teinture  (5  à 10  gouttes) 
de  datura  stramonium  , ou  de  belladone  (Trousseau, 
Bull,  de  thérap-,  t.  i,  p.  88).  Tous  les  praticiens  ont 
constaté  les  bons  effets  de  celte  médication  ; mais  il 
faux  avoir  soin,  ainsi  que  le  recommande  M.  Jobert 
(loc.  cit.,  p.  657,  659),  de  poursuivre  la  douleur  dans 
lesdifférentssiéges  quelle  occupe  successivement  (voy. 
le  Compend  , t.  il,  1re  part.,  p.  378). 

Quelques  faits  récents  tendent  à prouver  que  1 in- 
oculation sous-épidermique,  pratiquée  au  moyen  d’une 
petite  opération  semblable  à celle  de  la  vaccination  , 
a plus  d efficacité  que  la  méthode  endermique.  Le 
docteur  Lafargue  a obtenu  plusieurs  guérisons  en 
inoculant  de  cette  façon,  soit  du  sulfate  de  morphine 
(Bull,  de  thérap.,  t.  xu,  p.  130) , soit  de  la  vératrine 
(Acad,  de  méd.,  séance  du  11  octobre  1843).  Le  doc- 
teur Jacques  a guéri  , par  l’inoculation  de  sulfate  de 
morphine,  une  névralgie  qui , pendant  longtemps, 
avait  résisté  à toutes  les  médications,  et  notamment  à la 
méthode  endermique  (Journal  de  médecine,  t.i.p-  86). 

Des  vésicatoires  votants  aiqiliqués  sur  les  princi- 
paux points  douloureux  ont  souvent  réussi.  La  forme 
du  vésicatoire  , dit  M.  Piorry  ( Mémoire  sur  les  ne- 


NÉV 


— 577 


NEV 


vralgies  et  leur  traitement),  n’est  pas  indifférente  : 
en  général,  il  est  bon  que  l'emplâtre  épispastique  soit 
étroit , très-long  , et  dirigé  suivant  le  trajet  du  nerf. 
Sur  52  cas.  dans  lesquels  ils  ont  fait  la  base  du  trai- 
tement , la  guérison  a lieu  39  fois,  7 fois  il  y a eu  un 
soulagement  marqué  , et  6 fois  seulement  l’effet  a été 
nul.  M.  Valleix  a toujours  obtenu,  par  ce  moyen,  soit 
une  guérison  prompte  et  radicale,  soit  un  soulagement 
marqué  (Valleix,  ouvr.  cité,  p.  705  , 706).  Richerand 
a calmé  une  névralgie  plantaire  par  la  rubéfaction  des 
parties  douloureuses  déterminée  par  leur  approche 
d’un  brasier  ardent.  Nous  avons  souvent  fait  cesser 
les  douleurs  par  l'application  d’un  sinapisme  sur  la 
partie  malade. 

La  cautérisation  transcurrente  , pratiquée  avec  des 
succès  remarquables  par  M.  Jobert  [toc.  cit.,  p.  636), 
est  un  moyen  puissant , souvent  héroïque,  que  nous 
avons  vu  réussir  dans  des  cas  très-graves  pour  les- 
quels la  thérapeutique  avait  été  épuisée  en  vain 
(voy.  le  Compend.,  t.  n,  tre  part.,  p.  578)  ; nous  le 
préférons  au  moxa  employé  déjà  par  les  Arabes,  et  de 
nos  jours  par  Bourdier,  Larrey,  etc. 

L 'électricité,  qui  avait  réussi  entre  les  mains  de 
Reil,  de  Wildberg,  de  Haigton  , de  Bailly  ( Archives 
gén.  de  méd.,  t.  ix,  p.  70,  1825  ),  et  de  plusieurs 
autres  praticiens  (même  recueil,  2e  série,  t.  vi),  avait 
échoué  depuis  entre  les  mains  de  beaucoup  de  méde- 
cins (voy.  le  Compend.,  t.  n,  lre  part.,  p.  379)  ; mais 
des  observations  récentes  ne  permettent  plus  de  met- 
tre en  doute  l’efficacité  de  cette  médication.  M.  Ma- 
gendie a souvent  eu  recours  au  galvanisme  avec  un 
plein  succès,  et  nous  avons  vu  des  guérisons  remar- 
quables obtenues  par  ce  moyen  dans  le  service  de 
M.  Andral  (James,  mém.  cité  ; voy.  le  Compendium, 
art.  Sciatique  (Névralgie,). 

L’application  sur  la  partie  malade  d’une  plaque 
d’acier  aimantée  a réussi  entre  les  mains  de  Thouret  ; 
mais  l’observation  n’a  point  multiplié  les  succès  de  ce 
genre.  Le  docteur  Bruck  {Gaz.  méd.,  1835,  p.  826) 
assure  cependant  avoir  guéri  une  névralgie  du  plexus 
solaire  en  faisant  appliquer  sur  la  région  épigastri- 
que un  morceau  de  fer  aimanté  de  la  force  de  trois 
livres. 

L’acupuncture  a été  préconisée  par  MM.  Poullain 
( Nouvelle  bibl.  méd.,  t.  il,  p.  324)  et  J.  Cloquet  : elle 
est  généralement  abandonnée  aujourd'hui. 

Enfin,  l’incision  et  l’excision  du  . nerf  malade  sont 
des  moyens  extrêmes  qui  ont  été  appliqués  à des  né- 
vralgies trifaciales  (voy. le  Compend.,  t.  ii,  lr"  partie, 
p.  379, 380),  cubito-digitale  (Scarpa),  sciatique  (Mala- 
godi,  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  vi,  p.  114, 1834),  crurale; 
mais  souvent  les  douleurs  se  sont  reproduites  au  bout 
de  quelque  temps,  ou  même  presque  immédiatement 
après  l’opération,  et  avant  que  la  réunion  du  nerf  in- 
cisé ait  pu  s’opérer  (Scarpa,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  iv, 
p.  136;  1834). 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques. — Les  névralgies  sont  des  névroses  du  senti- 
ment, soit  de  la  vie  de  relation  (névralgies  cérébro- 
spinales),  soit  de  la  vie  de  nutrition  ( viscéralgies  et 
névralgies  du  système  nerveux  d’association)  ; elles  ne 
constituent  par  conséquent  que  l’un  des  genres  de  la 
classe  des  névroses,  et  nous  discuterons,  lorsque  nous 
nous  occuperons  de  celles-ci,  toutes  les  questions  qui 
se  rattachent  à la  nature  des  névralgies  (voyez  Né- 
vrose). 

Historique  et  bibliographie.  — Si- quelques  névral- 
gies (faciale,  sciatique)  ont  été  connues  et  décrites  par 
les  anciens,  l’histoire  générale  des  affections  de  cette 
espèce  ne  remonte  pas  au  delà  de  Chaussier  ( Tableau 
synoptique  des  névralgies),  et  depuis  lui  jusqu’à 
M.  Valleix  elle  n’a  pas  été  l’objet  d'une  étude  com- 
plète. En  1812,  M.  Coussays  a fait  paraître  un  travail 
(De  la  névralgie  considérée  en  général,  thèse  de  Pa- 
ris, 1812,  n"  160)  qui  a souvent  été  copié.  En  1818 


parut  la  thèse  de  M.  Martinet  ( Essai  sur  les  névral- 
gies, thèse  de  Paris,  1818,  n»  70),  qui  est  fort  au- 
dessous  de  la  réputation  qu’on  lui  a faite,  en  raison 
de  la  confusion  pathogénique  que  nous  avons  repro- 
chée à cet  auteur.  La  thèse  de  M.  Descot  (Disc,  sur  les 
affections  locales  des  nerfs,  thèse  de  Paris,  1825)  n'ap- 
porta que  peu  de  matériaux  à l’histoire  des  névral- 
gies, et  on  peut  en  dire  autant  de  la  thèse  de  M.  Jacob 
(Diss.  sur  la  névralgie  considérée  en  général,  thèse 
de  Paris  , 1829,  n»  190),  qui  fut  copiée  en  1831  par 
M.  Chastanier  (Diss.  sur  la  névralgie  considérée  en 
général , thèse  de  Paris,  1851,  n»  162). 

En  1833,  M.  Piorry  a publié  un  mémoire  qui  ren- 
ferme des  observations  et  des  considérations  impor- 
tantes (mém.  sur  les  névralgies  et  leur  traitement,  in 
Clinique  médicale  de  la  Pitié;  Paris,  1833)  : nous  en 
rapprocherons  le  mémoire  récent  de  M.  James  (Bech. 
théor.  et  prat.  sur  les  névralgies,  in  Gaz.  méd.,  1840, 
p.  170). 

M.  Jobert  (Études  sur  le  système  nerveux  ; Paris  , 
1838)  a fourni  à l'élude  symptomatique  et  thérapeu- 
tique des  névralgies  des  matériaux  qui  doivent  être 
consultés. 

M.  Valleix  (Traité  des  névralgies;  Paris,  1841)  a 
produit  le  premier  une  histoire  complète  et  aussi 
satisfaisante  que  possible  des  névralgies  considérées 
en  général.  C'est  en  analysant  la  plupart  des  observa- 
tions de  névralgies  que  possède  la  science , c’est-à- 
dire  en  se  livrant  à un  travail  très-pénible,  que 
M.  Valleix  est  parvenu  à tracer  une  description  dont 
on  a pu  juger  la  valeur  par  les  nombreux  emprunts 
que  nous  lui  avons  faits.  Nous  reprocherons  cepen- 
dant à l’auteur  d’avoir  accordé  trop  peu  de  dévelop- 
pement à l’exposition  du  traitement  des  névralgies 
considérées  en  général,  et  d’avoir  distrait  de  son  ca- 
dre les  névralgies. 

B.  Névralgies  delà  vie  de  nutrition;  névralgies 
viscérales;  viscéralgies. 

L’histoire  générale  des  viscéralgies  est  à faire  , et 
les  éléments  n’en  existent  pas  jusqu’à  présent  dans  la 
science  ; on  le  comprendra  aisément,  si  l’on  songe  que, 
en  1834,  M.  Jolly  était  encore  obligé  d'établir  l’exis- 
tence de  ces  affections. 

« On  se  demande,  disait  l'auteur  que  nous  venons 
de  nommer,  s’il  existe  des  névralgies  du  système  gan- 
glionnaire, c’est-à-dire  des  actes  morbides  consistant 
dans  l’exagération  de  la  sensibilité  de  l’appareil  ner- 
veux ganglionnaire  : or  , l’observation  anatomique, 
l’expérience  physiologique,  et  les  faits  pathologiques 
les  mieux  constatés,  se  réunissent  pour  prouver  de  la 
manière  la  plus  positive  qué  le  trisplanchnique  se  par- 
tage avec  les  nerfs  cérébro-spinaux  l'influence  néces- 
saire à l’accomplissement  des  phénomènes  de  la  vie  ; 
que  l'un  et  l’autre,  quoique  distincts  dans  leurs  fonc- 
tions, ont  toutefois  entre  eux  une  analogie  remar- 
quable de  structure  ou  de  propriétés  anatomiques,  et 
une  corrélation  évidente  de  phénomènes  physiologi- 
ques et  pathologiques...  Les  nerfs  de  la  vie  organique 
ont  leur  manière  de  sentir  et  de  souffrir,  et  bien  que 
les  douleurs  que  l’on  éprouve  dans  les  organes  où  se 
distribuent  les  nerfs  aient  un  caractère  particulier  , 
bien  que  certaines  douleurs  cardiaques,  pulmonaires, 
utérines,  intestinales,  hépatiques,  etc.,  ne  ressemblent 
en  rien  aux  douleurs  des  parties  externes,  elles  n’en 
sont  pas  moins  de  véritables  névralgies  qui  se  mani- 
festent sous  l’influence  des  mêmes  causes,  affectent  la 
même  marche,  cèdent  aux  mêmes  moyens  thérapeu- 
tiques » (üict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  ut, 
p.  41-45).  M.  Jolly  aurait  dû  ajouter  : et  qui  sont 
caractérisées  par  la  même  absence  de  toute  altération 
appréciable  du  tissu  nerveux. 

Symptômes.  — « La  douleur,  dit  M.  Jolly,  n’est  pas 
aussi  franche,  aussi  déchirante  que  dans  les  névral- 
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gies  de  la  vie  de  relation  : elle  est  plus  obscure  ; elle 
a plus  souvent  lieu  le  matin  , et  semble  d’ailleurs 
exiger  pour  son  développement  des  conditions  patho- 
logiques particulières  » (Sur  les  névralgies  du  système 
nerveux  ganglionnaire,  in  Nouvelle  bibliothèque  mé- 
dicale, t.  n,  p,  310  ; 1828). 

Ces  propositions sontbeaucoup  trop  générales.  Dans 
certaines  viscéralgies , les  douleurs  sont  atroces: 
Schmidtmann  dit  que  la  douleur  de  la  gastralgie  peut 
être  assez  violente  pour  provoquer  le  délire  et  les  con- 
vulsions ( Summa  observationum  medicarum  ex  praxi 
clinica  triginta  annorum  depromptarum,  t.  m,  ch.  9, 
p.  50;  Berlin,  1819-1850,).  L’un  de  nous  a rapporté 
l’observation  d'un  malade  atteint  d’une  gastro-enté- 
ralgie, chez  lequel  les  douleurs  étaient  atroces,  into- 
lérables, et  déterminaient  des  convulsions  générales. 

« Le  malade,  homme  d’une  grande  énergie  morale, 
d’un  courage  éprouvé,  poussait  des  cris  horribles,  se*, 
roulait  par  terre,  déchirait  ses  draps  avec  les  mains" 
ou  avec  les  dents;  plusieurs  fois  l'excès  de  ses  souf- 
frances fit  naître  en  lui  des  idées  de  suicide.  » Dans 
un  autre  cas,  chez  une  jeune  femme,  une  névralgie  du 
cœur  fut  accompagnée  d'une  douleur  plus  violente  que 
celle  de  la  péricardite  la  plus  aiguë  (L.  Fleury,  Ré- 
flexions et  observations  pour  servir  au  diagnostic 
des  névralqies  viscérales,  in  Journ.  de  méd.,  numéro 
d’avril  1843), 

La  douleur  sc  reproduit  par  accès  : ceux-ci  se  mon- 
trent tantôt  en  l’absence  de  toute  cause  déterminante 
appréciable,  tantôt  ils  sont  provoqués  par  une  émotion 
morale  vive,  par  un  modificateur  hygiénique  (alimen- 
tation dans  la  gastralgie)  ou  physiologique  (coït  dans 
l'hystéi  algie). 

Ce  n’est  que  rarement,  lorsque  la  maladie  est  in- 
tense et  qu  elle  a eu  une  longue  durée,  que  les  sujets 
éprouvent  une  douleur  continue,  ou  plutôt  une  exal- 
tation permanente  de  la  sensibilité  (gastralgie,  hysté- 
ralgié).  Presque  constamment,  l’intermittence  des  dou- 
leurs est  complète,  et  la  physiologie  rend  parfaitement 
compte  de  cette  circonstance,  puisque  l’on  sait  que, 
en  dehors  de  l’état  pathologique,  le  système  nerveux 
ganglionnaire  ne  participe  que  peu  aux  phénomènes 
de  la  sensibilité. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  point  constaté  de  points 
douloureux  circonscrits  dans  les  névralgies  : la  dou- 
leur se  fait  sentir  dans  tout  l'organe  et  y est  unifor- 
mément répandue. 

Souvent,  pendant  les  accès , la  pression  exaspère  la 
douleur,  mais  souvent  aussi  elle  la  diminue  incontes- 
tablement. Jamais  la  pression  ne  provoque  les  accès. 

L'accomplissement  de  certaines  fonctions  provoque 
ou  exaspère  souvent  les  douleurs  : ainsi  le  travail  de 
la  digestion  dans  la  gastralgie,  la  respiration  dans  la 
névralgie  cardiaque,  etc. 

Troubles  fonctionnels  de  la  partie  affectée.  — Les 
phénomènes  pathologiques  de  cet  ordre  sont  toujours 
graves,  et  occupent  une  place  importante  dans  l’ctude 
des  viscéralgies.  Les  fonctions  de  l'organe  affecté  sont 
constamment  perverties;  mais  à cet  égard  il  est  im- 
possible d’établir  une  description  générale,  car  les 
troubles  fonctionnels  varient  avec  le  siège  de  la  né- 
vralgie : ainsi,  dans  la  gastralgie,  les  digestions  sont 
laborieuses,  douloureuses,  il  y a des  vomissements  ; 
dans  la  cardialgic,  les  battements  du  cœur  sont  tu- 
multueux, irréguliers,  violents;  dans  l’entéralgie,  on 
observe  de  la  diarrhée  , ou  bien  , au  contraire , de  la 
constipation;  dans  l’hystéralgic,  les  règles  sont  irré- 
gulières, diminuées,  abolies  ; dans  la  névralgie  du  la- 
rynx, on  observe  diverses  altérations  de  la  voix,  etc. 
Tantôt  les  troubles  fonctionnels  sont  légers,  tantôt  ils 
acquièrent  une  intensité  extrême. 

Troubles  fonctionnels  généraux.  — « C'est  surtout 
dans  les  névralgies  ganglionnaires,  dit  M-  Jolly,  que 
des  phénomènes  de  réaction  se  manifestent  et  donnent 
lieu  à l'appareil  fébrile,  qui  Constitue  les  fièvres  inter- 


mittentes en  général  ; et  l’on  en  conçoit  facilement  la 
raison  quand  on  se  rappelle  que  le  système  circula- 
toire est  presque  exclusivement  sous  la  dépendance 
de  l’appareil  nerveux  ganglionnaire.  » Cette  proposi- 
tion n’est  point  complètement  exacte  ; souvent  les 
névralgies  ne  donnent  lieu  à aucun  trouble  général. 
Les  malades,  après  plusieurs  années,  sont  sans  fièvre 
et  ne  présentent  point  d’amaigrissement  ; la  gastralgie 
elle-même  ne  fait  point  toujours  exception  à cette 
règle.  Dans  quelques  cas,  cependant,  lorsque  les  dou- 
leurs sont  très-vives  '(hystér&lgie),  lorsque  les  trou- 
bles intermittents  de  la  digestion  sont  intenses  et  se 
renouvellent  fréquemment  (gastralgie,  hépatalgie),  on 
observe  une  petite  fièvre  continue  avec  exacerbation 
le  soir,  une  fièvre  lente  nerveuse,  qui  plonge  quel- 
quefois les  sujets  dans  un  marasme  très-pro- 
fond. 

La  souffrance  du  système  nerveux  ganglionnaire 
réagit  toujours  plus  ou  moins  sur  le  système  nerveux 
cérébro-spinal;  les  malades  deviennent  irascibles,  in- 
quiets, hypochondriaques.  Tout  ce  que  nousavons  dit 
à propos  de  la  gastralgie  peut  être  appliqué  à toutes 
les  viscéralgies, 

Marche,  durée,  terminaison.  — Les  viscéralgies 
ont,  en  général,  une  marche  irrégulière:  après  avoir 
acquis  une  très-grande  violence,  elles  disparaissent 
quelquefois  brusquement,  pour  reparaître  ensuite  à 
un  degré  variable  ; il  est  très-rare  que  les  accès  se 
reproduisent  périodiquement  : tantôt  ils  ne  sont  sé- 
parés les  uns  des  autres  que  par  des  intervalles  très- 
courts:  tantôt,  au  contraire,  ilsnese  montrent  qu'une, 
deuxou  troisfoispar  an  (L.  Fleury,  mém.  cit.,  obs.  I), 
La  durée  est  très-variable,  mais  en  général  elle  est 
longue.  Souvent  la  maladie  se  déplace  et  occupe  suc- 
cessivement différents  organes  : estomac,  cœur,  foie, 
utérus,  etc.);  plus  rarement  elle  alterne  avec  des 
névralgies  de  la  vie  de  relation  (L.  Fleury,  loc,  cit., 
obs.  2). 

Les  viscéralgies  ne  deviennent  jamais  par  elles- 
mêmes  une  cause  de  mort  ; mais  ne  peuvent-elles  pas, 
lorsqu'elles  se  sont  prolongées  pendant  longtemps, 
produire  le  développement  d’une  altération  organi- 
que dans  le  viscère  affecté  ? 11  est  difficile  de  répondre 
à cette  question  d’une  manière  positive.  F.t  lorsqu’une 
affection  organique  succède  à des  troubles  fonction- 
nels purement  nerveux,  ceux-ci  sont-ils  la  cause  de 
celle-là,  ou  ne  sont-ils  que  les  premiers  symptômes 
d’une  lésion  de  structure  encore  inappréciable  7 

Diagnostic,  pronostic.  — Différentes  circonslanccs 
rendent,  en  général,  le  diagnostic  des  viscéralgies 
très-difficile.  « En  raison  delà  manière  dont  les  nerfs 
se  distribuent  aux  organes,  la  douleur  est  vague,  dif- 
fuse ; son  siège  ne  peut  être  déterminé  avec  précision  ; 
elle  ne  présente  pas  une  direction  fixe;  ses  caractères 
ne  sont  pas  tranchés.  » 

« D’un  autre  côté,  la  souffrance  des  nerfs  étant  plus 
ou  moins  partagée  par  l’organe  tout  entier,  et  les 
nerfs  exerçant  une  inllucnce  directe  sur  les  fonctions 
de  celui-ci,  il  se  manifeste  des  symptômes  graves, 
des  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  faire  croire  à 
des  altérations  organiques  qui  n’existent  pas.  >> 

« C'est  surtout  lorsqu'on  est  obligé  de  sc  prononcer 
à un  premier  examen,  dans  une  consultation,  par 
exemple,  que  l'erreur  est  facile.  11  faut,  dans  ce  cas, 
entrer  dans  les  plus  petits  détails,  tenir  compte  de 
ceux  qui  sont  les  moins  importants  en  apparence,  sou- 
mettre le  malade  à un  long  et  minutieux  interroga- 
toire. Quelquefois  alors  le  diagnostic  ressort  du  rap- 
prochement dccirconstances  et  de  faits  qui  paraissaient 
d’abord  fort  étrangers  à la  maladie,  et  sans  connexion 
aucune  entre  eux.  » 

« Sans  doute,  en  observant  la  marche  de  la  mala- 
die, on  finit  ordinairement  par  découvrir  quelques 
caractères  qui,  propres  à toutes  les  névralgies,  iudi  - 
quent  la  nature  de  l affection:  l'intermilteuce  des  dou- 
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leurs  et  des  troubles  fonctionnels,  les  circonstances 
qui  amènent  la  disparition  et  le  retour  des  symp- 
tômes, l’influence  de  certains  agents  hygiéniques,  des 
affections  morales,  les  essais  thérapeutiques  que  l'on 
est  obligé  de  faire,  conduisent,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  au  véritable  diagnostic;  mais, 
jusque-là,  que  de  souffrances  pour  le  malade,  que 
d’hésitations  pour  le  praticien  1 » (L.  Fleury,  mém, 
cité.) 

Dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  reconnaître 
de  prime  abord  si  l’on  a affaire  à une  viscéralgie  ou 
à une  affection  organique,  et,  en  général,  on  se  dé- 
cide plus  volontiers  en  faveur  de  celle-ci  qu’en  faveur 
de  la  névralgie.  Les  praticiens  inexpérimentés,  peu 
instruits,  commettent  souvent  des  erreurs  de  ce  genre, 
y persistent,  portent  un  pronostic  funeste,  se  ren- 
ferment dans  une  thérapeutique  inefficace  ou  nulle  : 
la  névralgie  se  prolonge,  les  malades  s’impatientent, 
s'adressent  à des  charlatans,  et  ceux-ci  obtiennent 
quelquefois,  à l’aide  d’un  traitement  empirique  et 
aveugle,  une  guérison  proclamée  impossible.  C’est  à 
des  succès  de  ce  genre  que  l'homœopathie,  le  magné- 
tisme, la  médecine  Leroy,  le  système  BerieCh,  et  tant 
d’autres  monstruosités  médicales,  sont  redevables  de 
la  confiance  insensée  que  leur  accordent  quelques  per- 
sonnes. 

En  général,  c’est  par  Voie  d’exclusion  que  l'on  ar- 
rive  à reconnaître  l’existence  des  viscéralgies  .'lors- 
qu’on a constaté  l’absence  de  symptômes  généraux, 
lorsque,  après  avoir  eu  recours  à tous  les  moyens 
connus  d’exploration  (palpation  et  percussion  pour 
la  gastralgie  et  l’hépatalgie',  percussion  et  ausculta- 
tion pour  la  cardialgie  ; palpation,  percussion,  lou- 
cher, application  de  spéculum  pour  l’hystéralgie, etc.), 
on  n’est  arrivé  qu’à  des  résultats  négatifs,  on  peut  se 
prononcer  avec  une  certitude  presque  complète  pour 
l'existence  d’une  viscéralgie. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  altérations 
organiques  sont  quelquefois  précédées,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  par  des  troubles  fonction- 
nels qu’on  ne  peut  rapporter  à aucune  lésion  appré- 
ciable (voy.  Terminaison)  : c’est  ainsi  que  des  phé- 
nomènes gastralgiques  ou  hystéralgiques  précèdent 
le  cancer  de  l’estomac  ou  de  l’utérus;  que  des  pal- 
pitations nerveuses  précèdent  l'hypertrophie  du 
cœur,  etc.  Le  praticien  doit  donc  examiner  fréquem- 
ment son  malade,  afin  de  modifier  son  diagnostic  à 
mesure  que  des  phénomènes  nouveaux  apparaissent. 

En  résumé,  le  médecin  est  exposé  à prendre  une 
viscéralgie  pour  une  affection  organique  et  à commet- 
tre l’erreur  opposée.  Pour  se  guider  entre  ces  deux 
écueils  également  dangereux,  il  faut  qu’il  ait  recours 
à un  examen  attentif,  suivi,  et  à tous  les  précieux 
moyens  d’exploration  que  nous  a fournis  la  science 
moderne- 

L <?.  pronostic  des  viscéralgies  n’est  grave  que  relati- 
vement à la  longue  durée  probable  de  l’affection. 

Causes.  — Les  viscéralgies  se  montrent  de  préfé- 
rence chez  les  femmes,  les  enfants,  les  sujets  nerveux, 
faibles,  épuisés  par  des  travaux  excessifs,  des  excès 
de  tout  genre,  par  une  alimentation  insuffisante  ; chez 
les  convalescents,  surtout  à la  suite  des  fièvres  graves. 
Elles  sont  idiopathiques,  symptomatiques  ou  sympa- 
thiques. 

1°  Viscéralgies  idiopathiques.  — Souvent  elles  se 
manifestent  en  l'absence  de  toute  cause  connue;  mais 
le  plus  ordinairement  elles  sont  produites  par  des 
modifications  appréciables,  dont  la  nature  varie  avec 
l’organe  affecté.  Ainsi,  l’abus  de  la  diète,  du  régime 
lacté,  végétal,  une  alimentation  irrégulière,  certaines 
conditionsalmosphériques,  déterminent  la  gastralgie; 
les  émotions  morales  vives,  l'abus  du  thé,  du  café, 
les  excès  vénériens,  sont  des  causes  de  névralgie  car- 
diaque ; l'abus  du  coït,  de  la  masturbation,  amène 
souvent  l’hystéralgie,  etc. 


2°  Viscéralgies  symptomatiques.  — Les  vomisse- 
ments nerveux,  opiniâtres,  que  l’on  observe  si  sou- 
vent chez  les  sujets  convalescents  d’une  fièvre  ty- 
phoïde,offrent  un  exemple  remarquable  des  viscéralgies 
de  cette  espèce;  il  faut  énumérer  encore  les  vomisse- 
ment nerveux  symptomatiques  des  altérations  géné- 
rales spécifiques  qui  constituent  rinloxication  sa- 
turnine, la  rougeole,  la  variole,  la  morve,  la  fièvre 
intermittente,  etc.;  les  palpitations  nerveuses  que  l’on 
observe  dans  la  chlorose,  etc. 

3°  Viscéralgies  sympathiques.  — La  gastralgie 
accompagne  fréquemment  les  affections  âe  l’utérus  ; 
l’hépatalgie  est  souvent  produite  par  des  maladies  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin,  etc. 

Traitement.  — Il  repose  sur  la  même  base  que  le 
traitement  des  névralgies  de  la  vie  de  relation  ; on  a 
recours,  dans  les  deux  espèces  de  névralgies,  aux 
mêmes  moyens  : nous  ne  pourrions  donc  que  répéter 
ici  ce  que  nous  avons  écrit  plus  haut  (voy.  Névral- 
gies de  la  vie  de  relation). 

Nature,  classification.  Les  viscéralgies  sont  des 
névroses  du  sentiment  de  la  vie  de  nutrition  : leur 
nature  sera  établie  ailleurs  (voy.  Névrose). 

Nous  avons  voulu  exposer,  dans  ce  chapitre,|les 
quelques  caractères  différentiels  qai  séparent  les  vis- 
céralgies des  névralgies  de  la  vie  de  relation,  et  les 
considérations  spéciales  qui  se  rattachent  au  diagnos- 
tic des  premières  ; considérations  qui  ont  une  grande 
importance  pour  le  praticien,  et  qui,  cependant,  n’ont 
été  consignées  nulle  part.  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à 
appeler  l’attention  des  observateurs  sur  des  affections 
qui  présentent  un  grand  intérêt,  et  qui,  jusqu’à  pré- 
sent, ont  à peine  été  indiquées  dans  les  ouvrages  de 
pathologie,  et  n’ont  été  l’objet  d’aucün  travail  de 
quelque  valeur. 

névralgies  considérées  en  particulier. 

A.  Névralgies  de  la  vie  de  relation. 

t°  Névralgie  trifaciale.  — Voy.  Face  (Névralgie 
de  la),  t.  ii,  lrc  part.,  p.  569. 

2o  Névralgie  faciale.  — La  névralgie  de  la  face, 
avons-nous  dit  ailleurs  (Compendium,  t.  ii,  l,cpart., 
p.  369;,  peut-elle  exister  dans  le  nerf  facial  ? » Nous 
avons  alors  exposé  avec  détails  les  opinions  et  les  faits 
contradictoires  qui  ont  été  émis  relativement  à celte 
question,  et  nous  avons  montré  que  MM.  Ch.  Bell, 
Shaw  , Magendie , Mayo,  Chaussier,  Hildenbrandt, 
Bérard,  nient  positivement  l’existence  des  névralgies 
faciales,  tandis  que  MM.  Weisse,  Waton,  Hartman, 
Halliday,  Chaponnière,  Jobert,  etc.,  se  prononcent 
formellement  dans  le  sens  contraire.  « Quel  parti 
prendre,  avons-nous  alors  ajouté,  entre  des  doctrines 
diamétralement  opposées,  et  soutenues,  cependant, 
par  des  auteurs  recommandables?  On  ne  saurait,  ce 
nous  semble,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  se  déci- 
der avec  une  entière  connaissance  de  cause.  Pour  ne 
point  tracer  un  tableau  dont  la  vérité  nous  serait 
contestée  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  et 
pour  lequel  nous  ne  trouverions  d’ailleurs  que  des 
éléments  insuffisants,  nous  n’admettrons  que  l'exis- 
tence de  la  névralgie  trifaciale  » {Ibid.,  p.  569,  582). 

Depuis  la  publication  de  notre  article,  des  faits 
nouveaux  ont  été  produits,  et  aujourd’hui,  grâce  à 
un  travail  de  M.  le  docteur  François,  nous  pouvons 
décrire  la  névralgie  faciale.  Cependant  quelques  expli- 
cations préliminaires  sont  indispensables. 

Les  auteurs  qui,  jusqu'à  M.  François,  s’étaient 
occupés  de  l’existence  de  la  névralgie  faciale,  n’avaient 
eu  en  vue  que  la  névrose  douloureuse  de  la  face;  et 
suivant  que  les  uns  admettaient  la  distinction  de  nerfs 
du  sentiment  et  de  nerfs  du  mouvement,  et  que  les 
autres  la  repoussaient,  ceux-là  prétendaient  que  la 
névralgie  de  la  face,  c’est-à-dire  la  névrose  du  sen- 
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timent,  ne  pouvait  occuper  que  la  cinquième  paire, 
tandis  que  ceux-ci  prétendaient  quelle  pouvait  égale- 
ment avoir  son  siège  dans  la  septième  paire.  La  ques- 
tion ainsi  posée  reste  encore  tout  entière;  mais  deux 
ou  trois  faits  sont  venus  montrer  qu'une  névrose  du 
mouvement  peut  se  montrer  à la  face,  en  l'absence  de 
toute  altération  de  la  sensibilité,  et  que  cette  névrose 
appartient  manifestement  à la  septième  paire.  C’est 
à cette  névrose  du  mouvement  qu'on  a donné  le 
nom  de  névralgie  faciale  ; c’est  elle  que  nous  décri- 
rons ici  sous  cette  dénomination,  qui  est  d’ailleurs 
vicieuse,  puisqu’elle  s’applique  à une  affection  qui 
n'est  accompagnée  d'aucune  douleur;  « mais,  dit 
M.  François,  la  névrose  du  mouvement  est  au  nerf 
facial  ce  qu’est  la  névrose  du  sentiment  au  nerf  tri- 
facial : dans  les  deux  cas  il  y a exagération  de  la  fonc- 
tion ; et  si  l’expression  symptomatique  n’est  pas  la 
même,  c'est  parce  que  les  fonctions  des  deux  nerfs 
diffèrent  elles-mêmes.  Ainsi,  le  nerf  facial,  qui  est 
moteur,  exprime  sa  souffrance  par  des  contractions 
musculaires,  tandis  que  le  trijumeau,  qui  est  sensi- 
tif, manifeste  la  sienne  par  la  douleur.  » On  voit  que 
la  découverte  d’une  névrose  du  mouvement  ayant  son 
siège  dans  le  nerf  facial,  et  ne  donnant  lieu  à aucune 
douleur,  à été  considérée  comme  une  nouvelle  preuve 
en  faveur  des  doctrines  de  Ch.  Bell.  Nous  ne  voulons 
pas  embrasser  ce  côté  physiologique  de  la  question,  et 
nous  n’envisagerons  que  sous  le  rapport  de  la  patho- 
logie les  faits  sur  lesquels  sera  basée  notre  descrip- 
tion, et  que  nous  empruntons  à l'opuscule  de 
M.  François  ( Essai  sur  les  convulsions  idiopathiques 
delà  face;  Bruxelles,  1845). 

Symptômes. — La  maladie  survient  brusquement  ; 
dans  quelques  cas,  elle  a été  précédée  de  paralysie 
faciale  (Marshall-Hall,  Romberg).  Quelques-uns  ou 
la  totalité  des  muscles  de  la  face  auxquels  se  distribue 
le  nerf  facial,  après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoï- 
dien, sont  agités  de  contractions  légères  qui,  au  bout 
de  quelque  temps,  deviennent  de  véritables  convul- 
sions. 

Les  convulsions  sont  ordinairement  cloniques,  in- 
termittentes, plus  ou  moins  violentes,  rapides  et 
passagères  ou  continues  pendant  dix  ou  douze  se- 
condes; elles  se  reproduisent  à des  intervalles  varia- 
bles, qui  tantôt  sont  de  10  à 15  minutes  (François), 
ou  même  davantage,  et  qui,  dans  d’autres  cas,  ne 
dépassent  pas  quelques  secondes.  Ces  convulsions 
peuvent  avoir  lieu  pendant  la  nuit  et  le  sommeil 
comme  pendant  le  jour,  ou  bien,  au  contraire,  être 
suspendues  pendant  la  nuit  (Hairion).  Elles  sont 
quelquefois  manifestement  plus  prononcées  sous  l’in- 
lluencedes  vicissitudes  almosphériqueset  pendant  les 
saisons  humides  (Hairion).  On  lesavuesse  calmer 
sous  l’influence  du  vent  du  sud  (Diefl'enbach).  On  les 
a vues  devenir  moins  énergiques  lorsque  les  malades 
ouvraient  ou  fermaient  la  bouche  avec  un  certain  de- 
gré de  force;  mais  ordinairement  elles  deviennent 
plus  apparentes  et  plus  énergiques  lorsque  les  su- 
jets ferment  les  yeux  brusquement  et  avec  force, 
lorsqu’ils  éternuent,  rient,  mâchent,  etc.  (Marshall- 
Hall).  Dieffenbach  parle  d'un  malade  chez  lequel  les 
convulsions  survenaient  de  suite  lorsque  le  sujet  vou- 
lait fermer  l’œil. 

Les  convulsions  se  font  sentir  presque  toujours 
simultanément  dans  les  muscles  superficiels  de  la 
face;  de  sorte  qu’on  voit  et  qu’on  sent  très-bien,  par 
l'application  de  la  main,  se  convulser  lehaut  du  front, 
le  sourcil, l’orbiculaire  des  paupières,  la  partie  moyenne 
de  la  joue,  la  racine  et  l’aile  du  nez,  la  commissure 
des  lèvres,  la  houppe  du  menton  , le  muscle  peau- 
cier,  etc.  (François,  loc.  cit .,  p.  C).  Dans  le  fait  ob- 
servé par  M.  François,  les  muscles  stylo-hyoïdien, 
digastrique,  occipital,  auriculaire,  le  voile  du  palais, 
qu'animent  des  rameaux  du  nerf  facial , étaient 
exempts  de  convulsions  ; mais  la  raison  de  cette  cir- 


constance se  trouve  dans  la  disposition  anatomique 
des  parties  : » Les  rameaux  qui  se  distribuent  aux 
muscles  stylo-hyoïdien  et  digastrique,  au  voile  du  pa- 
lais et  à la  langue,  s’enfoncent  profondément  sous  la 
mâchoire  pour  arriver  à leur  destination  respective,  et 
cette  direction  les  soustrait  probablement  à l'action 
des  causes  qui  produisent  la  maladie.  Quant  à l’ab- 
sence de  convulsions  dans  les  muscles  occipital  et 
auriculaire,  il  faut  se  rappeler  que  ces  muscles  sont 
si  peu  prononcés  chez  l’homme, que  leurs  mouvements 
sont  difficiles  à constater,  et  que  même  ils  sont  ren- 
dus impossibles  chez  la  plupart  des  femmes  par  l’ha- 
bitude qu’elles  ont  de  comprimer  la  tête  pour  fixer 
leur  coiffure  » (François,  loc.  cit.,  p.  11). 

Cependant  Romberg  a vu  un  cas  dans  lequel  les 
mouvements  couvulsifs  occupaient  les  muscles  auri- 
culaires, et  M.  François  rapporte  qu’un  malade 
éprouva  un  accès  terminal  pendant  lequel  les  convul- 
sions devinrent  tout  à coup  si  violentes  et  si  conti- 
nues que  le  sujet  pensa  que  ses  lèvres  allaient  se 
déchirer;  il  ressentit  en  même  temps  de  fortes  se- 
cousses dans  la  bouche,  et  dans  la  gorge  une  constric- 
tion  extraordinaire,  une  sorte  d’étranglement,  qui  lui 
firent  grand  peur.  « Il  y a lieu  de  soupçonner,  dit 
M.  François,  que  dans  ce  paroxysme  les  muscles  du 
voile  du  palais,  le  stylo-hyoïdien  et  le  ventre  posté- 
rieur du  digastrique,  en  un  mot  tous  les  muscles  mus 
par  le  nerf  facial,  participèrent  un  moment  aux  con- 
tractions spasmodiques  de  ceux  du  même  côté  de  la 
face  » (loc.  cit-,  p.  79). 

Suivant  Romberg,  le  spasme  convulsif  général  est 
susceptible  de  se  décomposer  et  de  n’atteindre  que 
les  parties  soumises  à faction  d’une  seule  branche 
nerveuse,  comme  danslescasde  névralgie  trifaciale. 

Pendaut  les  convulsions,  la  face  subit  une  défor- 
mation remarquable  ; le  côté  malade  attire  vers  lui  le 
côté  sain  ; la  bouche  et  le  nez  sont  déviés  du  côté  af- 
fecté ; le  sourcil  malade  est  plus  élevé  que  le  sain. 

Dans  deux  cas  observés  par  Marshall-Hall,  les  con- 
vulsions étaient  toniques,  permanentes  ; mais  il  sur- 
venait çà  et  là  des  mouvements  convulsifs  rapides. 

Chez  le  malade  observé  par  M.  François,  la  sensi- 
bilité était  parfaitement  intacte,  et  il  n’existait  aucune 
douleur  dans  aucun  point  de  la  face.  Chez  l'un  des 
trois  malades  dont  l'histoire  est  rapportée  par  Mars- 
hall-Hall, le  côté  malade  était  un  peu  engourdi  au 
toucher,  et  moins  chaud  que  le  côté  sain;  chez  un 
autre,  le  côté  malade  était  gonflé,  extrêmement  dou- 
loureux ; la  sensibilité  de  la  peau  était  notablement 
diminuée.  M.  François  conclut  de  l’existence  de  ces 
phénomènes,  que  le  trifacial  était  affecté  en  même 
temps  que  la  septième  paire.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  considérations  qui  se  rallachent  à ce  point 
(voy.  1 e Compend.,  I.  u,  lr  part.,  p.  381,  382). 

La  préhension  des  alimenis,  la  mastication,  la  pa- 
role, sont  plus  ou  moins  gênées  pendant  les  accès 
convulsifs;  mais  pendant  les  intervalles  qui  séparent 
ceux-ci,  toutes  ces  fondions  s’accomplissent  parfai- 
tement. 

Marche , durée,  terminaison.  — La  marche  est  or- 
dinairement régulière;  cependant  , chez  un  malade 
observé  par  M.  Hairion,  les  convulsions  disparurent 
pendant  un  mois  sans  cause  apparente,  et  se  repro- 
duisirent de  même.  La  durée  est  variable,  mais,  en 
général,  longue,  comme  dans  toutes  les  névroses. 
Sur  4 cas,  elle  a été  de  20  ans,  de  5 ans,  de  4 ans  et 
de  1 mois;  sur  ces  mêmes  4 cas,  on  n'a  observé  que 
une  fois  la  guérison  ; elle  a eu  lieu  spontanément. 

Diagnostic , pronostic.  — On  pourrait  confondre 
la  maladie  avec  un  tic,  c’est-à-dire  avec  l’une  de  ces 
habitudes  vicieuses  que  l'on  observe  quelquefois  chez 
les  enfants  et  même  chez  les  adultes;  mais  celles-ci 
disparaissent  ou  se  suspendent  par  l’exercice,  la  dis- 
traction, les  émotions  morales  vives;  elles  peuvent 
être  contenues  par  une  forte  volonté  et  une  attention 
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soutenue  ; elles  vont  et  viennent,  augmentent,  dimi- 
nuent ou  se  suspendent  sans  raison  apparente  ; les 
mouvcmenis  spasmodiques  sont  partiels,  irréguliers, 
fugaces;  ils  n'ont  ni  le  développement  rapide,  ni  l’u- 
niformité, ni  l’étendue,  ni  la  persistance,  ni  l’intensité 
des  contractions  musculaires  de  la  névralgie  faciale. 
M.  François,  pour  s’assurer  si  l’état  de  la  malade  qui 
se  présentait  à lui  n’était  l’effet  ni  de  l’habitude,  ni 
de  l'imagination,  d’un  mauvais  vouloir  ou  d’une  feinte, 
approcha  brusquement  de  sa  figure  un  poinçon  de 
fer  rougi  à blanc  : la  frayeur  de  la  malade  fut  extrême; 
mais  les  contractions  n’en  furent  ni  accrues  ni  dimi- 
nuées (foc.  cit.,  p.  24). 

Dans  la  méningite  simple,  mais  surtout  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  dans  quelques  cas  d’encépha- 
lite partielle,  on  observe  parfois  des  convulsions  bor- 
nées à la  face;  mais  celles-ci  perdent  bientôt  ce  carac- 
tère , et  d’ailleurs  la  maladie,  est  accompagnée 
d'autres  symptômes  qui  rendent  l’erreur  impossi- 
ble. 

La  névralgie  trifaciale  est  quelquefois  accompagnée 
de  mouvements  convulsifs  de  la  face  ( Compendium , 
t.  n,  lre  part.,p.  370);  mais  la  présence,  le  caractère, 
la  violence,  la  direction  des  douleurs,  indiquent  la 
nature  et  le  siège  de  l'affection. 

Le  pronostic  est  grave  quant  à la  durée  de  la  ma- 
ladie. 

Causes.  — Sur  6 cas  de  névralgie  faciale,  on  compte 
4 femmes  et  2 hommes  ; trois  fois  l’âge  a été  noté  : il 
était  de  cinquante,  de  quarante  et  de  dix-sept  ans. 
Une  fois  l affeclion  s’est  montrée  en  l’absence  de  toute 
cause  appréciable  ; d’autres  fois  elle  s’est  développée 
à la  suite  ou  pendant  le  cours  d’un  rhumatisme  mus- 
culaire; 1 impression  du  froid  a été  deux  fois  la  cause 
déterminante  manifeste  de  la  maladie.  «Nous  sommes 
donc  conduit  d’après  cela,  dit  M-  François,  à recon- 
naître que  cette  cause,  l’impression  du  froid,  est  sus- 
ceptible de  donner  naissance  à toute  la  série  des  ma- 
ladies auxquelles  sont  soumis  les  nerfs  de  la 
cinquième  et  de  la  septième  paire,  c’est-à-dire:  1°  à 
l'anesthésie  et  à lhypéresthésie  pour  le  nerf  trijumeau, 
qui  est  sensitif  ; 2°  à la  paralysie  et  à la  convulsion, 
soit  clonique,  soit  tonique,  pour  le  nerf  facial,  qui  est 
moteur,  ou  à la  suspension  et  à l'exagération  de  la 
fonction  des  deux  espèces  de  nerfs.Même  cause,  mêmes 
effets , eu  égard  à la  destination  respective  de  ces 
nerfs  (loc.  cit.,  p.  38). 

Traitement.  — Rombcrg  recommande  la  solution 
de  borax  et  la  compression  continue  au  moyen  d’une 
pelote  convenablement  appliquée.  La  maladie,  chez 
la  femme  observée  par  M.  François,  a résisté  à toutes 
les  médications.  « Ni  les  modificateurs  les  plus  puis- 
sants du  système  nerveux,  la  morphine,  la  vératrine, 
la  styrchnine,  les  extraits  de  tabac,  de  stramonium, 
de  belladone,  administrés  immédiatement  par  la  mé- 
thode endermique,  en  onctions,  en  frictions,  en  fo- 
mentations ; ni  les  toniques,  les  amers,  les  martiaux, 
les  purgatifs,  les  antispasmodiques  donnés  à l’inté- 
rieur sous  toutes  les  formes;  ni  l’application  du  froid 
et  des  vésicatoires  sur  la  joue;  ni  la  galvano-punc- 
ture,  ne  parvinrent  à modérer  les  contractions  muscu- 
laires » (François,  loc.  cit.,  p.  25,  26). 

Dieffenbach  a pratiqué  la  section  sous-cutanée  de 
tous  les  muscles  de  la  face,  et  les  convulsions  ont  été 
remplacées  par  un  frémissement  musculaire  assez  peu 
gênant  (Ucber  die  Durchschneidung  der  Sehnen  und 
Muskeln;  Berlin.  1841,). 

Nature,  classification,  historique  et  bibliographie. 
— L'affection  que  nous  venons  de  décrire  est  une  né- 
vrose, et  elle  constitue  manifestement  une  névrose  du 
mouvement  de  la  vie  de  relation  (voyez  Névrose). 

Suivant  M.  François  , on  trouve  dans  Arctée  ( de 
Causis  et  nalura  morborum  diuturn. , lib  i,  cap  7), 
dans  Cœlius  Aurelianus  ( de  morb.  chron.,  lib.  n, 
cap.  2),  dans  Paul  d Égine,  Aetius,  dans  Avicenne  et 
3 


Rbazès,  quelques  passages  qui  s’appliquent  aux  con- 
vulsions idiopathiques  de  la  face. 

Forest  (Opéra  omnia,  Francfort,  1619;  de  morb. 
cerebr.  lib.  x,  obs.  124  et  125)  etMercuriali  ( Medic . 
pratic. , Lugdun.,  1623;  de  Affect,  capit.,  cap.  21  , 

р.  116)  auraient  tracé  de  la  maladie  un  tableau  plus 
complet  que  celui  que  l’on  trouve  dans  les  Arabes. 

Un  passage  de  de  Haen  ( Batio  medendi,  pars  îv, 

с.  8,)  est  regardécomme  très-explicite  parM.  François. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  possible  de  se  pro- 
noncer sur  le  véritable  sens  de  ces  différents  passages; 
on  ne  savait  pas  assez  distinguer  les  unes  des  autres 
les  affections  de  la  cinquième,  de  la  septième  paire  , 
et  même  les  maladies  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 

Marshall-Hall  (On  the  diseases  and  dérangements 
on  lhe  nervous  System.  ; Londres,  1841)  a rapporté 
trois  observations  de  convulsions  idiopathiques  de  la 
face  ; mais  il  les  a rattachées  à l'histoire  de  la  para- 
lysie faciale,  en  se  fondant  sur  sa  doctrine  bien  con- 
nue, qui  consiste  à considérer  le  spasme  comme  un 
effet  secondaire  de  la  cKuse  qui  produit,  comme  effet 
primitif,  la  paralysie  (ouvr.  cité,  p.  282,  283). 

Romberg  a consacré,  en  1843,  un  chapitre  aux  con- 
vulsions de  la  face  ( Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten 
des  Menschen,  Berlin,  1843,  Bd.  i,  Abth.  n) ; mais 
c’est  à M.  François  qu'appartient  l’honneur  d’avoir 
attiré  l’attention  des  observateurs  sur  cette  curieuse 
affection  et  d’en  avoir  établi  la  véritable  nature.  C’est 
dans  le  mémoire  de  M.  François  ( Essai  sur  les  con- 
vulsions idiopathiques  de  la  face;  Bruxelles  , 1843  ) 
que  nous  avons  puisé  les  éléments  de  notre  travail. 

3o  Névralgie  cervico-occipitale. — Les  branches 
postérieures  des  quatre  premières  paires  cervicales  s# 
portent  vers  la  peau,  envoient  des  rameaux  nombreux 
fréquemment  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  et 
forment  I e plexus  cervical  postérieur.  La  branche  pos- 
térieure de  la  deuxième  paire  cervicale  fournit  un  ra- 
meau plus  considérable  que  les  autres,  lequel,  vers  la 
partie  supérieure  du  cou,lraverse  le  grand  complexus, 
devient  sous-cutané, s’accolle  à l’artère  occipitale^rand 
nerf  occipital),  se  dirige  de  bas  en  haut,  et  s’épanouit 
en  un  grand  nombre  de  branches  divergentes  qui 
couvrent  la  région  occipitale,  et  s’étendent  jusqu’à  la 
région  pariétale. 

Les  branches  antérieures  des  mêmes  paires  cervi- 
cales forment  le  plexus  cei~vical  superficiel-,  celui-ci 
fournit  les  branches  principales  Suivantes  : 

1°  Branche  cervicale  superficielle  se  dégageant  à 
la  partie  moyenne  du  cou,  sous  le  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  , et  se  distribuant  à la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  cou,  et  à la  partie 
inférieure  de  la  joue. 

2 0 Branche  auriculaire,  contournant  le  bord  pos- 
térieur du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  , et  four- 
nissant des  filets  à la  face  , à la  glande  parotide  et 
à la  partie  postérieure  de  l'oreille. 

3o  Branche  mastoïdienne  , ou  petit  nerf  occipital , 
se  dirigeant , parallèlement  au  grand  nerf  occipital, 
sur  les  régions  occipitale  et  pariétale. 

4 « Branches  sus-claviculaires , se  distribuant  dans 
le  triangle  sus  claviculaire. 

Ces  differents  rameaux  nerveux  présentent,  en 
résumé,  six  points  principaux.  Deux  points  d’émer- 
gence  : l'un  au-dessous  de  l’occiput , un  peu  en  de- 
hors des  premières  vertèbres  cervicales,  et  apparte- 
nant au  plexus  cervical  postérieur  (point  occipital)  ; 
l'autre  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du 
cou,  entre  le  bord  antérieur  du  muscle  trapèze  et 
le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien ; il  appartient  au  plexus  cervical  antérieur 
(point  cervical  superficiel).  Quatre  points  d’arrivée 
et  de  distribution  : le  premier  , dans  la  peau  qui  re- 
couvre les  parties  voisines  des  trois  premières  ver- 
tèbres cervicales,  et  appartenant  au  plexus  cervical 
postérieur  ; le  second,  a la  partie  supérieure  et  anté- 
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rieure  du  cou  , appartenant  au  plexus  cervical  anté- 
rieur; le  troisième,  sur  l'apophyse  masto'ide  (point 
mastoïdien)  et  sur  la  conque  de  l’oreille  (point  auri- 
culaire), appartenant  au  plexus  cervical  antérieur  ; le 
quatrième,  enfin,  vers  la  bosse  pariétale  : il  est  com- 
mun aux  deux  plexus  (point  pariétal). 

Ces  détails  anatomiques , indiqués  avec  soin  par 
M.  Valleix  ( Traité  des  névralgies  , p.  228  , 231  ; 
Paris,  1841)  , doivent  être  présents  à l’esprit  du 
médecin  qui  observe  une  névralgie  cervico-occipitale. 

Symptômes.  — Les  malades  éprouvent  des  dou- 
leurs qu’il  faut  distinguer  en  continues  et  en  lanci- 
nantes. 

La  douleur  continue  est  sourde , gravative , con- 
tusive  , exaspérée  par  la  pression  ; elle  se  fait  sentir 
avec  une  intensité  variable  dans  un  ou  plusieurs  des 
points  que  nous  avons  énumérés,  mais  principale- 
ment dans  les  points  occipital  et  mastoïdien  : c'est  là 
qu’elle  est  le  plus  constante  et  le  plus  étendue.  Quel- 
quefois les  points  douloureux  sont  très-petits  , et  la 
pulpe  du  doigt  suffit  pour  les  couvrir  en  totalité; 
d’autres  fois  ils  sont  assez  étendus. 

En  général,  cette  douleur  est  peu  intense  ; les 
malades  ne  l’accusent  que  lorsqu'on  dirige  leur  at- 
tention sur  ce  sujet  : il  faut  exercer  une  pression 
énergique  et  apporter  une  grande  précision  dans 
l’examen  pour  la  découvrir.  Souvent  les  points  dou- 
loureux ne  peuvent  pas  être  circonscrits  avec  exac- 
titude, et  semblent  faire  défaut. 

L’un  de  nous  ( L.  Fleury  ) vient  d’observer  une 
malade  chez  laquelle  la  douleur  continue , occupant 
une  assez  grande  étendue  de  la  région  occipitale,  était 
Sensiblement  diminuée  par  la  pression  ou  par  des 
frictions  chez  cette  même  malade  , le  lobule  de 
l’oreille  était  souvent  envahi  par  une  douleur  extrê- 
mement vive,qu’onne  faisait  cesser  qu’eu  comprimant 
fortement  ce  lobule  entre  les  doigts. 

Les  douleurs  lancinantes  ou  élancements , rere- 
venant par  accès  plus  ou  moins  fréquents,  irréguliers 
ou  périodiques  (Leydig,  voy.  Halliday,  Considérations 
pratiques  sur  les  névralgies  de  la  face,  p,  55  ; Paris, 
1832),  partent  ordinairement  du  point  occipital,  quel- 
quefois des  points  mastoïdien  ou  pariétal,  pour  aller 
retentir  dans  les  moitiés  correspondantes  du  crâne 
et  du  cou,  dans  le  pavillon  de  l’oreille,  et  quelquefois 
dans  l’épaule  du  même  côté.  Les  douleurs  occupant 
le  pavillon  de  l’oreille  ont  été  extrêmement  vives 
chez  quelques  malades,  et  se  sont  fait  sentir  jusque 
dans  la  profondeur  de  l'organe. 

Assez  fréquemment  les  malades  éprouvent , en 
même  temps,  des  élancements  dans  la  moitié  de  la 
face  (front,  sourcil  , joue  , etc.),  ou  dans  le  bras  cor- 
respondant au  côté  affecté  ; mais  les  douleurs  de  ce 
genre  n’appartiennent  pas  à la  névralgie  cervico- 
occipitale : elles  résultent  de  l'envahissement  parla 
maladie  de  quelques  branches  du  trifacial  ou  du  plexus 
brachial  (voy.  Complications ). 

On  a vu  les  élancements  être  provoqués  par  la 
mastication,  la  déglutition,  les  mouvements  de  la 
tête  , du  cou  , par  l'action  de  se  moucher  , d’éter- 
nuer, etc. 

Le  pouls  est  toujours  normal,  et  les  douleurs  con- 
stituent ordinairement  toute  la  maladie  ; cependant , 
dans  quelques  cas,  les  muscles  envahis  sont  agités 
par  des  mouvements  convulsifs  : on  a observé  aussi 
du  larmoiement  et  un  flux  nasal  ou  salivaire  plus  ou 
moins  abondant. 

La  névralgie  , s’il  est  permis  de  conclure  du  petit 
nombre  de  faits  que  possède  la  science  , n’occupe  le 
plus  ordinairement  qu’un  seul  côté  , et  de  préférence 
le  côté  gauche.  Sur  7 observations  que  nous  avous 
analysées,  nous  avons  trouvé  que  3 fois  la  maladie 
siégeait  à gauche,  et  1 fois  à droite;  2 fois  elle  avait 
envahi  les  deux  côtés,  et  1 fois  elle  passait  alternative- 
ment d'un  côté  à l’autre. 


La  marche , la  durée , la  terminaison  de  la  né- 
vralgie cervico-occipitale , sont  celles  du  tic  doulou- 
reux, et  d’ailleurs  de  toutes  les  névralgies. 

Complications.  — La  névralgie  cervico-occipitale 
est  souvent  accompagnée  de  névralgie  trifaciale , et 
celle-ci  est  primitive  ou  consécutive  : dans  ce  dernier 
cas,  elle  résulte  de  l'extension  de  la  maladie  aux 
branches  de  la  cinquième  paire,  et  elle  constitue  une 
véritable  complication  ; dans  le  second  cas,  c’est  au 
coniraire  la  névralgie  cervico  occipitale  qui  résulte 
de  l’extension  de  la  névralgie  de  la  cinquième  paire 
aux  branches  cervicales,  et  alors  le  tic  douloureux 
doit  être  considéré  comme  la  cause  de  la  névralgie 
cervico-occipitale. 

La  maladie  s’étend  quelquefois  jusqu’aux  nerfs  in- 
tercostaux et  au  plexus  brachial  : on  observe  alors 
simultanément  des  névralgies  intercostale  et  brachiale 
qui  som  de  véritables  complications. 

Diagnostic.  — ïl  est  impossible  de  confondre  la 
névralgie  occipito-cervicale  isolée  avec  la  névralgie 
trifaciale  : le  trajet  des  douleurs,  les  sièges  spéciaux 
occupés  par  les  points  douloureux,  ne  permettent  pas 
l’erreur.  Lorsque  la  névralgie  çervico-occipitale  s’étend 
à quelques  rameaux  de  la  cinquième  paire,  une  plus 
grande  attention  est  nécessaire  ; mais  on  arrive  encore 
facilement  au  diagnostic  en  tenant  compte  du  point 
de  départ  des  douleurs  et  de  leur  plus  grande  in- 
tensité dans  les  points  indiqués  plus  haut. 

Ceux  qui  admettent  l’existence  d'une  névralgie  fa- 
ciale, c’est-à-dire  d’une  névrose  du  sentiment,  d’une 
névrose  douloureuse  delà  septième  paire, reconnaî- 
tront l’existence  de  la  névralgie  cervico-occipitale  aux 
caractères  propres  à cette  affection  et  à l’absence  de 
douleurs  dans  la  tempe,  et  dans  les  parties  oit  se  dis- 
tribuent les  principaux  rameaux  du  nerf  facial. 

]ç.e  rhumatisme  ducou  (torticolis)  pourrait  être  plus 
facilement  confondu  avec  la  névralgie  cervico-occipi- 
tale ; mais  on  n’observe  pas  d’élancements  revenant 
par  accès  ; la  douleur  est  continue,  vague,  uniformé- 
ment répandue  dans  les  muscles  du  cou  ; elle  cesse 
presque  complètement  lorsque  le  malade  est  immo- 
bile ; elle  est  provoquée  par  les  mouvements  du  cou  ; 
la  pression  détermine  une  douleur  moins  vive,  mais 
plus  étendue,  et  monlre  qu’il  n’existe  pas  de  points 
douloureux  circonscrits  ; enfin  la  maladie  se  dissipe 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  ou  cède  à 
une  application  de  sangsues. 

Dans  le  rhumatisme  épicranien , la  douleur  , la 
marche,  le  traitement,  présentent  les  mêmes  caractères 
différentiels  ; de  plus,  on  observe  quelquefois  de  la 
fièvre,  des  exacerbalions  vers  le  soir,  accompagnées 
d’un  léger  délire , de  vomissements  ; le  cuir  chevelu 
est  rouge,  chaud  et  tendu. 

Étiologie.  L’action  du  froid,  de  l’humidité,  est  la 
seule  cause  à laquelle,  jusqu'à  présent,  on  ait  pu 
attribuer  le  développement  de  la  névralgie  cervico- 
occipitale. 

Traitement-  — Les  pilules  deMéglin,  les  frictions 
mercurielles  , comptent  chacune  un  succès  ; chez  le 
malade  observé  par  Leydig,  les  accès  revenaient  pé- 
riodiquement, et  la  guérison  fut  obtenue  à l’aide  du 
sulfate  de  quinine.  M.  Yalleix  a guéri  deux  malades 
par  l’application  de  deux  vésicatoires  volants  sur  la 
nuque.  L’un  de  nous  (L  Fleury)  vient  d’obtenir  la 
guérison  d’une  névralgie  cervico-occipitale  fort  an- 
cienne au  moyen  de  la  méthode  endermique  (vésica- 
toire sur  la  nuque , saupoudré  de  3 centigrammes 
d'hydrochlorate  de  morphine). 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  dans 
André  ( Obs.  pral.  sur  les  maladies  de  l'urèthre,  et  sur 
plusieurs  faits  convulsifs,  obs.  5;  Paris,  1756),  dans 
Méglin  ( liech . et  obs.  sur  la  névralgiefaciale,  obs.  10  ; 
Strasbourg,  l816),dansHalliday  ( loc . cit.,  p.  55),  des 
exemples  évidents  de  névralgie  cervico-occipitale; 
mais  ils  avaient  été  enregistrés  sous  le  nom  de  névral • 
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gie  trifaciale , ou  faciale,  et  c’est  M.  P.  Bérard  qui,  le 
premier,  en  1835  ( Dict.  deméd.,  t.  xii,  p.  564),  in- 
troduisit la  névralgie  cervico-occipitale  dans  le  cadre 
nosologique,  en  se  contentant  toutefois  de  la  men- 
tionner. Depuis  lui,  M.  Valleix  ( Traite  des  névral- 
gies, p.  226,  275  ) est  le  seul  auteur  qui  se  soit  occupé 
de  cette  affection,  et  qui  en  ait  donné  une  description 
aussi  complète  que  permet  de  le  faire  le  petit  nombre 
de  faits  recueillis. 

4°  Névralgie  cervico-brachiale. — Les  branches 
postérieures  des  quatre  dernières  paires  cervicales  et 
de  la  première  dorsale,  après  avoir  traversé  les  mus- 
cles,-donnent  des  filets  nombreux  à la  peau  de  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  cou  ( point  cervical 
inférieur). 

Les  cinq  paires  que  nous  venons  de  nommer  con- 
courent, par  leurs  branches  antérieures,  à la  forma- 
tion du  plexus  brachial;  celui-ci,  situé  d’abord  pro- 
fondément, devient  plus  superficiel  et  accessible  au 
toucher  dans  le  creux  axillaire,  au  niveau  delarticu- 
lation  scapulo-humérale  [point  axillaire). 

Avant  de  donner  naissance  aux  branches  qui  le 
terminent,  le  plexus  brachial  fournit  : 1°  le  nerf  sus- 
scapulaire , qui  est  superficiel  au  moment  où  il  passe 
sur  le  bord  concave  de  l’épine  de  l'omoplate  [point 
post-claviculaire  ) ; 2°  le  nerf  axillaire  ou  circon- 
flexe, qui  contourne  le  col  chirurgical  de  l'humé- 
rus, et  envoie  un  rameau  cutané,  lequel,  après 
avoir  traversé  le  deltoïde,  s’épanouit  dans  la  peau 
qui  recouvre  la  partie  supérieure  de  ce  muscle  ( point 
deltoïdien). 

Parmi  les  branches  terminales  du  plexus  brachial 
et  les  rameaux  fournis  par  elles,  il  faut  remarquer  : 

1°  Le  nerf  médian,  qui  olfre  à considérer  le  point 
où  il  traverse  le  rond  pronateur,  celui  où  il  fournit  la 
branche  palmaire  cutanée,  et  enfin  les  rameaux  colla- 
téraux des  doigts. 

2°  Le  nerf  cubital,  qui  est  superficiel  lorsqu’il  con- 
tourne l'épitrochlée  ( point  épitrochléen),  et  lorsque, 
au-devant  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  il  passe 
entre  l’os  pisiforme  et  l’os  crochu,  pour  se  rendre  à 
la  main  ( point  cubito-carpien). 

3°  Le  nerf  radial,  qui  est  accessible  à la  pression 
dans  lepoiut  où  il  s’engage  dans  la  gouttière  humérale 
[point  huméral),  et  un  peu  au-dessus  de  l’apophyse 
styloïd’e,  lorsqu’il  se  divise  pour  fournir  des  rameaux 
collatéraux  aux  deux  premiers  doigts  [point  styloï- 
dien ). 

4"  Enfin  le  nerf  musculo-cutané , qui  est  superficiel 
dans  la  totalité  de  son  trajet. 

Symptômes. — La  douleur,  soit  continue,  soit  lan- 
cinante, qui  accompagne  la  névralgie  cervico-brachiale, 
ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  caractères,  et 
nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous  avons  dità 
propos  des  névralgies  considérées  en  général.  Son 
siège  et  sod  trajet  doivent  seuls  être  décrits  ici,  et 
pour  les  étudier  d’une  manière  convenable,  il  faut  en- 
visager la  maladie  suivant  qu’elle  occupe  tout  l'appa- 
reil nerveux  cervico-brachial,  ou  seulement  une  de  ses 
parties.  M.  Yalleix  assure  que  tous  les  nerfs  qui  éma- 
nent du  plexus  brachial  sont  unis  entre  eux  par  des 
liens  tellement  intimes  que  la  névralgie  ne  peut  rester 
limitée  à un  seul  d’entre  eux;  mais  nous  trouverons, 
dans  les  observations  rapportées  par  M.  Valleix  lui- 
même,  et  dans  des  faits  appartenant  à d'autres  auteurs, 
la  preuve  qne  cette  assertion  n’est  pas  exacte,  ou  du 
moins  beaucoup  trop  absolue. 

névralgie  générale.  — Les  douleurs  se  font  sentir 
dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  cou,  dans 
l'épaule  et  dans  tout  le  membre  supérieur,  jusqu’à 
l’extrémité  des  doigts.  Par  la  pression  ou  le  contact, 
on  exaspère  la  douleur  continue  dans  tous  les  points 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut  : ainsi,  dans  un 
cas  rapporté  par  M-  Yalleix  ( Traité  des  névralgies, 
obs.  221,  p.  285),  la  pression  déterminait  une  vive 


douleur  dans  les  points  cervical,  post-claviculaire, 
deltoïdien,  axillaire,  épitrochléen,  styloïdien  et  hu- 
méral. Chez  un  autre  malade,  on  constatait  des  points 
douloureux  : 1°  en  dehors  des  apophyses  épineuses 
des  dernières  vertèbres  cervicales  jusqu’à  la  première 
dorsale;  2°  au-dessous  de  la  partie  externe  de  la  cla- 
vicule, au-devant  de  la  seconde  courbure  de  cet  os; 
3°  à la  partie  moyenne  et  supérieure  du  deltoïde; 
4»  au-dessus  de  l’attache  inférieure  de  ce  muscle; 
5°  au  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse  ; 6°  au  sommet 
du  creux  axillaire,  près  de  la  tête  de  l’humérus; 
7°  vers  le  tiers  inférieur  et  externe  du  bras;  8°  au- 
devant  de  l’épitrochlée;  9°  au-devant  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus;  10°  au-devant  de  la  partie  infé- 
rieure du  radius  (Yalleix,  ouvr.  cité,  obs.  22,  p.  288). 

Les  points  doulouréux  sont  ordinairement  très- 
circonscrits,  et  n’ont  pas  plus  de  2 ou  3 centimètres 
de  diamètre  ; le  point  axillaire  est  souvent  plus  dou- 
loureux que  les  autres. 

Les  élancements  se  portent  ordinairement  de  la  par- 
tie supérieure  du  membre  vers  l'inférieure,  en  suivant 
le  trajet  des  nerfs  ( névrose  descendante  ) ; mais  quel- 
quefois ils  partent  du  creux  de  l’aisselle,  et  se  diri- 
gent vers  le  cou  (névralgie  ascendante);  dans  d’au- 
tres cas,  enfin,  il  existe  un  double  courant  divergent, 
dont  le  centre  est  dans  le  creux  axillaire  (Valleix, 
ouvr.  cité,  obs.  22,  p.  288). 

Le  membre  est  le  siège  d’un  engourdissement  gé- 
néral très-incommode,  d'une  sensation  de  froid  très- 
vive  ; les  mouvements  sont  fort  douloureux,  quelque- 
fois impossibles,  et  les  malades  se  figurent  avoir  le 
bras  paralysé;  d’autres  fois  il  existe  des  mouvements 
involontaires,  des  convulsions.  Lorsque  la  névralgie 
est  fort  intense,  on  observe  assez  ordinairement  de  la 
céphalalgie  et  une  légère  fréquence  du  pouls  pendant 
les  accès. 

Dans  quelques  cas,  la  névralgie  se  propage  aux  nerfs 
intercostaux,  et  l’on  obsérve  alors,  du  côté  du  cœur 
et  des  poumons,  les  troubles  fonctionnels  qui  accom- 
pagnent la  névralgie  intercostale.  M.  Piorry  a rap- 
porté un  exemple  de  ce  genre  fort  remarquable  [Mé- 
moire sur  les  névralgies  et  sur  leur  traitement,  obs.  6, 
in  Gazette  médic.,  p.  69-93,  1853). 

Névralgie  circonflexe.  — M.  Valleix  a rapporté 
■l'observation  d’un  malade  chez  lequel  la  douleur  par- 
tait de  l’aisselle  gauche,  et  allait  s’irradier  dans  le 
moignon  de  l’épaule  et  dans  la  partie  latérale  et  infé- 
rieure correspondante  du  cou,  ne  se  faisant  sentir 
dans  aucun  autre  point  du  membre.  Les  élancements 
étaient  produits  par  les  mouvements  de  la  tête  à 
droite;  si  la  tête  était  tournée  à gauche,  pareil  effet 
n’avait  point  lieu. 

Névralgie  sus-scapulaire  et  musculo-cutanée  ex- 
terne.—M-  Martinel  a observé  un  malade  chez  lequel 
la  douleur  partait  de  l’angle  inférieur  de  l'omoplate, 
s’étendait  le  long  delà  face  postérieure  de  cet  os,  en 
remontant  vers  la  crête  sus-épineuse,  contournait  le 
côté  externe  du  bras,  se  répandait  sur  sa  face  anté- 
rieure, traversait  le  milieu  de  l’articulation  du  coude, 
et  descendait  le  long  du  bord  radial,  à deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  tubérosité  inférieure  du  ra- 
dius: parvenue  dans  cet  endroit,  elle  se  contournait  de 
nouveau  sur  la  face  dorsale  du  poignet  pour  aller  se 
terminer  au  pouce  et  à l’index.  Au  moindre  contact  de 
l'angle  inférieur  de  l’omoplate,  la  douleur  se  propa- 
geait à l’instant  jusqu’à  la  saignée,  en  suivant  le  tra- 
jet indiqué.  Le  même  phénomène  avait  lieu  lorsqu’on 
touchait  légèrement  le  nerf  musculo-cutané  externe 
au  pli  du  bras,  ou  dans  les  autres  points  de  son  éten- 
due ( Martinet,  Essai  sur  les  névralgies  considérées 
en  général,  th.  de  Paris,  obs.  7,  p.  28,  n°  70,  1818). 

Névralgie  médiane.  — Le  docteur  Jeffreys  a rap- 
porté un  exemple  de  névralgie  médiane  ascendante. 
La  douleur  avait  son  point  de  départ  à l’extrémité  du 
pouce,  et  remontait  le  long  de  l’éminence  de  ce  doigt, 
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et  du  bord  interne  du  radius  jusqu’au  pli  du  coude, 
en  suivant  le  trajet  des  branches  du  nerf  médian  (The 
London  medical  and  physical  journal , t.  xlix.  , 
p.  372,  1823). 

Névralgie  cubitale.  — La  névralgie  cubitale  est  la 
plus  fréquente  de  toutes.  31.  Yalleix  en  a rapporté 
deux  exemples  remarquables  (ouvr.  cité,  obs.  24,  25). 
Les  douleurs,  dans  un  cas,  partaient  de  la  partie  in- 
terne du  pli  du  coude,  s’étendaient  le  long  de  l'avant- 
bras,  en  suivant  exactement  le  trajet  du  nerf  cubital, 
et  se  perdaient  dans  la  main  ; dans  un  autre  cas,  les 
douleurs  partaient  du  creux  de  l’aisselle,  suivaient 
exactement,  au  bras  et  à l’avant-bras,  le  trajet  du  nerf 
cubital,  s’arrêtant  tantôt  au  niveau  du  poignet,  et 
tantôt  s’étendant  au  petit  doigt  et  à l’annulaire.  La 
pression  faisait  reconnaître  trois  points  douloureux 
très-circonscriis  : le  premier,  dans  le  creux  axillaire, 
vers  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ; le  second,  à 
l’épitrochlée  ; le  troisième,  près  de  l’apophyse  styloïde 
du  cubitus.  A.  Scarpa  a vu  un  malade  chez  lequel  la 
douleur  commençait  par  une  aura  'de  l’avant-bras 
dans  la  direction  du  cubitus,  et  se  faisait  sentir  au  ni- 
veau de  l’os  pisiforme,  dans  la  paume  de  la  main,  et 
dans  les  deux  derniers  doigts  ( Revue  médicale,  t.  n, 
p.  276,  183). 

Névralgie  radiale.  — Le  docteur  Dupac  (Gaz.  méd., 
p.  1 53,  1838)  a rapporté  un  exemple  de  névralgie 
radiale.  La  douleur  partait  de  l'épaule,  suivait  le  tra- 
jet du  nerf  radial,  et  se  perdait  dans  les  trois  derniers 
doigts;  quelquefois  elle  suivait  une  direction  inverse, 
partant  des  trois  derniers  doigts,  montant  avec  la  ra- 
pidité de  l'éclair  le  long  de  la  face  dorsale  de  la  main, 
du  côté  externe  de  l’avant-bras,  et  se  rendant  à l’é- 
paule après  avoir  contourné  l'humérus  en  arrière 
(névralgie  ascendante).  Le  membre  était  agité  par 
des  contractions  involontaires,  et  au  bout  de  deux 
mois  et  demi  il  présenta  une  émaciation  notable. 

Marche.  — La  névralgie  cervico-brachiale  s’est  mon- 
trée plusieurs  fois  sous  la  forme  périodique.  31.  Piorry 
(obs.  citée)  l'a  observée  sous  cette  forme,  et  l’observa- 
tion de  M.  Dupac  est  fort  remarquable  sous  ce  rap- 
port. La  névralgie  radiale,  d’abord  descendante,  puis 
ascendante,  présenta  au  début  une  marche  irrégulière  ; 
elle  dévint  rémittente,  puis  rémittente  double-tierce, 
et  enfin  tierce.  Les  paroxysmes  se  montraient  sous 
forme  d'accès,  commençant  par  un  frisson  de  courte 
durée,  suivi  d'uue  chaleur  assez  forte,  de  céphalalgie, 
d'injection  de  la  face  et  de  dureté  du  pouls. 

La  durée  et  la  terminaison,  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic, n’offrent  rien  de  particulier.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  les  signes  à l’aide  desquels  on  parvient 
à distinguer  la  névralgie  de  la  névrite,  du  rhumatisme 
musculaire,  etc. 

Causes.  — Les  causes  de  la  névralgie  cervico-bra- 
chiale sont  le  plus  ordinairement  inappréciables;  le 
froid,  l’humidité,  paraissent  exercer  l’influence  que 
nous  leur  avons  déjà  assignée.  On  a cité  plusieurs 
exemples  de  névralgie  cervico-brachiale  développée  à 
la  suite  d’une  violence  extérieure,  d’un  coup,  d’une 
chute,  d'une  brûlure,  d’une  contusion,  d'une  plaie, 
d'une  compression,  etc.  ; mais  les  auteurs  ont  souvent 
confondu  des  affections  différentes,  et  il  faut  dire  avec 
M.  Yalleix  (toc.  cit.,  p.  324),  que  les  causes  externes 
produisent  tantôt  une  névralgie,  tantôt  une  névrite,  et 
tantôt  une  autre  affection  simulant  une  névralgie. 

Traitement. — La  térébenthine  (31artinet),  les  pi- 
lules de  Méglin,  les  préparations  martiales,  ont  été 
employées  avec  succès  dans  le  traitement  de  la  névral- 
gie cervico  brachiale;  les  vésicatoires  volants  simples 
(Yalleix,  loc.  cit.,  p.  331),  ou  saupoudrés  d'un  sel  de 
morphine,  constituent  certainement  la  médication  le 
plus  sûrement  efficace  ; la  cautérisation  transcurrente 
(Jobert)  ne  doit  pas  être  négligée  lorsque  les  autres 
moyens  ont  échoué. 

Le  sulfate  de  quinine  (Piorry,  Dupac),  les  arseni- 


caux (Boudin),  constituent  un  remède  héroïque  lors- 
que la  maladie  est  périodique. 

Le  docteur  Cayroli  a pratiqué  l'excision  du  nerf 
cubital;  mais  la  douleur  se  reproduisit  au  bout  de 
quinze  heures. 

5»  Névralgie  dorso-intercostale. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — Névralgie 
thoracique,  Nicod;  névralgie  brachio-thoracique , 
thoraco-brachiale,  Piorry  ; irritation  spinale,  Isaac 
Parrish,  Griflfin  ; congestion  sanguine  de  la  moelle, 
Ollivier;  névralgie  intercostale,  épigastrique,  lom- 
baire, de  quelques  auteurs. 

La  description  des  symptômes  de  la  névralgie 
dorso-intercostale  exige  la  connaissance  préalable  de 
certaines  particularités  anatomiques  que  nous  rappel- 
lerons sommairement.  Les  nerfs  spinaux  naissent  de 
la  moelle  par  deux  racines  : l'une  antérieure,  procé- 
dant du  faisceau  antérieur  ou  moteur  de  la  moelle; 
1 autre  postérieure,  provenant  du  faisceau  postérieur 
ou  sensible  de  la  moelle.  Ces  deux  faisceaux  conver- 
gent l’un  vers  l'autre,  se  dirigent  vers  le  trou  de  con- 
jugaison, et  se  confondent  en  un  ganglion  formé  sur- 
tout aux  dépens  du  faisceau  postérieur.  Le  cordon 
cylindrique  qui  en  résulte  fournit  trois  ordres  de 
branches  de  nerfs  : 1»  les  branches  spinales  posté- 
rieures; 2°  les  branches  spinales  antérieures;  8»  les 
branches  spinales  ganglionnaires.  La  branche  spinale 
postérieure  donne  une  branche  externe  ou  musculaire 
qui  se  distribue  aux  muscles  des  gouttières  verté- 
brales et  une  branche  interne  ou  musculo-cutanée  qui 
traverse  le  muscle  grand  dorsal  et  le  trapèze,  pour  se 
distribuer  à la  peau  du  bord  interne  de  l'omoplate. 

Les  branches  antérieures  des  nerfs  spinaux  sont  la 
continuation  du  tronc  principal,  et  se  dirigent  dans  la 
partie  moyenne  de  l'espace  intercostal.  A une  distance 
égale  du  sternum  et  du  rachis,  elles  se  divisent  en 
une  branche  intercostale  et  une  branche  perforante 
ou  cutanée.  La  branche  intercostale  continue  son  tra- 
jet jusqu’à  l'extrémité  antérieure  de  la  côte,  où  elle 
fournit  le  rameau  perforant  antérieur  dont  les  deux 
filets  se  distribuent  au  muscle  grand  pectoral  et  à la 
peau.  Le  rameau  perforant  cutané  donne  deux  ordres 
de  filets  nerveuxaux  téguments  des  partiesantérieures 
et  latérales  de  la  poitrine  et  de  l’épigastre. 

M.  Bassereau,  à la  thèse  duquel  nous  emprunterons 
les  principales  parties  de  notre  description  de  la  né- 
vralgie intercostale,  fait  remarquer  que  le  premier 
nerf  intercostal  est  lié  au  plexus  brachial  par  la  pre- 
mière paire  dorsale;  que  le  rameau  perforant  cutané 
se  rend  à la  peau  de  la  partie  postérieure  du  bras; 
que  la  mamelle  et  les  téguments  du  thorax  sont  abon- 
damment pourvus  de  filets  nerveux  des  intercostaux, 
qu’enün  le  rameau  intercostal,  à partir  du  huitième 
espace,  se  termine  dans  la  paroi  du  ventre,  et  le  ra- 
meau perforant  cutané  des  sixième  et  septième  nerfs 
intercostaux  à la  région  épigastrique  (Bassereau, 
Essai  sur  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux,  considé- 
rée comme  symptomatique  de  quelque  affection  viscé- 
rale, (h.  in-4°;  Paris,  1840). 

Symptomatologie.  — Le.  douleur  affectant  une  ou 
plusieurs  branches  des  nerfs  spinaux  constitue  le  ca- 
ractère essentiel  et  pathognomonique  de  la  névralgie 
dorso-intercostale;  c’est  donc  par  l'élude  de  ce  symp- 
tôme qu'il  convient  d’en  commencer  l'histoire. 

Douleur  névralgique  provoquée.  — La  palpation  est 
la  meilleure  manière  de  découvrir  le  siège  exact  de  la 
douleur  et  de  fixer  le  diagnostic  de  la  maladie;  sans 
cette  exploration,  on  risquerait  de  confondre  cette  dou- 
leur avec  dautres  maladies.  Les  points  qu’affecte 
plus  particulièrement  la  douleur  névralgique  sont  au 
nombre  de  trois  : t»  le  point  vertébral  ou  postérieur; 
2<>  le  point  antérieur  sternal  ou  épigastrique;  3»  le 
point  latéral.  Pour  bien  déterminer  les  points  dou- 
loureux, on  promène  deux  doigts  en  pressant  plus  ou 
moins  fortement  sur  la  gouttière  vertébrale,  vis  à vis 
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des  trous  de  conjugaison.  Lorsqu’on  est  parvenu  sur 
le  point  d’où  émerge  le  nerf  affecté,  le  sujet  accuse 
une  vive  douleur,  et  fait  un  mouvement  brusque  pour 
y échapper;  on  dirige  ensuite  le  doigt  sur  les  parties 
environnantes  pour  circonscrire  exactement  l'étendue 
de  la  douleur,  et  on  compte  les  espaces  intercostaux; 
ou  fait  la  même  exploration  souvent,  et  l'on  suit  en 
pressant  un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux.  On  ne 
négligera  pas  non  plus  de  presser  sur  la  région  épi- 
gastrique, l’appendice  xyphoïde,  la  glande  mam- 
maire, et  d’explorer  le  côté  opposé.  On  peut  encore 
rechercher  les  points  douloureux  en  promenant  sur 
les  régions  que  nous  avons  indiquées  une  éponge  im- 
bibée d’eau  chaude  : les  effets  que  l’on  obtient  sont 
plus  variables.  Ce  mode  d’investigation  est  inférieur  à 
la  palpation. 

M.  Valleix,  à qui  on  doit  une  relation  fort  remar- 
quable de  la  névralgie  dont  nous  nous  occupons,  a 
établi,  par  des  relevés  statistiques,  que  le  point  verté- 
bral existe  plus  souvent  que  le  point  sternal  (25  : 19), 
et  celui-ci  plus  souvent  que  le  latéral  (19  : 17) 
( Traité  des  névralgies,  p.  357,  in-8<>  ; Paris,  1841). 

La  douleur  vertébrale  ou  postérieure  a son  siège  sur 
les  côtés  des  apophyses  épineuses,  dans  le  voisinage 
du  trou  de  conjugaison  ; on  la  détermine  en  appuyant 
fortement  sur  les  apophyses  épineuses  ou  dans  la 
gouttière  vertébrale.  Le  point  douloureux  est  très- 
limité,  et  peut  avoir,  suivant  M.  Valleix,  3 centimètres 
en  moyenne  (p.  357).  Rien  n’est  si  variable  que  l'é- 
tendue de  cette  douleur,  ainsi  que  nous  l’apprend 
M.  Bassereau,  qui  l’a  vue  occuper  un  espace  compris 
entre  la  deuxième  apophyse  épineuse,  d une  part,  et 
la  septième  ou  huitième  de  l’autre.  Il  est  rare  que  la 
sensibilité  morbide  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane 
dans  une  étendue  de  2 ou  3 pouces  en  dehors  de  l'é- 
pine, et  jusqu’au  bord  interne  de  l’omoplate  (tb.  citée, 
p.  42  et  43);  elle  a son  siège  dans  les  branches  spi- 
nales postérieures  à leur  sortie  par  les  trous  de  con- 
jugaison. Les  parties  dans  lesquelles  se  manifeste 
cette  sensibilité  anormale  sont  la  peau  et  les  parties 
profondes. 

La  douleur  sternale  ou  antérieure  est  excitée  par  la 
palpation,  ou  est  spontanée  comme  les  autres;  elle 
siège  dans  l’espace  compris  entre  le  bord  du  sternum 
et  le  point  d’union  des  côtes  avec  leur  cartilage.  La 
douleur  causée  par  la  pression  sur  l'appendice 
xyphoïde  et  sur  la  région  épigastrique  doit  être  rap- 
portée à la  douleur  sternale  ou  antérieure.  Le  rameau 
perforant  antérieur  est  celui  qui  est  plus  spécialement 
affecté  dans  cette  forme  de  la  douleur. 

La  douleur  intercostale  ou  le  point  latéral  se  ma- 
nifeste surtout  dans  un  ou  plusieurs  espaces  inter- 
costaux, dans  une  étendue  déterminée  par  une  ligne 
verticale  qui,  partant  du  creux  de  l'aisselle,  vient 
tomber  sur  l’épine  iliaque.  Ce  point  est  circonscrit 
comme  le  point  postérieur,  suivant  M-  Valleix,  c’est- 
à-dire  qu  il  occupe  un  intervalle  de  2 à 6 centimètres 
d’étendue  (ouvr.  cité,  p.  258). 

On  voit,  d’après  les  faits  relatés  par  M.  Bassereau, 
qu’on  ne  peut  rien  établir  de  fixe  sur  les  points  dou- 
loureux, et  que  vouloir  faire  de  la  précision  et  donner 
des  mesures  exactes  et  mathématiques  lorsqu’il  s’agit 
d'un  phénomène  aussi  variable  que  l’est  la  modifica- 
tion de  la  sensibilité,  c’est  vouloir  en  imposer  par 
une  précision  qui  n’existe  pas.  « Chez  quelques  ma- 
lades, dit  SI.  Bassereau,  une  pression  modérée  exer- 
cée sur  l’espace  intercostal,  dans  l'intervalle  des  car- 
tilages sterno-costaux,  suffisait  pour  provoquer  une 
douleur  qui,  parcourant  tout,  l’espace,  allait  retentir 
jusque  dans  le  dos.  Dans  quelques  cas,  il  y avait  re- 
tentissement de  la  douleur  dans  le  dos,  sans  la  sen- 
sation de  l’irradiation  dans  1 espace.  L'irradiation 
douloureuse  se  produit  parfois  sous  l'aisselle  ou  sous 
l'omoplate  sans  parvenir  jusqu’au  dos.  Lorsqu  on 
comprimait  la  partie  moyenne  de  l’espace  intercostal, 


l'irradiation  se  manifestait  le  plus  souvent  du  point 
pressé  vers  la  région  dorsale;  mais,  dans  quelques 
cas,  il  se  manifestait  à chaque  pression  une  double 
irradiation  en  sens  contraire  : l'une  se  dirigeant  vers 
le  dos,  l’autre  du  même  point  vers  la  partie  antérieure 
du  sternum  ou  de  l’épigastre  » (tb.  citée,  p.  45). 

Disons  donc,  pour  ne  point  nous  perdre  dans  des 
détails  inutiles  et  nullement  justifiés  par  l’observa- 
tion, que  rien  n’est  si  variable  que  l’étendue  de  la 
douleur  nerveuse;  qu’on  doit  sans  doute  reconnaître 
l’existence  de  trois  points  principaux  où  siège  exclusi- 
vement ou  simultanément  la  douleur,  qui  est  verté- 
brale, intercostale  ou  sternale,  et  que  chacune  d'elles 
paraît  avoir  plus  spécialement  son  siège  : la  première, 
dans  les  branches  spinales  postérieures;  la  seconde, 
dans  la  branche  intercostale  et  son  rameau  perforant 
antérieur  ; la  troisième,  dans  le  nerf  perforant  cutané  ; 
mais,  suivant  que  la  douleur  prédomine  en  un  point 
et  s'affaiblit  dans  un  ou  plusieurs  autres,  le  siège  et 
l'intensité  de  la  douleur  offrent  des  variations  qu’il 
suffit  de  signaler. 

La  névralgie  peut  affecter  simultanément  les  deux 
côtés.  M.  Bassereau  l’a  vue  affecter  12  fois  le  côté 
gauche,  6 fois  le  droit,  19  fois  les  deux  côtés.  Le  côté 
gauche  est  plus  souvent  affecté  que  le  droit.  M.  Nicod 
a trouvé  que  la  différence  entTe  les  deux  côtés  est  de 
15  à 1 ( Observât . de  névralgies,  in  Nouv.  journ.  d-e 
tnéd.,  de  chir.  et  de  pharrn.,  p.  247  , in-8°;  1818). 
M.  Valleix  a vu,  sur  25  cas  qu'il  a recueillis,  la  né- 
vralgie affecter  le  côté  gauche  17  fois,  le  droit  7,  les 
deux  côtés  1.  M.  Bassereau  établit  que  les  douleurs 
se  font  sentir  dans  cinq  ou  six  espaces  intercostaux, 
et  principalement  dans  les  quatrième,  cinquième  et 
sixième.  M.  Nicod  dit  que  le  siège  de  la  douleur  est 
presque  toujours  fixé  vers  l’union  des  septième, 
huitième  et  neuvième  côtes,  avec  leurs  cartilages  (mé- 
moire cité,  p.  247).  Le  tableau  présenté  par  M.  Yal- 
leix  montre  que  la  névralgie  a une  prédilection  mar- 
quée pour  les  cinquième,  sixième,  septième,  huitième 
et  neuvième  espaces  intercostaux. 

Le  nombre  des  espaces  intercostaux  dans  lesquels 
on  constate  la  douleur  varie  de  1 à 8 (Valleix,  p.  353). 
M.  Valleix  a publié  l'observation  intéressante  d’une 
névralgie  qui  n’occupait  que  le  premier  espace  inter- 
costal (p.  358). 

Nature  et  intensité  de  la  douleur.  — La  douleur  peut 
être  provoquée  par  la  pression  spontanée,  ou  déter- 
minée par  les  inspirations,  la  toux,  et  même  le  mou- 
vement des  membres  supérieurs  et  du  tronc  ; le  plus 
ordinairement,  la  pression  la  propage  dans  toute  l’é- 
tendue du  nerf  intercostal  et  dans  ses  branches,  où  le 
malade  ne  la  percevait  pas  avant  que  l'on  employât  ce 
mode  d'exploration.  Si  l'on  presse  sur  l'espace  sterno- 
costal,  on  développe  parfois  la  douleur  dorsale  ; les 
douleurs  antérieures  et  postérieures  se  manifestent 
aussi  chez  beaucoup  de  sujets  quand  on  vient  à pres- 
ser sur  l’espace  intercostal.  Le  point  douloureux  laté- 
ral siège  dans  le  rameau  perforant  ou  autour  du  nerf 
intercostal. 

La  douleur  spontanée  se  traduit,  pour  le  malade, 
de  deux  façons  différentes  ; elle  est  contusive  ou  lan- 
cinante; la  première  est  plus  fréquente  que  la  seconde. 
La  douleur  contusive  se  montre  dans  les  mêmes  points 
que  ceux  où  la  douleur  est  provoquée;  les  malades  y 
ressentent  une  gêne  pénible,  une  douleur  sourde, 
interrompue  de  temps  à autre  par  des  élance- 
ments. 

Les  douleurs  lancinantes  spontanées  sont  loin  d’ctre 
constantes,  et  l’on  aurait  tort  d’en  faire  le  caractère 
essentiel  de  la  maladie,  puisqu’elles  n’ont  existé,  dans 
les  cas  rapportés  par  M.  Valleix,  que  15  fois  sur  23 
(pag.  361).  Six  malades  n'en  éprouvèrent  aucune  es- 
pèce; elles  partent  tantôt  du  point  dorsal,  tantôt  de 
la  partie  antérieure.  Les  élanceménts  parcourent, 
dans  quelques  cas,  les  differents  trajets  que  nous 
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avons  indiqués,  et  d’autres  fois  restent  circonscrits  à 
un  ou  deux  points. 

Les  douleurs  continuelles  ou  lancinantes  sont  sou- 
vent provoquées  par  les  inspirations  ou  par  la  toux. 
Celle-ci  cause  des  douleurs  bien  plus  fréquemment 
dans  le  point  dorsal  que  dans  la  région  latérale,  où 
les  mouvements  des  membres  supérieurs  et  du  tronc 
exaspèrent  aussi  les  douleurs  ou  les  déterminent  pour 
la  première  fois. 

Hypéresthésie  cutanée.  — Dans  le  plus  haut  degré 
de  la  névralgie,  les  douleurs  se  développent  dans  les 
ramifications  que  la  branche  intercostale  antérieure 
envoie  à la  peau  ; dans  ce  cas,  lorsqu’on  touche  ou 
qu'on  soulève  légèrement  la  peau,  on  excite  une  vive 
douleur.  M.  Bassereau  parle  de  cas  où  la  sensibilité 
anormale  était  partielle,  limitée  par  exempleaux  points 
dans  lesquels  se  distribuent  les  nerfs  perforants 
moyens  et  perforants  antérieurs.  Il  a été  témoin  d'au- 
tres cas  dans  lesquels  toute  la  peau  du  thorax,  à l’ex- 
ception d'un  point  circonscrit  entre  l'angle  de  l’omo- 
plate et  le  bord  antérieur  du  grand  dorsal,  était 
sensible  ; la  peau  qui  couvre  le  sternum  était  aussi 
très-sensible.  Lorsque  la  névralgie  est  légère,  la  sen- 
sibilité des  téguments  n’est  pas  augmentée,  et  la  dou- 
leur, assez  vague  et  circonscrite  en  un  point  des  nerfs, 
ne  s’irradie  pas  aussi  loin  que  dans  les  autres  cas. 

Le  siège  de  certaines  douleurs  indique  assez  exac- 
tement les  branches  nerveuses  qui  sont  plus  spéciale- 
ment affectées.  La  névralgie  des  trois  premiers  nerfs 
intercostaux  provoque  des  douleurs  superficielles  à la 
face  interne  des  bras,  à l’épaule,  et  même  de  l’engour- 
dissement dans  tous  les  membres  supérieurs.  La  né- 
vralgie du  rameau  perforant  cutané  du  troisième  et 
du  deuxième  espace  intercostal  s’accompagne  parfois 
de  douleurs  à la  face  interne  du  bras  (Bassereau, 
thèse  citée,  p.  48).  La  sensibilité  peut  être  accrue  dans 
les  membres  supérieurs  en  même  temps  que  dans  les 
parois  thoraciques  ; on  peut  alors  se  demander  si 
elle  ne  dépend  pas  de  l’extension  de  la  névralgie 
au  plexus  brachial  et  à ses  divisions  : M.  Bassereau 
penche  vers  celte  opinion. 

On  se  rappellera  encore  que  l'épigastre  devient  très- 
douloureux  quand  la  névralgie  affecte  des  nerfs  situés 
dans  les  sixième,  septième  espaces  intercostaux  et  sui- 
vants. La  glande  mammaire  est  le  siège  de  douleurs 
quand  les  nerfs  sur  lesquels  elle  repose  sont  affectés 
de  névralgie. 

Nicod  a remarqué  que  la  névralgie  thoracique  est 
le  plus  souvent  compliquée  de  névralgie  épigastrique 
ou  intestinale,  ou  des  dépendances  de  l’utérus  (mém. 
cité,  p.  248  ).  M.  Valleix,  qui  a fait  un  relevé  des  dou- 
leurs névralgiques  qui  accompagnent  celle  du  thorax, 
arrive  à démontrer  que  sur  29  cas  la  tête  a été  alfec- 
tée  9 fois,  les  membres  inférieurs  6 fois,  les  supérieurs 
6 fois,  les  lombes  et  l’hypogastre  8 fois  (ouvr.  cité, 
p.  377). 

Troubles  des  autres  fonctions.  — La  respiration  est 
habituellement  gênée;  et  quand  les  élancements  se 
font  sentir,  il  y a parfois  menace  de  suffocation.  Les 
malades  préfèrent  le  décubitus  sur  le  côté  affecté.  La 
moitié  des  sujets  affectés  de  névralgie  thoracique 
éprouvent  des  palpitations  plusieurs  fois  par  jour, 
pendant  quinze  à vingt  minutes.  Les  sujets  chez  les- 
quels on  observe  ce  symptôme  sont  chlorotiques; 
quelques-uns  cependant  sont  âgés  et  exempts  de  l’al- 
tération du  sang  qui  constitue  la  chlorose.  Suivant 
M.  Valleix,  le  pouls  varie  entre  60  et  76  pulsations  ; 
et  lorsqu’on  trouve  de  la  fièvre,  on  est  en  droit  de 
conclure  qu’il  y a quelque  autre  maladie.  M.  Basse- 
reau déclare  aussi  que  jamais  une  fièvre  continue  n’a 
accompagné  l’affection  des  nerfs  intercostaux.  Du 
reste,  nousavons  établi,  dans  notre  article  Névralgie, 
que  les  douleurs  les  plus  violentes  ne  sont  pas  capa- 
bles d’émouvoir  la  circulation.  Quand  on  observe  de 
la  fièvre,  il  faut  la  rapporter  aux  maladies  viscérales, 


dont  la  névralgie  intercostale  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  un  phénomène  sympathique  fréquent. 

Les  fonctions  digestives  n'éprouvent  aucun  déran- 
gement, à moins  que  les  douleurs  névralgiques  ne 
soient  déjà  très-anciennes.  Les  troubles  de  la  men- 
struation sont  très-fréquents  : nous  en  parlerons  en 
traitant  des  causes  de  la  maladie  avec  lesquelles  ils 
ont  des  relations  intimes. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Cette  névralgie  ne 
débute  pas  à la  manière  des  autres  névralgies,  c’est-à- 
dire  brusquement  et  avec  une  grande  intensité.  Elle 
commence  par  des  douleurs  légères  affectant  plu- 
sieurs espaces  intercostaux  ; puis  elle  acquiert  gra- 
duellement toute  son  intensité.  Il  est  rare  que  l'on 
observe  une  marche  régulièrement  croissante  et  uni- 
forme dans  cette  névralgie,  qui  se  fait  au  contraire 
remarquer  par  une  très-grande  irrégularité  : on  re- 
marque des  alternatives  très-marquées  d'augmenta- 
tion et  de  diminution  dans  les  douleurs;  elles  s’expli- 
quent dans  un  grand  nombre  de  cas,  dit  M.  Valleix, 
par  les  variations  de  température.  Le  temps  de  neige 
et  les  froids  tendent  à exaspérer  la  douleur  (ouvr.  cité, 
p.  388).  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  fatigues  corpo- 
relles, un  bain  chaud,  une  promenade  prolongée 
(Bassereau,  ouvr.  cité,  p.  52).  La  maladie  se  termine 
d'ordinaire  graduellement;  les  douleurs  vont  s'apai- 
sant peu  à peu  jusqu'à  ce  quelles  cessent  tout  à fait. 

La  névralgie  affecte  très-rarement  le  type  intermit- 
tent ; il  y a seulement  des  exacerbations  irrégulières 
qui  ne  sont  annoncées  ni  par  des  frissons,  ni  par  des 
sueurs  ; l'accroissement  seul  de  la  douleur  marque  le 
paroxysme.  M.  Bassereau  parle  de  quelques  exacerba- 
tions qui  revenaient  à des  intervalles  plus  ou  moins 
réguliers,  avec  un  véritable  accès  fébrile  parcourant 
ses  stades  successifs.  Les  douleurs  ne  prennent 
que  très-rarement  une  plus  grande  violence  pendant 
la  nuit. 

La  durée  de  la  névralgie  n'a  rien  de  constant  : on 
l’a  vue  ne  subsister  que  pendant  plusieurs  jours;  mais 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  le  mal  se  prolonge 
pendant  plusieurs  mois,  et,  chez  quelques  malades, 
pendant  trois  à quatre  années. 

La  névralgie  intercostale  est  très-sujette  à reparaî- 
tre chez  les  individus  qui  en  ont  été  déjà  affectés  : 
elle  se  montre  ainsi  une  à trois  fois  dans  une  année , 
et  persiste  chez  quelques  sujets  avec  une  opiniâtreté 
très-grande  : cependant  on  ne  la  voit  jamais  se  termi- 
ner par  la  mort  ; et  quand  elle  peut  être  combattue  de 
bonne  heure  et  méthodiquement,  il  est  rare  quelle 
ne  cède  pas  après  un  temps  variable. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  la  névralgie  inter- 
costale avec  les  affections  de  la  poitrine,  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes.  Il  faut  d’abord  se  rappeler  que 
la  névralgie  est  une  affection  douloureuse  toute  locale 
et  apyrétique,  qui  ne  peut  être  prise  pour  une  maladie 
aiguë  de  la  plèvre  ou  du  poumon  ; d’ailleurs  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion  auraient 
bientôt  dissipé  tous  les  doutes.  Il  en  est  de  même  des 
affections  du  cœur  et  de  ses  enveloppes. 

La  pleurodynie  qui  est  occasionnée  par  un  rhuma- 
tisme des  parois  thoraciques  se  distingue  aisément  de 
la  névralgie  intercostale,  en  ce  que,  dans  le  premier,  la 
douleur  est  plus  étendue,  ne  suit  aucun  trajet  distinct, 
et  augmente  rarement  par  la  pression. 

Le  rhumatisme  peut  affecter  les  muscles  trapèze  et 
rhomboïde  : la  douleur,  dans  ce  cas,  a son  siège  dans 
un  plus  grand  nombre  de  points  et  aux  attaches  de 
ces  muscles  sur  les  apophyses  épineuses  et  l’os  occi- 
pital. D'ailleurs,  les  moindres  mouvements  qui  se 
passent  dans  ces  muscles  déterminent  des  douleurs 
vives  ; ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  névralgie  dorso-in- 
tcrcostale.  Du  reste,  la  marche  aiguë  et  rapide  des 
douleurs  névralgiques  servirait  à distinguer  facilement 
l une  de  l'autre  ces  deux  maladies. 

Dans  l'angine  de  poitrine,  la  douleur  occupe  le 
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sternum  et  la  région  précordialc  principalement,  d’où 
elle  s’irradie  le  long  du  bras  gauche  jusqu’au  coude, 
ou  même  à l'extrémité  du  petit  doigt  (voy.  Amgüne 
de  poitrine,  t.  i,  lre  part,  du  Compendium).  I!  est 
presque  inutile  de  faire  remarquer  que  les  signes  de 
l’angine  sont  trop  différents  de  ceux  qui  appartiennent 
à la  névralgie  pour  qu’on  puisse  les  confondre.  Du 
reste,  comme  les  cas  d'angine  ne  sont  le  plus  ordinai- 
rement que  des  exemples  de  maladies  du  cœur,  il  faut 
ausculter  cet  organe  avec  soin  pour  arriver  à un 
diagnostic  précis. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  et  de  ses  mem- 
branes, il  y a des  modifications  anormales  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  motilité  qui  ne  permettent  pas  de 
commettre  d’erreur  de  diagnostic.  La  paralysie  des 
membres  pelviens,  du  rectum  et  de  la  vessie,  suffit 
pour  asseoir  le  diagnostic  différentiel. 

Quant  aux  douleurs  névralgiques  qui  se  manifestent 
dans  l'épigastre  et  le  haut  de  l'abdomen,  elles  se  font 
aisément  reconnaître  en  ce  qu  elles  n’affectent  que  la 
peau , et  sont  évidemment  la  suite  des  irradiations 
nerveuses  intercostales.  * 

Étiologie.  — La  proportion  des  hommes  et  des 
femmes  atiaqués  de  cette  maladie  est  établie  de  la 
manière  suivante  dans  le  tableau  formé  par  M.  Bas- 
sereau  : femmes,  51  ; hommes,  6;  total,  37.  Sur  25 
malades  dont  M.  Valleix  a recueilli  l’observation,  20 
étaient  des  femmes  et  5 des  hommes  (ouvrage  cité, 
p.  393).  Les  37  malades  observés  par  M.  Bassercau 
étaient  répartis  dans  l’ordre  suivant  quant  à l'âge  : 

De  17  à 20  ans  10 

de  20  à 30  17 

de  30  à 40  7 

de  50  â 60  3 

La  constitution  ne  joue  qu’un  faible  rôle  dans  les 
productions  de  la  maladie  ; cependant  il  est  plus  or- 
dinaire de  la  voir  sévir  sur  les  personnes  faibles  et 
cachectiques,  sur  les  hommes  attéints  de  chloro-ané- 
mie. Nous  signalons  aux  praticiens  une  observation 
importante,  déjà  faite  pour  les  névralgies  en  général, 
et  qui  s'applique  aussi  à celles  que  nous  étudions  en 
ce  moment:  l'état  chloro-anémique  du 'sang,  avons- 
nous  dit,  est  une  des  causes  les  plus  actives  de  la  pro- 
duction de  l'hypéreslhésie;  toutes  les  causes  qui 
tendent  à amener  celte  altération  du  sang  favorisent 
la  formation  des  névralgies. 

L’influence  funeste  exercée  par  une  température 
basse  et  par  une  saison  rigoureuse  sur  le  développe- 
ment de  la  maladie  n est  contestée  par  personne.  On  a 
aussi  considéré  les  coups,  les  chutes,  les  contusions, 
en  un  mot,  l'action  des  corps  extérieurs,  comme  ayant 
une  grande  part  à la  production  de  la  maladie.  On  l’a 
vue  succéder,  dit-on,  à un  zona,  à des  pleurésies  et 
à des  irritations  directes  de  la  peau. 

M.  Bassereau  n’hésite  pas  à considérer  les  affec- 
tions utérines  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
névralgie,  et  il  donne  à l’appui  de  son  opinion  une 
analyse  de  24  cas  sur  30,  dans  lesquels  on  a noté 
16  fois  le  retard  des  règles,  2 fois  des  pertes  utérines, 
12  fois  des  fleurs  blanches  abondantes,  20  fois  des 
douleurs  hypogastriques,  7 fois  un  état  chlorotique, 
et  5 fois  des  attaques  d’hystérie  (thèse  citée,  p.  24). 
Au  contraire,  pour  M.  Valleix,  les  troubles  observés 
dans  les  fonctions  de  l’utérus  ne  sont  ni  cause  ni 
symptôme  de  la  névralgie;  ils  n'appartiennent  pas  à 
la  névralgie  dorso-intercostale , mais  à la  névralgie 
lombo-abdominale.  Les  raisons  que  cet  auteur  apporte 
en  faveur  de  son  opinion  ne  sont  pas  sans  valeur.  ïl 
croit  que  les  symptômes  observés  alors  sont  le  résul- 
tat du  point  douloureux  ou  névralgique  développé 
dans  le  corps  ou  le  col  de  l'utérus  (ouvrage  cité, 
p.  405).  Quant  à nous,  sans  nous  prononcer  défini- 
tivement sur  une  question  que  de  nouveaux  faits  peu- 


vent seuls  résoudre,  nous  ferons  remarquer  qu’il  est 
très-naturel  d'admettre  que  les  affections  de  l’utérus, 
qui  s’accompagnent  si  fréquemment  de  troubles  ner- 
veux, de  névralgies  vagues  ou  à siège  distinct,  et  de 
chloro-anémie,  produisent  aussi  des  névralgies  inter- 
costales, et  sont  tout  au  moins  la  cause  occasionnelle, 
déterminante,  de  cette  affection  dans  quelques  cas  ; 
mais  il  serait  contraire  aux  faits  les  plus  vulgaires  de 
soutenir  une  opinion  exclusive  pour  tous  les  cas  ; et, 
sans  parler  des  hommes  chez  lesquels  la  production 
de  la  névralgie  ne  peut  être  ainsi  expliquée,  on  peut 
soutenir  aussi  qu’elle  est  souvent  indépendante  de 
toute  lésion  appréciable  d’organes. 

Traitement.  — Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  dans, 
le  traitement  de  la  névralgie,  les  divisions  que  nous 
avons  posées  dans  notre  article  général  (voyez  Né- 
vralgie) ; il  est  nécessaire  de  rechercher  en  premier 
lieu  si  la  névralgie  est  simple,  essentielle,  ou  si  elle 
dépend  d'une  altération  générale  du  sang  (chloro-ané- 
mie simple  ou  consécutive)  ou  de  la  maladie  de  quel- 
que viscère  (névralgie  symptomatique).  Il  est  à peine 
besoin  de  rappeler  que  la  première  indication,  dans 
le  traitement  des  névralgies  intercostales  symptoma- 
tiques, est  de  combattre  tantôt  l'affection  de  I utérus, 
tantôt  la  maladie  du  poumon,  du  cœur,  ou  la  chlo- 
rose. Une  fois  cette  indication  remplie,  on  s’occupe 
alors  de  traiter  la  névralgie  intercostale  par  les  moyens 
usités  dans  le  traitement  de  la  névralgie  simple  dont 
il  nous  reste  à parler. 

Traitement  local.  — On  a eu  recours  à des  applica- 
tions plus  ou  moins  répétées  de  sangsues  sur  les 
points  douloureux,  en  commençant  par  le  point  pos- 
térieur. Le  seul  effet  observé  chez  la  plupart  des 
malades  est  une  faible  diminution  de  la  douleur,  ja- 
mais une  guérison  complète.  Les  applications  de 
ventouses  et  les  saignées  générales  n'agissent  pas 
mieux. 

On  a beaucoup  préconisé  l’emploi  du  vésicatoire. 
M.  Valleix  l a vu  réussir  complètement  sur  douze  su- 
jets qui  ont  été  radicalement  guéris,  bien  que  chez 
eux  la  maladie  durât  depuis  plusieurs  mois  et  eût  ac- 
quis une  grande  intensité  ( ouvr.  cit.,  p.  4-24).  Lors- 
qu’on a recours  à cet  agent  thérapeutique,  on  place  le 
vésicatoire,  dont  les  dimensions  doivent  être  considé- 
rables, sur  les  apophyses  épineuses  et  le  point  dorsal. 
Une  première  application  est  souvent  insuffisante  pour 
enlever  la  douleur;  celle-ci  est  même  exaspérée  chez 
quelques  sujets,  pendant  plusieurs  heures,  ét  même 
pendant  deux  à trois  jours  : tantôt  plusieurs  vésica- 
toires sont  nécessaires  pour  guérir  la  névralgie,  tantôt 
un  seul  suffit,  et  la  guérison  est  durable.  Chez  d’au- 
tres, l’amélioration  n’est  que  passagère;  il  faut  sou- 
vent poursuivre  la  douleur  dans  tous  les  points  où 
elle  séjourne  opiniâtrément,  et  ce  n’est  qu’après  plu- 
sieurs applications  de  vésicatoires  que  la  guérison  a 
lieu;  enfin,  quelquefois,  la  névralgie  se  montre  tout  à 
fait  rebelle  à l’emploi  de  ce  moyen,  ou  bien  cède  d’un 
côté  du  corps  pour  se  montrer  du  côté  opposé.  On  a 
proposé  l’application  du  moxa  sur  le  point  doulou- 
reux: dans  un  cas  cité  par  M.  Valleix,  on  n’obtint 
aucun  soulagement  par  ce  mode  de  traitement. 

On  range  encore  parmi  les  agents  de  la  médication 
locale  les  bains  d'eau  tiède  simple  et  les  bains  d’eau 
sulfureuse;  ils  n’ont  offert  aucun  avantage  aux  méde- 
cins qui  ont  eu  occasion  d’en  observer  les  effets. 

Traitement  interne.  — On  connaît  peu  les  effets  des 
sels  de  morphine  par  la  méthode  endermique  ; 
MM.  Valleix  et  Bassereau  les  ont  rarement  employés. 
Sans  nous  prononcer  sur  l’étendue  des  services  qu'elle 
peut  rendre,  nous  dirons  que  dans  tous  les  cas  elle 
est  éminemment  utile  pour  calmer  les  douleurs.  Si 
les  vésicatoires  volants  n'agissent  qu’en  permettant 
au  sel  narcotique  de  pénétrer  plus  rapidement  dans  le 
torrent  circulatoire  et  d’exercer  une  action  sédative 
plus  directe  sur  le  système  nerveux,  il  serait  peut-être 
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utile  de  les  associer  à d’autres  vésicatoires  larges  et 
permanents,  dont  l’unique  but  serait  d’entretenir  une 
irritation  permanente  à la  peau. 

Les  narcotiques,  et  particulièrement  l'opium,  les 
sels  de  morphine,  l’extrait  de  jusquiame  et  de  bella- 
done, sont  des  médicaments  employés  tous  les  jours 
dans  le  traitement  de  la  névralgie.  M.  Valleix  n’a 
point  eu  à s’en  louer  : seuls  ils  ne  suffiraient  pas  ; 
mais,  associés  au  vésicatoire,  ils  peuvent  rendre  d’in- 
contestables services.  Les  pilules  de  Mégi  in  produisent 
les  mêmes  effets  que  tes  narcotiques;  cependant  on 
doit  en  tenter  l’emploi  quand  les  premiers  n’ont  pas 
réussi. 

Un  grand  nombre  de  praticiens  vantent  les  bons 
résultats  obtenus  par  le  sulfate  de  quinine;  il  est  d’a- 
bord formellement  indiqué  toutes  les  fois  que  l'on 
observe  quelques  symptômes  d’exacerbation  fébrile 
(frisson,  chaleur  et  sueur)  ou  simplement  des  redou- 
blements de  douleur.  Pour  produire  quelque  effet 
salutaire  avec  le  sulfate  de  quinine,  il  faut  le  donner 
à la  dose  de  1 gramme  1,50  centigrammes,  afin  que  le 
système  nerveux  ressente  cette  perturbation  que  l’un 
de  nous  a étudiée  avec  soin  dans  son  mémoire  sur  le 
sulfate  de  quinine  : ce  n'est  que  lorsque  le  sujet  a 
éprouvé  ces  troubles  pendant  plusieurs  jours  que  la 
névralgie  cesse  complètement  et  d’une  manière  dura- 
ble. Nous  recommandons  au  praticien  de  tenter  cette 
médication,  qui  mérite  tout  au  moins  d’être  essayée 
dans  les  cas  rebelles. 

Les  préparations  toniques , les  ferrugineux  princi- 
palement, ont  une  utilité  incontestable  toutes  les  fois 
que  la  constitution  est  détériorée  ou  qu’il  existe  un 
état  chloro-anémique  dont  les  névralgies  sont  la  ma- 
nifestation si  commune.  Quant  aux  autres  prescrip- 
tions, elles  rentrent  dans  les  lois  de  1 hygiène  : exciter 
la  peau  avec  des  vêtements  de  flanelle  et  de  laine, 
éviter  les  variations  atmosphériques,  telles  sont  les 
deux  prescriptions  les  plus  importantes- 

Nature  de  la  névralgie.  — La  névralgie  intercostale 
est  une  névrose  affectant  spécialement  la  sensibilité 
des  nerfs  intercostaux,  qui  est  à la  fois  excitée  et  per- 
vertie. C’est  une  névrose  du  sentiment  des  organes  de 
la  vie  de  relation.  Nous  n’aurions  rien  à ajouter  à 
celte  courte  définition  de  la  névralgie  intercostale,  si 
l’on  n’avait  pasdécrit,  dans  ces  derniers  temps,  comme 
une  maladie  à part  l’irritation  spinale  que  d’autres 
ont  rattachée,  avec  juste  raison,  à la  névralgie  inter- 
costale. Voyons  d’abord  à l’aide  de  quels  symptômes 
se  manifeste  l’ irritation  spinale,  ou  irritation  de  la 
moelle  : tous  les  auteurs  anglais  et  allemands  , tels 
que  Brown  (1828),  Darvval  et  Teale  (1829),  Isaac 
Parrish  (1832),  Grilfin  (1834),  Slilling  (1840),  Lud- 
wig Turck  (1S43),  reconnaissent,  sans  exception,  qu'il 
existe  une  sensibilité  anormale  de  la  moelle  epinière, 
sensibilité  que  détermine  la  pression  de  la  main,  opé- 
rée sur  les  apophyses  épineuses  ou  les  parties  molles 
qui  remplissent  les  gouttières  vertébrales.  Suivant  que 
la  douleur  occupe  les  régions  cervicale,  dorsale  ou 
lombaire,  il  en  résulte  des  symptômes  assez  différents. 
Ludwig  Turck,  qui  a étudié  tout  récemment  les 
symptômes  de  l’irritation  spinale,  finit  par  expliquer, 
par  cette  irritation,  tous  les  phénomènes  des  mala- 
dies les  plus  diverses.  Dans  le  typhus,  le  vertige,  le 
tintement  d'oreilles,  la  céphalalgie  «sont  réfléchis  par 
la  moitié  supérieure  des  vertèbres  cervicales.  » La  sé- 
cheresse, la  douleur  pongitive  du  larynx, l'enrouement, 
et  les  autres  signes  de  l’anhélation,  augmentent  par  la 
pression  de  la  quatrième  ou  de  la  cinquième  vertèbre 
cervicale.  Danstecholéra,  dansla  pneumonie, etc., etc., 
les  symptômes  sont  réfléchis  par  les  diverses  régions 
de  la  moelle.  Nous  voyons  encore  chez  un  malade  la 
toux  «être  réfléchie  par  les  vertèbres  cervicales  infé- 
rieures et  la  première  dorsale,  avec  une  telle  violence, 
qu’il  fallut  renoncer  à l examen  desauires  vertèbres» 
(De  l'irritation  spinale,  trad.  in  Journ.  de  méd., 


p.  275,  in-8»;  Paris,  1844).  Pourquoi  poursuivre  plus 
longtemps  la  description  de  symptômes  aussi  vagues 
et  qui  ne  peuvent  être  rapportés  qu’à  l’accroissement 
insolite  de  la  sensibilité  de  la  plupart  des  nerfs  dans 
le  cours  de  toutes  les  affections  internes.  Si  l’on  par- 
vient à développer  ces  douleurs  par  la  pression  opérée 
en  divers  points  du  rachis,  est-ce  à dire  pour  cela  que 
la  moelle  est  irritée  et  qu  elle  est  le  véritable  point 
de  départ  de  tous  les  symptômes  nerveux  si  variés  et 
si  inconstants  que  l’on  observe?  Nous  ne  le  pensons 
pas;  et  aucun  médecin  habitué  à l’observation  ne  vou- 
drait soutenir  une  pareille  opinion.  En  créant  le  mot 
irritation  spinale  pour  désigner  toutes  les  souffrances 
nerveuses  symptomatiques  de  lésion  des  tissus,  on  ne 
fait  que  substituer  à l’expression  de  sympathie  une 
dénomination  plus  vicieuse,  parce  qu’elle  a l’air  d être 
plus  positive.  Quant  à l'existence  de  ces  douleurs  qui 
tiennent  à l’irritation  spinale  idiopathique,  si  elles  ne 
sont  pas  des  douleurs  sans  trajet  distinct,  elles  appar- 
tiennent alors  à des  névralgies  dorso-intercostales 
qui  suivent  le  trajet  exact  des  rameaux  nerveux  et 
produisent  tous  les  symptômes  que  nous  avons  assi- 
gnés à cette  dernière  maladie. 

Historique  et  bibliographie.  — Chaussier  attribue 
la  découverte  de  la  névralgie  dorso-intercostale  à 
Siebold  ( Tableau  synoptique  de  la  névralgie;  Paris, 
an  IX  ) ; mais  M.  Nicod  en  a donné  la  première  des- 
cription dans  une  courte  note  ( Observations  de  né- 
vralgies thoraciques,  in  Nouv.  journ.  de  méd.  et  de 
chirurg.  pratiq.,  etc.,  t.  m,  p.  247,  in-8»;  Paris, 
1818).  Son  travail  n’est  sans  doute  qu’une  simple 
ébauche;  cependant  on  y trouve  relatées  les  princi- 
pales circonstances  de  la  maladie  sur  ce  sujet.  M.  Fou- 
quier, sans  avoir  publié  aucun  mémoire  sur  ce  sujet,  s’en 
était  occupé  plusieurs  fois  dans  ses  leçons  cliniques. 
C’est  à M.  Bassereau  qu’appartient  1 honneur  d'avoir 
donné  la  meilleure  description  que  l’on  possède  encore 
aujourd’hui  de  la  névralgie  dorso-intercostale  ; nous 
avons  mis  trop  souvent  à contribution  sa  thèse  pour 
ne  pas  être  dispensé  d’en  dire  le  contenu  ( Essai  sur 
la  névralgie  des  nerfs  intercostaux,  considérée  comme 
symptomatique  de  quelques  affections  viscérales,  thèse 
in-4u  ; Paris,  1840).  Depuis  celte  époque,  M.  Yalleix 
a publié  sur  le  même  sujet  plusieurs  travaux  impor- 
tants qui  nous  ont  servi  ( üe  la  Névralg.  dors,  ou 
interc.,  in  Ârch.  gén.  de  méd.,  t.  vu,  et  Traité  des 
névralgies  ou  affections  douloureuses  des  nerfs, 
p.  333,  in-8°  ; Paris,  1841), 

6 » Névralgie  lombo-'abdominale.  — Les  branches 
postérieures  des  nerfs  lombaires  deviennent  sous  cu- 
tanées après  av  oir  traversé  la  masse  des  muscles  sacro- 
lombaire  et  long  dorsal  (points  lombaires). 

Le  plexus  lombaire,  fourni  parles  branches  anté- 
rieures, donne  des  branches  museulo-cutanées,  parmi 
lesquelles  il  faut  remarquer  : 

1°  Les  rameaux  abdominaux  qui  viennent  se  per- 
dre dans  la  partie  inférieure  du  muscle  droit  (point 
hypogastrique),  et  qui  fournissent  1 e nerf  ilêo  scrotal, 
lequel  atteint  la  crête  iliaque  en  dehors  du  muscle 
carré  des  lombes  (point  iliaque),  et  se  perd  dans  le 
muscle  droit. 

2°  La  branche  inguinale  interne,  qui  fournit  un 
rameau  cutané  antérieur,  superficiel  à sa  sortie  de 
l’arcade  fémorale. 

3°  La  branche  inguinale  externe,  qui  fournit  le 
rameau  scrotal,  lequel  est  superficiel  à sa  sortie  du 
canal  inguinal  (point  inguinal),  et  a sa  terminaison 
dans  la  peau  du  scrotum  chez  l’homme  (point  scrotal), 
et  de  la  grande  lèvre  chez  la  femme  (point  labial) 
Symptômes.  — Névralgie  générale.  — M.  Yalleix  a 
rapporté  l’observation  d’une  jeune  femme  chez  laquelle 
la  douleur  se  faisait  sentir  dans  toutes  les  branches 
fournies  par  les  paires  lomhaircs;  elle  occupait  les 
lombes,  le  flanc,  l’hypogastre  et  la  grande  lèvre.  A la 
pression,  on  trouvait  les  quaire  points  douloureux  sui- 


NÉV 


- 589  - 


NÉV 


vanls  : le  premier,  de  3 à 4 centimètres  d'étendue,  en 
dehors  des  trois  premières  vertèbres  lombaires  (point 
lombaire);  le  second,  n’ayant  que  3 centimètres 
transversalement  et  I centimètre  de  hauteur,  au  mi- 
lieu de  la  crête  iliaque  (point  iliaque)  ; le  troisième 
commençait  à 4 centimètres  de  la  ligne  médiane,  du 
côté  gauche,  et  dépassait  cette  ligne,  à droite,  dans 
une  étendue  encore  moindre  : en  bas,  il  s’étendait 
jusqu’à  l’orifice  du  canal  inguinal  ( point  hypogas- 
trique); le  quatrième  siégeait  dans  la  grande  lèvre 
(point  labial)  : il  était  tel  que  la  plus  légère  pression 
arrachait  des  plaintes  à la  malade,  et  qu’il  suffisait  de 
passer  légèrement  le  doigt  sur  la  peau  pour  exaspérer 
la  douleur  (Valleix,  ouvr.  cité,  obs.  44,  p.  459). 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  jeune  homme,  les  élan- 
cements partaient  du  milieu  de  la  crête  iliaque  et  ga- 
gnaient, d'une  part,  le  testicule,  de  l'autre,  les  lombes. 

M.  Valleix  a observé  deux  femmes  chez  lesquelles 
il  existait,  en  outre  des  points  lombaire,  inguinal  et 
hypogastrique,  trois  autres  points  douloureux  : l’un 
à la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse,  l’autre 
au-dessus  du  genou,  et  le  troisième  sur  le  col  de  l’u- 
térus (voy.  Utérus  (Névralgie  de  1). 

Névralgie  lombo-abdominale.  — Les  élancements 
partent  soit  des  lombes,  soit  de  l’abdomen,  pour  se 
porter  dans  le  point  le  plus  éloigné,  en  passant  par  la 
crête  iliaque;  iis  sont  quelquefois  provoqués  ou  exas- 
pérés parles  mouvements  du  tronc,  par  les  efforts  de 
toux,  de  défécation.  La  pression  fait  reconnaître  trois 
points  douloureux  : le  point  lombaire,  le  point  iliaque, 
et  le  point  hypogastrique  (Valleix,  ouvr.  cité,  obs.  36, 
37  et  38). 

Névralgie  lombaire.  — M.  Coussays  a cité  un  exem- 
ple de  cette  forme  névralgique. 

« Le  siège  de  la  douleur  était  dans  cette  partie  de 
l'abdomen  qui  s’étend  depuis  la  première  vertèbre 
lombaire  du  côté  gauche,  en  suivant  le  trajet  de  la 
branche  postérieure  de  la  première  paire  lombaire, 
jusqu'aux  environs  de  la  crête  de  l’os  des  îles,  endroit 
où  cette  branche  nerveuse  se  termine  par  plusieurs 
filets.  Les  irradiations  de  cette  douleur  se  répandaient 
sur  la  partie  externe  de  la  hanche,  sans  cependant 
s’étendre  jusqu’au  grand  trochanter...  Chaque  accès 
était  marqué  par  des  douleurs  déchirantes,  toujours 
accompagnées  de  vomissements  , quelquefois  suivies 
de  diarrhée  ; il  y avait  en  même  temps  de  la  céphalal- 
gie et  de  la  fièvre...  L’attaque  durait  quelquefois  trois 
jours;  d’autres  fois  elle  se  prolongeait  pendant  huit 
jours,  pendant  lesquels  il  y avait  plusieurs  paroxysmes 
qui  variaient  en  fréquence  et  en  intensité.  Dès  le 
deuxièmejour,  les  douleursétaientordinairement  plus 
supportables,  et  les  phénomènes  généraux  disparais- 
saient. Après  l’attaque,  le  malade  se  portait  parfaite- 
ment bien  » (Coussays,  De  la  Névralgie  considérée 
en  général;  thèsede  Paris,  n°  1 6,  p.  35,  obs.l,  1812). 

Névralgie  ilio-scrotalc  ( irritable  teslis,  testicule 
douloureux,  A.  Cooper  ; névralgie  spermatique).  — 
Chaussier  a observé  deux  fois  cette  forme  de  la  né- 
vralgie lombo-abdominale  : « Elle  a son  siège,  dit-il, 
dans  le  rameau  de  la  première  paire  lombaire  qui  se 
dirige  obliquement  à la  crête  de  l'ilium,  accompagne 
le  cordon  des  vaisseaux  testiculaires,  et  se  ramifie  au 
scrotum  ; les  douleurs  s’étendent  de  la  crête  de  l'ilium 
aux  diverses  ramifications  du  nerf,  et  sont  accompa- 
gnées de  resserrement  du  scrotum  et  de  rétraction 
des  testicules;  la  sécrétion  de  l’urine  n’est  point  al- 
térée. » 

Dans  les  cas  observés  par  A.  Cooper  ( OEuvres  chi - 
rurg.  complètes,  trad.  de  Chassaignac  et  Richelot, 
p.  440),  la  douleur  des  tesiicules  était  extrême. 

M,  Réveillé-Parise  a publié  un  exemple  curieux  de 
névralgie  spermatique  : la  douleur  avait  son  point  de 
départ  dans  le  testicule,  et  suivait  une  marche  ascen- 
dante; elle  était  accompagnée  de  spasme  général,  de 
vomissements,  d’une  angoisse  extrême.  D’abord  pé- 
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riodique  et  affectant  le  type  tierce,  elle  devint,  au  bout 
de  quelque  temps,  irrégulière,  atypique  : l’intermit- 
tence était  d’ailleurs  complète  ( Considérations  théra- 
peutiques sur  un  cas  de  névralgie  du  nerf  sperma- 
tique, in  Bull,  gêner,  de  thérapeutique,  t.  x,  p.  270). 
Nous  devons  ajouter  que  cette  affection,  qui  présente 
certes  tous  les  caractères  des  névralgies,  résista  à tous 
les  traitements  et  disparut  après  l'évacuation  d'un 
petit  calcul  urinaire  de  forme  olivaire.  Cette  dernière 
circonstance  jette  peut-être  quelque  doute  sur  la  na- 
ture névralgique  des  douleurs  ressenties  par  le  ma- 
lade. 

M.  Valleix  a rapporté  un  exemple  de  névralgie 
Iombo-scrotale.  La  douleur  pariait  soit  de  la  région 
lombaire,  soit  du  milieu  de  la  crête  iliaque,  et  gagnait 
tantôt  le  testicule  et  le  scrotum,  tantôt  la  hanche  et  la 
fesse  jusqu’au-dessous  du  grand  trochanter. 

flévralgie  ilio-vaginale.  — Dans  cette  variété,  la 
douleur,  affectant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
branches  lombaires,  se  fait  principalement  sentir  dans 
la  grande  lèvre  ( point  labial)  et  à l’orifice  du  vagin. 

Siège.  — Sur  13  observations  de  névralgie  lombo- 
abdominale  réunies  par  M- Valleix,  la  maladie  a oc- 
cupé 8 fois  le  côté  gauche,  et  3 fois  elle  a été  double: 
dans  ces  5 derniers  cas,  la  maladie  a été  3 fois  plus 
intense  à gauche  qu’à  droite. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison,  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Diagnostic. — Dans  le  lumbago,  ou  rhumatisme 
des  muscles  sacro-lombaire  et  long  dorsal,  la  douleur 
se  fait  toujours  sentir  des  deux  côtés  : elle  est  bornée 
à la  région  lombaire,  elle  est  moins  exaspérée  par  la 
pression,  davantage  par  les  mouvements  du  tronc  ; 
elle  est  plus  continue,  il  n’existe  pas  d’élancements 
proprements  dits,  pas  de  rémittence  complète;  la 
pression  est  uniformément  douloureuse  et  ne  permet 
pas  de  constater  des  points  douloureux  circonscrits. 

Le  diagnostic  différentiel  du  rhumatisme  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen  repose  sur  la  même 
base. 

Dans  le  tour  de  rein  ou  la  distension,  la  rupture  de 
fibrilles  musculaires  sous  l’influence  d’un  violent 
effort,  la  douleur  se  montre  tout  à coup  : elle  est  bor- 
née à un  seul  point  ; elle  est  faible  ou  nulle  lorsque  le 
malade  est  dans  le  repos,  et  se  montre  avec  une  in- 
tensité extrême  au  moindre  mouvement  du  tronc.  La 
cause  connue  de  l’affection  suffit,  d'ailleurs,  pour 
rendre  l'erreur  impossible. 

La  névralgie  ilio-vaginale  ou  scrotale  peut  être  con- 
fondue soit  avec  une  affection  de  l'utérus,  soit  avec 
une  maladie  des  voies  urinaires  ( rétrécissement  de 
l’urèthre,  calcul  urinaire,  etc.);  le  diagnostic  est 
toujours  délicat,  et  ce  n’est  que  par  voie  d’exclusion 
qu’il  peut  être  établi  : il  faut  avoir  soin  de  soumettre 
à un  examen  attentif  les  organes  génito-urinaires. 

L’étiologie  et  la  thérapeutique  ne  diffèrent  point  de 
celles  des  différentes  espèces  de  névralgie  dont  nous 
avons  déjà  tracé  l’histoire. 

7°  Névralgie  crurale  ( névralgie  fémoro -préti- 
biale, Chaussier).  — Le  nerf  crural  devient  superfi- 
ciel au-dessous  de  l’arcade  crurale  (point  inguinal); 
il  fournit  : 1°  les  rameaux  perforants,  qui  traversent  le 
muscle  couturier,  l'aponévrose  fémorale  (points  cru- 
raux), et  vont  se  perdre  autour  de  la  rotule  ; 2°  le  ra- 
meau cutané  tibial  (du  nerf  saphène  interne),  qui  se 
répand  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  (point 
tibial);  3°  la  branche  rotulienne,  qui  se  distribue 
dans  la  région  du  même  nom  (points  rotuliens  ) ; 4°  la 
branche  postérieure,  qui  fournit  des  rameaux  au-de- 
vant de  la  malléole  interne  (points  malléolaires  in- 
ternes), à la  peau  de  la  partie  interne  de  la  plante  du 
pied  (point  plantaire  interne),  du  tarse  et  du  méta- 
tarse (point  métatarsien). 

Symptômes.  — La  névralgie  crurale  est  souvent  liée 
à la  névralgie  fémoro- poplitée;  mais  elle  n’a  été  ob- 
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servéé  isolénlent  qu’un  très- petit  nombre  de  fois,  et 
son  histoire  est  encore  à faire  : nous  ne  pourrons  pré- 
senter au  lecteur  qu'une  courte  description  sympto- 
matologique. 

Cotugno  l’a  mentionnée,  sans  la  décrire,  dans  son 
travail  sur  la  sciatique:  "Altéra  vero  species  fixum 
« dolorem  in  inguinæ  ostendit,  qui  per  interiorem  fe- 
« moris,  ad  suræ,  partent  propagatur.  Priorem  ( la 
« névralgie  sciatique),  quod  posticas  insideat  coxæ 
« partes,  totaque  fundelur  in  ischiadici  nervi  afl'ec- 
« tione,  ischiadem  nervosam  poslicam  appello.  Al- 
« teram,  quod  coxæ  priora  possideat,  nervique  cru- 
« ralis  passionis  generetur , nervosam  ischiadem 
« anticam  nominabo»  ( de  Ischiade  nervosa,  chap.  3, 
p.  3 ; Vienne,  1771). 

Chaussier  s’exprime  ainsi  : « Celte  espèce  a son 
siège  dans  le  nerf  fémoro-prétibial  (crural)  : ainsi, 
depuis  l aine,  où  se  trouve  le  tronc  du  nerf,  la  douleur 
se  répand  sur  la  face  rotulienne  de  la  cuisse,  s’étend 
principalement  sur  le  côté  tibial  de  la  jambe,  à la 
malléole  interne,  à la  face  susplantaire  du  pied,  et 
surtout  aux  divisions  nombreuses  de  la  branche  tibio- 
cutanée.  Cette  espèce  présente  les  mêmes  caractères 
que  la  névralgie  fémoro-poplilée  ; elle  y est  quelque- 
fois réunie  : elle  est  cependant  plus  rare,  moins  dou- 
loureuse, et  cède  plus  facilement  à l'usage  des  moyens 
curatifs  ( Table  synoptique  de  la  névralgie,  §6).  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  avec  raison  M.  Yalleix,  les 
quelques  observations  que  possède  la  science  ne  jus- 
tifient point  les  dernières  assertions  de  Chaussier,  qui 
d’ailleurs  sont  empruntées  à Cotugno  (toc.  c il.,  § 57, 
p.  117). 

M.  Martinet  a observé  chez  un  homme  travaillant 
dans  une  fabrique  de  céruse,  et  ayant  été  atteint  plu- 
sieurs fois  de  la  colique  de  plomb,  une  douleur  qui, 
occupant  les  deux  cuisses,  présentait  les  caractères  de 
a névralgie,  et  céda  à l’administration  de  la  térében- 
thine. 

Les  élancements  commençaient  dans  les  aines,  se 
dirigeaient  le  long  du  nerf  crural,  et  se  terminaient 
au  jarret  : ils  étaient  violents  et  presque  continuels  ; 
cependant  ils  acquéraient  de  temps  à autre  une  nou- 
velle intensité  : les  paroxysmes  n’affectaient  aucune 
régularité  dans  leur  retour.  La  douleur  était  concen- 
trée le  long  de  la  partie  interne  de  chaque  cuisse  dans 
une  étendue  d’un  très  petit  diamètre,  presque  li- 
néaire. Les  mouvements  de  la  cuisse  étaient  très-dif- 
ficiles et  très-douloureux;  la  marche  était  presque 
impossible. 

M.  Valleix  ( Traité  des  névralgies,  p.  469,  472,  obs. 
45,  46  ) a rapporté  deux  exemples  de  névralgie  cru- 
rale. Chez  l'un  des  malades,  les  élancements  partaient 
constamment  du  genou,  et  se  portaient,  d’une  part, 
vers  l'aine,  en  suivant  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
et,  de  l'autre,  à la  partie  interne  de  la  jambe,  vers  le 
mollet.  La  pression  faisait  découvrir  deux  points  si- 
tués, le  premier,  à l’angle  supérieur  interne  de  la 
rotule,  le  second,  en  dedans  de  l’angle  inférieur  de 
cet  os.  Cheale  second  malade,  la  névralgie  était  beau- 
coup plus  étendue  : les  élancements  commençaient 
dans  l’aine  et  retentissaient  presque  immédiatement 
dans  le  pied,  en  respectant  l'intervalle  intermédiaire  ; 
mais  la  pression  permettait  de  constater  plusieurs 
points  douloureux  situés  dans  l’aine  ( point  inguinal), 
dans  la  partie  externe  et  supérieure,  et  dans  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  ( points  fémoraux  ),  au-dessous 
et  en  dedans  du  genou  ( point  rotulien  interne  ),  au- 
devant  de  la  malléole  interne  ( point  malléolaire  ), 
et  enfin  à la  base  des  premiers  orteils  ( point  mé- 
tatarsien). 

! 8°  Névralgie  fémoro-poplitér. — Voyez  Sciatique. 

9°  Névralgie  cutanée  ( dermalgie  ).  — M.  Jolly  a 
établi  des  névralgies  des  extrémités  nerveuses,  et  a 
décrit  sous  ce  titre  des  névralgies  du  tissu  muscu- 
laire, des  tissus  fibreux  et  osseux,  du  lissu  séreux,  du 


tissu  muqueux,  et  des  névralgies  cutanées.  L’exis- 
tence des  premières  especes  ne  repose  que  sur  une 
hypothèse  qu’aucun  fait  ne  justifie,  et  nous  allons 
voir  que  celle  de  la  dermalgie  n'est  guère  mieux  dé- 
montrée 

M.  Jolly  considère  comme  des  névralgies  cutanées 
les  douleurs  qui  précèdent  et  qui  suivent  surtout  l'é- 
ruption du  zona  et  de  certains  érysipèles  ambulants; 
celles  qui  succèdent  aux  anciennes  blessures  et  à de 
graves  opérations  (Uict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 
t.  xti,  p.  41  ).  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  il  existe 
des  altérations  de  la  peau  ou  des  nerfs  qui  rendent 
compte  de  la  douleur  mieux  que  ne  le  fait  ia  supposi- 
tion d’une  névralgie. 

M-  Piorry  ( Slém.  sur  la  nature  et  le  traitement  de 
plusieurs  névroses,  etc.,  obs.  1 ) a cité  l'observation 
suivante  comme  un  exemple  de  névralgie  cutanée. 
« Un  homme  éprouvait  depuis  plus  de  deux  ans,  dans 
1 hypochondre  gauche  et  dans  la  largeur  de  la  paume 
de  la  main,  un  fourmillement,  un  engourdissement, 
et  quelquefois  des  élancements  insupportables.  Cette 
douleur  était  tout  à fait  superficielle  et  entièrement 
bornée  à la  peau.  Voici  comment  on  s’en  assurait.  La 
pression  la  plus  légère  augmentait  la  douleur;  le 
moindre  contact  était  pénible  ; les  mouvements  des 
muscles  sous-jacents  se  faisaient  avec  facilité  et  sans 
causer  de  souffrance  ; le.  tissu  cellulaire  sous-cutané 
correspondant  à la  partie  malade  étant  assez  lâche 
pour  permettre  le  déplacement  de  celui-ci  à l’aide  de 
tractions  faites  sur  la  peau  du  voisinage,  si  l'on  chan- 
geait les  rapports  du  derme  endolori  et  des  parties 
sous-jacentes,  alors  la  douleur  continuait  dans  la 
portion  de  téguments  déplacée,  et  n’avait  pas  lieu  dans 
les  parties  qui,  auparavant,  lui  correspondaient.  Cette 
douleur,  tout  à fait  semblable  à celle  des  névralgies, 
ne  s'étendait  point  ailleurs,  et  présentait  des  paroxys- 
mes fréquents  et  beaucoup  plus  forts.  La  peau  était 
saine  en  apparence  ; elle  n’offrait  ni  rougeur  ni  pâleur 
qui  pût  la  distinguer  de  celle  des  parties  voisines  ; 
elle  n’était  ni  plus  épaisse,  ni  plus  miuce,  et  sa  tem- 
pérature ne  différait  pas  de  celle  des  autres  points  de 
la  superficie  du  corps. 

Dans  certains  cas  d'intoxication  saturnine,  les  ma- 
lades éprouvent  sur  la  surface  du  corps  des  douleurs 
vives  que  M.  Tanquerel  des  Planches  a localisées  dans 
la  peau,  et  qui  se  rattacheraient,  par  conséquent,  à 
une  dermalgie  ( Traité  des  maladies  de  plomb,  1. 1, 
p.  510;  Paris,  1855). 

« Le  clou  hystérique,  dit  M.  Beau  ( Note  sur  les  der- 
malgies,  in  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xu,  p.  121  ; 
1841),  n’est  le  plus  souvent  qu’une  permalgie  extrê- 
mement circonscrite,  et  il  ne  faut  pas  croire  que  les 
névralgies  de  la  peau  produites  par  l'hystérie  soient 
toujours  aussi  peu  étendues.  J'ai  observé  déjà  trois 
fois  une  dermalgie  hystérique  qui  affectait  la  presque 
totalité  de  l’enveloppe  cutanée,  et  qui  se  montrait  de 
temps  en  temps  après  les  attaques  proprement  dites.» 

Dans  la  syphilis  constitutionnelle,  la  peau  est  quel- 
quefois le  siège  de  douleurs  vives,  lancinantes,  inter- 
mittentes, que  l'on  ne  peut  rapporter  à aucune  altéra- 
tion appréciable. 

M.  Beau  ( lue.  cil.  ) pense  qu’il  faut  rapporter  aux 
dermalgies  les  douleurs  si  vives  qui  sont  quelquefois 
fixées  sur  les  membres  inférieurs  dans  les  cas  de  myé- 
lite : nous  n’avons  plus  besoin  d'exposer  les  motifs 
qui  nous  engagent  à rejeter  cette  opinion. 

Enfin,  M.  Beau,  employant  probablement  le  mot  de 
dermalgie  comme  synonyme  de  douleur  cutanée,  a 
décrit  une  affection  qu’il  appelle  indifféremment  der- 
malgie, dermalgie  rhumatismale,  rhumatisme  de  la 
peau.  C’est  celle  dernière  dénomination  que  nous 
adopterons,  et  c'est,  par  conséquent,  dans  un  autre 
article  que  nous  nous  occuperons  du  travail  de 
M.  Beau  ( voy.  Rhumatisme  ). 
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Entre  les  névralgies  de  l’appareil  cérébro-spinal 
( névralgies  de  la  vie  de  relation  ) et  les  névralgies  de 
l'appareil  ganglionnaire  ( névralgies  de  la  vie  de  nu- 
trition : entéralgie,  hépatalgie,  splënalgie , ncphral- 
gie,  etc.),  M.  Jolly  a établi  une  classe  intermédiaire 
consacrée  à l' appareil  nerveux  d'association,  c’est-à- 
dire  aux  nerfs  pneumogastriques  et  diaphragmatiques 
( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xn,  p.  44  ). 

Ce  médecin  considère  comme  des  névralgies  pneu- 
mogastriques X asthme  essentiel,  la  coqueluche , les 
dyspnées , les  toux  nerveuses,  certaines  migraines, 
certains  vomissements,  certains  phénomènes  hystéri- 
ques ( iïlem.  sur  les  névralgies  du  système  nerveux  de 
la  vie  intérieure,  in  Nouvelle  biblioth.  médic.,  1828, 
t.  il,  p.  149).  Il  est  manifeste  qu’il  s'agit  ici,  non  pas 
de  névralgies,  mais  de  névroses  proprement  dites,  et . 
nous  renvoyons  le  lecteur  aux  articles  dans  lesquels 
nous  avons  décrit  les  affections  ci-dessus  nommées 
(voy.  Asthme,  Coqueluche,  Dyspnée,  Toux,  Vomis- 
sement, Migraine,  Hystérie). 

1°  Névralgie  du  pharynx  ( pharyngalgic  ).—  La 
névralgie  du  glosso-pharyngien  appartiendrait  ù la 
classe  consacrée,  par  M.  Jolly,  aux  névralgies  de  l'ap- 
pareil nerveux  d'association.  Elle  a été  établie  par 
M.  de  Verteuil  ( Remarques  sur  les  névralgies,  thèse  de 
Paris.  1835,  n°  182);  mais  les  deux  observations  rap- 
portées par  cet  auteur  sont  loin  d’être  concluantes 
( loc.  cil.,  p.  43).  Nous  allons  transcrire,  sans  ré- 
flexions, la  courte  description  tracée  par  M.  de  Ver- 
teuil: elle  suffira  pour  montrer  la  nécessité  de  nouvelles 
recherches. 

« Dans  la  pharyngalgie,  il  y a lien  inflammation  le 
plus  ordinairement,  mais  elle  est  légère,  superficielle; 
la  douleur  n’est  point  continue,  n'augmente  pas  par 
la  pression  ; tous  les  agents  employés  contre  les  maux 
dégorgé  échouent  contre  elles;  les  malades  n'éprou- 
vent pendant  la  déglutition  ou  la  conversation  aucune 
douleur;  mais  après  tout  exercice  un  peu  soutenu  de 
l’organe,  la  sécrétion  muqueuse  diminue  et  la  douleur 
augmente:  celle-ci  est  vive,  subite,  lancinante,  aiguë. 
Un  symptôme  fort  incommode,  et  qui  paraît  constant, 
est  le  besoin  fréquent  de  cracher;  les  crachats  sont 
épais,  opaques  ; quelquefois  les  malades  éprouvent  des 
spasmes  violents,  de  la  suffocation.  Les  souffrances, 
l'elat  inflammatoire,  disparaissent  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  pour  reparaître  de  nouveau  et  durer 
quelques  jours.  Ces  sortes  d’accès  sont  plus  ou  moins 
longs  et  intenses.  Toutes  les  substances  stimulantes, 
telles  que  les  acides,  le  vinaigre  surtout,  le  poivre,  etc., 
exaspèrent  les  symptômes.  La  névralgie  du  pharynx 
ne  se  développe  que  très-lentement,  et  chez  les  person- 
nes sujettes  aux  maux  de  gorge ; elle  n'existe  pas  tou- 
jours seule,  mais  s'accompagne  quelquefois  de  dou- 
leurs névralgiques  en  diverses  parties  du  corps,  à la 
tête  principalement.  Les  phénomènes  sont  moins 
marqués  le  jour  que  la  nuit  : souvent  alors  le  pharynx 
se  dessèche  ; le  passage  de  l’air  devient  très-pénible, 
et  les  malades  sont  éveillés  en  sursaut.  Cette  névralgie 
est  plus  commune  chez  les  femmes  que  chez  les  hom- 
mes. Les  bains  de  rivière,  les  affusions  froides,  les 
sels  de  morphine  administrés  à l'intérieur  ou  par  la 
méthode  endermique,  au  moyen  de  vésicatoires  placés 
sur  les  côtés  du  cou,  sont  les  moyens  à l’aide  desquels 
on  doit  combattre  la  pharyngalgie.» 

2°  Névralgie  de  l'oesophage.  — Quelques  auteurs 
ont  décrit  sous  ce  nom  lœsophagisme,  le  spasme  de 
l’œsophage,  qu'accompagne  quelquefois  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  (voy.  OEsüphage  ( Spasme  de  1’). 

3°  Névralgie  du  larynx. — Voy.  Larynx  (Névralgie 
et  spasme  du  larynxi  t.  m,  lre  part.,  p.  370,  38t. 

4"  Névralgie  du  poumon.— Voy.  Asthme,  Dyspnée, 
Angine  df.  poitrine,  et  Toux. 


5°  Névralgie  du  coeur  ( cardialgie).  — « Il  est 
assez  commun,  disait  Laennec(  Traité  del’ auscultation 
médiate,  t.  m,  p.  348;  Paris,  1831  ),  de  rencontrer 
des  personnes  qui  éprouvent,  constamment  ou  par 
intervalles,  des  douleurs  analogues  à celles  du  rhuma- 
tisme et  des  névralgies,  dont  elles  rapportent  le  siège 
au  cœur,  et  qui  sont  prises  à tort  par  les  malades,  et 
quelquefois  même  par  les  médecins,  pour  des  signes 
d’une  affection  organique.  Quelquefois  ces  douleurs 
ne  s’étendent  pas  au  delà;  mais  assez  souvent  elles 
occupent  simultanément  ou  tour  à tour,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  les  poumons  et  l’es- 
tomac. Quelquefois  elles  existent  en  même  temps  dans 
le  plexus  cervical  superficiel,  et  suivent  tout  le  trajet 
des  rameaux  qu’il  fournit  aux  parois  thoraciques  an- 
térieures. Plus  souvent  encore,  au  moment  oit  elles 
acquièrent  le  plus  d’intensité  dans  le  cœur,  elles  se 
font  sentir  également  dans  les  nerfs  nés  du  plexus 
brachial,  et  spécialement  dans  le  nerf  cubital,  dont 
elles  suivent  le  tra )et  jusqu'au  coude  surtout,  et  quel- 
quefois même  jusqu'aux  extrémités  des  doigts.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  maladie  se  confond  avec  l'angine  de 
poitrine.  » 

M.  Bouillaud  accepte  les  idées  de  Laennec  quant  à 
l'angine  de  poitrine;  mais  il  ne  pense  pas  que  les 
douleurs  puissent  siéger  dans  le  cœur  lui  même,  or- 
gane qui  , à l’état  normal , ne  parait  jouir  d'aucune 
sensibilité  animale.  « Je  ne  prétends  pas,  ajoute 
M.  Bouillaud  , que  les  nerfs  du  cœur  eux-mêmes  ne 
puissent  participer  à la  lésion  des  nerfs  respirateurs; 
je  pense  seulement  que  cette  lésion  se  révèle  alors  par 
des  troubles  dans  les  mouvements  du  cœur , accom- 
pagnés de  ce  malaise  indéfinissable  qui  précède  sou- 
vent les  défaillances  ou  les  lipothymies  » (Bouillaud, 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  ii,  p.  492  ; 
Paris,  4835). 

L’un  de  nous  a publié  une  observation  qui  semble 
établir  d’une  manière  incontestable  l’existence  de  la 
cardialgie,  c'est-à-dire  de  la  névrose  douloureuse  du 
cœur. 

Une  jeune  femme,  sujette  à des  douleurs  névral- 
giques (gastralgie,  prosopalgie),  éprouva  tout  à coup 
dans  la  région  précordiale  une  douleur  extrêmement 
vive,  qu'augmentaient  les  mouvements  respiratoires 
et  les  battements  du  cœur,  lesquels  devinrent  préci- 
pités, tumultueux,  irréguliers  : au  bout  de  quelque 
temps,  la  douleur  prit  une  intensité  exiraordinaire,  et 
il  survint  un  accès  de  suffocation  qui  fit  craindre  une 
mort  prompte  : tous  les  accidents  disparurent  à la 
suite  d'une  attaque  hystériforme  (L.  Fleury,  Ré- 
flexions et  observations  pour  servir  au  diagnostic  des 
névralgies,  in  Journal  de  médecine,  obs.  2,  n°  d'avril 
1843). 

Chez  les  chlorotiques  , on  observe  quelquefois  des 
douleurs  cardiaques  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  une 
névralgie  du  cœur. 

Il  est  impossible  d'établir  sur  des  faits  l’histoire  de 
la  cardialgie  , et  nous  ne  reproduirons  pas  le  tableau 
qu'a  tracé  M.  Pigeaux  ( Traité  pratique  des  maladies 
du  cœur,  p.  748;  Paris,  1839),  parce  qu’il  n'est  évi- 
demment qu’une  description  fondée  sur  une  analogie 
présumée. 

6»  Névralgie  du  diaphragme  ( hoquet  idiopa- 
thique). — « Les  névralgies  diaphragmatiques  sont 
intermittentes;  elles  se  manifestent  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  avec  constriction  à l’épigastre  et 
au  dos,  par  des  hoquets  plus  ou  moins  violents,  ac- 
compagnés souvent  d’éruciation  , de  vomissements  , 
et  de  tous  les  phénomènes  qui  dénotent  un  état  spas- 
modique du  diaphragme.  « 

Pour  justifier  cette  définition,  M.  Jolly  ( Nouvelle 
biblioth.  méd,  t.  ii,  p.  152,  1828)  a rapporté  quelques 
observations  qui  ne  modifient  en  rien  la  description 
que  nous  avons  donnée  du  hoquet  idiopathique 
(voy.  Hoquet,  t.  u,  2e  part.,  p.  781). 
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7°  Névralgie  de  l’estomac.  — Voy.  Gastralgie, 
t.  11,  2e  part.,  p.  567). 

8°  Névralgie  de  l’intestin.  — Voy.  Entéralgie, 
t.  il,  2e  part.,  p.  572). 

9°  Névralgie  de  l'anus.  — « Le  spasme  de  l’anus, 
regardé  par  Boyer  comme  essentiel,  et  comme  dé- 
pendant de  contractions  douloureuses  du  muscle 
sphincter,  dit  M.  Jobert,  n’est,  pour  nous,  qu’un 
symptôme  dont  la  cause  doit  être  cherchée,  non  dans 
la  fibre  musculaire,  mais  dans  le  nerf  qui  vient  s’y 
rendre  : aussi,  bien  que  cette  convulsion  du  sphincter 
reconnaisse  le  plus  souvent  pour  cause  la  fissure  à 
l’anus,  il  faut  savoir  que  celle-ci  n’est  pas  toujours 
nécessaire,  et  que  quelquefois  la  névralgie  des  nerfs 
qui  se  rendent  au  sphincter  peut  produire  la  convul- 
sion » ( Élude  sur  le  système  nerveux,  t.  n,  p.  667). 

M.  Cainpaignac  ( Considérations  sur  les  névralgies 
des  organes  génito-urinaires  et  de  l'anus,  in  Journal 
hebdomadaire,  n°  du  28  février  1829)  a rapporté  l’ob- 
servation d’une  femme  chez  laquelle  le  sphincter  de 
l anus,  bien  qu’il  ne  fût  ni  dur  ni  resserré,  était  le 
siège  de  douleurs  aiguës,  intermittentes,  qui  se  fai- 
saient également  sentir  vers  les  grandes  et  les  petites 
lèvres,  et  se  propageaient  jusqu'à  l’orifice  du  vagin. 

M.  Roux  enseigne  que  la  névralgie  anale  coïncide 
quelquefois  avec  la  fissure  de  l’anus,  et  il  rapporte 
que  , l’incision  du  sphincter  ayant  é.é  faite  dans  un 
cas  pareil,  les  douleurs  névralgiques  s’accrurent  et 
envahirent  les  cuisses  et  les  parois  de  l’abdomen. 

M-  Piorry  ( Mém . sur  la  nature  et  le  traitement  de 
plusieurs  névroses,  etc.,  obs  5)  a rapporté  comme  un 
exemple  de  névralgie  anale  l’observation  suivante. 
« Un  homme  sujet  à la  constipation,  et  rendant  sou- 
vent par  les  selles  des  matières  très-dures,  portait 
immédiatement  au-dessus  des  sphincters  de  l’anus 
un  tubercule  hémorrhoïdal  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chènevis,  qui  ne  causait  d'ordinaire  d’autre  incom- 
modité qu’une  démangeaison  qui  se  renouvelait  quand 
la  constipation  étaittrès-forte.  Or,  lorsque  des  efforts 
considérables  avaient  lieu  pour  provoquer  la  déféca- 
tion, et  lorsque  surtout  ils  avaient  été  assez  prolongés 
pour  irriter  les  parties  qui  entourent  l’anus,  une  dou- 
leur très-vive  se  faisait  sentir  : le  malade  la  sentait 
distinctement  remonter  dans  la  partie  profonde  de 
l’abdomen  ; des  défaillances  survenaient  : des  nausées 
et  quelquefois  des  vomissements  s'y  joignaient;  en 
même  temps  la  face  était  pâle,  les  traits  tirés,  et 
une  sueur  froide  mouillait  la  peau  du  malade.  Les 
accidents  se  dissipaient  complètement  en  quelques 
minutes.  » 

Tels  sont  les  seuls  éléments  que  fournisse  la  science 
à l’histoire  de  la  névralgie  anale  : on  voit  combien  il 
est  nécessaire  que  l’observation  intervienne. 

10»  Névralgie  dd  foie.  — Yoy.  Hepatalgie,  t.  n, 
2e  part.,  p.  755). 

11»  Névralgie  de  la  rate.  — Yoy.  Rate  (Mala- 
dies de  la). 

12»  Névralgie  du  rein.  — Voy.  Reins  (Mala- 
dies des). 

13°  Névralgie  de  la  vessie.  — Voy.  Vessie 
(Maladies  de  la). 

14»  Névralgie  de  l’utérus.  — Voy.  Utérus  (Ma- 
ladies de  1’). 

NÉVRITE,  s.  f,,  inflammation  d’un  nerf. 

Synonymie.  — Neurili s,  nevrilis,  névrilite,  névri- 
lemite. 

Définition  et  division.  — L’histoire  de  la  névrite  est 
encore  fort  incomplète;  les  observations  ne  sont  pas 
assez  nombreuses  pour  qu’il  soit  possible  de  la  con- 
stituer, et  l’on  peut  dire  avec  31.  Cruveilhier  : « L’ana- 
tomie pathologique  des  nerfs  est  à faire.  »> 

On  admet  généralement  que  la  névrite  proprement 
dite  n'existe  pas,  c’est-à-dire  que  l’inflammation 
n’envahit  jamais  le  tissu  nerveux,  et  qu’on  ne  la  ren- 
contre que  dans  le  névrilème.  « Nemo  forte  unquam, 


« dit  Boerhaave,  vidit  inflammationem  in  nervo,  hæc 
“ vero  si  contingat,  in  sola  tunica  vaginali  hæret.  » 
M.  Martinet  partage  cette  opinion  : « Le  névrilème, 
dit-il,  me  paraît  être  la  seule  partie  du  nerf  où  l’on 
observe  l’inflammation  ; je  ne  sache  pas  qu’il  existe 
de  fait  où  il  soit  démontré  que  la  pulpe  en  ait  été  le 
siège  (Martinet,  Mém.  sur  l'inflammation  des  nerfs,  in 
Revue  médicale,  t.  ii,  p.  330;  1S24).  M.  Cruveilhier 
a étendu  le  domaine  anatomique  de  l'inflammation 
des  nerfs,  et  les  faits  justifient  complètement  les  pa- 
roles suivantes  de  ce  médecin  : « 11  résulte  de  toutes 
les  recherches  anatomiques  que  j'ai  pu  faire  à cet 
égard,  que  les  lésions  anatomiques  des  nerfs  ne  por- 
tent pas  sur  la  fibre  nerveuse  elle-même,  jnais  bien 
sur  le  névrilème  et  sur  le  tissu  cellulaire  adipeux 
qu’on  rencontre  en  assez  grande  quantité  dans  l'épais- 
seur de  chaque  cordon  nerveux  » (Cruveilhier,  Anat. 
pathol.,  liv.  35,  pl.  2). 

Dugès  (Mém.  sur  la  névrite  puerpérale,  in  Revue 
médicale,  t.  ni,  p.  157  ; 1824)  a distingué  cinq  espèces 
de  névrite  : 1°  simple  , 2»  œdémateuse , 3»  phlegmo- 
neuse,  4o  œdémato-phlegmoneuse,  5»  gangréneuse. 
Nous  verrons  tout  à l'heure  ce  qu’il  faut  penser  de  la 
névrite  phlegmoneuse  ou  purulente  : rien  ne  démontre 
1 existence  de  la  névrite  gangréneuse,  et  il  est  impos- 
sible de  tenir  compte  du  travail  de  Dugès,  qui  ne 
repose  que  sur  des  faits  incomplets,  mal  appréciés  et 
totalement  étrangers,  pour  la  plupart,  à la  névrite. 

M.  Gendrin  ( Histoire  anal,  des  inflammations, 
t.  ii  ; Paris,  1826)  a divisé  la  névrite  en  aiguë  et  en 
chronique-,  mais  l'observation  n’a  point  encore  dé- 
montré l’existence  de  cette  dernière  forme  de  l’inflam- 
mation nerveuse. 

Altérations  anatomiques.  — « Le  nerf  est  d’un 
rouge  vif,  le  névrilème  présente  une  injection  vascu- 
laire d’autant  plus  serrée  que  l’on  est  plus  près  du 
centre  de  la  phlegmasie.  On  distingue  cependant  tou- 
jours, même  dans  l’endroit  où  la  rougeur  est  la  plus 
grande,  un  réseau  vasculaire  serré  que  l'on  retrouve 
par  la  dissection  jusque  sur  les  filets  nerveux  qui  for- 
ment le  centre  du  cordon  nerveux.  En  examinant  à 
la  loupe  ce  réseau  vasculaire,  on  voit  une  multitude 
de  filets  capillaires  qui  unissent  transversalement  les 
filets  capillaires  principaux,  qui  suivent  la  direction 
du  nerf,  soit  en  rétrogradant,  soit  en  se  dirigeant  vers 
sa  terminaison.  Aucune  injection  artificielle  ne  peut 
mettre  en  évidence  ces  capillaires  transversaux.  Le 
tissu  cellulaire  interstitiel  des  cordons  nerveux  est 
lui-même  fortement  injecté  et  très-infiltré  de  séro- 
sité » (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  142).  Cette  altération  est 
facile  à constater  en  faisant  macérer  le  nerf  dans  une 
solution  alcaline  fort  étendue  : la  pulpe  est  détruite, 
et  l’injection  se  dessine  parfaitement  sur  le  névrilème 
resté  seul  intact. 

La  rougeur  du  névrilème  se  présente  quelquefois 
sous  forme  de  plaques  rondes,  ovales,  irrégulières  ou 
assez  symétriques,  placées  comme  de  champ  (Van  de 
Keeze,  Recherches  anatomiques  et  observ.  sur  les  né- 
vralgies, in  Jour,  universel  des  sciences  médic., 
t.  xxv,  p.  67  ; 1822). 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Van  de  Keeze  (loc. 
cit.,  p.  68),  le  névrilème  était  très-adhérent  en  plu- 
sieurs endroits;  des  lambeaux  détachés  présentaient 
ici  des  granulations  blanchâtres,  miliaires  et  grou- 
pées, plusieurs  couches  lamelteuses  superposées  et 
de  petits  points  rougeâtres;  là,  une  épaisseur  remar- 
quable jointe  à de  l’opacité,  une  résistance,  une  élas- 
ticité fibreuse. 

A un  degré  plus  avancé  de  l’inflammation  , le  nerf 
est  d un  rouge  uniforme,  brunâtre  ou  violet,  comme 
ecchymosé  (Van  de  Keeze)  ; du  sang  paraît  extravasé 
et  infiltré  dans  le  névrilème;  le  cordon  nerveux  est 
gonflé  et  acquiert  le  double  ou  le  triple  de  son  volume 
normal  (Martinet,  loc.  cit.,  p.  341-343);  il  paraît 
homogène  dans  sa  texture  : on  ne  distingue  plus  le 
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réseau  vasculaire  injecté  que  sur  les  limites  de  la 
phlegmasie  ; c’est  un  tissu  spongieux,  rouge,  qui  res- 
semble à un  cordon  de  tissu  cellulaire  enflammé.  Par 
une  section  en  travers  , on  ne  distingue  la  pulpe  qu’à 
une  matière  rouge  demi-liquide,  qui  forme  des  points 
dans  l’épaisseur  du  cordon  nerveux.  Aux  limites  de 
l’inflammation,  on  voit  que  la  pulpe  nerveuse  est  rou- 
gie  et  comme  ramollie  ; il  y a des  filets  qui  semblent 
remplis  de  sang.  En  s’éloignant  de  l’inflammation 
jusqu’aux  points  où  l'injection  vasculaire  est  très- 
légère,  le  nerf  paraît  cominedisséqué  ; ses  filets  sem- 
blent séparés  les  uns  des  autres  par  une  sérosité  assez 
abondante,  ou  par  du  sang  fluide  et  presque  pur 
(Martinet,  loc.  c il.,  p.  541  -343)  ; on  remarque  aussi  la 
disparition  des  vésicules  adipeuses  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  environne  le  nerf  ou  qui  pénètre  dans  son 
épaisseur  (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  144).  Dans  un  cas 
rapporté  par  M.  Gendrin  {loc.  cit.,  p.  147 ),  le  nerf 
sciatique  droit  avait  doublé  de  volume;  il  était  d’un 
rouge  ponceau  uniforme,  d’une  texture  dense  et 
comme  carnifiée  : en  voulant  suivre  par  la  dissection 
les  fibres  nerveuses,  celles-ci  se  rompaient  et  sem- 
blaient confondues  dans  un  cordon  spongieux  très- 
infiltré  de  sang,  et  assez  dense  au  toucher.  On  ne  dis- 
tinguait dans  ce  cordon,  en  le  coupant,  que  de  petits 
caillots  de  sang  disséminés  dans  son  épaisseur. 

Quelquefois  le  nerf  est  ramolli  : il  se  laisse  diviser 
avec  l’ongle,  se  déchire  aussi  facilement  en  travers 
qu'en  long  (Van  de  Keeze,  loc.  cit.,  p.  69).  Dans  un 
cas  rapporté  par  M Van  de  Keeze,  la  substance  ner- 
veuse était  configurée  en  chapelet,  dont  les  grains 
durs,  rénitents,  fibro-celluleux,  étaient  séparés  par 
une  pulpe  mollasse,  déliquescente,  d’un  gris  tirant 
sur  le  rouge  sale  ( loc.  cit.,  p.  71). 

M.  Martinet  a vu  du  pus  infiltré  entre  les  divers 
filets  qui  composent  le  nerf  sciatique  et  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  (loc.  cit.,  p.  344-346).  « Ce  de- 
gré de  l’inflammation,  dit  M.  Gendrin  (loc.  cit., 
pag.  148),  ne  nous  paraît  pas  succéder  à l’inflamma- 
tion violente  du  nerf,  car  le  tissu  de  cet  organe  est, 
dans  ce  cas,  si  fortement  infiltré,  qu'il  est  comme 
homogène,  et  qu’il  serait  difficile  qu'une  infiltration 
purulente  qui  surviendrait  alors  laissât  les  filets  ner- 
veux dans  l'état  d'intégrité.  Nous  pensons  donc  que 
la  suppuration  qui  s'effectue  entre  les  faisceaux  et  les 
filets  des  nerfs  enflammés  arrive  quand  la  phlegma- 
sie, encore  modérée,  n’a  pas  pénétré  au  delà  du  névri- 
lème.  Ce  qui  nous  confirme  dans  notre  opinion,  c’est 
que,  dans  les  cas  de  suppuration,  la  rougeur  et  l'in- 
filtration sanguine  ont  toujours  été  trouvées  moins 
intenses  que  dans  les  inflammations  aiguës  violentes, 
qui  envahissent  toutes  les  parties  intégrantes  d'un 
cordon  nerveux.  » 

En  expérimentant  sur  les  animaux,  on  ne  parvient 
pas  à produire  la  suppuration  du  perf  : le  tissu  cellu- 
laire qui  environne  le  nerf  suppure  bien  ; mais  celui-ci 
reste  intact.  Si  l'on  cherche  à produire  un  plus  haut 
degré  d'inflammation  par  la  présence  d’un  corps 
étranger,  etc.,  le  cordon  nerveux  se  détruit  par  ulcé- 
ration ; mais  jamais  on  n’obtient  artificiellement  l’in- 
filtration purulente  inter-fibrillaire  du  nerf  (Gendrin, 
loc.  cit.,  p 150). 

Symptômes.  — La  névrite  donne  lieu  à une  douleur 
continue,  naissant  pour  ainsi  dire  peu  à peu,  augmen- 
tant graduellement,  exaspérée  par  la  pression,  et  sui- 
vant le  trajet  du  nerf  (Vidai,  de  Cassis,  Traité  de  pa- 
thologie externe,  1. 1,  p.  490);  elle  est  constituée  par 
une  sensation  de  déchirement,  d’engourdissement  ou 
d'élancements  ; elle  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
que  produit  la  compression  d’une  branche  nerveuse, 
et  provoque  un  engourdissement  qui,  quelquefois, 
est  porté  jusqu’à  la  paralysie;  elle  est  plus  ou  moins 
violente  et  ressemble  à celle  qui  accompagne  l’inflam- 
mation du  tissu  fibreux;  elle  ne  cesse  jamais  brus- 
quement, et  si  elle  présente  des  paroxysmes,  ceux-ci 


n’atteignent  pas  leur  maximum  tout  à coup,  mais  gra- 
duellement. Les  caractères  assignés  à la  douleur  de 
la  névrite  ne  sont  loutefois  pas  toujours  aussi  tran- 
chés; quelquefois  la  douleur  continue  est  sourde,  et 
l’on  observe  des  élancements  intermittents,  tout  à fait 
semblables  à ceux  qui  accompagnent  les  névralgies. 

Les  fonctions  de  la  partie  à laquelle  se  distribue  le 
nerf  enflammé  sont  toujours  modifiées.  Pendant  la 
période  d'irritation,  on  observe  une  exagération  de  la 
motilité,  des  convulsions  cloniques  partielles.  Le  doc- 
teur Frère  a rapporté  un  cas  de  tétanos  déterminé 
par  une  inflammation  du  nerf  musculo-culané.  (Bev. 
méd.,  n°  de  mai  1830).  A ces  phénomènes  morbides 
succède  bientôt  une  diminution  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  qui  peut  devenir  une  paralysie  complète. 

Lorsque  le  nerf  a augmenté  de  volume,  il  se  dessine 
à l’extérieur  sous  la  forme  d’un  cordon  rouge  plus  ou 
moins  volumineux  dont  on  suit  parfaitement,  avec 
l’œil  et  avec  le  doigt,  la  direction  connue  (Martinet, 
loc.  cit.,  obs.  1,  2,  3). 

Une  fièv  re  plus  ou  moins  vive  accompagne  constam- 
ment la  névrite. 

Marche,  durée,  terminaisons.  — La  marche  de  la 
névrite  est  régulièrement  progressive  ; la  durée  varie 
de  quelques  jours  à plusieurs  mois  : dans  tous  les  cas 
où  la  mort  a eu  lieu,  elle  a été  due  à une  complication 
(voy.  Martinet,  mém.  cité). 

Diagnostic.  — On  a cherché  dans  les  caractères  de 
la  douleur  les  signes  propres  à faire  distinguer  la 
névrite  delà  névralgie  (Martinet,  loc.  cit.,  p.  352  et 
suiv.;  — voy.  le  Compend.,  Névralgie).  « Mais,  dit 
M.  Andral  ( Précis  d'anat.  pathol.,  t.  n,  p.  856  ; 
Paris,  1829),  si  l’on  accordait  une  grande  confiance  à 
ces  carnctères  distinctifs,  je  crois  que  l'on  pourrait 
plus  d’une  fois  s’égarer  et  croire  à une  névrite  quand 
il  n’y  aurait  qu’une  névralgie,  et  vice  versa.  » La  pré- 
sence d’un  cordon  rouge  so  dessinant  au-dessous  de 
la  peau,  la  fièvre,  les  convulsions,  et  la  paralysie  con- 
sécutive, sont  au  contraire  des  signes  qui  ne  permet- 
tent pas  de  croire  à l'existence  d'une  névralgie. 

Causes. — Les  causes  de  la  névrite  sont  peu  connues, 
et  souvent  inappréciables;  quelquefois  la  maladie  a 
paru  se  développer  sous  l’impression  du  froid  , de 
l'humidité,  des  causes  qui  déterminent  les  phlegma- 
sies  rhumatismales  ( névrite  idiopathique)-,  les  coups, 
les  chutes,  les  contusions,  les  piqûres,  la  phléboto- 
mie, déterminent  quelquefois  la  phlegmasie  d’un  nerf 
( névrite  traumatique)  : dans  le  cas  rapporté  par  le 
docteur  Frère,  l'inflammation  du  nerf  musculo-cutané 
a été  produite  par  l’application  d un  cautère. 

Traitement.  — La  médication  antiphlogistique 
constitue,  à elle  seule,  tout  le  traitement  de  la  névrite. 
Les  bains  locaux  et  généraux,  les  topiques  émollients, 
les  émissions  sanguines,  générales,  et  surtout  locales, 
doivent  être  employés  avec  persévérance  tant  que  la 
douleur  persiste.  Lorsque  celle-ci  devient  moins  vive, 
et  que  l’inflammation  semble  vouloir  passer  à l'état 
chronique,  il  faut  avoir  recours  aux  dérivatifs  et  sur- 
tout, comme  le  conseille  M.  Ollivier  ( d’Angers  ),  aux 
vésicatoires  appliqués  sur  le  trajet  du  nerf  affecté,  et 
longtemps  entretenus. 

NÉVROSE,  s.  f.,  dérivé  de  vevpov,  nerf,  c’est-à-dire 
maladie  nerveuse. 

Définition  — « Je  propose  de  comprendre,  dit 
Cullen,  sous  le  titre  de  névroses,  ou  maladies  ner- 
veuses, toutes  les  affections  contre  nature  du  senti- 
ment ou  du  mouvement,  où  la  pyrexie  ne  constitue  pas 
une  partie  de  la  maladie  primitive,  et  toutes  celles  qui 
ne  dépendent  pas  d’une  affection  topique  des  or- 
ganes, mais  d’une  affection  plus  générale  du  sys- 
tème d’où  dépendent  plus  spécialement  le  sentiment 
et  le  mouvement»  (Élém.  de  médec.  prat.,  t.  h, 
p.  312,  in-8° ; -1819).  «Les  névroses,  dit  le  même 
auteur,  coneistent  dans  la  lésion  du  sentiment  et  du 
mouvement  sans  pyrexie  idiopathique  ou  une  maladie 
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locale.  » Cette  dernière  définition  résume  toutes  les 
idées  de  Cullen  sur  la  névrose,  et  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  ce  sujet,  après  lui,  n’ont  fait  que  la  repro- 
duire, en  changeant  seulement  quelques-uns  de  ses 
termes.  Pinel  l'accepte  à peu  près  telle  que  l’a  posée 
Cullen  {Nosographie,  et  art.  Névrose  du  Dict.  des 
sciences  médicales ; 1819  ). 

Broussais  ne  pouvait  manquer  de  s’élever  avec 
force  contre  une  définition  qui  tendait  à soustraire 
une  grande  classe  de  maladies  à l’empire  de  l’irrita- 
tion inflammatoire;  aussi  la  névrose  n’est-elle,  pour 
l'illustre  pathologiste,  qu’une  irritation  sympathique 
ou  nerveuse,  transmise  par  un  tissu,  ou  un  organeen- 
flammé,  au  système  nerveux  cérébro-spinal  (prop.  85, 
86,  107,  123,  144  et  pass.,  de  Y Examen  des  doctrines). 
M.  Roche  est  tellement  dominé  par  le  désir  de  ratta- 
cher les  névroses  à quelque  chose  qui  soit  l’irritation, 
qu’il  en  fait  des  irritations  nerveuses  que  produit 
l’accumulation  du  fluide  nerveux,  sous  l'influence 
d’un  agent  irritant  {Éléments  de  pathologie  médicale). 

Nous  avons  rapporté  ces  dernières  définitions  pour 
montrer  que  beaucoup  de  pathologistes  modernes, 
maîtrisés  par  leurs  tendances  vers  la  localisation  des 
maladies,  et  cependant  toujours  embarrassés  par  ces 
fâcheuses  névroses  qui  ne  laissent  aucune  trace  évi- 
dente de  leur  passage,  ne  craignent  pas  de  se  livrer  à 
toutes  sortes  d'hypothèses,  afin  de  déguiser  leur  igno- 
rance et  de  ne  pas  être  en  contradiction  avec  leur 
système  de  prédilection. 

Des  idées  beaucoup  plus  exactes  et  plus  physiolo- 
giques se  trouvent  exprimées  dans  les  définitions  ré- 
centes que  l’on  a données  des  névroses.  Pour  Georget, 
a elles  sont  des  maladies  de  longue  durée,  peu  dan- 
gereuses, intermittentes,  apyrétiques,  .difficilement 
curables,  accompagnées  ordinairement  de  symptômes 
effrayants  en  apparence,  et  de  souffrances  très-vives 
qui  feraient  croire  à l’existence  d'une  affection  très- 
grave,  avec  peu  ou  point  d'altérations  sensibles  dans 
les  organes  qui  en  ont  été  le  siège»  (art.  Névrose, 
Dict.  de  médecine,  2e  édit.,  p.  31). 

M.  Foville  la  définit  « une  maladie  dont  le  siège 
évident,  à en  juger  par  les  symptômes,  réside  dans 
quelques  parties  du  système  nerveux,  sans  altération 
visible  primitive  de  ce  système,  mais  déterminant  à la 
longue,  dans  les  organes  qui  en  sont  le  siège,  des  al- 
térations étrangères  à leur  manifestation  » (art.  NÉ-, 
vrose,  Dict  d>>méd.  et  de  cliir.  pratiques,  p.  6 1 , t.  xu). 

M.  A.  Tardieu  résume  les  principaux  caractères  des 
névroses  dans  la  définition  suivante  : affections  non 
spécifiques,  apyrétiques,  ordinairement  intermit- 
tentes, ayant  leur  siège  dans  quelque  point  du  système 
nerveux,  et  s’étendant  facilement  à la  fois  ou  succes- 
sivement à plusieurs  de  ces  parties,  caractérisées  es- 
sentiellement par  le  trouble  de  l’une  ou  de  plusieurs 
des  fonctions  de  ce  système,  et  pouvant  exister  sans 
lésion  appréciable  des  solides  ou  des  liquides  » {Jus- 
qu’à quel  point  le  diagnostic  anatomique  peut-il 
éclairer  le  traitement  des  névroses?  Thèse  de  concours 
pour  l’agrégat,  en  médec.,  p.  17,  in-4»  ; Paris,  1844). 
Nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  M.  Tardieu  re- 
jette du  nombre  des  névroses  celles  qui  sont  produites 
par  une  cause  spécifique,  telles  que  l'épilepsie,  le  dé- 
lire saturnin,  le  tremblement  des  doreurs,  l’hydropho- 
bie  rabique,  les  convulsions  qu'excite  l'administration 
de  la  strychnine,  etc  ? A-t-on  pu  saisir  l’altération 
des  liquides  dans  toutes  ces  maladies?  Est-on  fondé 
à les  retrancher  du  nombre  des  névroses?  Démontrez 
la  nature  de  l’altération  ; dites-nous  comment  le  sys- 
tème nerveux  est  modifié,  sur  quelles  parties  portent 
les  modifications,  et  alors  vous  pourrez  faire  de  ces 
névroses  des  phénomènes  nerveux  purement  sympto- 
matiques. Jusque-là  nous  avons  le  droit  de  les  consi- 
dérer comme  des  affections  essentielles,  idiopathiques 
et  sans  matière,  du  système  nerveux.  On  ne  peut  pas 
admettre  l’existence  d’une  lésion  appréciable  des  so- 


lides ou  des  liquides  dans  les  névroses  idiopathiques 
sans  jeter  une  étrange  confusion  dans  les  idées  médi- 
cales généralement  acceptées  aujourd’hui. 

Pour  nous  donc,  la  névrose  est  une  maladie  apyré- 
tique ayant  son  siège  dans  une  ou  plusieurs  parties 
du  système  nerveux  encéphalo-rachidieu  ou  ganglion- 
naire, sans  lésion  appréciable  et  primitive  de  ces  sys- 
tèmes, et  se  manifestant,  en  général,  d’une  manière 
intermittente  par  des  troubles  graves  qui  peuvent  af- 
fecter séparément,  simultanément  ou  successivement, 
les  parties  du  système  nerveux  dévolues  au  sentiment, 
au  mouvement  et  à l’intelligence. 

Divisions.  — Avant  d’énumérer  les  uombreuses  di- 
visions introduites  dans  la  science,  et  de  les  soumettre 
à une  critique  approfondie,  il  nous  a paru  convenable 
d’établir  d'abord  celles  qui  méritent  d être  maintenues, 
et  qui  serviront  de  base  à cet  article,  dont  les  difficul- 
tés nous  ont  arrêtés  plus  d'une  fois  et  nous  ont  con- 
traints à de  longues  méditations. 

Les  trois  grandes  fonctions  du  système  nerveux, 
savoir  : I intelligence,  le  mouvement  et  le  sentiment, 
peuvent  être  lésées  séparément;  il  en  résulte  d'abord 
trois  grandes  classes  de  névroses  : 

1°  Névroses  des  fonctions  intellectuelles, 

2°  — du  mouvement, 

3"  — du  sentiment. 

Une  ou  plusieurs  de  ces  fonctions  peuvent  être  trou- 
blées : aussi  est-il  impossible  de  faire  rentrer  toutes 
les  névroses  dans  une  des  classes  précédentes.  Il  faut 
donc  établir  une  classe  de  névroses  que  nous  appel- 
lerons mixtes;  ce  sont  même  les  plus  nombreuses  : 
telles  sont  l’hystérie,  l’épilepsie. 

4°  Névroses  mixtes. 

Les  troubles  du  mouvement  et  du  sentiment  peu- 
vent avoir  leur  siège  dans  deux  principaux  groupes 
d'appareils  : ceux  de  la  vie  de  relation,  et  ceux  de  la 
vie  de  nutrition.  Quoique  la  distinction  des  deux  vies 
ail  été  justement  critiquée,  et  soit  abandonnée  par  un 
grand  nombre  de  physiologistes,  il  est  nécessaire  de 
la  maintenir  en  pathologie,  et  surtout  dans  I histoire 
des  névroses.  La  motilité  peut  être  troublée  : 1°  dans 
les  muscles  de  la  vie  de  relation  ; 2°  dans  les  muscles 
de  la  vie  de  nutrition. 

A.  Névroses  du  mouvement  dam  les  muscles  de  la 
vie  de  relation  Exemple:  tétanos,  catalepsie,  chorée, 
syncope,  convulsions  idiopathiques  des  muscles  de  la 
face,  tremblement,  etc. 

B.  Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles  des 
viscères  splanchniques.  Exemple  : palpitations,  vo- 
missements nerveux,  spasme  de  l'œsophage,  du  larynx, 
diarrhée,  asthme,  coqueluche,  etc. 

Le  sentiment  peut  être  également  modifié  dans  les 
deux  groupes  d'appareils  : de  là  deux  autres  classes 
non  moins  naturelles  de  névroses  du  sentiment. 

A Névroses  du  sentiment  dans  les  organes  delà  vie 
de  relation.  Exemple  : névralgies,  anesthésies,  diplo- 
pie, héméralopie,  amaurose,  surdité,  tintouin. 

B.  Névroses  du  sentiment  dans  les  organes  de  la  vie 
de  nutrition.  Exemple  : gastralgie,  entéralgie,  névral- 
gie utérine,  vésicale,  anale;  hépatalgie,  splénalgie, 
colique  de  plomb,  etc. 

Les  névroses  de  l’intelligence,  du  mouvement  et  du 
sentiment,  affectent  trois  modalités  pathologiques 
principales  : ces  fonctions  peuvent  êire  : 1°  excitées, 
2°  diminuées,  5°  perverties  ; et  quoiqu’il  ne  soit  pas 
toujours  facile  de  faire  rentrer  les  névroses  dans  ces 
trois  sections,  parce  qu  elles  affectent  souvent  ces  trois 
manières  d'être  de  l étal  pathologique,  elles  doivent 
être  conservées  pour  la  coordination  des  principaux 
phénomènes. 

' Jetons  maintenant  les  yeux  sur  les  principales  di- 
visions admises  par  les  nosographes  dans  I histoire 
des  névroses.  Les  maladies  qui,  dans  la  classification 
de  Sauvages,  peuvent  être  rapportées  aux  névroses, 
sont  les  spasmes  ( classe  4),  les  débilités  ( classe  6 ), 
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les  douleurs  ( classe  7 ),  les  vésanies  ( classe  8 ).  11 
serait  fastidieux  d’énumérer  les  maladies  renfermées 
dans  ces  quatre  classes  ; il  nous  suffira  de  dire  que 
la  plupart  des  névroses  y figurent,  et  qu’un  grand 
nombre  de  maladies  y sont  rangées,  quoiqu  elles  ne 
soient  pas  des  névroses. 

Cullen  comprend  dans  sa  classe  2e,  ou  névroses: 
1°  les  maladies  comateuses,  ’2o  les  adynamies,  3°  les 
spasmes,  4e  les  vésanies.  Cullen  a saisi  mieux  qu’au- 
cun autre  les  principaux  caractères  des  névrosés,  et 
toutes  celles  qui  méritent  réellement  ce  nom  occu- 
pent leur  vraie  place  dans  sa  nosographie  ; mais  il 
y a aussi  rattaché  des  affections  qui  ne  sont  pas  des 
névroses,  telles  que  l’apoplexie,  certaines  paralysies, 
la  chlorose  ( Généra  morborum,  prœcipua  definila  ; 
Edimbourg,  1771  ; et  Éléments  de  médecine  prati- 
que, t.  n). 

Sagar  ne  fait  point  une  classe  à part  des  névroses 
qui  se  trouvent  réparties  dans  les  classes  suivantes: 
les  douleurs  ( classe  4 ),  les  spasmes  ( classe  8 ), 
les  débilités  ( classe  9 ) ( Syslema  morborum  symp- 
tomatieum  ; Vien.,  1771  ). 

Vogel  avait  déjà  indiqué  les  principales  névroses 
dans  les  quatre  classes  suivantes  de  sa  nosographie  : 
les  douleurs  ( classe  4 ),  les  spasmes  ( classe  5 ),- 
les  adynamies  ( classe  6 j,  les  hypéresthésies  (classe 
7 ) ( Definitiones  generum  morborum  ; Gott.,  17(34  ). 

Ce  qui  ressort  de  l’examen  que  nous  venons  de  faire 
des  principales  nosographies,  auxquelles  nous  aurions 
pu  ajouter  celles  de  Darwin  et  de  Tourdes,  c’est  que 
les  médecins  de  tous  les  temps  avaient  remarque  que 
tantôt  la  douleur,  tantôt  le  spasme,  ou  bien  la  paraly- 
sie et  1 hypéresthésie,  sont  les  seuls  accidents  appré- 
ciables de  certaines  maladies  qui  constituent  des 
groupes  naturels  et  parfaitement  distincts  de  tous  les 
autres.  La  convulsion,  la  paralysie,  la  douleur,  les 
troubles  de  l’intelligence,  sont  les  caractères  de  ce 
genre.  L’anatomie  pathologique  est  venue  prouver 
plus  tard  que  ces  entités  morbides  étaient  bien  réelles, 
mais  qu'il  fallait  en  séparer  quelques  affections  pour 
les  rattacher  à des  altérations  organiques  tout  à fait 
distinctes.  L'histoire  des  névroses  a fait  alors  un 
grand  pas  vers  la  certitude;  elle  est  devenue  une  des 
parties  les  plus  curieuses  de  la  nosographie. 

Pinel,  mettant  à profit  les  travaux  des  nosographes 
qui  l’avaient  précédé  et  les  belles  recherches  de  Bichat 
en  physiologie,  disposa  les  névroses  de  la  manière 
suivante  : 

1°  Névroses  des  fonctions  de  la  vie  de  relation. 

— A.  Celles  des  fonctions  cérébrales  sont  : 1°  les  co- 
mata  ( catalepsie,  épilepsie  ),  2°  les  vésanies  ( hypo- 
chondrie,  mélancolie,  manie,  démence,  idiotisme, 
somnambulisme,  hydrophobie  ). 

2° Névroses  de  la  vie  de  relation. — B.  Celles  des  sens : 
1°  de  l'ouïe  ( dysécie,  paracousie,  tintouin,  surdité  ); 
2°  de  la  vue  ( berlue,  diplopie,  héméralopie,  nycta- 
lopie,  amaurose  );  3°  de  la  locomotion  et  de  la  voix 
(névralgies,  tétanos,  convulsion,  chorée,  paralysie  ), 
de  la  voix  ( voix  convulsive,  aphonie  ). 

5°  Névroses  de  la  vie  intérieure. — A.  De  la  digestion 
( spasme  de  l’œsophage,  cardialgie,  pyrosis,  vomisse- 
ment, dyspepsie,  boulimie,  pica,  colique,  colique  de 
plomb,  iléus  ) ; — B.  De  la  respiration  ( asthme,  co- 
queluche, asphyxie,  angine  de  poitrine  j;  — C.  De  la 
circulation  ( palpitations,  syncope  ) ; — I).  De  la  gé- 
nération chez  l'homme  ( anaphrodisie , satyriasis, 
priapisme  ),  chez  la  femme  (nymphomanie,  hystérie). 
Il  nous  serait  facile  de  montrer  qu'un  grand  nombre 
de  névroses  encore  admises  par  Pinel  ne  méritent  plus 
cette  dénomination  : toutefois,  malgré  les  imperfec- 
tions et  même  quelques  erreurs,  excusables  pour  le 
temps  où  il  écrivait,  on  trouve  dans  sa  nosographie 
un  ensemble  d'idées  générales  qui  donnent  à son  tra- 
vail une  grande  valeur;  les  divisions  qu’il  a établies 
méritent  d’être  couservées,  et  particulièrement  celle 


qui  consiste  à séparer  les  névroses  des  organes  de  la 
vie  de  relation  d'avec  les  névroses  des  viscères  de  la 
vie  de  nutrition  (Nosographie  philosophique,  NÉvnosE, 
Dicl.  des  sciences  méd.,  art.  Névkose,  p.  559). 

Broussais  a admis  des  névroses  actives  et  passives  ; 
mais  cette  division  mérite  à peine  d'être  mentionnée. 
Dans  les  premières,  la  sensibilité  et  la  motilité  sont 
augmentées  ; diminuées  ou  abolies  dans  les  secondes. 
Avons-nous  besoin  de  faire  remarquer  qu’un  pareil 
langage  est  entièrement  faux  et  ne  peut  s appliquer  à 
des  névroses  ? 

Une  autre  division,  beaucoup  plus  importante,  con- 
siste à séparer  en  deux  groupes  les  névroses  idiopa- 
thiques et  les  névroses  syinplomaliques.  Les  premières 
sont  des  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux 
cérébro-spinal  ou  ganglionnaire,  sans  aucune  altéra- 
tion primitive  appréciable  de  ce  système,  ni  des  vis- 
cères ; elles  seules  doivent  conserver  le  titre  de 
névroses. 

Dans  la  seconde  classe,  sont  les  névroses  sympto- 
matiques, c'est-à-dire  les  troubles  fonctionnels  du 
système  nerveux,  qui  ne  se  rattachent  pas  plus  que  les 
précédentes  à une  lésion  appréciable  et  primitive  du 
système  nerveux  , mais  qui  sont  déterminées  par  des 
maladies  bien  connues  des  solides  et  des  liquides.  La 
gastralgie,  les  palpitations,  les  vertiges  des  femmes 
atteintes  de  chlorose,  sont  des  névroses  symptomati- 
ques, développées  sous  l'influence  d’une  altération  du 
sang.  L’épilepsie,  le  délire,  les  convulsions,  les  para- 
lysies produites  par  le  plomb,  le  tremblement  mercu- 
riel, sont  encore  des  névroses  symptomatiques  d’un 
empoisonnement,  d’une  altération  du  sang  par  un 
agent  spécifique  ; le  délire,  les  convulsions  des  ivro- 
gnes, l'hydrophobie  rabique,  les  convulsions  causées 
par  la  strychnine,  doivent  être  rangés  dans  la  catégorie 
des  névroses  symptomatiques.  Nous  ne  comprenons 
pas  pourquoi  M.  Tardieu  refuse  de  mettre  parmi  les 
névroses  1 hydrophobie  rabique  et  les  autres  troubles 
nerveux  que  nous  avons  signalés  plus  haut  ( dissert, 
citée,  p.  18  ).  Elles  appartiennent,  dit-il,  aux  maladies 
spécifiques  communiquées  : sans  aucun  doute,  leur 
cause  est  d une  nature  toute  particulière,  elle  nous  est 
bien  connue  ; mais  en  sommes-nous  plus  avancés?  Et 
parce  que  nous  savons  qu'un  homme  a été  soumis  aux 
émanations  saturnines,  l’épilepsie,  le  délire,  les  con- 
vulsions, dont  il  est  affecté,  en  sont-ils  moins  des  né- 
vroses? Sommes-nous  plus  éclairés  sur  le  siège  de 
celles-ci?  Pouvons-nous  dire  en  quoi  consiste  la  mo- 
dification pathologique  du  système  nerveux  ? Disons 
donc  qu'à  part  la  cause  spécifique  que  nous  connais- 
sons, il  n’y  a rien  qui  distingue  ces  névroses  des  idio- 
pathiques, auprès  desquelles  elles  doivent  être  placées 
en  nosographie. 

On  doit  encore  mettre  au  rang  des  névroses  symp- 
tomatiques celles  qui  sont  si  communes  dans  la  chlo- 
ro-anémie, et  à la  production  desquelles  l’altération 
du  sang  a une  grande  part. 

Il  faut  placer  très-loin  de  ces  névroses  symptoma- 
tiques par  altération  simple  ou  spécifique  du  sang 
celles  qui  dépendent  de  la  lésion  d un  viscère,  de  l’es- 
tomac, de  l’utérus,  par  exemple  : l’hystérie,  l’hypo- 
chondrie,  la  folie,  l'épilepsie,  etc.,  ne  reconnaissent 
souvent  pas  d'autre  origine.  Ces  névroses  mériteraient 
mieux  de  porter  le  nom  de  névroses  sympathiques,  que 
leur  a donné  M.  Montault  ( des  moyens  à l'aide  des- 
quels on  peut  distinguer  les  névroses  des  lésions  dites 
organiques,  thèse  de  concours  pour  l'agrégat,  en  méd., 
p.  28,  in-4“  ; Paris,  1833  ).  Nous  avons  déjà  établi, 
dans  plusieurs  articles  de  notre  ouvrage,  la  division 
des  névroses  en  idiopathiques  et  en  symptomatiques, 
et  il  nous  a paru  utile  de  la  maintenir  plus  que  jamais 
dans  un  article  qui  doit  résumer  les  caractères  des 
névroses.  Nous  formerons  donc,  avec  les  différentes 
classes  que  nous  venons  d'établir,  le  tableau  sui 
vant  : 
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del’intelligence,  l dans  les  deux 
du  mouvement,  < vies  de  relation 
du  sentiment,  (et  de  nutrition. 
2°  Névroses  symp- 1 d’une  altération  simple  du  sang. 

tomatiques  ( d’unealtérationspècifiquedusang 
3°  Névroses  sympathiques  d’une  maladie  viscérale. 

Nous  rejetons  complètement  du  nombre  des  né- 
vroses les  phénomènes  purement  symptomatiques  de 
certaines  lésions  du  système  nerveux,  lesquelles  peu- 
vent simuler  des  névroses.  M-  Tardieu  leur  conserve 
à tort  ce  rang.  « L’hystérie,  dit-il,  pour  être  une  né- 
vralgie ayant  sa  source  dans  une  affection  des  nerfs 
de  l’utérus,  n’en  serait  pas  moins  une  névrose;  et  pour 
l’épilepsie,  dans  les  ras  même  où  une  tumeur  du 
crâne,  un  tubercule  du  cerveau,  est  la  cause  exci- 
/ tante  de  la  maladie,  on  peut  encore  appeler  névrose 

l’affection  nerveuse  qui  préside  immédiatement  à l’at- 
taque» (thèse  citée,  p.  17).  Il  y aurait  de  graves  in- 
convénients à conserver  le  nom  de  névrose  à une  épi- 
lepsie provoquée  par  des  tubercules  du  cerveau  ou 
par  toute  autre  lésion  du  système  nerveux.  Si  le  dia- 
gnostic est  souvent  difficile,  impossible  même,  à éta- 
blir en  pareil  cas,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  que 
l'on  doive  placer  l’une  à côté  de  l'autre  deux  affections 
que  l’anatomie  pathologique  met  à une  si  grande 
distance.  L’insuffisance  du  diagnostic  ne  peut  légi- 
timer une  pareille  classification  nosographique.  Nous 
ne  comprenons  pas  non  plus  pourquoi  M.  Gibert  re- 
garde comme  une  névrose  des  accès  épileptiformes 
produits  par  une  nécrose  des  os  du  frout  ( des  Né- 
vroses, thèse  de  concours  pour  une  chaire  de  patho- 
logie interne, in-4°,  Paris,  1835  ; et  Revue  médic., 
p.  328,  1840). 

Enumération  et  classification  des  névroses. — 1°  Né- 
vroses de  l'intelligence.  A.  Essentielles  : manie,  mono- 
manie, démence,  nostalgie,  hypochondrie,  somnam- 
bulisme, satyriaris,  nymphomanie,  insomnie. 

B.  Symptomatiques  d’une  altération  spécifique  ou 
simple  du  sang  : délire  saturnin  et  alcoolique,  né- 
vroses symptomatiques  de  l'anémie. 

C.  Sympathiques  d’une  maladie  viscérale  : manie, 
hypochondrie,  hystérie. 

2°  Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles  de  la 
vie  de  relation.  — A.  Idiopathiques  : épilepsie , 
éclampsie, catalepsie,  convulsions  essentielles,  tétanos, 
chorée,  paralysie. 

B.  Symptomatiques  d’une  altération  spécifique  ou 
simple  du  sang  : épilepsie,  contractions,  crampes, 
convulsions,  paralysie  saturnine,  tremblement  mercu- 
riel, convulsions  produites  par  l’alcool  et  la  strych- 
nine, hydrophobie. 

C.  Sympathiques  d’une  maladie  viscérale  : certaines 
paralysies  dues  à une  affection  de  l'estomac,  de  l’uté- 
rus : ces  névroses  sont  rares. 

Névroses  du  mouvement  dans  les  muscles  de  la  vie 
de  nutrition.  — A.  Essentielles  : aphonie,  spasme  du 
larynx,  coqueluche,  asthme,  angine  de  poitrine,  palpi- 
tations, syncope,  spasme  œsophagien , vomissement 
nerveux,  diarrhée. 

B.  Symptomatiques  d'une  altération  simple  du 
sang  : palpitation,  syncope  de  la  chlorose,  coliques 
nerveuses.  C.  d'une  altération  spécifique  du  sang  : co- 
liques, constipation,  vomissements  saturnins. 

D.  Sympathiques  d'une  lésion  viscérale.  Elles  sont 
très-nombreuses  et  très-fréquentes  chez  les  femmes  et 
les  sujets  nerveux. 

3»  Névroses  du  sentiment  dans  la  vie  de  relation. 
A.  — Essentielles  : toutes  les  névralgies. 

Nous  ne  comprenons  pas  lés  motifs  qui  ont  fait 
distraire  par  quelques  auteurs  la  névralgie  du  nombre 
des  névroses  ; nous  avons  montré  ailleurs  qu’une 
névralgie  n’est  qu’une  névrose  douloureuse,  c’est-à- 
dire  une  maladie  nerveuse  sans  lésion  appréciable; 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  preuves  que  nous 


1°  Névroses  idiopa- 
thiques 


avons  apportées  en  faveur  de  cette  manière  de  voir 
(voy.  Névralgie). 

Névroses  de  la  vue  : berlue,  diplopie,  héméralopie, 
nyctalopie,  amaurose.  Névroses  de  l’ouïe  : tintouin, 
paracousie,  dysécie,  surdité.  Une  névrose  plus  géné- 
rale, et  qui  nous  paraît  occuper  la  première  place 
parmi  les  névroses  du  sentiment,  c’est  l’hystérie. 

B.  Symptomatiques  : névralgie,  céphalalgie,  verti- 
ges, migraine  des  chloro-anémiques,  iritis,  amaurose, 
paralysie,  anesthésie  de  l’intoxication  saturnine. 

C.  Sympathiques  d’une  maladie  viscérale  : toutes 
les  névroses  indiquées  plus  haut. 

Névroses  du  sentiment  dans  la  vie  de  nutrition. 
A.  — Idiopathiques  : ici  se  placent  en  première  ligne 
toutes  les  viscéralgies,  la  gastralgie,  la  névralgie  du 
cœur,  la  névralgie  vésicale,  anale,  l'hystéralgie  splé- 
nique, etc. 

B.  Symptomatiques  d’une  altération  du  sang  : ce 
sont  les  mêmes  que  celles  qu’on  retrouve  chez  les 
chlorotiques  et  chez  les  hommes  qui  ont  été  soumis 
à des  privations  de  toute  espèce  ; coliques  saturnines, 
coliques  nerveuses. 

C.  Sympathiques  d’une  maladie  viscérale  : toutes 
les  viscéralgies  précédemment  indiquées. 

Tel  est  le  tableau  complet  de  toutes  les  névroses 
qui  peuvent  affecter  la  vie  de  relation,  de  nutrition, 
et  les  facultés  de  l’intelligence.  Faisons  remarquer 
que  cette  classification,  comme  toutes  celles  que  l’on 
a publiées  jusqu’à  ce  jour,  a l’inconvénient  d'être 
trop  absolue  pour  que  l’on  puisse  placer  aisément 
chaque  névrose  dans  une  seule  division.  L'épilepsie, 
par  exemple,  est  tout  à la  fois  une  névrose  du  senti- 
ment, du  mouvement  et  de  l’intelligence;  l’hystérie, 
une  névrose  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  : il  en 
est  de  même  de  la  catalepsie.  L’hydrophobie  est  une 
névrose  du  mouvement  dans  laquelle  la  sensibilité  et 
l’intelligence  sont  également  lésées.  Lorsqu’on  veut 
fonder  une  classification  des  névroses,  on  est  con- 
traint de  prendre  le  trouble  nerveux  le  plus  marqué 
pour  caractériser  la  maladie,  et  l’on  voit  que  tantôt 
il  prédomine  dansun  appareil,  et  tantôt  dans  un  autre. 

On  pourrait  encore  faire  trois  sections  dans  chaque 
classe  de  névroses  , suivant  que  celles-ci  seraient  : 
1°  avec  augmentation  ; 2°  avec  diminution  ; 3»  avec  per- 
version des  facultés  de  sentir,  dese  mouvoir  et  de  penser. 
C'est  ainsi  que  dans  les  névroses  du  mouvement  il  y a 
tantôt  augmentation  pure  et  simple  de  la  contractilité, 
comme  dans  le  tétanos  et  la  contracture,  tantôt  une 
diminution  permanente  de  cette  faculté,  comme  dans 
la  paralysie,  ou,  enfin,  perversion,  comme  dans  la 
chorée,  le  tremblement  mercuriel,  etc.  Il  en  est  de 
même  pour  les  névroses  de  la  sensibilité,  cette  der- 
nière faculté  pouvant  être  excitée,  diminuée  ou  per- 
vertie. Malheureusement  on  ne  peut  pas  toujours  dé- 
terminer rigoureusement  si  un  trouble  du  système 
nerveux  tient  à l'augmentation  ou  à la  perversion  des 
fonctions  dévolues  à ce  système.  On  ne  peut  rien 
établir  d’absolu  à cet  égard,  ni  asseoir  une  classifica- 
tion sur  cette  unique  base. 

Caractères  généraux  des  névroses.  — Les  caractères 
communs  à toutes  les  névroses  sont  en  très-petit 
nombre.  Le  premier  de  tous  est  l'absence  de  toute 
lésion  appréciable  du  système  nerveux.  L’anatomie 
pathologique  est  donc  d'une  haute  importance  pour 
le  diagnostic  des  névroses  : c’est  elle  qui  nous  apprend 
d’abord  que  les  appareils  dans  lesquels  nous  avons 
observé  durant  la  vie  des  phénomènes  si  violents  et  si 
formidables  ne  sont  nullement  altérés,  du  moins  d’une 
façon  primitive.  C'est  elle  encore  qui  nous  montre 
que  les  fluides  et  les  solides  sont  altérés  dans  les  né- 
vroses que  nous  avons  appelées  symptomatiques  et 
sympathiques.  Sous  ce  point  de  vue,  l’anatomie  pa- 
thologique nous  rend  un  service  signalé,  puisqu’elle 
nous  permet  de  reconnaître  des  névroses  essentielles 
ou  idiopathiques,  symptomatiques  et  sympathiques. 
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et  de  diriger  contre  elles  un  traitement  efficace. 

Nous  avons  à peine  besoin  de  dire  que  pour  établir 
le  diagnostic  d’une  névrose,  il  faut  toujours  procéder 
par  voie  d'élimination,  c’est-à-dire  se  bien  assurer 
qu’aucun  organe  n’est  lésé,  ou  que  les  lésions  qui 
existent  sont  insuffisantes  pour  produire  la  névrose. 
C’est  par  cette  seule  voie  que  l’on  peut  arriver,  pen- 
dant la  vie  des  malades,  à poser  nettement  le  diagnos- 
tic de  leur  affection. 

Du  sang  dans  les  névroses.  — Dans  un  grand  nom- 
bre de  névroses,  mais  non  pas  dans  toutes,  le  sang 
est  altéré  : les  globules  sont  plus  ou  moins  diminués, 
et  l’ctat  chloro-anémique  qui  en  résulte  ne  tarde  pas 
à s'accompagner  d’accidents  nerveux,  variables  par 
leur  siège  et  leur  nombre  (Andral,  du  Sang  dans  les 
névroses;  Hématologie  pathologique,  p.  182,  in-8°; 
Paris,  1843).  Les  privations,  l’abstinence  volontaire 
ou  commandée  par  les  médecins,  les  émissions  san- 
guines répétées,  en  amenant  cette  altération  du  sang, 
favorisent  la  production  des  névroses.  Sans  que  cette 
altération  soit  constante,  elle  est  assez  commune  pour 
que  le  médecin  doive  rechercher  les  bruits  de  souffle 
qui  en  dénotent  l’existence. 

Circulation.  — Le  pouls  est  parfaitement  naturel, 
même  au  moment  des  accès  les  plus  intenses  : c’est 
vraiment  un  spectacle  curieux  que  de  voir  la  circula- 
tion rester  en  quelque  sorte  étrangère  aux  désordres 
bizarres  et  violents  dont  les  appareils  de  la  sensibilité, 
de  la  motilité  et  de  l'intelligence  sont  le  siège.  Le 
pouls  devient  plus  dur,  plus  vibrant;  quelquefois  il 
est  irrégulier.  Lorsque  la  respiration  est  gênée  par  les 
convulsions  des  muscles  thoraciques,  le  pouls  s’accé- 
lère parfois  et  encore  d’une  manière  purement  passa- 
gère. On  a lieu  de  croire  à une  lésion  consécutive  ou 
concomitante  lorsqu’on  voit  le  pouls  conseryer  de  la 
fréquence  après  les  accès. 

La  température  de  la  peau  reste  normale,  à moins 
que  les  convulsions  n’enchaînent  les  mouvements 
respiratoires,  comme  dans  les  attaques  d'épilepsie  ou 
d’bystérie.  L’intégrité  des  fonctions  de  calorification 
et  de  circulation  chez  les  sujets  atteints  de  névroses 
accompagnées  dé  douleurs  violentes  ou  de  mouve- 
ments désordonnés,  est  un  caractère  séméiologique 
qui  caractérise  très  bien  ces  maladies.  On  a considéré 
parfois  les  fièvres  intermittentes  comme  des  névroses  ; 
mais  il  nous  semble  que  l'absence  de  fièvre  suffirait 
à elle  seule  pour  séparer  ces  deux  genres  de  maladies, 
lors  même  qu’il  n’y  aurait  pas  des  causes  plus  déci- 
sives pour  les  mettre  dans  des  classes  à part. 

Un  caractère  important  de  la  névrose  est  la  mani- 
festation rapide  et  souvent  presque  instantanée  de 
douleurs  vives,  de  convulsions  violentes,  de  troubles 
de  l’intelligence,  qui  semblent  compromettreactueile- 
ment  la  vie  des  sujets,  et  qui  cessent  avec  une  grande 
rapidité  et  sans  laisser  presque  aucune  trace  de  leur 
passage,  à l’exception  de  la  courbature,  du  brisement 
des  membres,  etd'autres  troubles  fonctionnels  de  peu 
d’importance.  Tout  eet  appareil  formidable  de  symp- 
tômes dont  on  vient  d’être  témoin  se  dissipe  rapide- 
ment, et  le  malade  recouvre  le  libre  exercice  de  ses 
mouvements  et  de  son  intelligence.  On  donne  le  nom 
d'accès  ou  de  paroxysme  à l ensembie  des  troubles 
fonctionnels  qui  se  produisent  ainsi,  à certaines  épo- 
ques. Les  symptômes  que  l'on  observe  alors  sont  les 
seuls  qui  révèlent  l’existence  de  la  névrose. 

Le  retour  des  paroxysmes  est  ordinairement  irrégu- 
lier : en  général , ils  tendent  à se  rapprocher  et  à 
prendre  plus  de  violence  lorsque  la  névrose  est  an- 
cienne. Celle-ci,  plus  souvent  que  toute  autre  espèce 
de  maladie,  affecte  une  périodicité  aussi  parfaite  que 
les  fièvres  intermittentes. 

L’intermittence  est  le  caractère  général  des  né- 
vroses ; cependant  il  en  est  un  petit  nombre  qui  sont 
continues  : tels  sont  l’hydrophobie,  la  démence  sim- 
ple, quelques  contractures,  quelques  paralysies,  enfin 
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le  diabète  , que  l’on  peut  considérer  comme  une  né- 
vrose de  la  digestion,  ainsi  que  l à fait  Cullen  dans 
sa  savante  et  judicieuse  Nosographie,  où  celte  affec- 
tion est  placée  à côté  de  la  diarrhée  ( Nosographie  déjà 
citée,  g.  lvjii,  p.  218). 

Dans  certaines  névroses,  comme  la  névralgie,  la 
démence,  les  convulsions  toniques,  dans  le  tétanos  et 
l’hydrophobie,  les  symptômes  sont  continus,  mais  ils 
ne  le  sont  pas  au  même  degré;  il  y a des  exacerba- 
tions et  des  rémissions  bien  évidentes. 

Les  névroses,  sans  être  prochainement  funestes, 
finissent  souvent  par  entraîner  ou  la  mort  du  sujet 
ou  des  troubles  fonctionnels  assez  graves.  Nous 
verrons  plus  loin  qu’il  y a de  grandes  différences,  sous 
ce  rapport,  entre  les  névroses  delà  vie  de  relation  et 
celles  de  la  vie  de  nutrition. 

L'urine  présente  un  caractère  qui  n’est  point  à dé- 
daigner; elle  est  plus  abondante,  plus  pâle,  moins 
chargée  de  sels  que  dans  les  autres  maladies  : on  lui 
a donné  le  nom  d 'urine  anémique,  on  pourrait  encore 
l’appeler  urine  non  fébrile. 

Les  signes  généraux  des  névroses  sont  loin  d’être 
constants  et  uniformes  : nous  allons  maintenant  faire 
connaître  ceux  qui  appartiennent  à chacune  des  trois 
grandes  classes  que  nous  avons  établies. 

Caractères  particuliers  des  névroses.  — 1°  Des  fonc- 
tions intellectuelles.  — Dans  les  névroses  de  l’intelli- 
gence, les  facultés  intellectuelles  sont  troublées  de 
trois  manières  différentes  : 1°  elles  sont  perverties  le 
plus  ordinairement,  comme  dans  la  manie,  la  mono- 
manie, l’hypochondrie,  l’hystérie,  la  nostalgie;  2«  ou 
excitées  fortement,  comme  dans  le  délire  des  ivrognes, 
des  cérusiers,  le  délire  nerveux,  le  somnambulisme  ; 
3“  il  est  rare  de  voir  les  facultés  intellectuelles  seule- 
ment affaiblies  ; la  démence,  toutefois,  nous  offre  un 
exemple  de  névrose  de  ce  genre.  Enfin,  il  est  beau- 
coup plus  ordinaire  de  trouver  l’intelligence  pervertie 
et  excitée,  comme  dans  presque  toutes  les  vésanies  que 
nous  venons  de  citer,  et  spécialement  dans  les  mono- 
manies, la  nostalgie  et  l’hypochondrie. 

Les  symptômes  de  ces  névroses  sont  tellement 
tranchés  qu’ils  ont  été  réunis  par  presque  tous  les  no- 
sographes dans  une  catégorie  commune  : Cullen,  par 
exemple,  range  dans  la  classe  des  vésanies  la  démence, 
l’hypochondrie  , la  folie,  le  sommeil  (Nosographie  , 
ord.  iv,  classe  2). 

Les  névroses  symptomatiques,  comme  le  délire 
saturnin  et  alcoolique,  imitent  si  complètement  les 
névroses  idiopathiques,  qu’il  serait  impossible  de  les 
distinguer  si  l’on  ignorait  la  cause  qui  les  a déter- 
minées. Après  les  pertes  de  sang  très-considérables, 
il  survient  parfois  un  délire  qui  est  moins  aigu  et 
moins  durable  que  dans  les  autres  névroses;  chez  les 
chlorotiques,  il  y a souvent  une  mobilité  et  une  exalta- 
tion de  l’intelligence  qui  constituent  de  véritables  né- 
vroses cérébrales  liées  à l'altération  du  sang;  on 
observe  encore  des  phénomènes  semblables  chez  les 
blessés  qui  ont  perdu  une  grande  quantité  de  sang, 
ou  après  des  métrorrhagies  abondantes  et  subites. 

Les  névroses  sympaihiques  d’une  maladie  viscérale 
sont  tout  à fait  semblables  par  leurs  symptômes  à 
celles  des  deux  premières  catégories.  Une  hypochon- 
drie  due  à un  cancer  gastrique,  une  manie  provoquée 
par  l’état  de  grossesse  ou  par  un  cancer  utérin  , peu- 
vent être  prises  pour  des  névroses  essentielles  : c’est 
au  médecin  à éviter  l'erreur  par  une  exploration  atten- 
tive de  tous  les  organes.  A peine  avons-nous  besoin 
d’ajouter  que  le  danger  ne  saurait  être  le  même  dans 
toutes  ces  névroses;  qua  si  elles  sont  symptomatiques 
ou  sympathiques,  elles  seront  plus  facilement  curables 
que  les  essentielles,  à la  condition,  toutefois,  que  la 
lésion  viscérale  n’est  pas  elle-même  au-dessus  des 
ressources  de  l’art. 

2<>  Caractères  des  névroses  du  mouvement.  — On 
peut  réunir  dans  une  même  catégorie  les  névroses  des 
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muscles  de  la  vie  de  relation  et  celles  de  la  vie  de 
nutrition,  en -indiquant  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent à chacune  d’elles. 

Dans  les  deux  espèces  de  névroses,  la  convulsion 
musculaire  et  tonique,  clonique,  ou  enfin  composée 
d’une  succession  plus  ou  moins  rapide  de  convulsions 
toniques  et  cloniques;  le  tétanos,  le  trismus,  les 
crampes,  l'épilepsie,  sont  des  exemples  de  névrose 
avec  convulsion  tonique.  Dans  les  muscles  de  la  vie 
de  nutrition,  il  n’y  a guère  que  le  spasme  de  l'œso- 
phage et  de  l’intestin,  dans  l'étranglement  interne, 
qui  puisse  être  considéré  comme  un  spasme  tonique 
et  permanent.  Il  est  plus  ordinaire  d'observer  des 
convulsions  cloniques,  comme  dans  les  palpitations, 
les  coliques  nerveuses,  la  coqueluche,  l’asthme,  les 
vomissements,  et  la  diarrhée  nerveuse.  Dans  d’autres 
cas,  la  motilité  est  le  siège  de  désordres  que  I on  ne 
saurait  rapporter  aux  spasmes  toniques  et  cloniques 
seulement  : ainsi,  la  chorée,  le  tremblement  saturnin, 
mercuriel,  et  des  ivrognes,  sont  surtout  caractérisés 
par  l’irrégularité,  i ataxie  de  la  contraction  muscu- 
laire. Il  y a aussi  des  convulsions  irrégulières  dans  les 
muscles  des  viscères  internes  : dans  le  cœur,  par 
exemple,  où  elles  provoquent  des  palpitations;  dans 
l’intestin,  où  elles  peuvent  causer  le  vomissement,  la 
diarrhée  et  les  coliques  dites  nerveuses.  La  convul- 
sion tonique  ou  clonique  peut  être  générale  ou  par- 
tielle ; résider,  par  exemple,  dans  tous  les  muscles  de 
la  vie  de  relation,  comme  dans  l’épilepsie,  l’hystérie, 
l'hydrophobie,  la  chorée  et  le  tétanos  général,  ou 
n’affecter  qu'un  certain  nombre  de  muscles  : le  trismus, 
l’opisthotonos,  le  pieurosthotonos,  la  chorée  partielle, 
sont  des  névroses  partielles. 

Une  autre  modalité  de  la  névrose  du  mouvement 
est  la  diminution  ou  l’abolition  de  la  motilité.  La  pa- 
ralysie idiopathique  est  rare;  ordinairement  elle  est 
partielle  : on  l'observe  dans  l’hystérie;  elle  est  symp- 
tomatique dans  la  paralysie  saturnine,  et  limitée  à un 
ou  deux  muscles  ou  à un  membre. 

Voici  maintenant  quelques  caractères  propres  à 
chaque  classe  de  névroses.  Celles  de  la  vie  de  relation 
peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  mettre  les 
jours  du  malade  en  danger.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  névroses  de  la  vie  de  nutrition  : affectant  des  or- 
ganes essentiels  à la  conservation  de  l’individu,  elles 
finissent  par  jeter  les  malades  dans  le  marasme  et  un 
affaiblissement  funeste. 

3»  Névroses  du  sentiment.  — Les  modifications  de 
la  sensibilité  sont  de  trois  sortes  : I hypéresthésie, 
l’anesthésie,  la  perversion.  Il  est  difficile  de  ratta- 
cher chacune  des  névroses  du  sentiment  à une  de  ces 
modalites  pathologiques  à l'exclusion  des  autres; 
cependant,  une  grande  classe  de  névroses  est  carac- 
térisée par  la  manifestation  d’une  douleur  excessive- 
ment vive  dans  les  cordons  nerveux  : cette  classe  com- 
prend toutes  les  névralgies.  L'hypéresthésie  est  encore 
partielle  dans  les  névroses  idiopathiques  des  sens, 
dans  la  photophobie;  c’est  elle  qui  constitue  le  phé- 
nomène principal  dans  toutes  les  viscéralgies,  la  né- 
vralgie du  cœur  , la  gastralgie  , le  vomissement  ner- 
veux, le  mal  de  mer.  On  a dit  que  les  viscéralgies 
n’étaient  que  des  névralgies  des  nerfs  de  la  vie  de 
nutrition.  Le  pyrosis  pour  l’estomac,  les  coliques  ner- 
veuses pour  l'intestin,  seraient  des  névroses  avec 
hypéresthésie. 

L’anesthésie  est  toujours  partielle  dans  les  névroses 
de  la  vie  de  relation. 

La  perversion  de  la  sensibilité  se  montre  dans  la 
plupart  des  névroses,  soit  de  la  vie  de  relation,  soit 
de  la  vie  de  nutrition.  La  berlue,  la  diplopie,  l'hé- 
méralopie  , la  nyclalopie,  sont  des  perversions  de  la 
vision  ; la  paracousie  , le  tintouin  , sont  des  névroses 
de  l’ouïe  caractérisées  par  des  troubles  analogues. 
Dans  la  vie  de  nutrition,  on  trouve  la  boulimie,  le 
pica,  qui  ne  sont  que  des  névroses  de  l’estomac 


avec  perversion  de  la  sensibilité  physiologique. 

4°  Névroses  mixtes.  — Il  est  nécessaire,  avons-nous 
dit  précédemment,  d’établir  une  classe  à part  qui  se 
compose  de  névroses  mixtes  donnant  lieu  à des  trou- 
bles fonctionnels  portant  simultanément  sur  les  sens, 
le  mouvement  et  l'intelligence.  Il  est  aisé  de  voir, 
d’après  l'analyse  que  nous  avons  présentée  de  toutes 
les  névroses,  qu  un  grand  nombre  d’entre  elles  sont 
caractérisées  par  plusieurs  de  ces  troubles.  Dans  l'épi- 
lepsie, l’éclampsie,  la  catalepsie,  l'hystérie,  le  mouve- 
ment, la  sensibilité,  l’intelligence,  sont  altérés.  L’hys- 
térie donne  lieu  à des  troubles  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement,  et  même  de  l'intelligence,  dans  la  forme 
désignée  sous  le  nom  d'hystéro-épilepsie  (voy.  Hys- 
térie). 

Pour  les  névroses  de  la  vie  de  nutrition,  la  sépa- 
ration n’est  pas  non  plus  toujours  facile.  Ainsi,  dans 
la  boulimie,  toutes  les  fonctions  de  l'estomac  sont 
altérées  : sensibilité,  locomotilité,  sécrétion  ; dans  la 
gastralgie,  les  mêmes  troubles  se  manifestent.  Le 
diabète  sucré  ne  serait  aussi  qu’une  de  ces  né- 
vroses mixtes,  si  l’on  adoptait  l’opinion  de  ceux  qui 
en  placent  la  cause  dans  une  altération  de  la  diges- 
tion. 

Diagnostic  des  névroses  en  général.  — Nous  avons 
peu  de  chose  à ajouter  à ce  que  nous  avons  écrit  plus 
haut  : constater  que  le  système  nerveux  n’est  le  siège 
d’aucune  lésion,  que  le  nerf,  par  exemple,  est  exempt 
de  toute  altération  dans  une  névralgie,  telle  est  la 
première  recherche  à faire  : en  second  lieu,  il  faut 
s’assurer  que  la  névrose  n’est  pas  le  symptôme  d’une 
altération  générale,  de  celle  du  sang,  par  exemple 
(névrose  symptomatique) , ou  d une  maladie  bien 
déterminée  d’un  viscère  (névrose  sympathique);  il 
faut  enfin,  lorsqu’on  est  arrivé  à reconnaître  que  la 
névrose  est  symptomatique  ou  sympathique,  se  con- 
vaincre par  une  étude  attentive  des  lésions  viscérales 
que  leur  influence  sur  la  production  de  la  maladie 
est  bien  réelle.  Combien  de  fois  n’a-t-on  pas  consi- 
déré, à tort,  le  gonflement  du  col,  une  spermatorrhée, 
comme  la  cause  d'une  hystérie  ou  d’une  hypochondrie 
que  l’on  observait.  On  doit  surtout  éviter,  dans  l’éta- 
blissement du  diagnostic,  de  prendre  pour  une  né- 
vrose des  troubles  nerveux  symptomatiques  d'une 
maladie  latente,  et  dont  le  diagnostic  est  encore  fort 
incertain.  La  recherche  des  causes  qui  président  au 
développement  des  névroses  pourra  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic,  ainsi  que  du  traitement 

Pronostic.  — Il  est  fondé  sur  les  divisions  que  nous 
avons  établies.  Les  névroses  des  organes  de  la  vie  de 
relation  sont  moins  dangereuses  que  celles  de  la  vie 
de  nutrition.  Les  névroses  de  l’intelligence  permettent 
souvent  de  vivre  pendant  de  longues  années,  parce 
qu’elles  n'altèrent  pas  la  nutrition  générale.  Les  né- 
vroses idiopathiques  sont  plus  rebelles  que  les  symp- 
tomatiques; dans  ces  dernières,  on  peut  attaquer  la 
cause  du  mal,  et  souvent  la  détruire.  L’ancienneté  de 
la  névrose,  le  grand  nombre  d’accès,  l'inefficacité  du 
traitement,  doivent  faire  porter  un  pronostic  fâcheux. 
Les  névroses  périodiques  sont  moins  dangereuses  que 
les  autres.  Il  en  est  qui  sont  presque  nécessairement 
mortelles  : telle  est  1 hydrophobie  rabique.  Les  né- 
vroses saturnines  et  alcooliques  exposent  aussi  les 
malades  à de  grands  dangers. 

Étiologie.  — On  ne  connaît  aucune  cause  bien  évi- 
dente des  névroses.  Pour  faire  avec  quelque  succès 
l'exposé  des  causes  qui  les  produisent,  il  faut  avoir 
présentes  à l'esprit  les  trois  divisions  que  nous  avons 
déjà  posées.  Les  névroses,  avons-nous  dit,  sont  idio- 
pathiques, symptomatiques,  sympathiques.  Les  pre- 
mières sont  les  seules  dont  nous  devons  rechercher 
les  causes  ; aussi  avons  nous  peu  de  chose  à ajouter  à 
ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  les  névroses  de  cette 
espèce.  Les  deux  modifications  anormales  qui  ont  le 
plus  de  part  à la  production  de  la  maladie  sont  les 
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altérations  du  sang  et  un  état  de  surexcitation  ner- 
veuse générale  , de  névrosthénie  provoquée  par  la 
perturbation  du  système  nerveux.  Le  sang,  ce  modé- 
rateur des  nerfs,  comme  le  disaient  les  anciens,  ne 
peutêtre  altéré  sans  que  le  système  nerveux  n’en  res- 
sente aussitôt  les  effets  funestes.  Nous  avons  déjà 
signalé  dans  un  autre  endroit  la  diminution  des  glo- 
bules du  sang  comme  une  cause  fréquente  de  né- 
vroses ; après  elle,  il  n’en  est  pas  de  plus  commune 
que  la  névrosthénie,  ou  surexcitation  nerveuse  géné- 
rale. Celle-ci  seinanifestedansplusieurs  circonstances 
qu’il  importe  de  ne  pas  oublier  : 1»  à l’époque  de  la 
puberté  chez  l'homme  et  chez  la  femme  ; 2»  pendant 
la  grossesse  et  à l'âge  critique  chez  cette  dernière  ; 
3°  lorsque,  sous  l'influence  d’excès,  de  chagrins  et  de 
toutes  les  passions  qui  perturbent  si  profondément 
les  fonctions  du  système  nerveux  cérébro-spinal,  il 
survient  des  troubles  capables  de  porter  atteinte  à la 
santé.  La  diminution  de  la  dose  des  stimulants  né- 
cessaires à la  vie  peut  tout  aussi  bien  que  leur  excès 
déterminer  le  développement  des  névroses.  Tout  ce 
que  les  auteurs  ont  écrit  à cet  égard  sur  le  tempéra- 
ment nerveux,  les  émotions  morales,  les  travaux  in- 
tellectuels , sur  l’appauvrissement  du  sang,  sur  les 
passions,  les  vices  de  l'éducation  donnée  aux  jeunes 
filles,  sur  les  inconvénients  graves  des  lectures  et  des 
spectacles  lascifs,  etc.,  peut  très-bien  se  résumer  dans 
les  deux  grandes  causes  que  nous  avons  signalées  : 
1»  diminution  des  qualités  excitantes  du  sang  déter- 
minée par  la  diminution  de  la  quantité  des  globules; 
2»  surexcitation  nerveuse,  ou  affaiblissement  de  cette 
fonction  générale.  M.  Slontault  a insisté  avec  soin, 
daus  sa  thèse,  sur  l'influence  funeste  que  le  sang  ne 
manque  pas  d’exercer.  Nous  ferons  remarquer,  toute- 
fois, que  l'on  a pu  très-bien  prendre,  daus  un  certain 
nombre  de  cas,  pour  une  altération  primitive  du 
sang,  un  changement  survenu  dans  ce  liquide,  préci- 
sément par  l'effet  delà  névrose  commençante  : c'est  là 
un  point  qui  exige  de  nouvelles  recherches. 

Les  névroses  frappent  tous  les  âges  : les  très-jeunes 
sujets  sont  atteints  de  chorée,  de  coqueluche,  de  pal- 
pitations; les  vieillards,  d’asthmes,  parfois  de  vomis- 
sements nerveux.  Ce  que  nous  avons  dit  de  l'étiologie 
des  névralgies  en  général  s’applique  aussi  à la  névrose, 
et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Les  femmes  sont,  sans 
contredit,  plus  exposées  que  les  hommesaux  névroses, 
et  surtout  à celles  qui  affectent  les  appareils  de  la  vie 
de  nutrition.  Le  somnambulisme,  l’hystérie,  la  chorée, 
les  palpitations,  les  gastralgies,  affectent  plus  sou- 
vent les  personnes  du  sexe. 

Traitement.  — La  manière  de  traiter  les  maladies 
nerveuses,  dit  justement  Comparctti,  ne  doit  être 
soumise  à aucune  idée  systématique  exclusive,  et  l’es- 
prit judicieux  du  praticien  doit  la  modifier  suivant  les 
cas  ( Occursus  medici  de  vaga  œgritudine  infirmitatis 
nervorum,  p.  245,  in-8"  ; Tenet.,  1780).  Cette  pro- 
position, que  Comparetti  place  en  tête  de  la  thérapeu- 
tique des  maladies  nerveuses,  mérite  toute  l’attention 
du  médecin.  En  effet,  ce  n est  pas  en  recourant,  d’une 
manière  toute  empirique,  à l’emploi  des  substances 
que  l’on  a décorées  du  titre  A' antispasmodiques,  que 
l’on  peut  espérer  guérir  toutes  les  névroses  : bien  que 
la  nature  intime  de  ces  affections  soit  inconnue,  il 
faut  cependant  chercher  encore  à saisir  les  indications 
thérapeutiques  qui  peuvent  exister,  afin  d’établir  un 
traitement  rationnel. 

Traitement  hygiénique . — C’est  d’abord,  et  avant 
tout,  au  traitement  hygiénique  qu’il  faut  recourir  si 
l’on  veut  combattre  efficacement  les  névroses  : si  elles 
résistent  trop  souvent  aux  moyens  mis  en  usage  , 
c’est  parce  qu’on  néglige  les  prescriptions  com- 
mandées par  I hygiène,  ou  parce  que  les  malades  ne 
peuvent  ou  refusent  de  s’y  soumettre.  Ce  que  nous 
dirons  des  névroses  s'applique  aux  névralgies. 

Il  faut  chercher  avec  soin  quelles  sont  les  condi- 


tions hygiéniques  au  milieu  desquelles  vivent  les  ma- 
lades, et  où  ils  ont  contracté  leur  affeetion.  Aucune 
des  particularités  de  la  vie  du  malade  ne  doit  être 
ignorée  du  médecin  ; et  s’il  est  toujours  indispensable 
que  celui-ci  possède  toute  la  confiance  des  malades, 
c’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  combattre  les  névroses. 
Elles  sont  sinon  déterminées,  du  moins  entretenues 
par  ces  causes  nombreuses  qui  perturbent  à chaque 
instant  l’existence  des  hommes  forcés  de  vivre  au 
milieu  des  grandes  villes,  exposés  à toutes  les  vicissi- 
tudes de  la  fortune. 

Au  nombre  des  meilleurs  antispasmodiques  que 
nous  offre  l’hygiène,  il  faut  placer  les  bains,  les  fric- 
tions : les  anciens  préféraient  les  bains  tièdes  ; cepen- 
dant ils  ont  aussi  connu  les  merveilleux  effets  des 
bains  froids,  et  n’ont  pas  manqué  d’en  conseiller 
l’usage.  Galien,  qui  a donné  sur  leur  mode  d’admi- 
nistration des  préceptes  dont  la  sagesse  n’a  jamais 
été  dépassée,  dit  qu’on  peut  retirer  de  grands  avan- 
tages de  l’action  brusque  exercée  par  le  froid;  il  veut 
que  le  malade  qui  sort  du  bain  chaud  soit  frictionné, 
et  ensuite  remis  rapidement  dans  un  bain  dont  la 
température  ne  soit  pas  tout  à fait  glaciale  (Galenus, 
de  Sanüate  tuenda,  lib.  ni,  cap.  4).  Aujourd’hui,  il 
n’est  pas  un  médecin  qui  ne  connaisse  les  effets  salu- 
taires des  bains  frais  de  rivière  ou  de  mer  dans  le 
traitement  des  névroses.  Comparetti  en  a fait  ressortir 
avec  soin  tous  les  avantages,  et  indiqué  les  cas  dans 
lesquels  ils  conviennent  plus  particulièrement  (ouvr. 
cité,  p.  350).  La  natation  rend  plus  efficace  encore  l’ac- 
tion exercée  par  les  bains. 

La  vie  sédentaire  et  I exercice  des  professions  qui 
entraînent  une  immobilité  presque  absolue  sont  des 
causes  qui  favorisent  le  développement  des  névroses 
et  qui  en  retardent  toujours  la  guérisoti.  Il  est  donc 
d’une  indispensable  nécessité  de  contraindre  les  ma- 
lades à rompre  avec  leurs  occupations  habituelles  et  à 
se  livrer  à un  exercice  modéré,  et  quelquefois  même 
porté  jusqu’à  la  fatigue  : « Ut  vila  sedeniaria,  aut 
« motus  et  exercitii  exigui  occasio  débilitât  vires,  sic 
« exercitatio  firmat  easdem  » (Comparetti,  p.  562). 
L’exercice  du  cheval  est  éminemment  utile  aux  per- 
sonnes atteintes  de  névroses  ; les  promenades  en  voi- 
ture ou  en  bateau,  les  voyages  sur  mer,  l’habitation  à 
la  campagne,  sont  d’une  efficacité  qui  n’est  contestée 
par  personne. 

Il  faut  aussi  que  les  malades  rompent  avec  leurs 
habitudes,  qu’ils  cessent  de  passer  les  nuits  dans  les 
plaisirs,  et  de  se  livrer  aux  travaux  de  l’esprit  qui 
entretiennent  une  excitation  funeste  dans  tout  le 
système  nerveux.  Le  régime  alimentaire  mérite  toute 
l’attention  du  médecin.  Une  nourriture  très-douce  et 
composée  principalement  de  substances  de  facile  di- 
gestion, de  préparations  lactées,  convient  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Cependant  on  ne  peut  pas  re- 
commander d’une  manière  générale  une  pareille  ali- 
mentation.Aux  malades  habitués  à la  bonne  chère  et 
qui  ont  abusé  du  vin,  des  alcools,  des  viandes  succu- 
lentes et  des  condiments,  il  faut  prescrire  le  lait,  les 
viandes  blanches,  les  légumes  et  les  fruits,  l’eau  froide 
ou  glacée,  les  légumes  et  les  boissons  fermentées  ou 
amères.  Un  tel  régime,  au  contraire,  serait  nuisible  à 
ceux  dont  l’alimentation  a été  insuffisante  ou  mauvaise, 
aux  malades,  par  exemple,  qui  ont  subi  des  privations 
ou  vécu  dans  des  conditions  hygiéniques  mauvaises. 
Ces  malades,  qui,  le  plus  ordinairement,  présentent 
l’état  chloro-ancmique  dont  nous  avons  parlé,  doi- 
vent recourir  à une  alimentation  ionique,  aux  boissons 
vineuses,  aux  viandes  riches  en  fibrine,  et  à tous 
les  agents  corroborants  qui  peuvent  relever  les 
forces. 

Traitement  pharmaceutique.  — Les  deux  indica- 
tions qui  se  présentent  d’abord  à remplir  consistent  : 
1»  à combattre  l’état  chloro-anémique  lorsqu’il 
existe  ; 2<>  à agir  sur  le  système  nerveux  avec  des 
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agents  auxquels  on  a accordé  des  propriétés  spéciales 
(antispasmodiques). 

1°  Pour  faire  cesser  l’état  chloro-anémique  dont 
nous  venons  de  parler,  on  emploie  les  substances  gé- 
néralement usitées  dans  le  traitement  de  cette  mala- 
die. En  première  ligne,  les  ferrugineux,  puis  les  ali- 
ments toniques,  l’exercice,  les  bains  froids,  doivent 
être  la  base  du  traitement.  Si  l’état  chloro-anémique 
dépend  de  la  puberté  et  des  troubles  qu'entraîne  une 
menstruation  irrégulière  ou  incomplète,  il  faut  encore 
instituer  le  traitement  de  la  chlorose,  et  remplir  en- 
suite les  indications  particulières  tirées  de  l’état  de 
la  menstruation.  Il  ne  faut  pas  croire  que  l’altération 
du  sang  qui  fait  la  chlorose  se  retrouve  dans  toutes  les 
névroses  ; mais  elle  est  assez  commune  pour  que  le 
praticien  doive  la  rechercher,  afin  de  la  combattre 
pendant  qu’il  s'occupe  d'agir  avec  les  autres  substan- 
ces que  lui  fournit  la  thérapeutique. 

2o  Pour  faire  cesser  le  trouble  fonctionnel  qui  est 
tantôt  une  augmentation,  tantôt  une  diminution,  ou, 
ce  qui  est  plus  ordinaire,  une  perversion  de  l’inner- 
vation, il  faut  employer  différents  modesde  traitement. 
C’est  ici  que  commence  l’embarras  du  thérapeutiste  : 
à quel  médicament  donnera  - t - il  la  préférence  ? 
sera-ce  aux  toniques,  aux  antispasmodiques,  ou  bien 
aux  moyens  débilitants  , aux  émissions  sanguines, 
par  exemple  ? 

Émissions  sanguines.  — C’est  encore  dans  une 
étude  approfondie  des  conditions  propres  à la  consti- 
tution de  chaque  individu  qu’il  faut  chercher  la 
source  de  l’indication  des  saignées.  Comparetti  l’a  très- 
bien  compris,  lorsqu’il  assure  que,  chez  quelques  su- 
jets, elles  sont  inutiles,  et  nuisibles  chez  d’autres; 
qu’elles  sont  avantageuses  lorsqu’il  y a pléthore,  fu- 
nestes lorsqu’il  y a débilité.  Il  déclare  que  l’on  a sou- 
vent abusé  de  l’emploi  dece  moyen  (ouvr.  cité,  p.  263). 
Aujourd’hui  nous  possédons  des  signes  diagnosti- 
ques à l’aide  desquels  nous  pouvons  proscrire  formel- 
lement l’emploi  de  la  saignée  dans  tel  ou  tel  cas:  s’il 
existe  des  bruits  chlorotiques,  une  faiblesse  réelle,  et 
les  symptômes  de  la  chloro-anémie,  une  seule  saignée 
exaspérerait  la  névrose,  en  rapprocherait  les  accès, 
et  les  rendrait  plus  intenses.  La  pléthore,  au  contraire, 
sera  toujours  combattue  par  la  saignée,  qui  a pour 
effet,  en  pareille  circonstance,  de  disposer  favorable- 
ment 1 organisme  à recevoir  l'action  des  autres  médi- 
caments. Une  hémorrhagie  habituelle  dont  la  suppres- 
sion aurait  amené  la  pléthore,  ou  les  accidents  d’une 
névrose,  devrait  être  traitée  par  des  applications  de 
sangsues. 

On  a cru  trouver,  dans  une  classe  de  médicaments 
que  l’on  a décorés  du  titre  d’antispasmodiques,  des 
propriétés  spéciales  à l’aide  desquelles  on  a proposé  de 
combattre  les  accidents  des  névroses.  Il  serait  hors  de 
propos  d’énumérer  ici  tous  les  antispasmodiques  que 
l’on  a successivement  préconisés:  nous  devons  seule- 
ment rappeler  que  le  camphre,  le  castoréum,  le  musc, 
les  gommes-résines,  la  valériane,  le  sulfate  de 
zinc,  etc.,  ont  été  le  plus  souvent  employés, et  considérés 
tour  à tour  comme  pouvant  guérir  les  névroses;  et 
cependant,  malgré  de  telles  assertions,  nous  ne  con- 
naissons pas  encore  aujourd'hui  d’antispasmodiques 
capables  d’opérer  la  guérison  de  l’épilepsie,  de  l’hys- 
térie, delà  manie,  delà  nostalgie,  etc. 

Les  médicaments  auxquels  on  doit  accorder  le  plus 
d’importance  sont  les  narcotiques,  particulièrement 
l'opium  et  ses  composés,  la  belladone,  la  jusquiame, 
l’eau  de  laurier-cerise,  le  cyanure  de  potassium  ; ils 
apportent  une  sédation  salutaire  dans  le  système  ner- 
veux cérébro-spinal,  soulagent  beaucoup  lorsqu’ils  ne 
guérissent  pas,  et  favorisent  singulièrement  l’action 
des  autres  remèdes. 

On  a proposé,  dans  ces  derniers  temps,  de  traiter 
les  névroses  par  une  méthode  dite  substitutive,  à l’aide 
de  laquelle  on  cherche  à produire  artificiellement  des 


effets  semblables  à ceux  que  détermine  la  maladie. 
M.  Trousseau,  appliquant  cette  idée  féconde  au  traite- 
ment de  la  chorée,  a conseillé  l'emploi  de  la  strychnine 
ou  de  la  poudre  de  noix  vomique  : on  cherche  à provo- 
quer des  convulsions  qui  remplacent  celles  de  la  névrose, 
et  l'on  parvient  ainsi  à guérir  la  maladie.  M.  Trous- 
seau a obtenu  de  remarquables  et  rapides  succès  par 
l’emploi  de  ce  moyen.  M.  Moreau,  appliquant  cette 
méthode  au  traitement  de  l’épilepsie,  a tenté  l'emploi 
de  la  belladone,  et  publié  un  mémoire  important  sur 
ce  sujet. 

Toniques. — Le  quinquina  a été  placé  par  les  auteurs 
parmi  les  agents  thérapeutiques  qui  réussissent  le 
mieux  dans  le  traitement  des  névroses.  Ils  ont  cherché 
à expliquer  son  action  de  différentes  manières,  et  ont 
prétendu  tantôt  qu  il  donnait  plus  de  force  à la  fibre 
vivante,  et  surtout  au  mouvement  péristaltique  des 
intestins,  ainsi  qu’aux  parois  des  vaisseaux,  tantôt 
qu’il  neutralisait  l’àcreté  des  sucs  nutritifs  de  l'intes- 
tin. Les  préparations  de  quinquina  sont  loin  de  réussir 
dans  tous  les  cas,  et  cette  variation  extrême,  qui  a 
servi  tour  à tour  d’argument  en  faveur  ou  contre  l'ad- 
ministration de  ce  remède,  s’explique  aisément  au- 
jourd’hui par  les  conditions  pathologiques  très-di- 
verses qui  accompagnent  les  névroses.  Nous  avons  dit 
que  la  névrosthénie  et  la  chloro  anémie  étaient  des 
causes  qui  leur  donnaient  souvent  naissance,  ou  en 
exaspéraient  les  symptômes;  on  comprend  dès  lors 
que  les  toniques,  et  spécialement  les  ferrugineux, 
doivent  agir  en  guérissant  l’altération  du  sang:  quant 
au  quinquina,  il  peut  faciliter  l'action  des  autres  mé- 
dicaments, et  surtout  remédier  à l’étal  de  névrosthénie 
et  de  débilité  générale;  ces  deux  états  marchent  sou- 
vent l'un  avec  l’autre.  Tous  les  praticiens  savent  au- 
jourd’hui que  la  meilleure  manière  de  faire  cesser 
l’excitation  du  système  nerveux  est  de  tonifier  tous 
les  systèmes,  et  de  reconstituer,  en  quelque  sorte,  le 
fluide  sanguin  altéré.  Le  traitement  tonique  et  corro- 
borant réussit  beaucoup  mieux  dans  le  traitement  des 
névroses  qui  affectent  les  organes  de  la  vie  de  nutri- 
tion ; il  est  également  indiqué  dans  les  névroses  de  la 
vie  de  relation,  telles  que  l’hystérie,  l’hypochondric, 
la  catalepsie. 

On  a sans  doute  abusé  des  toniques  comme  de  tant 
d’autres  médicaments  ; mais  il  faut  reconnaître  que 
les  inconvénients  de  cette  médication,  même  poussée 
à l'extrême,  ne  peuvent  être  comparés  à ceux  qui  ré- 
sultent de  la  médication  antiphlogistique  portée  à un 
haut  degré.  Les  médecins  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet 
ont  tous  rapporté  des  observations  de  névroses  qui 
ont  été  singulièrement  aggravées  par  les  déplétions 
sanguines  répétées.  Nous  avons  eu  occasion  de  nous 
occuper  plusieurs  fois  de  ce  point  important  de  thé- 
rapeutique, lorsque  nous  avons  décrit  certaines  né- 
vroses ( voy.  Gastralgie,  Hypochondbie,  Folie). 

Pour  que  la  médication  tonique,  à laquelle  on  doit 
accorder  la  préférence  sur  toute  autre,  ait  quelque 
succès,  il  faut  que  la  névrose  soit  idiopathique  ou 
symptomatique  de  la  chloro  anémie  ; il  va  sans  dire 
que  ce  traitement  et  les  autres  échouent  dans  les  cas 
où  la  névrose  est  sympathique  d'une  lésion  viscérale 
que  l’on  ne  peut  modifier  par  les  toniques. 

Le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  sont  très-effi- 
caces lorsque  la  névrose  revient  périodiquement:  que 
l’intermittence  soit  régulière  ou  irrégulière,  il  faut 
tenter  l’emploi  du  sulfate  de  quinine.  M.  Piorry  rap- 
porte que  M.  Falret  est  parvenu  à guérir,  sur  un 
jeune  enfant,  des  convulsions  qui  dataient  de  plu- 
sieurs annéés.  et  pour  lesquelles  tous  les  autres 
moyens  avaient  échoué,  en  employant  le  sulfate  de 
quinine  et  en  continuant  son  usage  pendant  une  an- 
née ( Piorry,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  plusieurs  névroses,  et  de  l'analogie  qui  existe  entre 
elles  et  les  névralgies,  in  Clinique  de  l'hopildl  de  la 
Pitié,  p.  343  ).  M.  Métier  a proposé  de  nouveau  l'em- 
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ploi  du  sulfate  de  quinine  dans  les  convulsions  idiopa- 
thiques, et  a réussi,  dans  un  cas,  à guérir  le  malade 
par  ce  moyen  ( voy.  Intermittentes  (Fièvres).  Nous 
pensons  que  les  tentatives  faites  avec  ce  médicament 
n'ont  été  ni  assez  nombreuses  ni  assez  variées  pour 
que  l’on  ne  doive  pas  instituer  de  nouvelles  expéri- 
mentations qui  fourniraient  probablement  matière  à 
des  remarques  d'un  grand  intérêt.  On  pourrait  peut- 
être,  en  cherchant  à rendre  les  névroses  périodiques, 
comme  dans  les  cas  d’épilepsie  rapportés  par  Dumas, 
agir  ensuite  efficacement  à l'aide  du  médicament  an- 
tipériodique par  excellence.  Les  névroses  sont,  à bien 
dire,  des  affections  à courtes  périodes,  et  l’on  comprend 
que,  pour  peu  qu’il  y ait  quelque  régularité  dans  le 
retour  des  accès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à prescrire  le 
sulfate  de  quinine. 

M.  Piorrya  insisté  plus  qu’aucun  autre  sur  les  heu- 
reux effets  du  sulfate  de  quinine,  surtout  dans  les  cas 
où  la  névrose,  ayant  son  point  de  départ  dans  une  né- 
vralgie et  dans  un  point  circonscrit  du  corps,  affecte 
une  certaine  périodicité  (névralgie  ascendante).  Si  la 
névralgie  était  le  point  de  départ  de  la  névrose,  comme 
M.  Piorry  l’a  observé  dans  plusieurs  cas,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à combattre  la  névralgie  par  le  trai- 
tement propre  à cette  maladie  ron  a vu  quelquefois 
la  névrose  céder  alors  très-facilement  ( méra.  cité, 
p.  343). 

Traitement  des  névroses  symptomatiques  et  sym- 
pathiques. — Nous  n’ajouterons  rien  à ce  que  nous 
avons  dit  du  traitement  des  névroses  liées  à l’état 
chloro-anémique  ; quant  à celui  des  névroses  que 
produit  une  altération  spécifique  du  sang,  il  est  encore 
environné  d’obscurité.  Les  névroses  saturnines  doi- 
vent être  combattues  par  le  traitement  de  la  colique  de 
plomb  ; celui  de  la  rage  doit  nous  occuper  ailleurs 
( voy.  Rage). 

Une  névrose  sympathique  ne  peut  être  combattue 
que  par  un  traitement  approprié  à la  nature  et  au  siège 
du  mal  qui  l’a  déterminée  : c’est  ainsi  qu’une  névral- 
gie sciatique,  dontM.  Aubanel  rapporte  l’observation, 
ne  put  guérir  que  lorsqu’on  eut  enlevé  une  tumeur 
située  sur  la  partie  externe  de  l'articulation  fémoro- 
tibiale  ( Arclriv.  génér.  de  méd.,  t.  i,  1839).  Dans  un 
cas  d’épilepsie  dont  les  accès  avaient  leur  point  de 
départ  dans  une  tumeur  indolente,  située  au  pouce  du 
côté  droit,  l’ablation  de  cette  tumeur  mit  fin  aux  accès 
( Piorry,  mém.  cité,  p.  340  ).  Nous  pourrions  multi- 
plier les  exemples  de  ces  névrosessympathiques  : leur 
traitement  est  celui  de  la  maladie  primitive,  et  ce  n’est 
qu’après  avoir  satisfait  à cette  première  indication 
qu'on  peut  commencer  le  traitement  de  la  névrose. 

Nature  des  névroses.—  Avant  d’exposer  les  diverses 
opinions  émises  sur  la  nature  des  névroses,  nous 
allons  rappeler  les  particularités  qui  les  distinguent 
de  toutos  les  autres  maladies  : 1°  absence  complète  de 
toute  lésion  appréciable  ; 2«  trouble  momentané  d’une 
ou  de  toutes  les  fonctions  dévolues  à l'organe  malade; 
3«  apparition  et  cessation  brusque  des  accidents;  4»  in- 
termittence complète  des  symptômes  qui  constituent 
toute  la  maladie,  et  ne  laissent  après  eux  aucune  lé- 
sion appréciable  ; 5°  apyrexie complète.  Ces  caractères 
sont  plus  que  suffisants  pour  établir  une  ligne  de  dé- 
marcation tranchée  entre  les  névroses  et  les  autres 
maladies  : aussi  tous  les  nosographes  leur  ont-ils  ré- 
servé une  place  distincte  dans  leur  classification; 
quelques-uns  les  ont  placés  à côté  des  hémorrhagies. 
11  est  impossible  aujourd'hui  de  maintenir  un  tel  rap- 
prochement : les  hémorrhagies  sont  des  maladies  te- 
nant à une  cause  locale  ou  générale  qui  est  presque 
toujours  facile  à constater;  elles  sont  d'ailleurs  ac- 
compagnées le  plus  ordinairement  de  fièvre,  et  si  elles 
présentent  parfois  des  intermittences  plus  ou  moins 
éloignées,  cela  tient  à la  nature  même  de  la  lésion 
locale  qui  les  produit. 

A une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous,  on  fai- 


sait consister  l’existence  des  névroses  dans  une  irrita- 
tion inflammatoire  du  système  nerveux  : ce  serait  per- 
dre un  temps  précieux  que  de  discuter  aujourd’hui 
une  pareille  opinion.  Nous  ne  ferons  aussi  qu'indiquer 
une  autre  hypothèse  qui  attribue  à Yirritation  ner- 
veuse le  principal  rôle  dans  la  production  des  né- 
vroses. L’anatomie  pathologique  a fait  justice  de  cette 
opinion,  et  en  cela  elle  a rendu  un  service  éminent  à 
la  science;  mais  elle  n’a  pu  nous  révéler  jusqu’ici  la 
nature  intime  de  cette  classe  de  maladies,  ni  jeter 
quelque  lumière  sur  leur  traitement  : c’est  donc  un 
non-sens  médical  que  de  demander  si  le  diac/notic 
anatomique  a éclairé  le  traitement  des  névroses.  Eu 
effet,  elle  l’a  éclairé  indirectement  en  apprenant  au 
médecin  à distinguer  les  névroses  essentielles  de  celles 
qui  dépendent  d’une  maladie  appréciable  ; mais  une 
fois  cette  connaissance  acquise,  l’anatomie  pathologi- 
que ne  lui  enseigne  plus  rien.  Quand  le  praticien  sait, 
par  exemple,  qu’une  chorée  ou  une  épilepsie  ne  sont 
ni  symptomatiques,  ni  sympathiques,  il  n’en  est  pas 
plus  avancé  pour  cela  : comment  doit-il  la  traiter  ? Il 
n’a  plus  rien  à demander  à l’anatomie  pathologique; 
il  ne  sait  que  ce  qui  lui  a été  enseigné  par  l’étude  des 
causes,  par  l’observation  des  symptômes,  la  marche, 
la  terminaison  du  mal,  et  surtout  par  des  tentavives 
toutes  empiriques  qui  ne  sont  point  à dédaigner  en 
pareille  circonstance. 

Historique  et  bibliographie.  — L’histoire  générale 
des  névroses  n’a  été  faite  par  les  nosographes  qu’à  une 
époque  assez  rapprochée  de  nous.  Linné  a disposé 
d’une  manière  fort  naturelle  les  unes  à côté  des  au- 
tres les  principales  névroses,  sous  le  titre  de  Morbi 
dolorosi  ( cl.  4 ) et  mentales  ( cl.  5 ) ( in  Généra  mor- 
borum  ; Ups.,  1763).  Sauvages  en  a présenté  un  ta- 
bleau complet  dans  sa  nosographie  : cl.  4,  spasmi ; 
débilitâtes , cl.  6 ; dolores,  cl.  7 ; vesaniœ,  cl.  8 ( Noso- 
logie méthodique).  Vogel  les  a réunies  également 
sous  les  titres  de  dolores,  cl.  4 ; spasmi,  cl.  5;  adyna- 
miœ,  cl.  6;  hyperœstheses,  cl.  7.  Cullen  est  considéré 
comme  l’auteur  qui  a réuni  le  premier  toutes  les  af- 
fections sous  le  litre  de  névroses  : cette  opinion  est 
parfaitement  vraie  ; toutefois,  il  est  juste  de  dire  que 
Linné,  Vogel  et  Sauvages,  avaient  saisi  l’affinité  qui 
existe  entre  ces  maladies,  et  qu’ils  l’avaient  rendue 
évidente  par  leur  classification  ( Généra  morborum, 
in-4°,  Edimb.,  1771  ; et  Êlém.  de  méd.  prat.,  édit,  de 
1819,  Paris,  in-8°). 

André  Comparetti,  dans  son  excellent  travail  sur 
les  maladies  nerveuses,  n’a  pas  su  s'astreindre  à une 
exposition  méthodique  des  névroses;  mais  il  indique 
les  principales,  et  son  ouvrage,  que  nous  avons  sou- 
vent consulté,  est  un  des  plus  complets  et  des  plus 
riches  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  mala- 
dies. La  discussion  qu'il  établit  sur  la  valeur  de  cha- 
que médication  ferait  honneur  à la  sagacité  d’un  mé- 
decin de  notre  époque.  Plusieurs  dissertations  ont 
paru  dans  ces  dernières  années  : il  n’en  est  pas  une 
seule  qui  offre  un  résumé  complet  de  tout  ce  que  l’on 
sait  sur  les  névroses.  M.  Cazenave  en  a tracé  une  ra- 
pide ébauche  ( Quels  sont  les  caractères  des  névroses  ? 
thèse  de  concours,  in-4°  ; Paris,  1835  );  en  1838, 
M.  Montault  a fait  plusieurs  remarques  importantes 
sur  l’état  anémique  qui  détermine  les  névroses,  et 
sur  les  formes  symptomatiques  et  sympathiques  de 
ces  maladies  ( des  Moyens  à l’aide  desquels  on  peut 
distinguer  les  névroses  des  lésions  dites  organiques, 
thèse  de  concours  pour  l’agrég.,  in-4u;  Paris,  1838), 
M.  Gibert,  traitant  le  même  sujet,  n’a  fait  qu'exami- 
ner quelques-unes  des  principales  névroses,  et  sa 
thèse  n’est  qu’une  redite  fort  écourtée  et  peu  métho- 
dique de  ce  que  l’on  a écrit  sur  ces  maladies  ( des  Né- 
vroses, in  Revue  méd.,  p.  314,  in-8°;  1840).  Enfin, 
tout  récemment,  M.  A.  Tardieu,  obligé  de  répondre  à 
la  question  médicale  suivante,  qui  lui  avait  été  impo- 
sée ( Jusqu’à  quel  point  le  diagnostic  anatomique 
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peut-il  éclairer  le  traitement  des  névroses ? thèse  de 
concours  pour  l’agrég.,  in- /u>;  Paris,  1844),  n'a  pu 
que  reproduire  ce  que  l’on  avait  dit  avant  lui  sur 
chaque  névrose.  Nous  regrettons  seulement  qu’il  ait 
restreint  arbitrairement  le  champ  de  la  question  11 
serait  difficile  de  trouver  dans  les  articles  récents  de 
dictionnaire  une  histoire  complète  des  névropathies  ; 
celui  de  MM.  Pinel  et  Bricheteau  est  encore  un  des  plus 
riches,  et  se  distingue  de  tous  les  autres  par  les  idées 
générales  familières  à l’illustre  auteur  de  la  Nosogra- 
phie philosophique  (Dict.  des  sc.  méd.,  in-8°  ; Paris, 
1819  ). 

NOSTALGIE  , s.  f.,  dérivé  de  vous  rca,  je  retourne, 
je  pars,  ou  de  vorrog,  retour,  et  de  aXyog,  douleur, 
c’est-à-dire  tristesse  causée  par  le  désir  extrême  de 
revoir  le  pays  natal  ou  les  personnes  qui  nous  sont 
chères.  Cette  expression,  assez  singulièrement  compo- 
’sée,  a été  employée  pour  la  première  fois  par  Nenter  ; 
la  dénomination  de  nostomanie  nous  parait  préfé- 
rable. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Maladie 
du  pays,  nostomanie.  Fr.  — Nostomania,  patliopa- 
tridalgia,  philopalridomania,  nostopatridalgia,  nos- 
lopatridomania.  Lat.  — Malatia  del  poese.  liai.  — 
Mal  de  pais.  Esp.  — Éome,  siclcness,  molhersickness. 
Ang.  — Heimweh.  Ail.  — Beirnwe.  Holl.  — Ueimve, 
hiemsijge.  Suéd.  — Henisjuka.  Méd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Nostalgia , 
Linné,  Sauvages,  Sagar,  Cullen,  Darwin,  Svvediaur; 
melancolia,  Vogel;  nostomania,  pathopalridalgia, 
Zvsinger. 

Définition.  — La  nostalgie  est  une  névrose  céré- 
brale, une  monomanie  caractérisée  par  la  tristesse 
que  causent  l’éloignement  du  pays  natal  et  le  désir 
irrésistible  d'y  revenir  ou  de  voir  des  personnes  qui 
nous  sont  chères. 

La  nostalgie  est  une  névrose  qui  ne  se  rattache  à 
aucune  lésion  appréciable  du  système  nerveux  ou  des 
autres  viscères,  et  les  altérations  cadavériques  signa- 
lées par  les  auteurs  n’ont  aucune  relation  directe  avec 
la  maladie  : telles  sont  les  pblegmasies  du  cerveau  ou 
de  ses  membranes  dont  parlent  Larrey  et  M.  Bégin 
(Larrey,  Recueil  et  mém.  de  chir . ; Bégin,  art.  Nos- 
talgie, Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  8).  Ct>  der- 
nier auteur  assure  que  l’on  trouve  des  traces  mani- 
festes d’irritation  à la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  cerveau,  ainsi  que  dans  la  pie-mère  et  l'aracbnoïde. 
Il  va  même  jusqu’à  dire  que  le  ramollissement,  l’in- 
duration des  tissus  nerveux,  l'infiltration  séreuse  ou 
l’injection  des  membranes,  sont  des  lésions  presque 
constantes  (art.  cité,  p.  81).  Il  résulterait  de  cette 
assertion  que  la  nostalgie  serait  tout  à la  fois  une 
encéphalite,  une  méningite,  et  qu’elle  produirait 
toutes  les  altérations  possibles  du  cerveau.  Nous  n’a- 
vons pas  besoin  de  dire  qu’on  ne  peut  plus  aujourd’hui 
se  contenter  de  pareilles  allégations. 

La  nostalgie  est  une  névrose  qui  ne  se  lie  à aucune 
lésion  appréciable  d’organe,  et  si  parfois  on  en  a con- 
staté, c'est  qu’on  a confondu  avec  la  nostalgie  des 
hypochondries  symptomatiques,  ou  commis  quelque 
erreur  de  diagnostic  plus  grave  encore- 

Symptomatologie.  — Le  mal  s'annonce  d'abord  par 
un  changement  dans  les  habitudes  du  sujet,  qui  perd 
sa  gaieté,  et  cherche  la  solitude  pour  songer  plus 
librement  à son  pays,  aux  parents  et  aux  amis  qu'il  y 
a laissés.  La  présence  des  personnes  qui  sont  près  de 
lui  l'empêche  d'abord  de  s'abandonner  à son  idée 
fixe;  mais  dès  qu’il  est  livré  à lui  seul,  il  retombe 
dans  une  mélancolie  profonde  dont  rien  ne  peut  le  re- 
tirer. 11  finit  par  ne  plus  pouvoir  dissimuler  la  préoc- 
cupation continuelle  qui  1 absorbe  aux  personnes  qui 
l'entourent,  et  s’il  n'avoue  pas  la  cause  de  son  chagrin, 
il  est  facile  de  la  deviner.  Quand  on  l’interroge  sur  le 
mauvais  état  de  sa  santé,  il  accuse,  en  effet,  des  dou- 
leurs en  différents  points  du  corps,  ou  des  accidents 


qu'il  dit  ressentir,  pour  donner  le  change  au  médecin 
sur  la  véritable  nature  de  son  mal.  Si  l'on  vient  à par- 
ler au  nostalgique  de  son  pays  natal  ou  des  parents 
qu'il  y a laissés,  sa  figure  s’anime  et  sc  colore,  ses 
yeux  brillent,  son  pouls  s’accélère,  des  soupirs  sou- 
lèvent sa  poitrine,  et  le  trouble  général  qui  se  mani- 
feste, et  que  le  pauvre  malade  ne  pent  maîtriser,  indi- 
que au  médecin  attentif  la  véritable  nature  de  son 
mal. 

Outre  la  tristesse  insurmontable  qui  s’empare  du 
sujet,  et  la  direction  constante  de  scs  idées,  qui  don- 
nent à la  nostalgie  tous  les  caractères  d’une  monoma- 
nie triste  (voy.  ce  mot,  art.  Folie,  t.  1 1,  2e  part., 
p.  491),  et  en  sont  les  seuls  caractères  distinctifs,  on 
en  observe  d'auLres  qui  méritent  d’être  signales.  La 
tête  est  douloureuse,  pesante  et  chaude;  les  traits  du 
visage  sont  fatigués  et  expriment  la  tristesse  et  le  dé- 
couragement ; les  yeux  sont  fixes,  ternes,  inanimés; 
la  stupeur,  une  expression  marquée  d'hébétude,  se 
peignent  sur  la  face  ; l’intelligence  est  intacte,  mais 
lente  et  sans  activité,  si  ce  n’est  lorsque  les  idées  rou- 
lent sur  le  sujet  de  prédilection  ; les  mouvements 
sont  pénibles,  incertains;  le  moindre  exercice  fatigue 
le  inonomane  ; le  sommeil  est  nul  ou  léger,  inter- 
rompu par  des  rêves  au  milieu  desquels  le  malade 
élève  la  voix,  et  s’entretient  des  personnes  et  des  choses 
qu'il  regrette.  La  digestion  ne  tarde  pas  à se  troubler 
sous  l'influence  de  la  perversion  et  de  l’affaiblisse- 
ment de  l'innervation;  l’appétit  est  nul,  la  bouche 
amère  ou  pâteuse  ; quelques-uns,  suivant  J.  Frank, 
ont  de  la  soif,  de  l'aversion  pour  les  aliments,  quel- 
quefois de  la  voracité,  de  la  eardialgie,  des  coliques, 
de  la  constipation,  de  la  diarrhée,  des  urines  copieuses 
(Traité  de  méd.  prat.,  trad.  franç.,  p.  132,  t.  ni, 
in-8u;  Encyclop.  méd.).  La  respiration  est  ralentie, 
anxieuse,  entrecoupée  de  soupirs;  le  pouls  petit,  sou- 
vent irrégulier  et  plus  lent  que  dans  l’état  normal. 
J.  Frank  a compté  trente-six  pulsations  en  une  mi- 
nute chez  un  sujet  (loc.  cit.,  p-  132);  les  sécrétions 
sont  troublées,  la  transpiration  insensible  et  arrêtée 
(Therrin,  Essai  sur  la  nostalgie,  thèse  inaug.,  p.  17, 
in-4û , Paris,  1810). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  nostomanie  est 
une  névrose  qui  affecte  une  marche  continue  et  ordi- 
nairement chronique;  le  désordre  qu’elle  entraîne 
dans  toutes  les  fonctions  finit  par  amener  cette  fièvre 
hectique  morale  dont  Broussais  a si  bien  esquissé  les 
principaux  traits.  Les  malades  s affaiblissent  peu  à 
peu  ; ils  sont  incapables  de  se  litrer  à aucun  mouve- 
ment ; couchés  sous  les  couvertures  de  leur  lit,  ils  re- 
fusent opiniàtrément  d'en  sortir,  ne  prennent  plus 
qu  à contre-cœur  les  aliments  qu'on  les  force  d’accep- 
ter ; en  un  mot,  une  vie  purement  végétative  a rem- 
placé cette  activité  physiologique  qui  unit  entre  elles 
toutes  les  fonctions  des  deux  vies  de  relation  et  de  nu- 
trition. On  voit  paraître  chez  quelques  malades  des 
paralysies  partielles  (J.  Frank,  loc.  cit.,  j>.  1 52  ),  des 
palpitations,  des  lipothymies,  de  l'anxiété  épigas- 
trique. 

M.  Larrey  a observé  plusieurs  fois  sur  les  soldats 
une  autre  forme  de  nostomanie  qui  affecte  une  marche 
aiguë.  Il  y a chez  ces  malades  une  période  d'acuité 
pendant  laquelle  on  observe  une  céphalalgie  intense, 
la  fréquence  du  pouls,  des  mouvements  convulsifs  des 
membres,  et  une  excitation  cérébrale  portée  quelque  • 
fois  jusqu'au  somnambulisme  et  à l'aliénation  men- 
tale. A celte  période  en  succède  une  autre  decollapsus, 
caractérisée  par  un  affaiblissement  qui  met  fin  à la  vie 
des  sujets  au  bout  d'un  petit  nombre  de  semaines. 

La  mort  arrive  par  l’eifet  d'un  marasme  progressif 
et  par  une  diminution  graduelle  de  la  puissance  inner- 
vatrice  Cette  terminaison  est  très-fréquente.  Un  grand 
nombre  d'autres  malades  se  donnent  la  mort. 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre  la  nostoma- 
nie avec  la  monomanie  triste;  mais  celle-ci  sc  dislin- 


NOS 


— 603 


NOS 


gue  aisément  de  la  première  en  ce  que  le  désir  par- 
tiel ne  roule  pas  exclusivement  sur  l'amour  immodéré 
du  sol  ou  des  parents. 

Les  soldats  simulent  quelquefois  la  nostalgie  pour 
obtenir  un  congé,  sortir  du  service  militaire,  ou  pour 
se  soustraire  momentanément  aux  exigences  de  la 
discipline.  On  reconnaîtra  le  mensonge  aux  signes  sui- 
vants : le  nostalgique  , avons-nous  dit,  cache  avec 
soin  le  désir  qu’il  a de  revoir  son  pays;  le  faux  nos- 
talgique en  parle  le  premier,  et  déclare  que  c'est  là 
tout  son  mal  ; les  forces  musculaires  ne  diminuent 
pas,  le  visage  ne  présente  pas  cette  morne  stupeur  qui 
est  si  constante,  le  pouls  est  naturel , l’embonpoint 
conservé. 

On  ne  pourrait  confondre  avec  la  nostalgie  une 
monomanie  d'un  caractère  tout  opposé,  et  qui  porte 
le  sujet  à chercher  dans  les  voyages  la  satisfaction 
des  désirs  incessants  qu’il  éprouve  de  changer  de  lieu. 
Hoyer  a désigné  ceite  maladie  sous  le  nom  d ’apodé- 
malgie;  Andress  veut  qu’on  l’appelle  plutôt  apodé- 
manie,  puisqu'elle  excite  chez  l’homme  le  désir  de 
visiter  les  pays  étrangers,  et  non  le  dégoût  de  la  pa- 
trie (J.  Frank,  loc.  cil.,  p.  134;  — Hoyer,  de  Nostal- 
gia  ; Acla  Academ.  natur.  curios.,  t.  m ; — An- 
dress, Nostalgiœ  adumbralio  pathologica;  Berlin, 
1826). 

La  nostalgie  est  une  affection  grave  qui  mine  sour- 
dement la  constitution  du  sujet,  et  le  conduit  sûre- 
ment à la  mort  ou  au  suicide  s’il  ne  trouve  pas  les 
moyens  de  satisfaire  l’impérieux  désir  qu’il  a de  revoir 
son  pays  et  sa  famille. 

Étiologie.  — Les  hommes  sont  plus  exposés  à la 
nostalgie  que  les  femmes;  cependant  elle  affecte  as- 
sez souvent  les  femmes  de  la  campagne  qui  viennent 
servir  dans  les  grandes  villes  (Percy  et  Laurent,  ar- 
ticle Nostalgie,  Dict.  des  sc.  méd.,  p.  272;  Bégin,  art. 
cit. , p.  78).  Elle  est  rare  parmi  les  hommes  âgés,  et 
frappe  surtout  les  jeunes  gens  qui  vivent  au  milieu  de 
leur  famille,  et  n’ont  encore  éprouvé  aucune  de  ces 
vicissitudes  qui  agitent  si  fréquemment  la  vie  de 
l’homme.  Laurent  et  Percy  rapportent  l’observation 
d'un  médecin  des  armées  qui  fut  pris  de  ce  mal  à un 
âge  assez  avancé,  et  les  exemples  de  ce  genre  ne  sont 
pas  rares  dans  les  annales  de  la  science. 

Le  mal  du  pays  sévit  plus  fréquemment  chez  les 
hommes  de  certaines  contrées;  les  habitants  de  la 
Suisse,  de  la  Bretagne,  de  tout  l’ouest  de  la  France, 
des  rives  du  Rhin,  et  les  Allemands,  en  sont  souvent 
affectés,  tandis  qu’elle  est  plus  rare  chez  les  Sa- 
voyards, les  Auvergnats,  On  a expliqué  cette  fré- 
quence de  la  nostalgie  chez  certains  peuples  par  le 
changement  d’air  (Scheuclizer,  de  Nostalgia  ; Swinger, 
Dissert,  de  pathopatridalgia,  1710  );  mais  cette  opi- 
nion est  insoutenable.  On  a dit  encore  que  la  forme 
du  gouvernement  de  la  Suisse,  et  la  liberté  dont  on 
jouit  dans  cette  contrée,  en  étaient  la  cause  (Coray, 
Annot.  au  traité  d’Hippocrate  De  l’air,  de  l’eau,  etc.). 
On  a prétendu,  avec  plus  de  raison,  que  la  vie  agreste 
des  peuples  pasteurs  devait  les  prédisposer  à cette 
maladie  lorsqu’ils  se  trouvaient  placés,  contre  leur 
vœu,  dans  des  villes  célèbres  par  leur  civilisation. 
Obligés  alors  de  rompre  entièrement  avec  leurs  habi- 
tudes, et  de  s’astreindre  à des  occupations  tout  à fait 
différentes  de  celles  auxquelles  ils  se  livrent  ordinai- 
rement, ils.se  prennent  à regretter  ce  qu'ils  ont  perdu, 
lors  môme  qu’ils  ont  échangé  une  vie  malheureuse  et 
tourmentée  contre  le  bien-être  et  les  plaisirs.  Le  La- 
pon regrette  ses  glaces,  et  meurt  lorsqu’il  est  trans- 
porté sur  nos  rivages  (Moreaud,  Considér.  sur  la 
nostalgie,  th.  n°  176,  p.  9,  in-4°  ; Paris,  1729),  La 
nostalgie  est  très-fréquente  chez  les  nègres  transportés 
des  côtes  de  la  Guinée  en  Amérique  ; les  navires 
qui  faisaient  la  traite  perdaient  anciennement  un  assez 
grand  nombre  de  nègres,  qui  étaient  enlevés  par  cette 
maladie. 


C’est  surtout  dans  les  camps,  parmi  les  soldats 
nouvellement  arrivés  au  service,  que  la  nostalgie 
se  montre  : astreints  à une  discipline  sévère  qui 
leur  enlève  toute  liberté  d’action  ou  de  pensée,  con- 
traints d’apprendre  une  profession  qui  va  les  exposer, 
sinon  à des  dangers,  du  moins  à des  fatigues  con- 
tinuelles . vivant  éans  cesse  avec  d’autres  hommes 
qu’ils  ne  connaissent  pas,  qui  sont  déjà  laits  à leur 
nouvelle  profession,  et  qui  n’ont  aucune  pitié  pour  un 
mal  qu'ils  n’ont  jamais  éprouvé,  qu'ils  ne  compren- 
nent pas,  et  dont  ils  mettent  en  doute  l’existence,  ces 
malheureux  soldats  ne  tardent  pas  à tomber  dans 
une  mélancolie  profonde,  et  rien  n’est  capable  de  les 
en  retirer.  Les  matelots  se  trouvent  placés  dans  des 
conditions  plus  pénibles  et  plus  dangereuses  encore 
que  le  soldat  de  l’armée  de  terre.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  ce  soient  seulement  les  hommes  dont  l’intelligence 
est  inculte  et  l'éducation  peu  cultivée  qui  ressentent 
les  atteintes  de  ce  mal  : les  étudiants  en  médecine  ou 
en  droit,  les  jeunes  gens  éloignes  de  leur  famille  et 
placés  dans  les  collèges,  enfin  des  hommès  qui  ont 
marqué  dans  les  lettres,  offrent  des  exemples  assez 
fréquents  de  nostalgie. 

Le  souvenir  de  la  patrie  ou  de  la  famille  absente 
n’est  pas  toujours  la  seule  cause  de  la  nostalgie  : un 
air  national  (ranz  des  vaches) , la  vue  d’une  plante, 
d'un  objet  ou  d'une  personne  qui  viennent  du  sol  na- 
tal, suffisent  pour  déterminer  le  développement  de  la 
nostalgie.  Assez  souvent , dit  J.  Frank,  la  nostalgie 
reste  cachée  comme  un  feu  sous  la  cendre,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit,  par  hasard,  réveillée  par  l’aspect  des  con- 
citoyens, par  un  air  national , par  des  maladies,  par 
des  lettres  (loc.  cit.,  p.  135).  On  a prétendu  à tort 
que  le  ranz  des  vaches  agissait  par  la  musique  sur 
les  Suisses  au  service  de  la  France  : rien  de  plus 
aigre  et  de  plus  discordant  que  cette  chanson  dont  on 
a tant  parlé  ; mais  les  paroles  expriment  le  regret 
d’être  éloigné  de  la  patrie  et  des  parents  qu’on  y a 
laissés.  Les  chansons  des  montagnards  de  la  Carniole 
produisent  le  même  effet  sur  les  nationaux  de  cette 
contrée  (Sagar,  Syslema  morborum  symptomalicum  , 
p.  519,  2e  partie). 

La  nostalgie  n’éclate  souvent  que  sous  l'influence 
d’une  cause  déterminante  qui  serait  incapable  à elle 
seule  de  produire  la  maladie,  s'il  n’existait  pas  déjà 
une  modification  particulière  et  toute  pathologique 
du  cerveau  : chez  les  soldats  et  les  matelots,  ce  sont 
les  dangers  delà  guerre,  les  privations  de  tout  genre  , 
les  revers,  les  blessures,  les  maladies;  chez  d’autres, 
le  chagrin  causé  par  la  mort  d'un  parent  ou  d’un  ami, 
la  perte  du  pouvoir,  les  mécomptes  d une  ambition 
trop  ardente.  Le  patriotisme,  cette  noble  et  belle  pas- 
sion qui  s’allume  plus  vive  que  jamais  aux  approches 
des  dangers  qui  menacent  le  sol  natal , est  une  cause 
bien  fréquente  de  nostalgie.  Nous  avons  eu  occasion 
d’en  observer  de  trop  nombreux  exemples  parmi  les 
réfugiés  auxquels  la  France  a ouvert  son  sein,  et  qu’un 
despotisme  barbare  a expulsés  violemment  de  leur 
pays. 

Traitement  moral.  — Il  n’y  a pas  d’autre  traite- 
ment à opposer  à la  nostalgie  qu’une  thérapeutique 
morale  : dès  qu  on  soupçonne  le  développement  de 
cette  funeste  maladie  , il  faut  tâcher  de  la  prévenir. 
M.  Therrin  a tracé  avec  soin  les  règles  qu’il  convient 
de  suivre  dans  le  traitement  de  la  nostalgie  des  sol- 
dats. Il  conseille  de  les  arracher  à l’oisiveté  par  dés 
occupations  continuelles  et  variées,  de  les  faire  traiter 
avec  douceur  par  les  sous-officiers  et  les  officiers,  de 
défendre  à leurs  camarades  de  les  plaisanter  et  de  les 
humilier,  enfin  d’exciter  en  eux  cet  enthousiasme  mi- 
litaire qui  modifie  si  heureusement  toute  l’innerva- 
tion. La  gymnastique  et  les  écoles  établies  depuis  plu- 
sieurs années  dans  les  régiments  ont  rendu  plus 
rares  les  exemples  de  cette  monomanie.  C’est  aux  of- 
ficiers de  santé  qu’il  appartient  de  faire  observer  les 
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diverses  prescriptions  à l'aide  desquelles  on  peut  pré- 
venir les  affections  tristes  de  l’âme  chez  les  recrues; 
il  faut  aussi  que  les  chefs  de  corps  prêtent  leur  bien- 
. veillant  appui  au  chirurgien  militaire  , car  , sans  leur 
concours,  il  ne  pourrait  réussir  dans  le  traitement 
moral  qu’il  est  contraint  d’instituer. 

On  doit  aussi  s’opposer  à ce  que  le  nostalgique  vive 
en  compagnie  de  ses  compatriotes,  avec  lesquels  il 
s’entretient  sans  cesse  de  son  pays,  et  du  plaisir  qu’il 
aurait  à le  revoir;  il  vaut  mieux  qu’il  fréquente  des 
hommes  d'un  caractère  enjoué,  qui , par  leur  conver- 
sation et  leur  genre  de  vie  , parviennent  souvent  à 
dissiper  les  noires  pensées  qui  tourmentent  sans  cesse 
le  nostalgique.  Il  serait  imprudent,  toutefois,  de  vou- 
loir modifier  brusquement,  et  sans  transition,  le  cours 
habituel  des  idées  du  malade.  Nous  ne  pouvons  nous 
étendre  plus  longuement  sur  la  manière  de  diriger  le 
traitement  moral  : le  médecin  à qui  est  confiée  une 
tâche  aussi  difficile  ne  peut  la  remplir  convenablement 
qu’en  puisant  dans  son  cœur  les  inspirations  qui 
doivent  le  guider.  « Il  faut  gagner  la  confiance  du 
malade  par  des  discours  affectueux  et  consolants,  se 
mettre  pour  ainsi  dire  au  ton  de  son  âme,  lui  faire 
naître  l'espérance  d'un  prompt  retour  dans  ses  foyers, 
près  de  ceux  qu’il  aime  » (Therrin,  th.  citée,  p.  21). 

Le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  nostalgie  est  de 
rendre  à son  pays  le  malheureux  qui  soupire  sans 
cesse  après ''instant  où  il  pourra  le  revoir;  la  pro- 
messe d’un  congé  faite  à un  militaire  suffit  parfois 
pour  le  guérir.  Therrin  cite  l’observation  remarquable 
d’un  militaire  qui  obtint  la  permission  de  retourner 
chez  lui,  et  qui  éprouva  une  telle  joie  que,  à quelques 
lieues  de  Paris,  il  renonça  à son  voyage  et  rentra  à 
sa  compagnie  bien  portant.  On  en  voit  d’autres  chez 
lesquels  la  santé  est  déjà  revenue  lorsqu’ils  partent 
pour  leur  pays.  On  produit  quelquefois  le  même  effet 
en  faisant  venir  les  parents  du  malade , qui  oublie 
bientôt  son  affection.  On  a conseillé  de  promettre  au 
soldat  nostalgique  le  congé  qu’il  souhaite  si  ardem- 
ment, et  de  le  lui  refuser  dès  qu’on  est  sûr  qu’il  est 
guéri.  M.  Bégin  blâme  avec  juste  raison  cette  manière 
d’agir  : « Cette  déception  est  toujours  funeste,  si  ce 
n’est  pour  le  sujet  qui  en  est  victime,  du  moins  pour 
ceux  qui  lui  succèdent,  qui  n’auront  plus  foi  en  une 
bienveillance  qu'ils  sauront  pouvoir -être  trompeuse  » 
(art.  cité,  p.  85). 

Traitement  pharmaceutique.  — Il  serait  absurde 
d’accabler  de  remèdes  le  malheureux  nostalgique. 
Nous  avons  signalé  le  seul  traitement  qui  puisse  le 
guérir  : il  n’est  pas  possible  d’y  suppléer  par  des  to- 
niques, des  excitants,  des  purgatifs  ou  des  exutoires 
placés  à la  base  du  crâne  ou  sur  le  haut  du  rachis. 
Lors  même  que  l’on  ne  peut  condescendre  au  désir  du 
malade  parce  que  des  obstacles  insurmontables  s’op- 
posent à son  départ,  c'est  encore  au  traitement  moral 
qu’il  faut  recourir.  Il  faut  chercher  à éloigner  l’idée 
fixe  qui  poursuit  le  patient,  lui  faire  entrevoir  l’es- 
pérance d’un  prochain  retour  dans  son  pays,  l'exhor- 
ter avec  bienveillance  à attendre  encore  quelque 
temps.  «Pendant  le  blocus  de  Mayence  en  1814,  nous 
fîmes  annoncer  dans  les  hôpitaux,  disent  MM-  Lau- 
rent et  Percy,  que  le  général  en  chef,  sachant  que 
beaucoup  de  jeunes  gens  désiraient  retourner  dans 
leurs  foyers,  consentait  à leur  accorder  des  congés  ; 
et  pour  ne  pas  rendre  ce  moyen  illusoire,  nous  assu- 
rions que  le  général  avait  obtenu  de  l’ennemi  qui 
nous  environnait  un  libre  passage  pour  tous  les  con- 
valescents. Cet  espoir  ranima  le  courage  d’un  grand 
nombre,  et  contribua  à arracher  un  grand  nombre  de 
victimes  à une  mort  certaine  » (art.  cité,  p.  277). 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosogra- 
phiques. — L’absence  de  toute  lésion  anatomique 
appréciable  et  primitive  doit  faire  placer  la  nostalgie 
au  nombre  des  névroses.  Le  symptôme  essentiel  est 
une  idée  fixe,  exclusive,  ôtant  à l’esprit  sa  liberté 


d’action  ; cette  maladie  est  donc  une  névrose  bien  ca- 
ractérisée de  lintelligence-  L'apyrcxie  constante,  l’as- 
ténie  qui  frappe  tous  les  organes,  l'efficacité  du  trai- 
tement moral,  achèvent  de  compléter  les  caractères 
de  cette  névrose  cérébrale,  qui  doit  être  placée  à côté 
de  la  monomanie  triste  ou  mélancolie.  Tous  les  noso- 
graphes ont  reconnu  qu’il  existait  entre  la  nostalgie 
et  la  mélancolie  une  telle  affinité  qu'on  devait  les 
placer  1 une  à côté  de  1 autre  dans  les  classifications. 
Linné  la  range  parmi  les  morbi  pathetici;  Sagar,  dans 
les  vésanies  ; Vogel  fait  de  la  nostalgie  une  espèce  de 
mélancolie  qu’il  place  dans  la  classe  9 (paranoiœ); 
Cullen , enfin , la  met  dans  les  vésanies  (ord.  iv, 
genre,  lxii,  melancholia)-,  Pinel  en  a fait  une  variété 
de  la  mélancolie. 

Hisloriqae  et  bibliographie.  — Les  anciens  auteurs 
ont  confondu  cette  affection  avec  la  mélancolie  ; on  la 
trouve  indiquée  avec  concision  dans  les  ouvrages 
plus  modernes  de  Yan  Swielen,  Pringle,  Poissonnier, 
Au  nombre  des  dissertations  qui  occupent  une  place 
importante  dans  la  bibliographie,  on  doit  citer  celles 
de  Ilarder  (de  Nostalgia,  in-4°;  Basil.,  1678;  et  Collect. 
des  thèses  de  Haller,  t.  n),  de  Zwinger  (.Dissert,  depa- 
thopatridalgia,  fascicul.  dissert,  medic.,  in-4°;Basil., 
1710),  de  Hoyer  (de  Nostalgia,  in  Act.  Acad,  natur. 
curios.,  t.  m,  p.  74),  de  Scbeuchzer  (de  Noslalt/ia, 
comment.  Bononien.,  t.  t).  Parmi  les  thèses  impri- 
mées à Paris,  celles  de  MM.  Therrin  ( Essai  sur  la 
nost.,  n°  2,  in-4°;  Paris,  1810),  et  Moreaud  ( Consid . 
sur  la  noslal.,  n<>l76',  in-4»;  Paris,  1829)  nous  ont 
été  utiles.  On  doit  regretter  de  trouver,  dans  les  thèses 
et  les  mémoires  publiés  sur  la  nostalgie,  une  quantité 
surabondante  de  citations  latines,  françaises  ou  au- 
tres, empruntées  aux  littérateurs  qui  ont  parlé  de 
l amour  du  pays.  Il  serait  à désirerque  ce  luxe  de  cita- 
tions fût  remplacé  par  des  recherches  plus  scientifi- 
ques à l'aide  desquelles  on  pourrait  remplir  certaines 
lacunes  qui  restent  encore  dans  l’histoire  de  la  nos- 
talgie. L'article  que  l’on  doit  à la  plume  de  MM.  Lau- 
rent et  Percy  a été  seulement  recopié  par  tous  les 
auteurs,  et  doit  faire  autorité  encore  aujourd’hui  : le 
traitement  moral  y est  esquissé  avec  un  talent  remar- 
quable ( Dict . des  sc.  méd.,  t.  lvi  ; 1819).  Le  chapitre 
consacré  par  J.  Frank  à la  description  de  cette 
maladie  mérite  également  une  mention  spéciale 
( Praxeos , etc.,  trad.  franc.,  in  Encyclopédie  des  sc. 
mcd.,  t.  ni,  p.  1 3 1 J. 

NYMPHOMANIE,  s.  f.,  de  mp-fo,  fille  nouvelle- 
ment mariee,  et  pcaïu.,  folie. 

Synonymie.  — Furor  uterinus,  uteromania,  metro- 
mania,  erotomania,  hyslcromania , andromania, 
gynaïcomania,  aidoiomania,  melancholia  uterina, 
nymphocluia,  symptoma  turpiludinis , entelipathia, 
tenligo  venerca,  salacilas  vulvœ,.uteri  pruritus. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  nymphomanie  des  états 
fort  différents  : tantôt  on  a appliqué  celte  dénomina- 
tion à un  penchant  très-développé,  mais  tout  physio- 
logique, aux  plaisirsde  l’amour,  à un  libertinage  plus 
ou  moins  effréné,  causé  et  entretenu  quelquefois  par 
un  développement  très-considérable  du  clitoris,  par 
l’évolution  pubère,  par  une  longue  continence,  ou  au 
contraire  par  un  usage  trop  fréquent  du  coït.  « Ce 
penchant,  dit  Georget  (Dict.  de  méd.,  t.  xxi,  p,  189), 
peut  bien  être  très-impérieux  sans  constituer  pour 
cela  une  maladie  proprement  dite;  il  rentre  alors  dans 
le  domaine  des  passions,  et  c’est  à l'hygiène  et  à la 
morale  que  l’on  doit  emprunter  les  moyens  d’en  diri- 
ger l’action  convenablement.  » Tantôt  on  a désigné 
sous  le  nom  de  nymphomanes  des  femmes  ou  des 
enfants  ayant  contracté  l'habitude  de  la  masturbation 
et  s’y  adonnant  avec  plus  ou  moins  de  fureur.  Ici  la 
nymphomanie  n’est  qu’un  besoin  réel  ou  factice  du 
coït,  produit  par  un  eczéma  des  parties  génitales,  par 
l’hystérie,  par  la  présence  d'ascarides  vermiculaires, 
par  l'administration  des  cantharides , par  le  contact 
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d’un  vêtement  de  flanelle,  de  laine,  par  une  maladie  de 
l'ovaire  (Clarus:  voy.  le  Compendium,  art.  Ovarite)  ; 
c’est  une  véritable  monomanie,  une  lésion  de  l’intelli- 
gence et  des  sentiments  ( érotomanie ). 

Nous  avons  décrit  la  monomanie  érotique  ou  éroto- 
manie (voyez  le  Compendium,  t.  u,  2e  part.,  p.  493), 
et  nous  avons  dit,  avec  Esquirol,  qu’il  ne  faut  appli- 
quer le  nom  de  nymphomanie  qu’au  désir  exagéré  du 
coït  produit  par  une  lésion  physique  des  organes 
sexuels.  En  se  plaçant  à ce  point  de  vue,  la  nympho- 
manie n’est  plus  qu’un  symptôme  qui  ne  mérite  pas 
qu’on  l'étudie  séméiologiquement.  Nous  nous  con- 
tenterons de  reproduire  le  tableau  suivant  tracé  par 
M.  Louyer-Villermay  (üict.  des  sciences  médic. , 
t.  xxxvt,  p.  579). 

« La  femme  se  livre  sans  réserve  à toute  l’impétuo- 
sité de  ses  sens  ; elle  ne  se  plaît  que  dans  les  idées  les 
plus  lascives,  les  entretiens  les  plus  voluptueux,  les 
lectures  les  plus  obscènes  ; à la  vue  d'un  homme,  tout 
son  être  s'agite,  sa  sensibilité  s'exalte,  sa  physiono- 
mie s’anime,  ses  yeux  étincellent,  sa  poitrine  est  agi- 
tée, sa  respiration  précipitée  et  tumultueuse  ; souvent 
il  se  manifeste  des  palpitations  violentes,  une  accélé- 
ration et  un  trouble  général  de  la  circulation  ; le 
trouble  va  croissant , et  tout  homme  que  la  nympho- 
mane rencontre  devient  l'objet  de  son  ardeur  : elle 
l’appelle,  elle  le  provoque;  s’il  hésite,  elle  emploie 
l’adresse  ou  la  ruse  pour  le  séduire;  ses  prières,  ses 
caresses  sont-elles  impuissantes,  elle  a recours  aux 
menaces,  à la  violence  ; elle  se  livre  avec  fureur  à la 


masturbation,  publiquement,  devant  lout  le  monde: 
rien  ne  peut  assouvir  ses  désirs;  elle  peut  être  fati- 
guée, épuisée,  mais  non  rassasiée.  » 

On  a vu  des  nymphomanes  qui  s’adressaient  non- 
seulement  à des  hommes,  mais  à des  personnes  de 
leur  sexe  ou  même  à des  animaux.  Manget  parle  d’une 
jeune  fille  qui  homines  et  canes  ipsos  ad  congressum 
provocabal. 

La  marche,  la  durée,  les  terminaisons,  dépendent 
entièrement  de  la  cause  de  la  nymphomanie;  celle-ci 
est  souvent  associée  ù l'érotomanie,  à la  folie  furieuse, 
et  alors  elle  est  presque  toujours  incurable. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  : ainsi, 
on  a guéri  des  nymphomanes  en  excisant  le  clitoris 
développé  outre  mesure;  en  faisant  disparaître  une 
éruption  des  parties  sexuelles,  des  ascarides  vermicu- 
laires;  en  faisant  cesser  une  continence  trop  prolongée. 
On  a cité  des  exemples  de  guérisons  produites  par  l’état 
de  grossesse,  par  l’établissement  de  la  menstruation, 
par  des  exorcismes!  M.  Louyer-Yillermay  énumère 
encore  sérieusement  ce  moyen  thérapeutique.  Il  faut 
apporter  une  extrême  réserve  dans  l'appréciation  des 
nombreuses  observations,  absurdes  ou  mensongères, 
qui  ont  été  enregistrées  sous  le  nom  de  nymphomanie. 

En  considérant  la  nymphomanie  en  elle-même  , il 
faut  lui  opposer  le  traitement  moral,  les  aphrodisia- 
ques, l’application  du  froid  inlra  et  extra,  les  bains, 
les  narcotiques,  le  régime  végétal  ou  lacté,  les  émis- 
sions sanguines,  etc. 
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OEDÈME.  — Voy.  Anasarque. 

OEDÈME  DES  NOUVEAU  NÉS.  — Voy.  Sclé- 

RÈME 

OESOPHAGE  (maladies  de  l ). 

Divisions.  — Le  conduit  œsophagien,  en  raison  de 
sa  structure  et  de  ses  fonctions,  est  exposé  aux  mêmes 
maladies  que  les  portions  sous  diaphragmatiques  de 
l'intestin . Nous  décrirons  les  maladies  suivantes  qui 
offrent  un  grand  intérêt  aux  pathologistes  : t°  le  can- 
cer de  V œsophage  ; 2°  les  dégénérescences  fibreuses  et 
cartilagineuses',  3°  la  dilatation',  4o  la  gangrène-, 
5°  l'hémorrhagie',  6°  l'induration;  7»  l'inflammation 
ou  œsophagite  ; 8»  la  paralysie  ; 9°  les  perforations  ; 
10»  le  ramollissement;  Ilo  le  rétrécissement;  12»  la 
rupture  ; 13®  le  spasme  ou  construction  spasmodique  ; 
14 °les  ulcérations,  15®  les  végétations. 

Nous  comprendrons  dans  cet  article  la  description 
des  maladies  du  pharynx  et  de  l’œsophage. 

Cancer  de  l’oesoph.vge.  — La  description  du  can- 
cer œsophagien  se  trouve  mêlée  à chaque  instant,  dans 
la  plupart  des  ouvrages  anciens,  à l’histoire  de  la 
dysphagie,  du  rétrécissement,  des  végétations,  de 
l’œsophagite,  etc.,  etc.  Il  n’est  plus  permismaintenant 
de  procéder  ainsi  dans  l’étude  des  maladies  de  l’œso- 
phage; chaque  lésion  doit  être  décrite  à part,  bien 
qu  elle  ait  souvent  des  symptômes  qui  lui  soient  com- 
muns avec  d’autres  affections  du  même  organe. 

Anatomie  pathologique.  — On  a compris  sous  le 
nom  de  squirrhe  de  l'œsophage  tantôt  de  simples 
hypertrophies  aveu  induration  des  tissus  normaux, 
tantôt  des  dégénérescences  fibreuses,  des  végétations 
qui  amènent  le  rétrécissement  du  conduit  œsopha- 
gien. Ces  altérations  doivent  être  soigneusement  dis- 
tinguées du  cancer  proprement  dit  : nous  réservons 
spécialement  celte  expression  pour  le  produit  de  nou- 
velle formation  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de 
squirrhe  et  de  matière  encépbaloïde.  Les  auteurs  qui 
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ont  rapporté  des  observations  de  ce  genre  sont  peu 
explicites,  et  souvent  ils  ne  disent  pas  quelle  est  la 
nature  intime  de  la  lésion  qu’ils  ont  trouvée. 

Le  cancer  affecte  plus  ordinairement  les  parties 
supérieures  de  l’œsophage  et  les  environs  du  cardia. 
Il  procède  dans  sa  marche  de  deux  manières  très-dis- 
tinctes, qui  n’ont  pas  clé  suffisamment  indiquées  par 
les  auteurs  : ou  bien  il  se  développe  primitivement 
dans  une  des  trois  tuniques  de  l'œsophage;  ou  bien  il 
se  forme  en  premier  lieu  dans  les  glandes  nombreuses 
qui  entourent  l’œsophage  ou  dans  les  tissus  ambiants, 
etee  n’est  que  consécutivement  qu’il  atteint  les  parois 
de  cet  organe;  souvent  même  celui-ci  n’est  que  re- 
poussé, comprimé,  rétréci  ou  ulcéré,  sans  participera 
la  dégénérescence  des  tissus  voisins.  C’est  faute  d'un 
examen  attentif  que  l’on  a rangé  dans  les  cas  de  can- 
cer ceux  qui  présentent  les  earacières  que  nous  venons 
d’indiquer.  Quelquefois  ce  sont  les  glandes  bronchi- 
ques tuberculeuses  qui  produisent  le  rétrécissement  et 
les  autres  altérations  de  l'œsophage.  Dans  deux  cas 
rapportés  par  de  Haen,  la  lésion  était  certainement 
de  cette  nature  (de  Deglulitione  dissert.,  in  Katio 
medendi,  t.  vt,  p.  9,  et  obs.  3,  p.  12).  Dans  un  cas  cité 
par  Tulpius,  c’étaient  les  glandes  dorsales  tuméfiées 
qui  comprimaient  l’œsophage  (lib.  i,  obs.,  cap.  44). 
Fréd.  Hoffmann  rapporte  des  cas  semblables  , et  dit 
avoir  trouvé  le  conduit  œsophagien  induré  et  compris 
dans  des  masses  glanduleuses,  également  indurées 
( Dissert . de  morbis  cesophagi,  supplem.,  t.  m,  p.  256, 
in-fo;  Genève,  1753). 

Le  cancer  encéphaloïde  de  l’œsophage  se  présente 
ordinairement  sous  la  forme  de  tumeurs  de  dimen- 
sion variable,  d’un  gris-bleuâtre,  ulcérées  ou  non. 
Dans  un  cas,  la  tumeur  avait  sou  point  de  départ  dans 
le  tissu  fibro-celluleux  , formant  un  anneau  circulaire 
de  4 centimètres  de  hauteur  sur  25  millimètres  de 
largeur;  elle  faisait  saillie  dans  la  cavité  de  l’œso- 
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phage  quelle  oblitérait  presque  entièrement.  Une 
ulcération  considérable  avait  détruit  la  muqueuse  et 
une  portion  des  tissus  sous-jacents.  La  dégénéres- 
cence offrait  tous  les  caractères  du  tissu  encéphaloïde 
(Rétrécissem.  encéphaloïde  deT  œsophage,  parM-  Gau- 
bric,  in  Bullet.  de  la  Société  anat.,  p.  16, 18e  année). 
Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  où  des  excroissances 
fongueuses,  formées  pa^la  membrane  interne  infiltrée 
de  matière  encéphaloïde, ou  frappée  de  dégénérescence 
squirrheuse,  font  saillie  dans  l’intérieur  de  l’œso- 
pba  ge.  Bientôt  des  ulcérations  étendues,  à surfaces 
végétantes,  détruisent  le  cancer,  et  souvent  aussi  il  se 
développe  une  phlegmasie  lente  qui  amène  la  suppu- 
ration, sinon  des  verrues,  au  moins  des  tubercules. Les 
petits  abcès  que  renferment  ces  corps  donnent  nais- 
sance, par  leur  rupture,  à des  ulcérations  tantôt  dis- 
tinctes, tantôt  confluentes,  à bordsélevés  et  calleux,  et 
sujets  à laisser  échapper  du  sang.  « J’ai  vu,  dit  J. 
Frank,  à qui  nous  empruntons  cette  citation,  des 
excroissances  fongueuses  pulluler  à la  suite  de  ces 
sortes  d’ulcérations;  d'autres  fois,  c’est  un  chancre 
qui  ronge  l’œsophage;  il  survient  une  perforation  et 
une  dégénérescence  des  tissus  de  l’organe.  Le  mal 
n’épargne  pas  non  plus  les  parties  voisines,  la  tra- 
chée-artère, l’aorte,  par  exemple,  et  par  suite  des 
atteintes  qu’ellesen  reçoivent,  le  sujet  succombe  dans 
la  suffocation  , ou  meurt  subitement  par  une  hémor- 
rhagie » (J.  Frank,  Traité  de  méd.  pral.,  p.  316; 
Encyclopédie  des  sciences  médicales , in-8»  ; Paris, 
1840).  Ce  passage  de  J.  Frank  reproduit  avec  la  plus 
grande  exactitude  les  principales  circonstances  du  can- 
cer œsophagien. 

Les  ulcérations  carcinomateuses  s’accompagnent 
d’un  travail  phlegmasiquequi  fait  adhérer  l’œsophage 
aux  tissus  ambiants.  Quelquefois  ces  adhérences  sont 
salutaires,  parce  qu’elles  préviennent  le  passage  des 
aliments  et  des  boissons  dans  les  voies  aériennes  ou 
les  gros  vaisseaux  ; mais  souvent  aussi  il  en  résulte  de 
graves  désordres.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Herbert 
Mayo,  l’ulcération  du  pharynx  s’étendit  à une  divi- 
sion de  la  carotide  et  donna  lieu  à plusieurs  hémor- 
rhagies : la  ligature  mit  fin  à ces  accidents.  Watson, 
Barthez,  ont  vu  mourir  des  malades  par  suite  de  cette 
altération  (Mondière,  Recherches  pour  servir  à l'his- 
toire de  Vœsophagite  aiguë  et  chronique  ; Arch. 
génér.  de  méd.,  p.  506,  t.  xxx;  1852).  Dans  d’autres 
cas  plus  fréquents,  l’ulcération  fait  communiquer 
l’œsophage  et  la  trachée-artère,  soit  près  de  la  bifur- 
cation de  ce  dernier  conduit,  soit  dans  une  portion 
plus  élevée.  Chez  une  malade  observée  par  M.  Bri- 
cheteau,  la  portion  cervicale  de  l’œsophage  était  squir- 
rheuse ; à sa  partie  supérieure  existait  un  anneau  ul- 
céré et  granuleux,  dans  la  partie  moyenne  duquel  se 
trouvait  une  ouverture  qui  conduisait  dans  la  partie 
droite  de  la  glande  thyroïde  (Mondière,  loc.  cit.,  p. 
508).  D’autres  fois,  il  se  forme  autour  de  l’ulcère  can- 
céreux un  abcès  qui  provient  du  phlegmon  du  tissu 
cellulaire,  placé  entre  la  trachée  ell’œsophage, ou  entre 
celui-ci  et  la  colonne  vertébrale;  l’abcès  dont  parle 
Gartsbore  occupait  le  premier  siège  ( Medical  com- 
munications, t.  i,  p.  242).  Chez  d’autres  malades,  la 
niasse  squirrheuse,  ramollie  et  ulcérée  , est  unie  au 
parenchyme  pulmonaire  ; il  communiquait  avec  une 
cavité  formée  aux  dépens  du  poumon  droit  dans  le 
cas  cité  par  Bleuland  et  par  M.  Moutard-Martin  (Mon- 
dière, loc.  cit.,  p.  520).  Wardrop  a vu  l’œsophage 
squirrheux  et  profondément  ulcéré  communiquer  avec 
le  médiastin  postérieur  et  la  cavité  pleurale  droite 
(voy.  London  medical  repository  and  review,  t.  v, 
p.  536  ; 1827).  Guillaume  Keir,  qui  a été  témoin  d’un 
fait  semblable,  croit  que  l’affection  œsophagienne 
était  consécutive  à la  maladie  pulmonaire  ( Medical 
communications,  t.  îv,  p.  157).  Nous  croyons  qu’en 
effet  ce  mode  de  développement  n’est  pas  aussi  rare 
qu’on  l’a  supposé. 


L’ulcère  cancéreux  peut  communiquer  avec  le  foie  : 
dans  un  cas  cité  par  Kneppelhout,  un  abcès  s’était 
formé  dans  le  parenchyme  hépatique  par  l’effet  d’une 
ulcération  carcinomateuse  du  cardia  et  de  l’œsophage. 
L’ulcère  peut  comprendre  les  vertèbres  et  occasionner 
de  graves  désordres  dans  le  canal  rachidien  et  la 
moelle,  témoin  le  fait  cité  par  M.  Anssant  ( Dissert . 
inaug.  sur  les  squirrhes  de  l’estomac,  p.  12  ; Paris, 
an  X). 

Symptômes.  — Ils  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  qui  appartiennent  au  rétrécissement  œsophagien. 
On  observe  d’abord  chez  le  malade  une  dysphagie  lé- 
gère dont  il  indique  assez  bien  le  siège  : ia  gêne  qu’il 
éprouve  n’est  d’abord  que  passagère,  et  se  fait  sentir 
surtout  lorsqu’il  avale  des  aliments  solides  ; mais  il 
arrive  un  temps  où  il  ne  peut  plus  manger  de  pain  et 
où  le  bol  alimentaire  est  rejeté  quelques  instants  après 
avoir  été  introduit  dans  l’œsophage.  Bientôt  une  dou- 
leur très-vive  se  fait  sentir  lorsque  les  aliments  tra- 
versent le  canal  œsophagien,  ou  lorsqu’ils  s’arrêtent  en 
quelque  point  de  son  étendue.  S’il  n’existe  pas  d'ul- 
cération, la  douleur  est  faible  ou  nulle.  Les  sujets 
font  de  violents  efforts  de  déglutition,  dans  le  cas  où 
l’obstacle  formé  par  l’anneau  squirrheux  est  considé- 
rable. Chez  quelques  malades,  on  trouve  aussi,  à l aide 
des  doigts  portés  profondément  h gauche  et  derrière 
le  larynx,  une  tumeur  qui  permet  alors  de  préciser 
nettement  le  siège  et  même  la  nature  de  l’affection  œso- 
phagienne.L’exploration  au  moyen  de  la  sonde  œsopha- 
gienne peut  fournir  de  précieuses  données  diagnos 
tiques  ; elle  fait  connaître  exactementle  point  où  existe 
la  tumeur,  et  même  sa  nature.  Si  le  tissu  sur  lequel 
s’arrête  la  sonde  est  mou,  saignant  ; si  la  douleur  est 
très-vive,  on  est  porté  à croire  qu’il  y a une  dégéné- 
rescence organique  des  parois  de  l’œsophage.  La  dé- 
glutition des  liquides  aussi  hien  que  des  solides  devient 
impossible  ; il  y a régurgitation  de  matières  glaireuses 
et  filantes,  dégoût  des  aliments;  l’air  expiré  a une 
odeur  fétide  ( J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  517 ).  L’augmen- 
tation des  douleurs,  l’amaigrissement  rapide,  la  fièvre 
hectique,  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse,  et 
l’anémie  symptomatique,  se  montrent  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie  du  sujet. 

Il  est  difficile,  pendant  la  vie,  de  distinguer  l’indu- 
ration simple  des  tissus  d’avec  le  cancer  œsophagien  ; 
cependant  l’existence  d’une  tumeur  appréciable,  l’ex- 
ploration avec  la  sonde,  quelquefois  la  nature  des 
matières  vomies,  qui  sont  sanieuses  et  contiennent  des 
portions  ramollies  de  cancer,  aideront  au  diagnostic. 

Le  cancer  de  l’œsophage  est  mortel;  il  est  permis 
de  conserver  des  doutes  sur  la  véritable  nature  des 
rétrécissements  organiques  de  l’œsophage  qui  ont 
guéri. 

On  a vanté  dans  le  traitement  de  cette  maladie  le 
calomélas,  les  préparations  antimoniales,  l’extrait  de 
ciguë,  la  belladone.  Le  cathétérisme  œsophagien  n’est 
qu’un  moyen  purement  palliatif  et  qui  ne  peut  con- 
duire à aucune  guérison  durable. 

Dégénérescences  fibreuse,  cartilagineuse  et  os- 
seuse-— Le  tissu  cellulaire  abondant  qui  unit  entre 
elles  les  deux  tuniques  de  l’œsophage  peut  s’hypertro- 
phier  et  s’indurer  partiellement;  il  en  résulte  alors  des 
plaques  ou  des  anneaux  de  tissu  blanchâtre,  résisiant, 
induré,  que  l’on  a confondus  pendant  longtemps  avec 
le  squirrhe  et  désignés  sous  ce  nom.  C’est  encore  le 
tissu  cellulaire  qui  est  le  siège  des  productions  fibro- 
cartilagineuses,  osseuses  et  pétrées  que  l’on  trouve 
quelquefois  dans  l’œsophage.  M.  Andral  a vu  une 
masse  cartilagineuse  qui  s’etait  ainsi  développée  au- 
dessous  de  la  membrane  muqueuse  ( Anatomie  pa- 
thologique, t.  i,  p.  276).  Morgagni  parle,  d’après 
Garnia,  d’une  transformation  cartilagineuse  de  tout 
le  canal  œsophagien.  Desgranges  a observé  un  cas 
scmblable(  Journal  de  Boyer,  Corvisart,  Leroux,  t.  îv, 
p.  203).  Samson  parle  aussi  d’une  lésion  de  cette  na- 
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ture  ( apud  de  Haen,  loc.  cit.,  obs.  10,  p.  21).  Voyez 
encore  des  faits  pareils  dans  Becker,  Wiscell.  cur., 
ann.  1653,  p.  53;  — Baldinger,  in  Haase,  Dissert,  do 
dcglutitione  difficili;  Gœiting,  1781 , in-4" ; p.  17, 1781, 
in-4°;  — dans  Mondièrc,  JV oie  sur  quelques  maladies 
de  l’œsophage  ( Arch.  générales  de  médecine,  t.  in, 
p.  57  ; 1833).  Ce  dernier  mémoire,  auquel  on  a fait  de 
nombreux  emprunts,  souvent  sans  le  citer,  renferme 
une  bibliographie  très-ricbe;  on  y trouve  une  érudi- 
tion peu  commune. 

Denis  Vandersterre  raconte  l'observation  d’un 
homme  qui  avait  présenté  pendant  sa  vie  tous  les  signes 
d’une  dysphagie  rebelle  : il  trouva  sur  le  cadavre  tout 
l’intérieur  de  l’oesophage  cartilagineux  et  ayant  acquis 
la  dureté  de  la  pierre  ( ap.  de  Haen,  loc.  cit.,  casus 
septitnus,  p.  20).  Monro  et  Metzger  ont  rencontré 
l’œsophage  osseux  dans  presque  toute  son  étendue. 

On  a attribué  les  dégénérescences  dont  nous  venons 
de  parler  à l'usage  abusif  des  liqueurs  fermentées,  du 
café,  du  thé,  de  la  fumée  de  tabac.  J.  Frank  cite 
les  auteurs  qui  ont  soutenu  cette  opinion,  et  sa  sa- 
vante bibliographie  mérite  d'être  consultée  par  ceux 
qui  voudraient  approfondir  l’étude  des  dégénéres- 
cences de  l’œsophage  ( loc.  cit.,  p.  506). 

Dilatation.—  La  dilatation  de  ce  conduit  est  pres- 
que constamment  le  résultat  des  maladies  qui  peu- 
vent l'affecter  ; les  rétrécissements  en  sont  les  causes 
les  plus  ordinaires  : aussi  trouve-t-on  toujours  en 
même  temps  un  ou  plusieurs  points  rétrécis,  et  par 
conséquent  toutes  les  lésions  qui  déterminent  les 
coarctations  œsophagiennes. 

L’œsophage  est  exactement  dans  les  mêmes  condi- 
tions anatomiques  que  le  canal  de  l'urèthre  et  l'intes- 
tin, sous  le  rapport  de  la  formation  des  dilatations  et 
des  rétrécissements.  Nous  verrons  qu’il  y a également, 
dans  les  causes  de  la  dilatation,  des  points  de  contact 
nombreux  avec  les  maladies  qui  affectent  des  conduits 
membraneux  et  flexibles. 

Anatomie  pathologique. — La  dilatation  peut  af- 
fecter le  pharynx,  la  portion  qui  lui  fait  suite,  et  s’é- 
tendre jusqu'aux  clavicules  ( portion  cervicale);  enfin 
la  portion  thoracique  peut  être  affectée.  La  dilatation 
est  unique  ou  multiple,  simple  ou  compliquée  de  ré- 
trécissement et  d’autres  lésions  de  l’œsophage,  congé- 
nitale ou  acquise.  Nous  ne  nous  occuperons  que  de 
ces  dernières. 

Le  siège  du  rétrécissement  détermine  assez  bien  le 
lieu  dans  lequel  se  forme  la  dilatation.  Celle-ci  peut 
être  régulière  et  porter  également  sur  toute  la  paroi 
de  l’œsophage  : on  a alors  la  dilatation  régulière  ou 
fusiforme;  ou  bien  elle  ne  porte  que  sur  un  point  cir- 
conscrit r il  en  résulte  alors  une  dilatation  latérale, 
sacciforme,  une  sorte  de  renflement  ou  diverticulum, 
semblable  au  jabot  des  oiseaux. 

Dans  quelques  cas,  la  dilatation  comprend  toute 
une  portion  de  l’œsophage.  Dans  un  cas,  elle  com- 
mençait immédiatement  à l’entrée  de  ce  canal  dans  la 
poitrine  ; la  portion  cervicale  était  saine.  La  dilatation 
offrait  sa  plus  grande  dimension  vers  le  milieu  du 
thorax,  où  elle  avait  plus  de  6 pouces  de  circonférence  ; 
puis  elle  allait  en  diminuant  graduellement  jusqu’à  la 
hauteur  du  diaphragme.  Les  parois  étaient  épaisses  et 
semblables  à un  morceau  de  cuir  ; il  n’y  avait  de  ré- 
trécissement nulle  part  ( Hannay,  Dilat.  exlraordin. 
avec  hypertrophie  de  toute  la  portion  thorac.  de  l'œso- 
phage, extrait  d’un  journal  anglais,  in  Gaz.  médic., 
p.  674;  1833).  Chez  un  autre  sujet,  l'œsophage  était 
distendu  dans  toute  sa  longueur,  et  ne  formait  nulle 
pari  de  divenicule;  il  avait  H centimètres  de  dia- 
mètre dans  sa  plus  grande  largeur,  et  renfermait  1 
kilog.  d’un  liquide  épais  et  fétide;  la  tuniqe  interne 
était  ulcérée,  le  cardia  rétréci  ( Lindau,  Dysphagie 
produite  par  une  dilatation  de  l'œsophage,  extrait 
d’un  journal  allem.,  in  Gaz.  médic.,  p.  731;  1840). 
La  dilatation  occupait  aussi  le  milieu  de  l’œsophage, 


qui  avait  huit  fois  son  diamètre,  chez  une  malade 
dont  parle  le  docteur  Délie  Chiaje  ( extr.  des  journaux 
ilal.,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  ix,  p.  332;  1840).  On 
a vu  l'œsophage,  énormément  distendu  depuis  le  pha- 
rynx jusqu’au  cardia,  constituer  une  sorte  de  second 
estomac(Blasius,  Observ.  anal.,  p.  120,  tab.  I5,fig  .6; 
Observ.  médic.,  p.  4,  obs.  9,  p.  54,  tab.  6,  fig.  5). 

Les  diverticulum,  ou  dilatation  sacciforme,  ont  été 
observés  quelquefois  dans  le  pharynx.  J.  Frank  rap- 
porte une  foule  de  faits  curieux  de  ce  genre.  Dans  un 
cas,  le  pharynx  formait  un  sac  long  de  5 pouces,  et 
large  de  3,  qui  descendait  en  arrière,  entre  l'œso- 
phage et  les  vertèbres  cervicales;  dans  un  autre  cas, 
il  pénétrait  dans  la  poitrine  en  communiquant  avec 
l'œsophage  au  moyen  des  valvules  : il  est  probable 
qu’il  y avait  là  une  disposition  congénitale.  Chez  un 
autre  sujet,  le  diverticule  était  situé  au-dessous  des 
fibres  transversales  du  constricteur  du  pharynx;  l’ou- 
verture de  ce  diverticule  était  étroite  et  n'avait  pas  le 
diamètre  de  l’œsophage,  mais  s’élargissait  subite- 
ment, de  sorte  qu’il  formait  un  sac  volumineux  long 
de  3 pouces  9 lignes,  et  large  de  1 pouce  s/-i,  et  de  la 
grosseur  d un  poing  d’enfant.  La  partie  supérieure  du 
sac  atteignait  jusqu’au  milieu  du  cartilage  thyroïde  , 
l’inférieure  jusqu'au  quatorzième  anneau  de  la  tra- 
chée. Les  parois  étaient  épaisses  et  composées  de 
trois  couches  (extrait  du  Rust  magazin,  t.  xxxix, 
cah.  2,  in  Gaz.  méd-,  p.  677  ; 1833).  Le  docteur 
Bennett  a observé  chez  une  femme  âgée  de  dix-neuf 
ans  une  singulière  dilatation  du  pharynx  : ce  conduit 
était  dilaté  de  chaque  côté  et  formait  deux  poches 
considérables,  de  sorte  que,  dans  la  déglutition  des 
liquides,  ceux  ci  paraissaient  d’abord  passer  dans  une 
cavité,  et  arrivaient  à l’œsophage  avec  un  bruit  de 
gargouillement  (extrait  d'un  journal  américain,  in 
Arch.  gén.  de  méd.,  t,  xitt,  p.  492  : 1842).  Quelque- 
fois on  trouve  dans  la  longueur  de  l’œsophage  des 
dilatations  partielles  et  des  rétrécissements  qui  se 
succèdent  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  45,  16e  année). 

Les  membranes  de  l'œsophage  sont  rarement  saines  ; 
l’interne  est  injectée,  rouge,  épaissie,  parfois  ulcéree. 
Monro  croit  que  la  dilatation  peut  tenir  à la  hernie  de 
la  membrane  interne  à travers  la  tunique  musculaire. 
Le  docteur  Guyse  a également  attribué  ces  prolonge- 
ments sacciformes  à une  hernie  de  la  muqueuse  pen- 
dant les  efforts  de  la  déglutition  ( Dissert . surl'anê- 
vrys.,  n°  252,  in-4°  ; Paris,  an  XII).  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  dire  que  cette  cause  de  dilatation  est  pure- 
ment imaginaire.  Les  tuniques  de  l’œsophage  sont 
plus  souvent  épaissies  qu’amincies. 

Symptômes.  — La  gêne  de  la  déglutition  dépend 
plutôt  du  rétrécissement  que  de  la  dilatation  de  l’œso- 
phage : lorsque  celle-ci  est  partielle  et  en  forme  de 
diverticulum,  elle  cause  une  dysphagie  beaucoup  plus 
considérable  que  lorsqu’elle  est  fusiforme  et  régu- 
lière. Une  portion  d’aliments  pénètre  dans  la  partie 
dilatée  de  l'œsophage  et  y séjourne  un  certain  temps. 
Collomb  rapporte  qu’un  seigneur  de  Berne  rendait 
ses  aliments  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  ; dans  l'in- 
tervalle, ils  séjournaient  dans  le  pharynx  ( UEuvres 
médico-chirurg.,  in-8°,  p.  307  ; 1798).  Ce  sont  des 
cas  de  ce  genre  qui  produisent  la  rumination  (Nau- 
mann,  Uandbuch  der  medicinischen  Klinik,  t.  v,  in-8). 
M.  Déguisé  a observé  ce  symptôme  sur  un  malade 
qui,  depuis  quinze  ans,  ramenait  ses  aliments  à la 
bouche  par  une  sorte  de  rumination  ; un  sac  mem- 
braneux communiquait  avec  l’œsophage.  Un  symp- 
tôme qu’il  importe  de  rechercher  est  l’augmentation 
du  volume  du  cou  lorsque  les  aliments  ont  pénétré 
dans  le  diverticulum,  et  l’affaissement  du  cou  une 
fois  qu'ils  ont  été  rejetés  par  la  régurgitation.  L’odeur 
infecte  de  l’haleine  a été  aussi  observée  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  et  peut  servir  de  signe  à la  ma- 
ladie. L’amaigrissement  et  les  symptômes  de  la  fièvre 
hectique  se  manifestent  au  bout  d’un  temps  assez 
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long.  Le  malade  dont  a parlé  Collomb  avait  conservé 
toutes  ses  forces,  bien  qu’il  fût  atteint  de  la  maladie 
de  l'oesophage  depuis  une  année. 

Causes.  — Les  causes  qui  déterminent  la  dilata- 
tion œsophagienne  peuvent  être  rattachées  : 1°  à un 
obstacle  apporté  au  libre  passage  du  bol  alimentaire 
par  une  maladie  des  parois  de  l'œsophage  ou  des  or- 
ganes voisins  ; 2°  à l'inflammation  du  conduit  mem- 
braneux. Toutes  les  causes  viennent  se  ranger  dans 
ces  deux  catégories.  On  a parlé  d'une  prétendue  her- 
nie de  ia  membrane  interne  à travers  la  lunique  mus- 
culaire, sous  l'influence  d'efforts  considérables  de 
déglutition  (Monro);  mais  aucun  fait  concluant  n'a 
été  apporté  à l’appui  de  cette  docirine.  Restent  donc 
les  obstacles  au  passage  du  bol  alimentaire,  qui  seuls 
peuvent  expliquer  la  dilatation.  Dans  quelques  cas, 
c’est  un  corps  étranger  qui  a pénétré  accidentellement 
dans  l'œsophage,  et  a déterminé,  en  peu  de  jours,  la 
dilatation  de  ce  conduit,  comine  chez  le  jeune  paysan 
de  Walkenheim  (Mondière,  Malad.  de  l'œsophagé  ; 
Arciiiv ■ gêner.  de  méd.,  t.  tu,  p.  30,  1833).  Plus  ordi- 
nairement, la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  un 
rétrécissement  squirrheux  ou  d'autre  nature  de  l'œso- 
phage, surtout  dans  sa  portion  inférieure  vers  le  car- 
dia. D'autres  fois  des  glandes  lymphatiques,  indurées 
et  hypertrophiées,  ou  des  masses  tuberculeuses  déve- 
loppées autour  delà  portion  thoracique  de  1 œsophage, 
compriment  le  canal  et  jouent  le  même  rôle  qu’un 
cancer  ou  toute  autre  lésion  qui  a son  siège  dans  les 
parois,  et  rend  difficile  le  passage  des  aliments.  L’in- 
ilatnmalion  chronique  peut  aussi  produire  le  même 
effet. 

Comment  expliquer  la  formation  de  ces  dilatations 
qui  semblent  ne  se  rattacher  à aucune  lésion  appré- 
ciable des  parois  de  l’œsophage?  J.  Frank  parie  d'un 
cas  de  ce  genre  : il  n’y  avait  aucun  squirrhe  ; I estomac 
était  petit,  rond  et  plus  perpendiculaire  qu’il  ne  l'est 
habituellement.  Il  attribue  la  dilatation  à la  constric- 
tion  spasmodique  des  autres  portions  de  l'œsophage 
(ouvr.  cit.,  p.  321  ).  Ch.  Dell  admet  aussi  cette  constric- 
tion  qui  met  obstacle  au  passage  des  aliments  ; les 
efforts  continuels  que  le  malade  est  obligé  de  faire 
[tour  opérer  la  déglutition  ont  pour  effet  de  dilater  le 
pharynx  ( The  lancet,  t.  xü,  p.  706) . 

Il  est  à peine  nécessaire  de  dire  que  le  traitement 
de  la  dilatation  n’existe  pas,  et  qu'il  se  confond  entiè- 
rement avec  celui  des  rétrécissements  œsophagiens , 
quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Gangrène  (œsophagomalacie).  — On  a vu  le  pha- 
rynx et  l'œsophage  frappes  de  ramollissement  gan- 
gréneux dans  les  scarlatines  graves  et  les  angines 
gangréneuses  t Copland,  Diction,  of  pratic.  medicine , 
art.  OEsophagus,  t.  u,  p.  910,  in-8;  London,  1814). 
L’ingestion  de  poisons  irritants  et  caustiques  en  est 
encore  une  des  causes. 

Parmi  les  symptômes,  qui  sont  très-obscurs,  on  a 
noté  la  tuméfaction  des  parties  antérieures  et  laté- 
rales du  cou,  l’enduit  noirâtre  de  la  langue,  la  fai- 
blesse et  l’intermittence  du  pouls,  le  hoquet,  les  éruc- 
tations fétides  et  l'odeur  gangréneuse,  les  lipothymies, 
la  prostration,  les  sueurs  froides  : il  n'y  a pas  de 
vomissement;  toutefois  quelques  malades  rejettent 
peu  de  temps  avant  leur  mort  une  petite  quantité  de 
mucus  sanguinolent.  La  perforation  s'établit  sur  les 
points  gangrenés  et  cause  une  mort  rapide.  Un  cas 
très-remarquable  de  gangrène  a été  publié  dans  les 
journaux  anglais  ( Lond . médic.  gazel,  mars  1839, 
in  Gazel.  médic.,  p.  422,  ann.  1839J.  L’œsophage  of- 
frait sur  une  longueur  de  4 pojices  de  son  trajet  une 
couleur  noire  et  un  aspect  gangréneux;  cette  lésion 
était  déterminée  par  la  compression  qu'exerçait  sur 
l'œsophage  un  vaste  sac  anévrysmal  formé  par  l’aorte 
thoracique. 

Hémorrhagie  ( œsophagorrhagie ). — Le  sang  fourni 
par  l'œsophage  provient  ordinairement  d'une  ulcéra- 


tion cancéreuse  qui  a détruit  une  ou  plusieurs  mem- 
branes, ou  fait  communiquer  l'œsophage  avec  une 
artère  plus  ou  moins  volumineuse,  comme  dans  les 
cas  cités  précédemment  (voy.  Cancer  de  l'œsophage). 
L’œsophagorrbagie  spontanée  , la  seule  dont  nous 
ayons  à traiter  ici,  provoque  la  régurgitation  d’une 
quantité  yariable  de  sang;  quelquefois  il  tombe  dans 
l’estomac  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive  et  sans 
produire  aucun  accident  appréciable.  Dans  d’autres 
cas,  le  sujet  éprouve  une  sorte  de  titillation,  de  cha- 
touillement derrière  la  trachée,  dans  les  points  où  se 
trouve  la  lésion  œsophagienne  (Copland,  A dictio- 
nary  of  practical  medicine,  OEsophagus  (hæmor- 
rhage  from),  p.  914,  in-8o,  vol.  n ; London,  1844). 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  cette  hé- 
morrhagie de  l hémoptysic.  Dans  cette  dernière,  le 
sang  est  parfois  rejeté  par  régurgitation  ; mais  les 
douleurs  et  les  autres  symptômes  des  maladies  de 
l’œsophage  existent  depuis  un  temps  assez  long,  et 
d'ailleurs  l'examen  des  organes  contenus  dans  la  poi- 
trine conduirait  à un  diagnostic  précis. 

Copland  conseille  l'usage  de  la  glace,  des  boissons 
glacées,  des  astringents,  qui  doivent  être  administrés 
sous  forme  d'électuaire,  enfin  de  l'essence  de  térében- 
tine  mêlée  à du  miel. 

Induration.  — Les  indurations  peuvent  dépendre  ; 

10  de  l'hypertrophie  avec  augmentation  de  consistance 
du  tissu  celluleux  du  conduit  œsophagien;  2°  de  la 
formation  de  matière  cartilagineuse,  osseuse  ou  pétrée 
au  sein  des  membranes  ; 5°  du  développement  d un 
produit  nouveau  (squirrhe,  encéphaloïde).  L'hyper- 
trophie affectait  exclusivement  la  membrane  muscu- 
laire chez  un  sujet  qui  se  plaisait  à ruminer  (J.  Frank, 
foc.  cit.,  p.  307).  L'induration  peut  tenir  à la  cicatri- 
sation de  quelque  ulcère  ou  d'un  ramollissement;  en 
un  mot,  l’induration  se  rattache  à des  maladies  très- 
diverses  de  l’œsophage  et  ne  constitue  pas  une  affec- 
tion distincte  de  toutes  les  autres. 

Inflammation.  Voy.  OEsophagite. 

Paralysie  (gulœ  imbecillitas,  Galien  ; dysphagie 
alonique  des  vieillards).  — La  paralysie  des  muscles 
du  pharynx  et  de  l’œsophage  est  le  plus  ordinairement 
le  symptôme  d’une  affection  cérébro-spinale  et  du 
nerf  pneumo-gastrique  ; cependant  les  auteurs  citent 
quelques  cas  de  paralysie  qui  ne  pouvaient  être  attri- 
bués à aucune  lésion  appréciable  du  système  nerveux. 
On  doit  donc,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  main- 
tenir la  distinction  ancienne  de  la  paralysie  œsopha- 
gienne en  idiopathique  et  en  symptomatique. 

Symptômes.  — La  paralysie  est  complète  ou  incom- 
plète. Lorsqu'elle  est  complète,  la  déglutition  est  tout 
à fait  impossible,  le  bol  alimentaire  s'arrête  dans  le 
pharynx  ou  à la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  et 
détermine  parfois  de  violents  accès  de  toux,  ou  bien 

11  est  rejeté  par  les  fosses  nasales  et  la  bouche  ; on  a 
vu,  dans  quelques  cas  , la  suffocation  et  l'asphyxie 
provoquées  par  le  passage  des  aliments  dans  les  voies 
respiratoires.  La  dysphagie  paralytique  offre  de  très- 
grandes  variations  : tantôt  les  malades  ne  peuvent 
digérer  la  moindre  parcelle  d’aliments  solides  sans 
étrangler  ; tantôt,  au  contraire,  les  boissons  et  les  ali- 
ments liquides  ne  peuvent  traverser  l’œsophage.  Or- 
dinairement les  boissons  passent  beaucoup  plus  diffi- 
cilement que  les  solides.  11  faut  que  le  corps  introduit 
dans  l'œsophage  soit  assez  volumineux  pour  que  les 
parois  du  canal  aient  quelque  prise  sur  lui.  Quelques 
sujets  ne  peuvent  avaler  que  du  pain  mouillé,  de  la 
semoule,  du  riz,  ou  bien  ils  introduisent  avec  une 
grande  rapidité  la  substance  qu'ils  veulent  faire  par- 
venir dans  l’estomac  ; ils  se  livrent  à de  grands  efforts 
pendant  lesquels  le  corps  est  comme  convulsé  : d'au- 
tres sont  obligés  de  prendre  une  gorgée  de  liquide 
pour  faire  passer  chaque  bouchée  d'aliment  solide. 
Hoffmann  parle  d’un  cas  de  ce  genre.  Morgagni  en 
cite  un  beaucoup  plus  étonnant  : le  malade  mangeait 
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facilement  toute  espèce  de  nourriture;  mais  la  der- 
nière bouchée  restait  dans  l'œsophage  jusqu’au  repas 
suivant  (de  Sedib.  et  caus.  morbor.,  lettre  xxvu,  § 1 4). 
On  voit  des  malades  forcés  d’enfoncer  les  aliments 
dans  l’œsophage  à l'aide  de  leurs  doigts  ou  d’une  tige 
(J.  Frank,  toc.  cit.,  p.  322).  La  salive  ne  passe  pas  du 
tout,  ou  est  avalée  très-difficilement,  et  les  malades  la 
laissent  écouler  au-dehors. 

La  paralysie  s’établit  quelquefois  graduellement  ; le 
malade  ne  peut  avaler  pendant  quelques  jours,  puis 
les  symptômes  de  dysphagie  se  dissipent  entièrement 
pour  reparaître  après  un  temps  variable.  La  maladie 
débute  plus  souvent  tout  d’un  coup  : le  sujet  ne  peut 
plus  avaler  sans  qu’aucun  autre  symptôme  ait  annoncé 
la  paralysie  œsophagienne.  Le  cathétérisme  avec  la 
sonde  est  un  moyen  précieux  d'exploration  qui  doit 
être  employé  par  le  médecin  pour  reconnaître  la  vraie 
nature  de  la  dysphagie  : si  la  sonde  pénètre  facilement 
et  sans  rencontrer  aucun  obstacle,  on  est  porté  à 
croire  qu’il  n’y  aucune  lésion  organique  et  que  la  pa- 
ralysie des  muscles  est  la  seule  cause  delà  dysphagie- 
Aussi  ne  faut-il  jamais  négliger  de  recourir  à cette  ex- 
ploration si  l'on  conserve  quelque  doute  sur  sa  véri- 
table nature.  L’examen  du  pharynx  ne  fait  reconnaître 
aucune  lésion  appréciable  ; on  a dit  cependant  que  la 
luette  et  le  voile  du  palais  étaient  plus  flasques. 

J.  Frank  dit  que  lorsque  la  paralysie  porte  sur  les 
muscles  du  pharynx,  les  boissons  et  les  aliments  so- 
lides viennent  obstruer  l'ouverture  de  la  glotte  et  peu- 
vent ainsi  déterminer  une  suffocation,  ou  bien  remon- 
ter, d une  manière  désagréable,  dans  les  fosses  nasales 
et  dans  la  bouche.  Quand  la  paralysie  affecte  en  même 
temps  les  fibres  circulaires  et  longitudinales  de  l’œso- 
phage, les  substances  avalées  tombent  par  leur  propre 
poids  et  en  faisant  entendre  un  bruit  analogue  à celui 
que  produit  un  liquide  qui  pénètre  dans  une  bou- 
teille vide  ( loc.  cit.,  p.  323). 

On  ne  peut  rien  établir  dégénérai  sur  la  marche  de 
la  paralysie  ; on  conçoit  que,  sous  le  rapport  de  la  du- 
rée et  de  la  terminaison,  la  paralysie  œsophagienne 
doit  offrir  de  grandes  variations,  suivant  qu’elle  se 
rattache  à une  maladie  aiguë  du  cerveau  ou  de  la 
moelle,  ou  à une  simple  paralysie  idiopathique. 

Étiologie.—  Il  faut  placer  d'abord  au  premier  rang, 
parmi  les  causes  de  la  paralysie,  1 hémorrhagie  céré- 
brale intense,  le  ramollissement  cérébral  sénile  ou  in- 
flammatoire, quelquefois  la  myélite  et  le  ramollisse- 
ment qui  portent  sur  le  bulbe  rachidien  et  la  portion 
cervicale  de  la  moelle  ( voy.  Apoplexie  et  Myelite). 
On  a observé  encore  cette  paralysie  chez  les  aliénés 
(Rapp.  statistique  sur  lamaison  royale  de  Cliarenlon, 
in  Ann.  d’hyg.  publ.,  p.  141,  nu  1,  1829)  et  chez  un 
malade  qui  pondit  un  kyste  développé  à la  base  du 
crâne  ( Moniault,  Arch.  générales  de  méd.,  t.  xxx, 
p.  434  ). 

Une  autre  cause  également  fréquente  de  paralysie 
de  I œsophage  est  la  lésion  du  pneumogastrique. 
M.  Mondière  a réuni  sur  ce  sujet  des  documents  pré- 
cieux que  nous  n’avons  qu’à  reproduire  ici.  Baglivi, 
Valsalva,  Dupuy,  ont  institué  des  vivisections  à l’aide 
desquelles  il  est  prouvé  que,  en  coupant  les  deux 
nerfs  pneumogastriques,  l’œsophage  est  frappé  de 
paralysie.  Toutes  les  maladies  qui  intéressent  plus  ou 
moins  immédiatement  ces  mêmes  nerfs  produisent 
le  même  résultat  : tantôt  ce  sont  des  tubercules  pul- 
monaires qui  compriment  les  nerfs  servant  à la  déglu- 
tition, et  tantôt  le  tiraillement  de  ces  mêmes  cordons 
nerveux,  le  gonflement  syphilitique  des  vertèbres  cer- 
vicales, une  blessure  du  lobe  postérieur  de  l’hémi- 
sphère gauche  du  cerveau. 

On  a vu  la  paralysie  de  l’œsophage  survenir  chez 
les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde,  de  typhus,  et 
de  ces  graves  pyrexies  qui,  comme  la  fièvre  jaune  et 
la  peste,  détruisent  l’innervation  et  amènent  la  para- 
lysie. Les  cas  dans  lesquels  ou  ne  peut  déterminer  la 


cause  de  la  paralysie  sont  très-rares  ; on  l’a  observée 
chez  quelques  femmes  hystériques  peu  de  temps  après 
les  attaques,  ou  bien  après  une  émotion  morale  très- 
vive,  comme  chez  une  femme  dont  parle  J.  Frank  : 
elle  perdit  la  faculté  d’avaler  et  de  parler  après  avoir 
vu  sa  maison  devenir  la  proie  des  flammes  ( loc.  cit., 
p.  322).  Hanz  en  cite  un  exemple  semblable  ( Hufe- 
land's  journ.,  8 b.,  p.  368  ).  L impression  du  froid 
et  l’action  des  molécules  saturnines  furent  les  seules 
causes  appréciables  chez  quelques  malades  ( J.  Frank, 
loc.  cil.,  p.  322  ).  La  guérison  de  ces  paralysies  et 
les  circonstances  pathologiques  au  milieu  desquelles 
elles  se  développent  portent  à croire  qu’elles  sont,  en 
effet,  idiopathiques,  et  qu’elles  doivent  occuper  une 
place  parmi  les  névroses  idiopathiques  des  organes 
de  la  vie  de  nutrition. 

Traitement.  — C’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
choisir  une  médication  que  l’on  doit  se  rappeler  la 
distinction  que  nous  avons  établie  entre  les  paralysies 
idiopathiques  et  symptomatiques.  Le  traitement  de 
ces  dernières  n'est  autre  que  celui  des  affections  céré- 
brales et  médullaires,  et  nous  ne  devons  pas  nous  en 
occuper  : nous  dirons  seulement  que,  quelle  que  soit 
la  cause  de  la  dysphagie,  on  doit  chercher  à soutenir 
l’existence  des  malades  au  moyen  de  la  sonde  œso- 
phagienne, par  laquelle  on  fait  arriver  jusque  dans 
l’estomac  des  aliments  liquides.  On  a remplacé,  dans 
quelques  cas,  la  sonde  œsophagienne  par  une  tige  de 
baleine  destinée  à pousser  dans  l’estomac  les  aliments 
qui  n’ont  pu  franchir  l’œsophage.  Willis  a répété  cette 
opération  avec  succès  chez  un  malade  pendant  dix- 
huit  années  (Mondière,  mém.  cit.,  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  ni,  p.  49,  1833).  flatter  employa  le  même  moyen  avec 
un  plein  succès.  Les  lavements  nourrissants  doivent 
être  aussi  donnés  aux  malades  qui  ne  peuvent  sup- 
porter que  difficilement  le  cathétérisme  œsophagien. 
Au  reste,  la  vie  rie  se  soutient  qu’à  grand’peine  chez 
les  malades  qu’on  est  contraint  de  nourrir  par  la  sonde 
œsophagienne;  beaucoup  d’entre  eux  dépérissent  et 
ne  tardent  pas  à mourir. 

Les  excitants  du  système  nerveux  occupent  le  pre- 
mier rang  dans  le  traitement  de  la  paralysie.  L’élec- 
tricité administrée  par  décharge,  ou  l’électro-puncture, 
ont  produit  d’heureux  effets  entre  les  mains  de  Por- 
tai, de  Collomb,  de  Sédillot.  On  a aussi  proposé  de 
traiter  cette  paralysie  en  touchant  le  fond  du  pharynx 
avec  un  pinceau  imbibe  de  teinture  de  cantharide,  ou 
de  placer  sur  les  côtés  du  cou  un  vésicatoire  que  l’on 
panse  avec  une  pommade  contenant  5 à lu  centi- 
grammes d’extrait  alcoolique  de  noix  vomique  : 
M.  Coze  est  le  premier  qui  ait  proposé  ce  mode  de 
traitement  ( Remarques  sur  la  noix  vomique  considé- 
rée comme  médicament;  Journal  universel,  t.  xvi, 
p.  129-151).  L’emploi  de  la  strychnine  par  la  méthode 
endermique  doit  être  essayé.  On  seconde  l’effet  de 
ces  médicaments  par  des  bains  froids,  un  régime  to- 
nique, des  frictions  slimulanies  sur  le  corps,  etc.  Le 
praticien  doit  se  rappeler  que  la  médication  excitante 
n’est  indiquée  que  dans  le  cas  où  le  cerveau  et  la 
moelle  ne  sont  le  siège  d’aucun  travail  morbide  in- 
flammatoire ou  d’autre  nature  ; elle  serait  nuisible  en 
pareille  circonstance,  ainsi  que  chez  les  sujets  dont 
les  nerfs  pneumogastriques  sont  affectés. 

Perforations.  — M.  Mondière,  qui  a fait  des  re- 
cherches si  consciencieuses  et  si  belles  sur  les  maladies 
de  l’œsophage,  n’a  pas  trouvé,  dans  les  nombreux  ou- 
vrages qd’il  a consultés,  un  seul  exemple  de  perfora- 
tion spontanée  (Arch.  gén.  de  mcd.,  t.  ni,  p.  50,  1833). 
Les  journaux  allemands  ont  rapporté  récemment  l'ob- 
servation d’un  homme  chez  lequel  l’œsophage  offrait 
à son  extrémité  inférieure  et  à droite  une  perte  de 
substance  de  la  largeur  d’une  pièce  de  10  sous  ; les 
bords  de  cette  ouverture  étaient  unis  et  réguliers  , la 
muqueuse  détruite  tout  entière  dans  une  étendue  de 
plusieurs  lignes  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  iv.  p.  96^ 
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1859).  Cette  observation  se  rapporte  évidemment  au 
ramollissement  des  parois  œsophagiennes.  Le  ramol- 
lissement, la  gangrène,  l'ulcération,  sont  les  seules 
causes  connues  de  perforation. 

Le  travail  morbide  qui  amène  cette  lésion  peut 
avoir  son  point  de  départ  : 1°  dans  les  parois  de  l’œso- 
phage comme  dans  le  ramollissement  et  les  ulcéra- 
tions dont  la  membrane  interne  est  le  siège  ; 2»  dans 
les  organes  voisins  qui  sont  primitivement  affectés. 
Un  anévrysme  de  l’aorte,  un  phlegmon  rétro-pharyn- 
gien ou  œsophagien,  une  ulcération  de  la  trachée,  le 
ramollissement  de  tubercules  développés  dans  les 
ganglions  bronchiques,  sont  autant  d’affections  qui 
peuvent  entraîner  la  perforation  de  l'œsophage  (voy. 
le  travail  de  M.  Mondière  , où  sont  réunis  tous  les 
exemples  de  ce  genre  ( mém.  cité,  t.  ni  des  Archives 
générales  de  médecine,  p.  50  ; 1833). 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  perforation  sont 
l'apparition  d’une  douleur  vive  en  un  point  du  pha- 
rynx on  de  l’œsophage,  quelquefois  d'une  tumeur  ap- 
préciable à la  vue  ou  au  toucher,  l’expulsion  de  pus 
ou  de  sang,  ou  de  matières  tuberculeuses  mêlées  aux 
boissons  ou  aux  aliments;  enfin  les  symptômes  de  la 
maladie  dont  la  perforation  n'est  qu’un  des  effets 
consécutifs. 

Ramollissement.  — La  diminution  de  consistance 
des  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'œso- 
phage peut  tenir  : 1°  à l'inflammation  simple,  soit 
aiguë,  soit  chronique  ; 2»  à un  ramollissement  gélati- 
niforme  qui  paraît  se  former  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie  et  être  tout  à fait  indépendant  d'un  travail 
phlegmasique , comme  le  ramollissement  gélatini— 
forme  étudié  par  M.  Carswell  ( voy.  Estomac  ). 
M-  Blandin  a observé  deux  fois  cette  espèce  de  ramol- 
lissement dans  l’œsophage  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
praliq.,  t.  xtt,  p 143).  Billard  l’a  rencontré  également 
chez  les  nouveau-nés  ( Traité  des  maladies  des  enfants 
nouveau-nés,  p.  291,  in-8°;  Paris,  1833).  5°  Le  ra- 
mollissement de  l’œsophage  peut  s'établir  sur  un  tissu 
de  nouvelle  formation,  comme  dans  lescasdesquirrhe 
et  de  cancer  encéphaloïde  ramollis;  4»  le  ramollisse- 
ment peut  être  gangréneux  : nous  en  avons  cité  quel- 
ques exemples  (voy.  Gangrène);  ,5u  il  peut  être  con- 
sécutif à un  travail  ulcératif  ou  éliminatoire  de  la 
matière  purulente  épanchée  sous  la  membrane  interne 
ou  provenant  des  organes  voisins  (tubercules  ramol- 
lis, etc.).  Le  ramollissement  œsophagien,  comme  ce- 
lui des  autres  organes,  reconna  t des  causes  très-diffé- 
rentes ; il  suffit  de  les  avoir  énumérées  pour  en  donner 
une  idée  complète  : son  histoire  se  rattache  à celle 
des  autres  maladies  dont  l'œsophage  peut  être  affecté. 

Rétrécissement  ( Dysphagia  organica;  œsopha- 
gostena  ; deglulilio  impedita,  strictura  œsophagi). 
— Le  rétrécissement  de  l'œsophage  est  toujours  un 
symptôme.  Nous  ne  devons  point  présenter  ici  l'his- 
toire de  toutes  les  affections  dont  la  diminution  du 
calibre  œsophagien  est  le  résultat  : nous  nous  conten- 
terons de  les  indiquer,  et  nous  envisagerons  le  rétré- 
cissement en  lui-même,  abstraction  faite  de  la  cause 
qui  lui  a donné  naissance. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  ainsi  que  l’ont  fait  quel- 
ques auteurs,  le  rétrécissement  de  l'œsophage  avec 
les  dysphagies  œsophagiennes  produites  par  une  com- 
pression exercée  sur  l’œsophage  par  une  tumeur  de  la 
poitrine  ou  du  cou,  parla  paralysie  de  1 œsophage,  etc. 
(voy.  Dysphagie).  Nous  ne  donnons  le  nom  de  rétré- 
cissement œsophagien  qu’à  la  diminution  du  calibre 
de  l'œsophage  produite  par  une  altération  organique 
des  parois  de  ce  canal. 

Altérations  anatomiques . — Nous  ne  décrirons  pas 
les  altérations  appartenant  aux  diverses  affections  qui 
peuvent  donner, lieu  à un  rétrécissement  de  l’œsophage: 
celles-ci  seront  énumérées  plus  loin  (voy.  Causes),  et 
nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres  consacrés  à 
chacune  d’elles. 


On  a admis  des  rétrécissements  de  l’œsophage  en 
l’absence  de  toute  lésion  de  structure  de  cet  organe; 
mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  ou  bien  l’obstacle  op- 
posé à la  déglutition  est  intermittent,’ et  alors  il  est  la 
conséquence  non  d’un  rétrécissement  proprement  dit, 
mais  d'un  spasme  (voy.  ce  mot);  ou  bien  il  est  per- 
manent, et  alors  il  est  produit  par  la  compression 
exercée  sur  l’œsophage  par  une  tumeur  du  cou  ou  de 
la  poitrine  (voy.  Dysphagie). 

Siège.  — Les  rétrécissements  occupent,  par  ordre 
de  fréquence,  l’extrémité  inférieure,  l'extrémité  supé-  • 
rieure  et  la  partie  moyenne  de  l’œsophage.  Home 
pense  que  l’extrémité  supérieure  est  leur  siège  de  pré- 
dilection; mais  l’observation  contredit  complètement 
cette  assertion.  — Nombre.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  ne  rencontre  qu'un  seul  rétrécissement; 
quelquefois  cependant  il  en  existe  deux,  trois  ou  qua- 
tre, qui  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  dila- 
tations (voy.  Dilatation).  — Étendue  et  forme.  Le 
plus  ordinairement,  le  rétrécissement  est  circulaire, 
embrasse  toute  la  circonférence  de  la  paroi  œsopha- 
gienne, et  constitue  une  espèce  d’anneau  ayant  depuis 
quelques  lignes  jusqu’à  1 pouce  et  plus  de  hauteur 
(Kinglake,  Lond ■ med.  journ.,  t.  xlviii,  p.  213). 

La  cause  du  rétrécissement  exerce  à cet  égard  une 
inlluence  notable.  Le  rétrécissement  qui  résulte  d’un 
cancer  de  l'œsophagese  présente  habituellement  sous 
la  forme  d'un  bourrelet  saillant, circulaire,  peu  étendu 
( Rokitansky,  Arch.  gèn.  de  méd.,  t.  tx,  p.  323  ; 1840)  ; 
celui  qui  est  produit  par  un  épaississement  de  la 
muqueuse,  par  une  dégénérescence  fibreuse,  fibro- 
cartilagineuse  ou  osseuse,  n'est  souvent  formé  que 
par  une  seule  des  parois  du  canal  œsophagien,  mais 
il  occupe  une  étendue  verticale  plus  considérable  ; 
enfin,  dans  quelques  cas  on  a vu  le  calibre  de  l'œso- 
phage être  diminué  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue. — Calibre.  «Le  point  où  l'œsophage  est  ré- 
tréci, dit  M.  Mondière  (Rech.  pour  servir  à l'histoire 
de  l'œsophagite  aiguë  et  chron.,  in  Arch.  gèn.  de 
méd.,  t.  xxv,  p.  386  ; 1831),  offre  toujours  à son  centre 
une  filière  plus  ou  moins  étroite,  qui  fait  encore  com- 
muniquer entre  elles  les  parties  supérieure  et  infé- 
rieure de  ce  conduit.  » Le  calibre  de  cette  filière  varie 
singulièrement  suivant  la  cause  du  rétrécissement, 
l’époque  de  la  maladie,  etc.  Tantôt  le  calibre  œso- 
phagien n’est  que  peu  diminué  ; tantôt,  au  contraire, 
il  ne  permet  plus  que  l'introduction  d’une  sonde, 
d'une  plume  à écrire;  De  Haen  rapporte  deux  cas  de 
rétrécissements  œsophagiens  que  l’on  pouvait  à peine 
franchir  l’un  avec  un  stylet,  1 autre  avec  une  soie  de 
porc  ( de  Impedita  deglutitione,  obs.  5 et  10  ).  Le  ca- 
nal central  peut  être  oblitéré  lui-même  par  un  corps 
étranger  avalé  par  le  malade.  M.  A.  Bérard  a vu  un 
malade  atteint  d'un  cancer  de  l’œsophage  succomber 
à une  occlusion  de  ce  canal  qu’aucun  effort  n’avait  pu 
surmonter  ; la  sonde  venait  heurter  un  corps  rugueux 
qu  elle  ne  pouvait  ni  déplacer  ni  franchir  : à l'autopsie, 
on  trouva  un  rétrécissement  ayant  environ  l centimè- 
tre d’étendue  verticale  ; dans  son  ouverture  supérieure 
était  engagé  un  noyau  de  prune  ( Académie  royale  de 
médecine,  séance  du  20  décembre  1842). 

Lorsque  le  calibre  du  rétrécissement  est  très-étroit, 
la  partie  de  l'œsophage  placée  au  dessus  de  lui  offre 
constamment  une  dilatation  plus  ou  moins  considé- 
rable, qui  remonte  quelquefois  jusqu’au  pharynx,  et 
qui  peut  devenir  énorme  (voy.  Dilatation).  Souvent 
on  y rencontre  des  ulcérations  dont  on  a attribué  le 
développement  à l’irritation  produite  par  le  séjour  des 
matières  alimentaires  et  par  les  contractions  répétées 
du  sac  pour  chasser  au-dehors  ces  mêmes  aliments. 

La  portion  de  l'œsophage  placée  au-dessous  du  ré- 
trécissement est  ordinairement  revenue  sur  elle-même. 
Ev.  Home  y a trouvé  des  ulcérations  que  S.  Couper 
attribue  aux  efforts  de  vomissement  ; mais  M.  Mou- 
dière  objecte  avec  raison  que  le  vomissement  propre- 
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ment  dit  n’accompagne  que  très-rarement  le  rétrécis- 
sement de  l’œsophage. 

Le  rétrécissement  peut  donner  lieu,  par  lui-même, 
à un  travail  inflammatoire  aigu  développé  au  centre 
des  parties  affectées  : on  observe  alors  toutes  les  al- 
térations qui  caractérisent  l’œsophagite  aiguë  : la  sup- 
puration diffuse,  les  abcès  de  l’œsophage,  etc.  Quel- 
quefois le  rétrécissement  détermine  la  formation  d'un 
abcès  dans  le  tissu  cellulaire  des  organes  environ- 
nants; mais  M.  Mondière  nous  paraît  admettre  trop 
facilement  une  relation  de  cause  à effet,  en  attribuant 
au  rétrécissement  de  l'œsopbage  le  développement 
d’un  abcès  qui  était  situé,  chez  un  malade,  entre  l’es- 
tomac et  le  foie. 

Symptômes.  — La  gêne  de  la  déglutition  est  le  pre- 
mier symptôme  qui  soit  propre  au  rétrécissement 
œsophagien  : elle  est  d’abord  légère  et  ne  se  fait  sen- 
tir que  pour  les  substances  solides  d’un  certain  vo- 
lume; les  malades,  pour  faire  parvenir  celles-ci  dans 
l’estomac,  sont  obligés  d’exercer  des  frictions  avec  les 
doigts  de  haut  en  bas  sur  le  trajet  de  l’œsophage,  de 
tendre  le  cou,  de  l'incliner  alternativement  d’un  côté 
et  de  l’autre. 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  gêne 
de  la  déglutition  augmente;  les  substances  solides  ont 
besoin  de  subir  une  division  préalable  très-considé- 
rable; il  faut  leur  donner  la  forme  d’une  boule,  dont 
la  dimension  ne  peut  pas  dépasser  celle  d’une  noi- 
sette, d’un  pois,  etc.;  même  sous  cette  forme,  elles 
ne  peuvent  être  avalées  qu'au  moyen  d'efforts  violents  ; 
elles  restent  quelquefois  engagées  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  dans  la  partie  rétrécie,  et  déter- 
minent, par  leur  présence,  une  angoisse  extrême,  de 
la  dyspnée,  de  la  suffocation,  et  même  des  convulsions 
générales  ( Naumann  ). 

La  sensation  que  fait  éprouver  aux  malades  la  gêne 
de  la  déglutition  offre,  quant  à son  siège,  une  particu- 
larité assez  remarquable.  Alors  même  que  le  rétrécis- 
sement occupe  le  point  le  plus  inférieur  de  l’œso- 
phage, il  semble  aux  malades  qu’il  a son  siège  dans 
un  point  plus  ou  moins  rapproché  du  pharyux.  Dans 
un  cas  cité  par  M.  Broqua  (Recueil  périodique,  t.  xlii, 
p.  31),  la  difficulté  d’avaler  se  fit  sentir  d'abord  au 
pharynx,  puis  à la  partie  moyenne  du  sternum,  et  ce 
ne  fut  que  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie 
quelle  exista  enfin  à la  partie  inférieure  du  canal,  qui 
était  seule  rétrécie.  Chez  des  sujets  observés  par 
MM.  Lechevrel  ( ibid .,  p.  145)  et  Howship  ( Practical 
remari;  upon  indigestion , including  observations 
upon  the  desorders  and  diseases  of  the  slomach  and 
superior  parts  ofalimentary  canal,  p.  161  ; Londres, 
1825), cet  effet  sympathique  fut  tellement  marqué,  qu'il 
occasionna  une  erreur  de  diagnostic  en  faisant  croire 
à l’existence  d’une  maladie  du  pharynx. 

L’obstacle  opposé  à la  déglutition  donne  ordinai- 
rement lieu  à une  sensation  de  gêne,  de  Constriction, 
plutôt  qu’à  une  véritable  douleur  : celle-ci  ne  se  ma- 
nifeste en  général  que  dans  les  derniers  temps  de  la 
maladie,  lorsque  le  rétrécissement  est  très-considéra- 
ble ; elle'se  fait  sentir  dans  l’espace  interscapulaire, 
derrière  le  sternum.  Lorsqu’elle  est  très-vive,  elle  est 
presque  toujours  due  à l'existence  d’ulcérations 
(voy.  Ulcération). 

Il  arrive  un  moment  où  les  aliments  solides  ne  peu- 
vent plus  franchir  le  rétrécissement;  ils  parviennent 
jusqu'à  lui  et  sont  rejetés  : mais  ici  les  phénomènes 
varient  suivant  le  siège  de  la  maladie.  Lorsque  le  ré- 
trécissement occupe  les  parties  supérieures  de  l’œso- 
phage, les  aliments  sont  rejetés  immédiatement,  sans 
efforts,  et  par  un  simple  mouvement  de  régurgitation  ; 
lorsqu’au  contraire  la  diminution  de  calibre  a son 
siège  vers  les  parties  inférieures  du  canal  œsophagien, 
les  aliments  ne  sont  rejetés  qu’au  bout  d'une,  deux  ou 
même  trois  heures,  par  une  espèce  de  rumination  qui 
tantôt  s’opère  sans  efforts,  et  qui,  dans  d’autres  cas. 


au  contraire,  est  accompagnée  de  spasmes , de  suffo- 
cation, d’efforts  violents. 

Dans  ces  dernières  circonstances,  les  aliments  ne 
sont  pas  toujours  rejetés  en  totalité;  la  portion  de 
l'œsophage  située  au-dessus  du  rétrécissement  étant 
alors  constamment  dilatée,  les  aliments  s'accumulent 
dans  celte  poche  et  y subissent  une  espèce  de  diges- 
tion œsophagienne  (voy.  Dilatation)  ; et  tandis  que 
la  plus  grande  partie  de  la  pâte  chymeuse  est  expul- 
sée, l'autre  parvient  dans  l’estomac,  grâce  à la  liqué- 
faction que  lui  a fait  subir  le  travail  digestif.  C’est  à 
ce  phénomène  que  quelques  malades,  affectés  d’un 
rétrécissement  considérable  , ont  dû  la  prolongation 
de  leur  existence. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  parvenu  à un  degré 
très-considérable,  les  liquides  eux-mêmes  ne  peuvent 
plus  le  franchir  que  très-difficilement  : la  déglutition 
est  accompagnée  d'un  bruit  de  gargouillement  très- 
marqué  (Tarangel,  Journ.  de  Roux,  1786,  t xlvii, 
p.  256.  — Smith,  Med.  and  physical  journal,  t.  ix, 
p.  552.  — Cassan,  Arch.  gémir,  de  méd.,  lre  série, 
t.  x,  p.  79)  ; les  malades  sont  obligés  de  boire  à très- 
petites  gorgées  et  à des  intervalles  assez  éloignés.  Une 
cuillerée  d’eau  suffit  quelquefois  pour  produire  une 
contraction  spasmodique  de  tous  les  muscles  du  cou, 
de  violents  efforts  d'éructation,  de  la  toux,  de  la  suffo- 
cation (Goudron,  Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  xiv,  p.  450  ; 
1842).  Enfin,  il  peut  arriver  que  l’obstacle  soit  complet 
même  pour  les  liquides  : ceux-ci  sont  alors  rejetés 
bruyamment  et  reviennent  par  la  bouche  et  par  les 
narines. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  considérable,  beau- 
coup de  malades  rendent,  par  expuition  ou  par  régur- 
gitation, une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
salive  ou  de  matières  muqueuses,  glaireuses.  Neu- 
mann a vu  un  malade  qui  rendait  ainsi  de  4 à 6 livres 
de  mucosités  dans  les  vingt-quatre  heures. 

M.  Gendron  a vu,  dans  deux  cas,  le  rétrécissement 
de  l’œsophage  produire  de  la  toux  et  une  altération 
dans  le  timbre  de  la  voix  (Journal  des  connaissances 
médico-chir .,  n°  de  novembre  1837). 

Marche,  durée,  terminaison ■ — Il  résulte  de  la  na- 
ture des  causes  du  rétrécissement  œsophagien  que 
celui-ci  suit  toujours  une  marche  lente  et  progressive. 
On  observe  cependant  quelquefois,  dans  les  symp- 
tômes, des  alternatives  dont  il  est  fort  difficile  de  se 
rendre  compte.  « On  pourrait  croire,  dit  M.  Mondière 
(mém.  cité,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  1831,  t.  xxv, 
p.  378),  que,  puisque,  dans  les  rétrécissements  de 
l’œsophage,  l’obstacle  à la  déglutition  est  permanent, 
les  accidents  qu'ils  déterminent  devraient  aussi  ne 
présenter  aucune  rémission.  Cependant  il  n’en  est 
rien,  sans  qu’on  puisse  se  rendre  compte  d’une  ma- 
nière satisfaisante  de  cette  particularité.  » Dans  un 
cas  observé  par  Leroux,  les  rémissions  étaient  si  com- 
plètes, que  le  malade  quitta  à plusieurs  reprises  l’ hô- 
pital , se  croyant  complètement  guéri. 

La  durée  de  la  maladie  est  toujours  assez  longue  ; 
elle  peut  s’étendre  à plusieurs  années,  et  elle  varie, 
on  le  conçoit  aisément,  avec  la  cause  du  rétrécisse- 
ment. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  faits 
dans  lesquels  la  guérison  du  rétrécissement  œsopha- 
gien a été  obtenue.  11  faut  admettre  que  celui-ci  était 
dû,  dans  ces  cas  heureux,  à une  altération,  suite  d’une 
œsophagite  chronique  ( fausse  membrane,  adhérence, 
induration,  etc.),  et  il  faut  admettre  aussi,  avec 
M.  Mondière,  qu’un  grand  nombre  des  guérisons 
citées  par  les  auteurs  appartiennent  non,  comme  on 
l’a  dit,  à des  rétrécissements  organiques,  mais  à des 
rétrécissements  spasmodiques,  c’est-à-dire  au  spasme 
de  l'œsophage.  La  mort  est  une  terminaison  fré- 
quente; elle  est  amenée  par  l’abstinence  forcée  à la- 
quelle sont  condamnés  les  malades.  L’émaciation  fait 
de  rapides  progrès  dès  que  l’obstacle  s’oppose  à la 
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déglutition  des  matières  solides;  les  sujets  tombent 
bientôt  dans  le  marasme,  et  meurent,  en  réalité,  d'ina- 
nition. Tandemque  post  Tantali  pœnas  diu  toleralas 
lento  marasmo  contabescunt,  dit  Boerbaave.  Marquet 
parle  d’un  sujet  qui,  pesant  160  livres  lorsqu'il 
éprouva  les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  n'a- 
vait plus  qu'un  poids  de  27  livres  quelques  jours 
avant  sa  mort. 

Diagnostic.  — OEsophagisme.  11  affecte  presque 
exclusivement  les  femmes  hystériques  et  les  hommes 
hypochondriaques  ; le  spasme  survient  brusquement; 
l'obstacle  à la  déglutition  est  complet  tout  d'un  coup  ; 
presque  toujours  on  observe  en  même  temps  un  élat 
spasmodique  de  plusieurs  autres  parties  ; le  spasme 
cesse  comme  il  s'est  montré,  brusquement,  et  la  dé- 
glutition redevient  complètement  libre. 

Paralysie  de  l’œsophage.  — Elle  est  rarement  iso- 
lée, et  la  paralysie  que  l'on  observe  dans  les  autres 
parties  du  corps  indique  la  véritable  nature  des  acci- 
dents œsophagiens.  Lorsque  la  paralysie  est  incom- 
plète, les  malades  avalent  facilement  les  corps  d'un 
volume  un  peu  considérable,  tandis  qu’ils  éprouvent 
de  la  difficulté  pour  opérer  la  déglutition  des  liquides, 
ou  des  solides  d’un  petit  volume  : ce  signe  suffit,  à 
lui  seul,  pour  établir  le  diagnostic  différentiel. 

Compression  de  l’œsophage.  — Dans  la  dysphagie 
œsophagienne  produite  par  une  tumeur  du  cou  ou  de 
la  poitrine,  la  gêne  de  la  déglutition  n'est  jamais  por- 
tée aussi  loin.  « Quant  à la  dysphagie  produite  par 
l’engorgement  des  glandes  lymphatiques  voisines  , 
nous  pouvons  donner  comme  signes  propres  à la  ca- 
ractériser, qu  elle  se  montre  principalement  dans  l’en- 
fance ou  l'adolescence,  et  que  le  plus  ordinairement 
les  glandes  sous-maxillaires  et  celles  qui  se  trouvent 
situées  superficiellement  le  long  du  cou  participent  à 
l'engorgement.  Ajoutons  que  cette  espèce  de  dyspha- 
gie est  peu  fréquente,  et  que  l’endroit  où  se  trouvent 
en  plus  grand  nombre  ces  ganglions  lymphatiques 
correspond  à la  quatrième  ou  à la  cinquième  vertebre 
dorsale,  et  qu’il  est  rare  quelles  rétrécissements  orga- 
niques de  l'œsophage  aient  leur  siège  dans  ce  point.  » 

« Il  est  encore  beaucoup  d'autres  maladies,  comme 
la  luxation  des  cornes  de  l'os  hyoïde,  un  engorgement 
de  la  glande  thyroïde,  des  lésions  organiques  de  la 
trachée  ou  du  poumon,  qui  peuvent  occasionner  la 
dysphagie;  mais  la  plupart  de  ces  maladies  s’annon- 
cent par  des  symptômes  particuliers,  Je  plus  ordinai- 
rement si  tranchés  et  si  caractéristiques,  qu’il  est  très- 
difficile  de  confondre  la  dysphagie  à laquelle  elles 
donnent  lieu,  avec  celle  qui  résulte  d'un  rétrécisse- 
ment organique  de  l’œsophage.  » 

« Pour  ce  que  disent  la  plupart  des  auteurs , même 
modernes,  qui  ont  écrit  sur  les  rétrécissements  de 
l’œsophage,  qu'on  les  a souvent  confondus  avec  la 
dysphagie  produite  par  la  compression  exercée  par  un 
anévrysme  de  l'aorte,  nous  observerons  qu’indépen- 
darnment  des  symptômes  ordinaires  aux  dilatations 
de  ce  vaisseau  principal  qui  ne  permettent  guère  de 
les  méconnaître,  il  est  une  chose  remarquable  et  dont 
il  est  difficile  de  se  rendre  compte  : c'est  que  presque 
toujours,  dans  dix  cas  au  moins  sur  douze,  où  on  a 
vu  les  anévrysmes  de  l’aorte  s'ouvrir  dans  l'oesophage, 
la  déglutition  n'a  nullement  été  gênée  » (Mondière, 
mém.  cité,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xxxv,  p.  379, 
380;  1831). 

Maladies  du  larynx,  de  la  trachée,  de  l’estomac.  — 
Sliaw  a rapporté  une  observation  dans  laquelle  on 
voit  qu'une  affection  du  larynx  simula  un  rétrécisst- 
ment  de  l'œsopbage  si  parfaitement,  que  l'erreur  de 
diagnostic  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie  (London 
medical  and  physical  journal,  t.  xlvui,  p.  185). 
M.  Moutard-Martin,  Monro,  ont  vu  désaffections  de 
l’estomac  donner  lieu  à des  méprises  semblables. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  dans  tous  ceux 
ou  le  diagnostic  présente  quelque  difficulté,  le  cathé- 


térisme explorateur  de  l'œsophage  est  un  moyen  qui  ' 
lève  tous  les  doutés  : il  indique  et  le  siège  et  le  degré 
du  rétrécissement.  Pour  déterminer  le  siège,  M-  Mon- 
dière conseille  d'employer  la  sonde  de  Dupuytren, 
c'est-à-dire  une  tige  d'argent  flexible  et  cependant 
assez  résistante,  longue  de  18  à 20  pouces,  terminée  à 
une  de  ses  extrémités  par  un  anneau,  et  à l’autre  par 
une  boule  sphérique.  Pour  déterminer  le  calibre  du 
rétrécissement,  on  aura  recours  à la  sonde  exploratrice 
rie  Ducamp,  à une  bougie  de  cire,  à une  sonde  porte- 
empreinte  de  gros  calibre. 

Après  avoir  reconnu  l’existence  d’un  rétrécissement 
de  l’œsophage,  il  faut  rechercher  la  nature  de  celui-ci  ; 
mais  la  chose  n’est  pas  toujours  facile  : les  symptômes 
antécédents,  la  marche  de  la  maladie,  peuvent  seuls 
jeter  quelque  lumière  sur  cette  partie  du  diagnostic. 
Quelquefois  la  sonde  indique  la  présence  d'un  corps 
dur,  rugueux,  et  montre  ainsi  que  le  rétrécissement 
est  produit  par  une  induration  fibro-carlilagineuse 
des  parois  œsophagiennes. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  de  l'œsophage  est 
toujours  fort  grave,  et  sa  gravité  est  en  raison  directe 
de  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  à peine  nécessaire  de 
dire  que  la  cause  du  rétrécissement  est  ici  d'une 
grande  importance  : le  rétrécissement  produit  par  un 
cancer  de  l’œsophage  est  mortel  ; celui  qui  est  la  con- 
séquence d'une  œsophagile  chronique  guérit  souvent. 

Étiologie.  — L'œsophagite  chronique  est  la  cause 
la' plus  ordinaire  du  rétrécissement  de  l’œsophage,  et 
celui-ci  est  alors  le  résultat  d’un  épaississement  delà 
muqueuse,  d’une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  ou  d’un  surcroît  de  nutrition  des  trois 
membranes  œsophagiennes. 

« Nous  ne  connaissons  pas,  dit  M.  Mondière  ( loc . 
cit.,  p.  583),  d’observations  de  rétrécissements  de 
l'œsophage  produits  par  la  simple  hypertrophie  de  la 
membrane  musculaire...  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  maladie  a pour  point  de  départ  et  pour 
siège  le  tissu  cellulaire  intermembraneux,  dont  l'in- 
flammation a pour  premier  effet  l’exhalation  d’une 
lymphe  concrescible.  Tantôt  cette  inflammation  s'é- 
tablit primitivement  dans  le  tissu  cellulaire  ; tantôt  ce 
n’est  qu’une  propagation  de  l’irritation  de  la  mem- 
brane interne,  et  chose  remarquable,  qui  vient  nous 
donner  une  explication  satisfaisante  de  ce  que  1 on 
observe  dans  beaucoup  de  cas,  celte  irritation  de  la 
muqueuse  disparaît  entièrement  ; mais  pendant  son 
existence  elle  a lentement  et  profondément  modifie 
dans  sa  nutrition  le  tissu  cellulaire  qui  lui  est  contigu. 
Ce  tissu  cellulaire  reste  malade,  s’hypertrophie,  et 
produit  souvent,  après  de  longues  années,  ces  indura- 
tions avec  rétrécissement  que  l’on  ne  sait  plus  à quelle 
cause  rapporter.  » 

Les  corps  étrangers  de  petit  volume,  l'ingestion  vo- 
lontaire ou  accidentelle  de  substances  caustiques, 
d’acides  minéraux,  sont  des  causes  indirectes  fré- 
quentes de  rétrécissement  œsophagien,  puisqu'elles 
ont  pour  résultat  de  déterminer  une  inflammation 
chronique  de  l’œsophage.  C’est  ainsi  qu’on  a vu  des 
rétrécissements  œsophagiens  être  produits  par  la  pré- 
sence d’une  épingle  ( Gadelius,  Biblioth.  médicale, 
t.  xxxtx,  p.  389),  d'une  arête  de  poisson  (Littré,  Mém. 
de  l’Acad.  des  sciences,  1716),  d’un  os  (Marquet, 
Trailé  pratique  de  Ihydropisie  et  de  la  jaunisse, 
p.  171  ; 1770)  ; par  l’ingestion  d’acide  nitrique  (Bayle 
et  Cayol,  Dict.  des  se.  méd.,  t.  m,  p.  615),  de  potasse 
du  commerce  liquéfiée  par  l’humidité  de  I air  (Behier, 
Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  17«  at-rn. , p.  131),  de 
25  centilitres  de  la  solution  de  potasse  vulgairement 
connue  sous  le  nom  d'eau  seconde  (Boudet,  même 
recueil,  16e  année,  p.  45),  de  40  à 60  grammes  d'a- 
cide sulfurique  (Mazet,  ibid.,  p.  170).  On  a cité  au 
même  titre,  comme  des  causes  de  rétrécissement  œso- 
phagien, la  déglutition  d'un  liquide  trop  chaud,  l’abus 
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des  liqueurs  fortes,  la  déglutition  de  sue  de  tabac,  etc. 
(voy.  OEsophagite). 

Après  l'œsophagite  chronique  vientse  placer,  comme 
cause  de  rétrécissement,  le  cancer  de  l’œsophage  ; puis 
enfin,  comme  cause  plus  rare , les  végétations  et  les 
polypes  développés  dans  la  cavité  de  ce  canal. 

Traitement.  — Lorsque  le  rétrécissement  n’existe 
que  depuis  peu  de  temps,  lorsqu’il  n’est  pas  très-con- 
sidérable, et  lorsqu'il  est  le  résultat  d’une  œsophagite 
chronique,  on  parvient  quelquefois  à le  faire  disparaî- 
tre en  combattant  l’inflammation  œsophagienne  au 
moyen  des  émissions  sanguines  locales,  des  vésica- 
toires, des  moxas,  des  cautères,  des  sétons  appliqués, 
selon  le  siège  de  la  maladie,  sur  les  parties  latérales 
ou  postérieures  du  cou,  entre  les  deux  épaules,  à 
l’épigastre;  au  moyen  des  purgatifs  ( The  Lancet, 
t.  xxn,  p.  736,  1827;  Recueil  périodique,  t.  xxil, 
p.  145). 

Les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  restent 
néanmoins  trop  souvent  inefficaces,  et  dans  la  pres- 
que totalité  des  cas  on  est  obligé  de  combattre  le  ré- 
trécissement lui-même.  Deux  médications  se  présen- 
tent alors  : la  dilatation  et  la  cautérisation. 

Traitement  par  dilatation,  — r Le  traitement  par 
dilatation  repose  entièrement  sur  les  mêmes  principes 
que  celui  des  rétrécissements  de  l’urèthre  et  du  rec- 
tum, par  les  bougies.  Ainsi,  introduire  dans  l’œso- 
phage et  y laisser  séjourner,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  des  bougies  ou  des  sondes  de  gomme 
élastique  dont  la  grosseur  est  graduellement  aug- 
mentée; combattre  par  les  antiphlogistiques  et  les 
révulsifs  l'inflammation  qui  existe  déjà  et  celle  que 
leur  séjour  peut  déterminer,  et  seconder  leurs  effets 
par  les  mêmes  moyens  et  les  frictions  mercurielles, 
ou  avec  l'hydriodate  de  potasse,  telle  doit  être  la  con- 
duite du  médecin  » (Mondière,  mém.  cité,  in  Arch. 
gênér.  de  méd.,  t.  xxvii,  p.  5U0  ; 1831).  31.  Bennet  a 
employé,  pour  dilater  l’œsophage,  une  baleine  termi- 
née par  une  boule  d'ivoire  dont  il  augmentait  graduel- 
lement le  diamètre  en  la  plongeant  dans  de  la  cire 
fon'due  (Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  xm,  p.  491  ; 1842)  ; 
31.  Gendron  a mis  en  usage  une  baleine  flexible  gar- 
nie d’une  éponge  d’un  volume  de  plus  en  plus  consi- 
dérable, et  il  pense  qu’on  se  servira  avec  avantage 
d’olives  en  gomme  élastique  fixées  sur  des  tiges 
flexibles  ( du  Cathétérisme  curatif  du  rétrécissement 
de  l'oesophage,  in  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales,  n<>  de  novembre  1837.  — Observation 
d'un  rétrécissement  de  l'œsophage  guéri  par  le  cathé- 
térisme et  la  cautérisation,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
t.  xiv,  p.  448,  1842).  La  dilatation  conseillée  et  mise 
en  pratique  par  Richerand,  Dupuytren,  Sarison,  a 
procuré  des  guérisons  complètes  à Earle  ( The  Lan- 
cet, t.  v,  n°  de  nov.  1825),  à 31acilxvain  ( Surgical  ob- 
servations on  the  more  important  diseascs  of  the  mu- 
cous  canals  of  the  body,  p.  244;  Londres,  1830),  à 
Home  ( Praclical  observations  on  the  treatment  of 
strictures  in  the  urethra  and  in  the  œsopliagus,  p.  404  ; 
Londres,  1821);  mais  il  faut  reconnaître  cependant 
qu  elle  ne  constitue,  en  général,  qu’un  moyen  palliatif, 
et  que  quelquefois  elle  présente  d’assez  graves  incon- 
vénients. 

La  présence  de  la  sonde  détermine  quelquefois  une 
inflammation  aiguë,  la  formation  d’un  abcès,  une  per- 
foration : dansquelquescas,  ['irritabilité  de  l’œsophage 
est  si  grande  que  la  présence  des  sondes  ne  peut  être 
supportée,  et  qu’on  est  obligé  d'y  renoncer  : la  sonde, 
au  lieu  de  parvenir  dans  l'œsophage,  peut  pénétrer 
dans  les  voies  aériennes  ; enfin,  le  chirurgien  est  ex- 
posé à faire  fausse  route  et  à perforer  l’œsophage.  Ce 
dernieraccident  est  d’autant  plus  difficile  à éviter,  que, 
presque  toujours,  les  parois  de  l’œsophage  au-dessus 
du  rétrécissement  sont  plus  ou  moins  altérées  (31on- 
dière,  toc.  cit.,  p.  520).  La  pénétration  de  la  sonde 
dans  les  voies  aériennes  pourrait  donner  lieu  à des 
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accidents  immédiatement  mortels,  si  l’on  se  servait 
de  l'instrument  pour  introduire  des  aliments  dans 
l'estomac  ; et  souvent  l’on  n'est  averti  de  la  mauvaise 
direction  de  la  sonde  que  lorsqu'on  injecte  un  liquide. 
On  a prétendu  qu’en  approchant  une  bougie  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  sonde,  la  flamme  était  agitée 
lorsque  l'instrument  avait  pénétré  dans  les  voies 
aériennes,  tandis  qu’elle  était  immobile  lorsqu’il  était 
dans  les  voies  digestives,  mais  l’observation  n'a  pas 
confirmé  cette  assertion  (Worbe,  Mémoires  de  la  So- 
ciété médicale  d'émulation,  t.  i,  p.  211),  et  31.  31on- 
dière  conseille  avec  raison  de  n’injecter  d’abord  que 
quelques  gouttes  de  liquide,  toutes  les  fois  qu'on  a 
introduit  ou  cru  introduire  une  sonde  dans  l'œso- 
phage. 

Traitement  par  cautérisation.  — La  cautérisation, 
dans  le  rétrécissement  de  l'œsophage,  paraît  avoir  été 
employée  pour  la  première  fois,  en  1789,  parPaletta 
( lfxercitationes  palhologicœ,  p.  224);  elle  a éié  fré- 
quemment mise  en  usage  ensuite  par  les  chirurgiens 
anglais,  et  spécialement  par  Darwin,  Andrew  (Ob- 
servations on  the  application  of  lunar  caustic  to 
strictures  in  the  urethra  and  œsopliagus;  Londres, 
1807),  Ch.  Bell,  31acilwain,  Ev.  Home  (Praclical  ob- 
servations on  the  treatment  of  strictures  in  the  urethra 
and  in  the  œsopliagus,  t.  ii;  Londres,  1821);  en 
France,  elle  a réussi  entre  les  mains  de  31.  Gendron. 

La  cautérisation  est  pratiquée  au  moyen  d’une  bou- 
gie armée  d’un  morceau  de  nitrate  d’argent,  d’une 
baleine  garnie  à son  extrémité  d'une  pelote  de  linge 
ou  d’une  éponge  trempée  dans  une  dissolution  de  ni- 
trate d'argent,  d’une  épongé  encroûtée  de  beurre  et 
saupoudrée  d’alun  (Gendron). 

Traitement  palliatif.  — Avant,  pendant  ou  après  le 
traitement  curatif  du  rétrécissement  de  l’œsophage, 
il  peut  devenir  nécessaire  d'alimenter  les  malades  qui 
risqueraient  de  périr  d’inanition.  A cet  effet,  on  in- 
troduit des  aliments  dans  l'estomac  au  moyeu  de  la 
sonde  œsophagienne  ; mais  lorsque  celle-ci  ne  peut 
franchir  le  rétrécissement,  on  en  est  réduit  aux  lave- 
ments alimentaires  : or,  ce  mode  d'alimentation  est 
souvent  insuffisant.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Ta- 
ranget  a pratiqué  l’œsophagotomie  pour  pouvoir  faire 
arriver  des  aliments  dans  l'estomac  (ancien  journal, 
t.  i.xviii,  p.  25 1 ; 4780)  : cette  opération  est  une  res- 
source extrême  à laquelle  on  ne  peutavoir  recours  que 
lorsque  le  rétrécissement  occupe  la  partie  supérieure 
de  l’œsopbage.  Si  l’obstacle  avait  son  siège  à l’extré- 
mité inferieure  de  l'œsophage,  ne  devrait-on  pas, 
dans  un  cas  extrême,  tenter  d’établir  une  fistule  gas- 
trique ? 

Rupxitke.  — Les  ruptures  de  l’œsophage  sont  la 
suite  ordinaire  des  altérations  diverses  qui  portent  sur 
les  tuniques  de  ce  canal,  et  principalement  sur  la 
membrane  interne.  Celles  qui  y donnent  lieu  le  plus 
souvent  sont  le  ramollissement  gélatiniforme,  l'ulcé- 
ration simple  ou  cancéreuse,  la  gangrène,  le  rétrécis- 
sement considérable  de  l'œsophage.  31.  Bouiliaud  a 
rapporté  deux  cas  intéressants  de  rupture  de  l'œso- 
phage, qui  se  sont  opérées  dans  les  points  où  les  tu- 
niques interne  et  musculaire  étaient  ulcérées  (Observ. 
de  rupture  de  l’œsophage , etc.,  in  Archiv.  génér.  de 
méd.,  t.  i,  p.  531;  1823).  Les  efforts  de  vomissement 
et  de  défécation  paraissent  avoir  eu  une  certaine  part 
dans  la  production  de  la  rupture  qui  était  déjà  prépa- 
rée par  ia  désorganisation  des  membranes.  Les  rup- 
tures qui  méritent  le  nom  de  ruptures  spontanées  sont 
très-rares,  et  l’on  ne  cite  guère  que  l’histoire  de  l’a- 
miral Wassenaer,  racontée  parBocrhaave.  L'œsophage 
était  divisé  transversalement  et  en  totalité,  et  les 
deux  bouts  écartés  l'un  de  l'autre.  Les  recherches  les 
plus  minutieuses  ne  firent  découvrir  ni  ulcères  ni 
érosion.  Le  malade,  qui  avait  provoqué  à dessein  des 
vomissements,  fit  de  grands  efforts  pour  rejeter  la 
grande  quantité  d’aliments  que  contenait  son  esto- 
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mac,  et  il  est  probable  que  la  rupture  de  l’œsophage 
fut  l'effet  de  ces  efforts,  comme  dans  les  cas  où  d’au- 
tres lésions  ont  préparé  la  rupture.  M.  Guersant  en  a 
publié  un  exemple  dans  les  bulletins  de  la  Faculté  de 
Paris,  1807  (citât,  empruntée  au  mém.  de  M.  Bouil- 
laud,  p.  533).  La  rupture  s’établit  donc  presque  tou- 
jours dans  un  point  où  les  membranes  sont  altérées. 
Le  rétrécissement  de  l’œsophage  semblerait  devoir 
amener  des  ruptures,  car  dans  les  autres  conduits 
membraneux,  les  obstacles  au  libre  passage  des  ma- 
tières déterminent  souvent  cette  lésion  : cependant,  il 
n’en  est  pas  ainsi  ; on  voit  presque  toujours  la  dilata- 
tion survenir  en  pareille  circonstance. 

Spasme.  — OEsophagisme,  constriclion , resserre- 
ment spasmodique  de  l œsophage;  œsophagospas- 
mus  ; spasmodic  slricturs  ofthe  œsophagus. 

On  donne  le  nom  de  spasme  du  pharynx  et  de 
l'œsophage  à la  constriclion  plus  ou  moins  complète 
et  durable  de  ces  parties,  qui  n’est  occasionnée  par 
aucune  altération  appréciable  des  tissus  : le  spasme 
de  l’œsophage  est  une  véritable  névrose  qui  affecte 
les  organes  locomoteurs  de  ce  conduit  membraneux. 

Symptômes . — Le  mal  débute  ordinairement  tout 
à coup  ; les  sujets  ne  peuvent  plus  avaler,  et  s'imagi- 
nent que  le  bol  alimentaire  est  arrêté  par  un  obstacle 
dans  le  conduit  œsophagien.  Les  symptômes  varient 
suivant  le  siège  du  spasme  : s’il  occupe  les  parties 
supérieures,  le  pharynx  par  exemple,  la  déglutition 
est  impossible,  accompagnée  de  douleur  ou  de  la  sen- 
sâtion  d’une  boule  dans  la  gorge,  souvent  de  constric- 
tion  avec  rigidité  de  toutes  les  parties  qui  entrent 
dans  la  composition  du  pharynx,  ainsi  que  de  la 
langue  et  du  cou.  Le  ténesme  pharyngien  détermine, 
dans  ce  cas,  l’expulsion  immédiate  dea  substances 
liquides  et  solides  ingérées.  Les  malades  font  de  vio- 
lents efforts  pour  avaler,  et  sont  saisis  en  même  temps 
d’anxiété,  de  menace  de  suffocation,  quelques-uns  de 
convulsions  générales. 

Lorsque  la  constriction  est  située  plus  bas,  daus 
les  parties  inférieures  de  l’œsophage  par  exemple,  le 
bol  alimentaire  est  rejeté  beaucoup  plus  tard.  La  sen- 
sation de  boule  est  perçue  vers  la  pointe  du  sternum 
ou  à l'épigastre.  Dans  les  cas  où  le  spasme  occupe  les 
autres  points  de  l’œsophage,  la  douleur  se  fait  sentir 
entre  les  épaules;  il  y a des  nausées,  des  vomisse- 
ments, ou  plutôt  expuilion  de  liquides  muqflfeux  et 
filants , ou  expulsion  d’une  grande  quantité  de  gaz 
(J.  Frank,  p.  327). 

La  dysphagie  spasmodique  varie  dans  son  inten- 
sité : tantôt  les  aliments  solides  peuvent  être  avalés, 
tantôt  les  liquides  seuls  peuvent  passer.  La  substance 
alimentaire  parcourt  quelquefois  toute  la  longueur 
de  l’œsophage,  puis  est  ramenée  par  une  convulsion 
brusque  jusque  dans  la  bouche.  Quelques  malades 
avalent  facilement  des  boissons  chaudes  et  rejettent 
les  boissons  froides  ; chez  d’autres,  au  contraire,  l'eau 
glacée  fait  cesser  le  spasme.  On  observe  encore  chez 
les  malades  le  hoquet,  la  soif,  la  dyspnée,  la  suffoca- 
tion. 

Les  symptômes  du  spasme  ne  sont  pas  toujours 
continus,  ils  s'exaspèrent  parintervalles.  Les  malades 
ressentent  bien  habituellement  un  resserrement  in- 
commode; mais  au  moment  des  paroxysmes,  qui  sont 
provoqués  soit  par  l'ingestion  d’une  boisson  froide, 
soit  par  une  impression  morale  subite,  tous  les  symp- 
tômes dont  nous  avons  parlé  s'accroissent  singulière- 
ment : la  déglutition  est  impossible,  le  pharynx  res- 
serré spasmodiquement,  et  les  boissons  réjetées  avec 
rapidité  par  les  narines  ou  par  la  bouche,  comme 
dans  l’hydrophobie  rabique.  En  même  temps  la  figure 
devient  rouge,  la  respiration  difficile,  et  assez  souvent 
des  mouvements  convulsifs  se  manifestent  dans  les 
membres  et  dans  les  muscles  du  tronc. 

On  a vu  le  spasme  œsophagien  ne  durer  que  quel- 
ques heures,  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  an- 


nées. Dans  ce  dernier  cas,  il  y a des  rémissions  plus 
ou  moins  complètes.  Dans  d’autres,  la  forme  intermit- 
tente a été  observée  : cette  névrose  cède  alors  assez 
bien  aux  préparations  de  quinquina.  C’est  un  des 
caractères  importants  du  spasme  œsophagien  comme 
des  autres  névroses,  soit  du  sentiment,  soit  du  mou- 
vement, de  présenter  ces  exacerbations  qui  ont  été  si 
bien  signalées  par  Hoffmann  (Oper.  omn.  medic. 
ration.,  t.  iv,  § 15).  J.  Frank  cite  deux  observations 
curieuses  : le  sujet  de  l’une  est  une  dame  qui  fut 
atteinte  pendant  cinq  ans  de  dysphagie  périodique 
durant  laquelle  il  lui  était  possible  de  prendre  du 
café.  L’autre  malade  ne  pouvait  avaler  que  du  fro- 
mage, dont  elle  faisait  alors  toute  sa  nourriture  (loc. 
cil.,  p.  327). 

Diagnostic.  — L’introduction  de  la  sonde  ne  fera 
découvrir  aucun  obstacle  organique  ou  d'autre  nature , 
elle  parcourra  librement  le  canal,  pourvu  qu’on  la 
fasse  pénétrer  doucement  et  qu’on  emploie  une  sonde 
d’un  assez  gros  calibre.  Le  spasme  se  distingue  en- 
core des  autres  affections  par  la  variation  extrême  que 
l’on  observe  dans  l’intensité  et  la  marche  exacerbante 
des  symptômes,  parla  manifestation  d’accidents  ner- 
veux appartenant  à l’hystérie,  la  chorée  ou  d’autres 
affections  nerveuses.  Il  ne  faut  pas  se  fier  à ces  inter- 
mittences, dit  J.  Frank  : en  effet,  plusieurs  des  affec- 
tions organiques  de  l'œsophage  ne  déterminent  pas 
de  souffrance  continue  dès  leur  début,  et  ne  gênent 
la  déglutition  que  lorsqu’une  cause  nouvelle  ou  l’a- 
bord d’une  plus  grande  quantité  de  sang  vers  l’organe 
malade  vient  suspendre  ou  même  abolir  l’influx  ner- 
veux» (loc.  cit.,  p.  329). 

Étiologie . ■ — Le  spasme  de  l’œsophage  est,  comme 
la  paralysie,  le  symptôme  ordinaire  de  plusieurs  ma- 
ladies du  cerveau,  de  la  moelle  ou  des  autres  viscères  : 
dans  ce  cas,  le  spasme  est  symptomatique  ; quelque- 
fois il  constitue  toute  la  maladie  et  forme  alors  une 
névrose  essentielle  à l’appareil  musculaire  du  conduit 
œsophagien. 

Hoffmann  avait  déjà  remarqué  que  les  affections  de 
la  partie  Supérieure  de  la  moelle  entraînent  parfois  la 
constriction  nerveuse  de  l’œsophage;  elle  est  rare- 
ment le  symptôme  des  affections  cérébrales.  L’un  de 
nous  a eu  occasion  d'observer,  dans  son  service  d’hô- 
pital, deux  cas  de  spasme  qui  dépendait  du  dévelop- 
pement de  produits  tuberculeux  et  cancéreux  à la  base 
du  crâne.  Les  deux  états  morbides  qui  s'accompa- 
gnent le  plus  souvent  de  spasmes  œsophagiens  sont 
l’hystérie,  l’hypochondrie  et  la  chorée  (J.  Frank,  loc. 
cit.,  p,  529),  le  tétanos  et  l'hydrophobie  rabique,  dont 
le  spasme  pharyngien  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants.  Les  affections  de  l’utérus  et  des  ovaires,  la 
métrite  aiguë  et  chronique,  la  grossesse,  donnent  lieu 
à ce  symptôme.  On  l’a  vu  dans  ce  dernier  cas  ne  ces- 
ser qu’après  l’accouchement.  Les  sympathies  nom- 
breuses qui  unissent  l’utérus  aux  autres  organes 
expliquent  la  plus  grande  fréquence  du  spasme  œso- 
phagien chez  les  femmes  dont  la  constitution  nerveuse 
est  encore  une  forte  prédisposition  à cette  maladie. 
La  suppression  subite  des  menstrues  et  les  troubles 
qui  portent  sur  la  menstruation  provoquent  souvent 
l’œsophagisme.  On  a cité  des  cas  d’affection  du  larynx 
qui  ont  occasionné  le  spasme  de  l’œsophage. 

Ce  symptôme  se  rattache  encore  à d'autres  maladies, 
à celles  de  l'estomac  par  exemple,  et  spécialement  au 
cancer  de  cet  organe.  L’inflammation  aiguë  et  le 
cancer  de  l'œsophage  sont  des  causes  fréquentes 
de  spasme  que  l’on  peut  comparer,  sous  ce  rapport 
comme  sous  beaucoup  d’autres,  à celui  qui  se  ma- 
nifeste chez  les  sujets  atteints  de  maladies  du 
canal  de  l’urèthre.  Il  faut  savoir  faire  la  part  de  l’af- 
fection organique  et  du  spasme  dans  la  production 
des  dysphagies  que  l’on  observe  si  fréquemment  dans 
les  maladies  de  l’œsophage;  ce  serait  se  montrer  trop 
exclusif  que  de  ne  pas  vouloir  admettre  que  le  spasme 


OESO 


— 615  — 


OESO 


est  souvent  le  premier  symptôme  de  ces  maladies. 

Les  causes  de  la  constriction  spasmodique  essen- 
tielle sont  des  émotions  morales  vives,  telles  que  la 
frayeur,  j'imagination,et  tout  ce  qui  peutexciter  et  per- 
turber fortement  le  système  nerveux.  Un  malade  craint 
d etre  atteint  de  la  rage,  et  il  ne  peut  plus  avâler  jus- 
qu’à ce  qu’on  ait  tué  le  chien  qui  l’avait  mordu  (in 
Serres,  Biblioth.  médic.,  t.  xxxix,  p.  234).  Un  autre, 
au  moment  de  communier,  ne  peut  avaler  l’hostie. 
Nous  connaissons  un  hypochondriaque  qui  est  pris  de 
spasmes  très-violents  chaque  fois  que  par  mégarde  on 
lui  fait  manger  de  la  viande  de  porc.  L’imagination  a 
une  grande  part  à la  production  de  ces  spasmes.  Le 
spasme  peut  être  sympathique  d’une  altération  du 
sang,  comme  chez  les  chlorotiques  ou  les  individus 
qui  ont  été  empoisonnés  par  le  virus  rabique  ou  le 
venin  d'un  autre  animal. 

Le  sexe  féminin,  le  tempérament  nerveux,  les  trou- 
bles qui  surviennent  à l’âge  critique,  l'hérédité,  sont 
placés  par  les  auteurs  au  nombre  des  causes  prédis- 
posantes. 

Parmi  les  causes  déterminantes  que  J.  Frank  consi- 
dère comme  pouvant  amener  le  spasme  œsophagien, 
il  en  est  plusieurs  qui  sont  très-contestables;  nous 
reproduirons  d’après  lui  l'énumération  de  cet  ordre 
de  causes  sans  nous  porter  garants  de  la  vérité  de  ses 
assertions  : <■  La  frayeur,  un  malaise,  l’imagination, 
les  boissons  glacées  et  prises  tandis  que  le  corps  est 
tout  en  sueur  par  l’exercice  de  la  danse,  ainsi  que  l’in- 
gestion de  liquides  chauds,  les  mets  brûlants,  les  épi- 
ceries , les  substances  âcres  et  vénéneuses,  le  tartre 
émétique,  le  sublimé  corrosif,  le  datura  stramonium, 
la  semence  du  hêtre,  le  champignon  agaricus  musca- 
rius,  le  fruit  de  l’atropa  belladona,  les  violences  ex- 
ternes qui  portent  sur  l’épigastre,  l’impression  du 
vent,  de  la  bise,  la  présence  d’entozoaires  dans  l’esto- 
mac et  les  intestins,  les  conduits  cholédoque  et  hé- 
patique, enfin , dans  l'œsophage  lui-même , la 
suppression  d’une  épistaxis,  des  règles,  du  flux  hé- 
morrhoïdal  et  de  la  sueur  des  pieds,  la  cicatrisation 
d’un  exutoire,  une  affection  de  l’utérus,  la  présence 
d’un  calcul  dans  les  reins,  l’action  de  la  foudre,  la 
morsure  de  la  vipère,  sont  autant  de  causes  détermi- 
nantes» (J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  527). 

Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  à l’étiologie  du 
spasme  œsophagien  en  rappelant  que  cette  névrosede 
1 œsophage  peut  dépendre  ; 1°  d’une  lésion  matérielle 
et  appréciable  du  système  nerveux  ou  des  autres  orga- 
nes ; 2®  d’un  simple  trouble  sympathique, d’une  altéra- 
tion dusang,commechezles  chlorotiques  et  les  enragés; 
3°  le  spasme  peut  enfin  constituer  toute  la  maladie  sans 
que  l’on  puisse  en  saisir  le  véritable  point  de  départ. 

Traitement.  — Il  faut  d’abord  instituer  le  traite- 
ment de  la  maladie  principale,  toutes  les  fois  que  la 
névrose  du  pharynx  et  de  l'œsophage  est  symptoma- 
tique ou  sympathique  : dépend-elle,  par  exemple,  de 
l’hystérie,  de  l’hypochondrie,  d’une  maladie  de  l’uté- 
rus, de  l’œsophage,  etc,,  il  est  évident  qu’il  faut  com- 
mencer avant  tout  par  combattre  la  maladie  et  ne 
s’occuper  qu’ensuite  du  spasme  œsophagien.  Toute- 
fois, il  importe  de  porter  remède  à la  dysphagie,  qui 
ne  tarderait  pas  à causer  la  mort  par  inanition,  si  l’on 
ne  trouvait  moyen  de  nourrir  le  malade.  On  aura  re- 
cours au  cathétérisme  œsophagien  : cette  opération  ne 
doit  pas  être  considérée  seulement  comme  un  moyen 
palliatif  du  spasme,  il  en  est  le  meilleur  traitement 
curatif,  suivant  beaucoup  d’auteurs.  De  même  que 
dans  les  rétrécissements  spasmodiques  de  l’urèthre  il 
est  nécessaire  d’employer  des  sondes  assez  volu- 
mineuses et  de  les  maintenir  en  présence  du  ré- 
trécissement jusqu’à  ce  que  le  spasme  ait  cessé,  de 
même  l’on  doit  introduire  des  sondes  volumineuses 
jusqu’à  l’endroit  rétréci,  et  les  y laisser  un  temps 
assez  long  pour  que  la  contraction  spasmodique  soit 
vaincue.  Quelquefois  la  sonde  est  fortement  repoussée 


et  l’on  est  obligé  de  la  maintenir  avec  une  certaine 
force.  L’irritabilité  est  tellement  grande  chez  quelques 
sujets,  qu’il  est  impossible  de  la  faire  pénétrer. 

Le  spasme  idiopathique,  essentiel,  doit  être  com- 
battu, comme  les  névroses,  par  desantispasmodiques 
administrés  à l’intérieur  et  à l’extérieur:  on  applique 
extérieurement  des  cataplasmes  préparés  avec  les 
feuilles  de  ciguë,  de  jusquiame,  la  lête  de  pavot,  les 
frictions  avec  le  laudanum,  des  embrocations  avec  des 
liniments  dans  lesquels  entrent  l’opium,  l’éther  acé- 
tique, le  camphre,  les  extraits  de  belladone  et  de  jus- 
quiame.  Le  Uniment  suivant  a réussi,  dit-on,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  t Uniment  camphré  et  de 
térébenthine,  ââ  31  gram.,-  teinture  d’opium,  22  gram.; 
huile  de  cajeput,  4 gram.  On  conseille  les  frictions 
avec  des  flanelles  imprégnées  de  vapeur  de  benjoin, 
de  myrrhe,  de  succin,  avec  un  Uniment  ammoniacal, 
avec  les  teintures  d’assa  fœtida,  de  castoréum,  les 
frictions  avec  l’onguent  mercuriel  à haute  dose,  les 
déchargesjélectriques  ou  l’électro-puncture.  On  a aussi 
employé  avec  un  grand  succès  les  sels  de  morphine  et 
l’extrait  aqueux  de  belladone  par  la  méthode  endcr- 
mique;  on  place  les  vésicatoires  sur  les  parties  laté- 
rales du  cou.  On  se  sert  également  d’emplâtre  de 
camphre  et  de  belladone  que  l'on  applique  sur  la  poi- 
trine et  le  sternum.  Si  la  névrose  résiste  à tous  les 
moyens  mis  en  usage,  on  peut  recourir  à la  cautéri- 
sation transcurrente.  M.  Jobert  rapporte  un  exemple 
fort  remarquable  de  guérison  qu’il  a obtenue  en  pro- 
menant un  fer  rouge  sur  le  devant  du  cou  et  la  partie 
antérieure  du  thorax  (Soberl, Étude  sur  le  système  ner- 
veux, t.  n,  p.  666,  in-8°;  Paris,  1 838). 

On  emploie  à l’intérieur  les  médicaments  dont  nous 
venons  de  parler,  et  surtout  le  musc , le  camphre  , le 
castoréum,  les  infusions  ou  les  potions  dans  lesquelles 
entrent  les  teintures  de  musc,  de  camphre,  d'assa 
fœtida,  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  le  cyanure  de 
potassium,  l’hydrochlorate  d’ammoniaque, le  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal,  l’opium,  le  laudanum,  les  bois- 
soins  froides  et  glacées  (J.  Frank,  loc..  cil.,  p.  331 
Copland,  Dict.  of  pract.  medicin.,  loc.  cit.;  Mondière, 
Rech.  sur  l’cesophagisme  ; Arch.  gén.  de  méd.,2e  sér„ 
t.  i,  p.  463).  Lorsqu’on  ne  peut  faire  pénétrer  ces  mé- 
dicaments par  l’œsophage,  on  les  administre  en  lave- 
ment. 

Nature.  — Nous  nous  sommes  suffisamment  éten- 
dus sur  les  causes  du  spasme  œsophagien  pour  qu’il 
ne  soit  plus  nécessaire  d’entrer  dans  de  longs  déve- 
loppements à ce  sujet  : disons  seulement  que  les 
symptômes,  la  marche,  le  traitement  du  spasme,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  sa  nature,  et  qu’elle  appar- 
tient à la  classe  mixte  des  névroses,  qui  portent  en 
même  temps  sur  les  organes  de  la  vie  de  nutrition  et 
de  relation. 

Ulcération.— On  doit  distinguer  plusieurs  espèces 
d’ulcérations  : 1°  celles  qui  surviennent  dans  l’œso- 
phagite  aiguë;  ’2o  dans  l’œsophagitechronique;  3»  dans 
le  cas  de  ramollissement  ; 4°  de  cancer  de  l'œsophage; 
5°  celles  qui  résultent  d’un  travail  ulcératif  dont  les 
organes  digestifs  sont  le  siège  (fièvre  typhoïde). 

Dans  l’œsophagite,  l’ulcération  peut  se  développer 
dans  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse,  ou 
commencer  par  les  follicules;  ces  ulcérations  ont  été 
décrites  par  Brunner  (de  Glandulis  duodeni , ch.  lO, 
p.  136).  Copland  en  a donné  une  bonne  description. 
« L’inflammation,  dit-il,  commence  par  la  membrane 
interne, et  se  propage  à la  tunique  sous-muqueuse;  il 
se  forme  alors  une  suffusion  séreuse  ou  séro-puru- 
lente.  La  tunique  interne  est  soulevée  par  de  petites 
pustules  purulentes  sur  lesquelles  s’établissent  plus 
tard  des  ulcérations  : on  observe  surtout  ces  suppura- 
tions chez  les  jeunes  enfants  (Dict.  of  practic.  medi- 
cin., t.  ii,  p.  912).  Les  bords  des  ulcères  sont  en- 
tourés d’une  légère  induration  rougeâtre,  injectés,  et 
tendent  à la  cicatrisation;  ils  sont  ordinairement  en 
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petit  nombre,  un  à trois  dans  toute  la  longueur  de 
I œsophage.  Leurs  dimensions  varient  ; on  n'en  trouve 
souvent  qu'un  seul  lorsque  l’ulcère  est  considérable. 
Sandifort  en  a observé  un  qui  avait  ô centimètres  de 
long.  Dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Lindesay, 
l’ulcération  avait  4 pouces  de  long  ; ses  bords  étaient 
du  pus  épais.  Sir  Everard  Home  pense  que  les  ulcé- 
rations sont  plus  fréquentes  à la  partie  postérieure; 
les  autres  les  placent  dans  les  parties  supérieure  et 
inférieure  de  l'oesophage.  Hunier,  qui  professe  cette 
opinion,  attribue  cette  prédilection  à l'irritabilité  plus 
grande  dont  jouissent  les  parties  indiquées,  qui  re- 
çoivent une  plus  grande  quantité  de  filets  nerveux 
(Nauman,  Handbuch  der  medicinischcn  Klinik,  t.  v). 

Nous  avons  décrit  le  ramollissement  et  le  cancer 
œsophagiens,  et  nous  avons  vu  que  l'ulcération  était 
un  effet  très-ordinaire  de  ce  travail  pathologique; 
nous  n'avons  pas  à y revenir. 

L’ulcération,  dans  les  cas  précédents,  s’est  établie 
par  suite  d'une  altération  primitivement  développée 
dans  la  tunique  de  l'œsophage  ; mais  souvent  l'ulcé- 
ration succède  à un  travail  d’élimination  qui  a son 
siège  dans  les  organes  voisins,  comme  dans  le  larynx, 
les  glandes  bronchiques,  la  trachée,  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-œsophagien.  Les  cas  dans  lesquels  on 
a rencontré  des  altérations  de  ce  genre  sont  très-nom- 
breux ; tantôt  c’est  un  phthisique  chez  lequel  une 
communication  s’établit  entre  la  trachée  et  le  cariai  ali- 
mentaire (Journ.  allem.,  i nArch.  gén.  de  méd.,  t.  n, 
p.  101  ; 1038);  tantôt  c’est  un  phlegmon  rétro-œso- 
phagien qui  se  fait  jour  dans  l'œsophage,  ou  bien  une 
masse  cellulo-fibreuse  qui  détruit  par  un  travail  ul- 
céralif  la  paroi  du  canal  textr.  des  journ.  ital.,  in 
Arch.  gén.  deméd.,  t.  iv,  p.  323;  1851). 

Terminaison.  — L’ulcération  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  des  perforations  et  des  ruptures  de  l’œso- 
phage; elle  peut  déterminer  la  mort  subitement,  lors- 
que l’ulcération,  primitivement  ou  consécutivement 
développée  dans  l'œsophage,  fait  communiquer  celui- 
ci  avec  une  branche  de  la  carotide  (voy.  les  cas  rap- 
portés par  M.  Mondière,  mém.  sur  l’œsophagite,  in 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxx,  p.  506;  1832),  avec  la 
trachée,  dans  laquelle  pénètrent  du  pus,  des  aliments 
ou  des  boissons,  avec  un  kyste  formé  aux  dépens  de 
la  gia  ndc  thyroïde,  avec  une  excavation  tuberculeuse 
du  poumon,  etc.  Copland  dit  avoir  vu  un  malade 
expirer  après  avoir  rendu  une  grande  quantité  de 
sang;  à l’autopsie,  on  ne  trouva  qu'une  ulcération 
large  et  irrégulière  qui  avait  détruit  les  deux  tuniques 
internes,  et  dans  quelques  points  la  troisième  (article 
cité,  p.  912). 

Symptômes.  — Ils  sont  variables  comme  ceux  des 
diverses  maladies  dont  l'ulcération  est  le  résultat  or- 
dinaire : la  douleur  œsophagienne  est  assez  vive, 
circonscrite  : on  observe  des  vomissements  de  matières 
glaireuses  et  sanguinolentes,  une  dysphagie  considé- 
rable portant  sur  les  substances  solides,  tandis  que 
les  boissons  sont  facilement  avalées.  La  salivation  est 
encore  un  symptôme  qui  a été  noté  par  les  auteurs. 

Végétations,  polypes,  stéatomes,  verrues.  — Sous 
ces  noms  on  désigne  des  affections  assez  différentes, 
qui  ont  leur  siège  dans  la  membrane  muqueuse  de 
l'œsophage.  Les  végétations  qui  méritent  réellement 
le  nom  de  polypes  sont  des  excroissances  charnues, 
plus  ou  moins  pédiculées,  mobiles,  pouvant  s'élever 
ou  s’abaisser  dans  le  conduit  œsophagien,  à la  ma- 
nière d'une  soupape.  Quelquefois  ces  tumeurs  ont  une 
longueur  de  I à 2 pouces,  comme  dans  le  cas  cité  par 
Schneider  (Mondière,  mém.  cit  , p.  55;  Arch.  gén.  de 
med.,  t.  m,  1833).  Souvent  les  végétations  partent  de 
la  surface  d'un  ulcère  squirrheux  ou  cncéphaloïde. 
Les  auteurs  n'ont  cité  aucun  fait  authentique  de  vé- 
gétations syphilitiques. 

Les  polypes  donnent  lieu  à une  dysphagie  crois- 
sante et  à tous  les  signes  d'un  rétrécissement.  A 
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l’aide  du  cathétérisme,  on  parvient  à reconnaître  la 
nature  de  l’obstacle  ; quelquefois  aussi,  lorsque  le  po- 
lype a son  siège  dans  le  pharynx,  on  peut  apercevoir 
le  produit  morbide  en  abaissant  fortement  la  base  de 
la  langue.  Monro  a rapporté  une  observation  curieuse 
d’un  polype  œsophagien  dont  on  enleva  une  partie 
par  la  ligature.  On  pourrait  suivre  cet.  exemple  dans 
le  cas  où  l’excroissance  serait  accessible  aux  instru- 
ments du  chirurgien. 

Historique  et  bibliographie. — Les  écrits  de  Galien 
renferment  des  notions  très-exactes  sur  les  maladies 
de  l’œsophage;  elles  sont  disséminées  dans  ses  ouvra- 
ges. Aretée,  Avicenne,  Willis,  Brunner,  F.  Sylvius, 
ont  publié  de  précieuses  observations  sur  ces  mala- 
dies ; mais  devant  nous  borner  à une  bibliographie 
générale,  nous  ne  citerons  que  les  écrits  dans  lesquels 
se  trouve  renfermée  la  description  de  toutes  les  ma- 
ladies de  1 œsophage.  Nous  placerons  en  tête  les  dis- 
sertations de  F.  Hoffman  : Dissert,  medica  de  morbis 
œsophagi,  Halle,  1722,  in-4o,  in  Opéra  omnia  suppl., 
t.  iii,  p.  250,  in-fol. , Genève,  1763.  — De  Morbis 
œsophagi,  œsophagi  et  pharyngis  spasmodicis,  t.  vi  ; 
1735.  — De  Haen  a réuni  dans  un  mémoire  des  faits 
curieux  sur  les  principales  causes  du  rétrécissement 
œsophagien  (de  Impedita  deglutitione  ; Rat.  medend., 
t.  vi,  p.  I , in  12  ; Paris,  1776).  — Bleuland  a contri- 
bué par  ses  recherches  pleines  d’érudition  à éclairer 
l’histoire  des  maladies  de  l’œsophage  ; Observationes 
anatomico-medicœ  de  sanael  morbosa  œsophagi  struc- 
tura ; Leyde,  1788,  in-4°.  Il  en  est  de  même  de  Monro 
Dissert,  de  dysphagia;  Edimb.,  1797.  — Alorbid  ana- 
lomy  of  the  galet,  stomach  and  intestines  ; Edinb., 
in -8°,  1811  ; — de  Everard  Home  : Practical  observa- 
tions on  the  treatmenl  of  strictures  in  the  urethra 
and  œsophagus,  in  Medic.  comment.,  t.  i et  n,  et 
in-8»;  Lond.,  1821; — Howship:  Practical  remark' 
upon  indigestion,  etc.  ; Lond.,  in-8°,  1825);  — Ma- 
cil  wain  ; Surgical  observations  on  the  more  important 
diseases  oflhe  mucous  canal  of  the  body  ; Lond., 1830, 
in-3o.  Les  ouvrages  de  Bleuland,  de  Monro,  de  Eve- 
rard Home,  de  Howship  et  de  Macilwain,  renferment 
l’histoire  la  plus  complète  que  l’on  puisse  offrir  de 
toutes  les  maladies  de  l'œsophage.  Nous  ne  devons 
pas  non  plus  oublier  J.  Frank,  donl  le  chapitre  con- 
sacré à la  description  de  ces  maladies  a été  mis  à con- 
tribution par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet  ( Praxeos  univer.  prœcepta,  trad.  franç.,  in  En- 
cyclopèd.  des  sc.  medicales,  t.  v). 

De  tous  les  mémoires  publiés  en  France  depuis 
quelques  années,  et  qui  ont  trait  aux  maladies  de 
l'œsophage,  les  plus  remarquables  sont  ceux  que  l'on 
doit  à M.  Mondière;  ils  nous  ont  été  d’un  grand  se- 
cours pour  la  rédaction  de  notre  travail.  Comme  les 
différents  articles  qui  ont  paru  dans  les  dictionnaires, 
et  même  dans  d’autres  livres,  ne  sont  que  la  repro- 
duction plus  ou  moins  fidèle  et  non  déguisée  de  la 
publication  deM-  Mondière,  nous  n’avons  pas  cru  de- 
voir les  citer;  nous  nous  bornerons  à rappeler  ici  les 
titres  des  mémoires  de  ce  médecin  : 1°  Recherches  sur 
l'inflammalion’de  l'œsophage  et  sur  quelques  points 
d’anatomie  pathologique  de  cet  organe,  thèse  in-4<>; 
Paris,  1829  ; — 2o  Observations  sur  les  accidents  dé- 
terminés par  le  séjour  des  corps  étrangers  dans  l'œso- 
phage,\a  Arch.  gén.  de  méd., t.  xxiv,  p.  588,1830; — Re- 
cherches pour  servir  à l'œsophagite  aigue  et  chronique, 
Arch.  gén.,  t.  xxiv,  p.  543,  3e  série;  1850  ; — suite, 
t.  xxv,  p.  358;— suite,  t.  xxvn,  p.  491  ; t.  xxx,  p.  481; 
— Recherc.  sur  l œsophagi sme\  Arch.  gén.  de  méd., 
2e  série,  t.  I,  p.  465,  — Noie  sur  quelques  malad.  de 
l'œsop.;  Arch.  gén.  deméd.,  t.  il , p.  501,  et  t.  ni, 
p.  38.  Les  travaux  plus  récents  renfermés  dans  les 
ouvrages  de  MM.  Naumann  ei  Copland  nous  ont  été 
de  quelque  secours  (Naumann,  Handbuch  der  medi- 
cinischcn Klinik,  t.  v,  p.  35.  — Copland,  Diclionary 
of  pratical  medicine,  t.  ii,  p.  908). 
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OESOPHAGITE,  s.  f.  Inflammation  de  l’œsophage. 
— OEsophayitis,  angina  œsophagea,  cynanche  œso- 
phagea, laimïtis,  disphagia  inflammatoria,  inflam- 
matio  œsophagi,  gitlœ  ; Enlzündung  der  Speiserôhre, 

allem. 

Divisions • — L’inflammation  de  l’œsophage  est 
aiguë  ou  chronique,  limitée  à la  membrane  interne, 
étendue  aux  trois  tuniques,  ou  bornée  seulement  aux 
follicules  ; elle  est  caractérisée  dans  certains  cas  par 
le  développement  d’une  fausse  membrane.  Nous  dé- 
crirons : 1»  1 œsophagile  aiguë , dans  laquelle  nous 
comprendrons  à litre  d’espèces  : A l'œsophagite  folli- 
culcuse,  B Vœsophagitc  pseudomembraneuse  ; 2»  l’œ- 
sophagite  chronique. 

OEsophagite  aiguë.  — Altérations  anatomiques. 
On  doit  noter  d’abord  les  diverses  colorations  morbi- 
des de  la  membrane  interne  du  pharynx  ou  de  l’œso- 
phage. Celle-ci  est  d'un  rouge  pâle  ou  foncé,  brunâtre, 
et  la  rougeur  disposée  par  plaques  ou  par  stries  sur 
la  membrane  enflammée.  Celle-ci  est  en  même  temps 
hypérémiée,  tuméfiée;  son  épithélium  détruit  par 
place  ou  détaché  par  lambeaux.  Le  tissu  de  la  mem- 
brane interne  est  mou,  friable,  et  s'enlève  comme  une 
pulpe  inorganique  d’un  rouge-brun  dans  certains  cas 
(Copland,  A Dictionary  of  practical  medicine,  t.  u, 
p.  908). 

Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  participe  à l’alté- 
ration de  la  membrane  interne  pour  peu  que  la  phleg- 
masie  ait  été  aiguë;  il  est  œdémateux,  ou  bien  in- 
filtré d’un  liquide  séro  - sanguinolent.  Parfois  on 
trouve  çà  et  là,  dans  le  tissu  cellulaire,  de  petites  col- 
lections purulentes;  enfin,  dans  quelques  cas,  le  phleg- 
mon s’établit  entre  la  tunique  musculeuse  et  les  or- 
ganes adjacents,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  est  si 
abondant  dans  tous  ces  points.  M.  Barras  a publié  un 
cas  intéressant  d’abcès  développé  dans  les  membranes 
de  l’œsophage  et  ouvert  à l’intérieur  de  ce  canal 
(Arch.  çjên.  de  méd.,  t.  x,  p.  134);  un  autre,  à peu  près 
semblable,  a été  observé  par  M.  Bourguet  (Mondière, 
Ttecherchcs  pour  servir  à l’histoire  de  V œsophagile 
aiguë  cl  chronique  ; Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xxiv, 
p.  557;  1830).  Le  développement  d’abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  ou  dans  celui  qui  est  placé 
en  dehors  de  la  tunique  musculaire  dépend  de  la 
transmission  de  la  phlegmasie  aux  trois  tuniques  (ab- 
cès rétro-pharyngiens  et  rétro-œsophagiens)  : c est  là 
en  quelque  sorte  le  phlegmon  de  l’œsophage.  Galien 
connaissait  les  abcès  produits  par  l'œsophagite.  C'est 
à la  suite  de  cette  phlegmasie  que  des  ramollisse- 
ments ou  des  ulcérations  venant  à s’établir,  le  conduit 
membraneux  se  trouve  rétréci  par  les  cicatrices  qui 
en  résultent,  quelquefois  même  ses  parois  agglutihées 
en  grande  partie.  Les  abcès  de  l’œsophage  sont  quel- 
quefois situés  à une  telle  hauteur,  qu'on  peut  les 
apercevoir  : Abcrcrombie  en  a ouvert  un  qui  avait  son 
siège  dans  la  partie  inférieure  du  pharynx.  On  ne  doit 
pas  considérer  comme  appartenant  à l'histoire  de 
l'œsophagite  les  cas  d'abcès  rétro-pharyngiens  : ce 
sont  très-souvent  de  véritables  phlegmasies  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  placé 
entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale.  Desault, 
Carmichael,  M.  Ballot,  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre 
(Desault,  OEuvres  chirurg.,  2e  part.,  p.  256;  1798. — • 
Carmichael,  Edinb.med.  chir.  trans.;  1820.  — Bul- 
lot,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xn,  p.  25;  1841). 

Aprèsle  ramollissement  de  la  membrancinterne  de 
l'œsophage,  il  est  très-fréquent  d’observer  les  ulcé- 
rations. Celles-ci,  lorsqu’elles  sont  inflammatoires, 
ont  pour  siège  la  membrane  interne  rouge,  hyper- 
trophiée, saignante;  quelquefois  elles  s’étendent  jus- 
qu’à la  musculeuse,  ou  à des  organes  voisins  avec 
lesquels  l’œsophage  contracte  des  adhérences.  Dans 
un  cas  cité  par  M.  Scouteiten,  la  face  antérieure  d une 
vertèbre  adhérente  à l’œsophage  empêchait  le  liquide 
de  s'épancher  dans  la  cavité  du  péritoine  (Scouteiten, 


dissert,  inaug.,  p.  22,  in-4°;  Paris,  1822).  Le  siège  le 
plus  ordinaire  des  ulcérations  est  la  partie  supérieure 
et  inférieure  de  l’œsophage  : ce  qui  tient,  suivant 
Hunter,  à ce  que  les  parties  irritantes  des  substances 
ingérées  sont  retenues  plus  longtemps  dans  ces  ré- 
gions. 

Le  ramollissement  et  l’ouverture  des  abcès  amè- 
nent des  perforations  dont  l'origine  inflammatoire  se 
reconnaît  à l’absence  de  tout  obstacle  au  libre  passage 
des  aliments  et  à la  sensibilité  très-grande  que  le 
moindre  contact  des  aliments  doit  exalter  singulière- 
ment; autour  des  ulcérations  inflammatoires  se  dessi- 
nent des  aréoles  constituées  par  les  tissus  injectés. 

Symptômes.  — La  douleur  est  le  symptôme'le  plus 
constant  et  le  meilleur,  quel  que  soit  le  siège  de  la 
phlogose.  « La  douleur,  dit  M.  Mondière,  est  rappor- 
tée par  les  malades  à la  partie  inférieure  du  pharynx, 
comme  nous  voyons  ceux  qui  sontatteints  de  blennor- 
rhagie ou  de  calcul  vésical  souffrir  surtout  à l’extrémité 
du  gland.  * (Mondière,  Rech.  pour  servira  l’histoire 
de  l’ œsophagite  aiguë  et  chronique,  \nArch.  génér.  de 
méd.,  t.  xxrv,  p.  549;  1830).  La  douleur  n’est  res- 
sentie pendant  longtemps  qu’à  l’instant  où  des  sub- 
stances alimentaires  traversent  l’œsophage  : aussi 
plusieurs  malades,  craignant  cette  douleur,  refusent 
de  manger.  Elle  est  occasionnée  surtout,  suivant  J. 
Frank,  par  la  sécheresse  extrême  des  parties  enflam- 
mées, qui,  n’étant  plus  lubrifiées  par  le  mucus, 
rendent  le  passage  du  bol  alimentaire  difficile  et  dou- 
loureux (J.  Frank,  Médecine  pratique,  édit,  de  Y Ency- 
clopédie des  sc.  médicales,  t.  v,  p.  30 1 ; Paris,  1840). 
Il  est  plus  probable  que  le  gonflement,  la  rougeur  et 
la  contraction  spasmodique  qui  résultent  de  l’accrois- 
sement de  la  sensibilité,  par  suite  du  travail  phlogos- 
tique,  sont  les  vraies  causes  de  la  dysphagie  et  de  la 
douleur.  Celle-ci  augmente  chez  quelques  sujets  par 
le  décubitus  dorsal,  suivant  Galien  ; chez  d'autres, 
elle  suit  le  trajet  de  l’œsophage,  et  se  fait  sentir  entre 
les  deux  épaules,  tout  le  long  du  canal  membraneux: 
tantôt  c’est  vers  le  pharynx  et  au  niveau  du  larynx; 
tantôt  derrière  le  sternum  et  le  cartilage  xyphoïde. 
La  douleur  se  manifeste  plus  vive  et  mieux  circon- 
scrite, chez  quelques  sujets,  lorsqu’on  vient  à presser 
entre  le  larynx  et  la  colonne  vertébrale.  Le  mouve- 
ment de  la  tête,  et  surtout  l’action  de  la  redresser  vi- 
vement, augmente  beaucoup  la  douleur  chez  quelques 
sujets;  après  s’être  fait  sentir  pendant  quelque  temps 
en  un  point  de  l’œsophage,  elle  suit,  en  descendant, 
le  trajet  de  ce  canal.  M.  Mondière  éprouva  sur  lui- 
même  ce  déplacement  successif  de  la  douleur,  qui 
correspond,  sans  doute,  à la  propagation  du  travail 
phlegmasique. 

Les  malades  accusent  tantôt  une  chaleur  qui  af- 
fecte les  points  indiqués,  tantôt  la  sensation  d’un  corps 
rond,  d'une  boule  qui,  de  l’épigastre,  remonterait 
vers  le  larynx. 

La  dysphagie,  ou  la  gêne  de  la  déglutition,  est  un 
symptôme  qui  se  montre  de  bonne  heure,  et  qui  s’ac- 
compagne ordinairement,  dès  le  début,  de  douleur, 
de  chaleur,  et  des  autres  sensations  que  nous  avons 
indiquées.  La  dysphagie  est  très-grande  lorsque  la 
phlegmasie  est  fort  étendue,  et  lorsqu’elle  a déterminé 
une  tuméfaction  considérable  ou  une  ulcération.  Le 
bol  alimentaire  s'arrête  tout  d’un  coup  par  la  con- 
traction convulsive  de  l’œsophage , et  le  malade 
indique  exactement  le  point  où  il  est  placé.  Le  spasme 
des  muscles  œsophagiens  est,  en  grande  partie,  la 
cause  de  la  dysphagie  ; il  y contribue  bien  plus  que 
l’obstacle  apporté  par  les  altérations  dont  nous  avons 
parlé.  Quelques  malades,  pour  parvenir  à avaler,  sont 
contraints  de  tendre  le  cou  et  de  faire  de  grands  ef- 
forts de  déglutition.  Lorsque  les  aliments  traversent 
l'œsophage,  ils  font  entendre  un  bruit  particulier, 
une  espèce  de  gargouillement  qui  sert  aussi  à faire 
reconnaître  la  maladie. 
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Au  début, la  sécrétion  de  l’œsophage  est  tarie;  plus 
tard,  elle  est  singulièrement  accrue,  et  les  malades 
rejettent,  seul  ou  mêlé  à des  substances  alimentaires, 
un  liquide  glaireux  fourni  par  le  pharynx  et  l’œso- 
phage. Les  aliments  sont  expulsés  au  bout  d’un  temps 
variable:  si  la  phlogose  a son  siège  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  les  aliments  sont  gardés  peu 
de  temps  ; ils  séjournent  plus  longtemps  s’il  existe 
quelques-unes  de  ces  dilatations  en  sac  dont  nous 
avons  parlé:  il  peut  se  faire  alors  que  les  aliments 
soient  conservés  pendant  plusieurs  heures  et  même, 
a-t-on  dit,  pendant  plusieurs  jours;  ils  sont  ensuite 
rejetés  par  le  vomissement. 

Le  spasme  œsophagien , rendu  manifeste  par  la 
dysphagie,  est  un  symptôme  fréquent  de  l’œsopha- 
gite  -■  il  en  est  de  même  du  hoquet  (Mon dière, loc.  rit., 
p.  549.  — Copland,  loc,  cit.,  p.  909.  — Naumann, 
Handbuch  der  medicinischen  Klinik,  t.  v,  p.  36.  — 
J.  Frank,  loc,  cit.,  p.  300).  Van  Swieten,  Hoffmann, 
considèrent  ce  symptôme  comme  fréquent  dans  les 
aphthes  de  l’œsophage.  Boerhaave  attribue  le  hoquet 
à la  contraction  de  l’œsophage  qui  tire  le  diaphragme 
et  l’estomac;  cette  théorie,  dont  nous  avons  eu  occa- 
sion de  vérifier  bien  des  fois  l’exactitude  dans  un 
grand  nombre  de  maladies,  nous  paraît  la  seule  ac- 
ceptable, confirmée  qu  elle  est  par  les  observations 
faites  sur  les  malades  atteints  d’affections  de  l’œso- 
phage et  de  l’estomac. 

Les  vomissements  ont  été  notés  dans  cette  maladie 
par  de  Haen,  J.  Frank,  par  Bleuland,  Mondière.etc.; 
ils  sont  sympathiques  de  l’affection  de  l’œsophage. 
La  soif  est  très-vive,  la  fièvre  s’allume;  les  douleurs, 
l'anxiété,  la  souffrance  morale  qui  tourmente  les  ma- 
lades, ne  lardent  pas  à amener  le  marasme  et  la  mort. 
Cette  fatale  terminaison  est  hâtée  par  l’horrible  ab- 
stinence d'aliments  solides  et  même  liquides  à laquelle 
le  malheureux  patient  est  condamné. 

Marche , duree , terminaison.  — Trop  souvent  la 
phlegmasie  persiste,  soit  parce  qu’elle  est  méconnue, 
soit  parce  qu’elle  résiste  au  traitement  mis  en  usage, 
et  alors  on  voit  survenir  des  altérations  organiques 
graves.  La  terminaison  la  plus  heureuse  est  la  réso- 
lution ; la  diminution  des  douleurs,  de  la  dysphagie 
et  des  autres  symptômes,  indique  cette  terminaison. 

Le  mal  peut  se  terminer  par  suppuration  : le  pus  se 
dépose  dans  la  membrane  muqueuse  ou  forme  des  col- 
lections placées  en  dehors  du  conduit  musculaire. 
Les  abcès  rétro-pharyngiens  et  œsophagiens  s’ouvrent 
dans  l'œsophage,  plus  rarement  dans  les  organes  en- 
vironnants. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  terminaison  par 
ulcération  consistent  dans  ces  douleurs  excessivement 
vives  en  un  point  du  conduit  œsophagien,  en  un  sen- 
timent de  chaleur  ou  de  brûlure,  dans  l’expulsion  d’un 
liquide  glaireux  et  teint  de  sang:  il  y a aussi  une  sa- 
livation abondante  qui  est  surtout  marquée  quand 
l’ulcère  occupe  la  partie  supérieure  de  l’œsophage; 
M.  Mondière  cite  un  cas  de  ce  genre  (mém.  cité, 
p.  562). 

Des  adhérences  peuvent  s’établir  entre  les  points 
opposés  de  la  paroi  interne  enflammée;  il  en  résulte 
alors  tous  les  signes  du  rétrécissement  de  l'œsophage 
(voy.  ce  mol).  II  peut  encore  arriver  que  les  mem- 
branes, ramollies  par  l'inflammation,  se  rompent,  ou 
qu’elles  soient  frappées  de  gangrène;  les  signes  de 
ces  graves  désordres  se  montrent  tout  à coup.  L’œso- 
phagite  se  termine  encore  par  le  passage  de  l’état 
aigu  à l’état  chronique. 

Espèces  et  variétés.  — OEsophagite  des  enfants. 
Billard  établit  qu’elle  est  assez  commune  chez  les  nou- 
veau-nés; elle  est  caractérisée  anatomiquement  par 
la  rougeur  de  la  membrane  interne,  la  destruction 
plus  ou  moins  étendue  de  son  épithélium,  le  ramol- 
lissement de  la  tunique  interne  (Billard,  Traité  des 
maladies  des  enfants  nouveau- nés,  p.  291,  in-8°;  Pa- 


ris, 1833).  Il  est  fort  douteui  que  l’exfoliation  de 
l'épithélium  et  le  ramollissement  soient  toujours  des 
effets  de  la  phlegmasie;  Billard  lui-même  est  obligé 
d’avouer  que  souvent  il  n'existe  aucune  trace  de  phleg- 
masie. On  est  porté  à croire,  à plus  forte  raison,  que 
la  gangrène  est  le  plus  ordinairement  indépendante 
d’un  travail  phlegmasique. 

L’œsophagite  s'annonce  chez  les  nouveau-nés  par 
le  vomissement  du  lait  et  par  l’amaigrissement  ra- 
pide qui  se  manifeste;  l’enfant  refuse  de  prendre  le 
sein  de  sa  nourrice.  La  congestion  sanguine  qui  est  si 
constante  dans  l'œsophage  pendant  le  premier  temps 
de  la  vie,  et  l’ingestion  de  boissons  trop  stimulantes, 
quelquefois  tropchaudes,  sont  les  causes  qui  amènent 
cette  phlegmasie  chez  l’enfant. 

Dans  Vœsophagite  folliculeuse  que  l’on  a admise 
bien  plus  par  analogie  que  par  l’observation  directe, 
les  follicules  seuls  seraient  gonflés,  hypertrophiés,  et 
sécréteraient  une  matière  blanche,  pultacée.  D’une 
autre  part  aussi,  ces  follicules  s’ulcéreraient  à leur 
sommet.  M.  Mondière,  qui  admet  cette  œsophagite 
folliculeuse,  est  fort  embarrassé  pour  en  fournir  une 
description  méthodique  et  prise  dans  la  nature  (Note 
sur  quelques  mal.  de  l’œsophage,  in  Archiv.  gén.  de 
méd.,  t.  iii,  p.  35;  1833).  Cette  inflammation  n’au- 
rait pour  symptômes  que  l’expuition  continue  de 
glaires  et  de  mucosités  épaisses  et  filantes. 

L'œsophagite  diphthéritique  a uneexistence  incon- 
testable. Le  plus  ordinairement  elle  n’est  que  l’ex- 
tension de  la  diphthérite  buccale  et  pharyngienne,  et 
se  présente  dans  les  mêmes  circonstances  pathologi- 
ques que  celles  qui  président  au  développement  du 
croup  et  des  autres  espèces  de  diphthérite.  Dans  l’ob- 
servation 26,  rapportée  par  Billard,  le  muguet  re- 
couvrait la  langue  et  la  voûte  palatine,  d’où  il  s’était 
étendu  tout  le  long  de  l’œsophage  (Billard,  loc.  cil., 
p.  299;  — voy.  aussi  Yalleix,  Clinique  des  maladies 
des  nouveau-nés,  p.  90,  in-S»  ; Paris,  1838).  Pour  ar- 
river à diagnostiquer  le  mal,  il  importe  d’explorer 
attentivement  tout  l’intérieur  de  la  bouche  : la  gêne 
de  la  déglutition,  la  régurgitation  du  lait  et  des  bois- 
sons par  le  nez,  le  refus  de  prendre  le  sein,  etc.,  sont 
des  signes  qui  annoncent  chez  l’enfant  une  diphthé- 
rite œsophagienne. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  l’œsophagite 
avec  une  affection  de  l’épiglotte,  du  larynx,  du  corps 
thyroïde,  de  la  trachée,  un  anévrysme  des  artères  ca- 
rotides ou  de  l’aorte,  avec  un  abcès  du  cou;  en  un 
mot,  avec  les  maladies  nombreuses  qui  déterminent 
la  dysphagie.  Les  ulcérations  de  l'épiglotte  peuvent 
donner  lieu  à la  plupart  des  symptômes  de  l’œsopha- 
gite;  cependant  l’extinction  ou  la  raucilé  de  la  voix, 
le  siège  exact  de  la  douleur,  l’affection  tuberculeuse 
ou  syphilitique  concomitante,  etc.,  sont  en  faveur 
d une  maladie  du  larynx.  Quant  aux  autres  affections, 
il  nous  suffit  de  les  avoir  signalées.  Le  rétrécisse- 
ment cancéreux  ou  spasmodique  de  l’œsophage  peut 
faire  croire  à une  phlegmasie  ; et,  dans  ce  cas,  le  ca- 
thétérisme de  l’œsophage  ne  pourrait  faire  cesser 
l'embarras  du  médecin,  puisque  la  sonde  est  aussi 
arrêtée  par  un  obstacle  : toutefois,  dans  le  cancer,  il 
y a une  tumeur  appréciable  à la  sonde  et  quelquefois 
même  extérieurement  ; dans  l'œsophagite,  la  cause  est 
ordinairement  facile  à apprécier,  et  d’ailleurs  la  mar- 
che éminemment  aiguë  du  mal  le  ferait  aisément  dis- 
tinguer du  cancer  de  l’organe. 

Le  pronostic  de  l’œsophagite  est  toujours  sérieux  ; 
il  doit  être  fondé  sur  la  cause  qui  a donné  naissance 
à la  phlegmasie  : si  elle  a été  provoquée  par  la  déglu- 
tition d’une  substance  vénéneuse,  irritante,  par  une 
boisson  très-chaude,  etc.,  elle  doit  inspirer  plus  d'in- 
quiétude que  quand  elle  s’est  développée  spontané- 
ment. J.  Frank  considère  comme  la  plus  grave  l’œso- 
phagite  accidentelle  tloc.  cil.,  p ag.  302).  La  termi- 
naison indiquera  aussi  la  nature  du  danger  que  court 
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le  malade;  les  adhérences,  les  coarctations,  sont  plus 
ou  moins  prochainement  mortelles. 

Étiologie.  — La  pénétration  dans  l’œsophage  de 
corps  étrangers  capables  par  leur  volume  ou  leur 
forme  d’irriter  les  parois  de  ce  conduit,  l’ingestion 
d’une  boisson  bouillante,  comme  le  thé,  de  poisons 
âcres  et  corrosifs,  d’acides  concentrés,  l’abus  de  cer- 
tains médicaments,  du  mercure,  de  l’opium,  de  l'iode, 
sont  considérés  par  les  auteurs  comme  des  causes 
d’œsophagite.  On  dit  l’avoir  observée  dans  la  rage,  le 
tétanos,  la  fièvre  jaune,  la  variole,  la  scarlatine  (J. 
Frank,  loc.  cil.,  pag.  301);  mais  les  faits  rapportés 
à l'appui  de  cette  opinion  n'offrent  pas  toute  l'exacti- 
tude désirable.  M.  Mondière  croit  à l’influence  exer- 
cée parla  rétrocession  de  quelques  phlegmasies  cu- 
tanées, comme  la  scarlatine,  la  rougeole  (mém,  cit., 
p.  63 6)  ; c’est  là  une  pure  assertion  qui  n'est  fondée 
sur  aucune  preuve  de  faits.  Nous  accordons  volontiers 
qne  l’œsophagite  se  montre  dans  le  cours  des  exan- 
thèmes, de  la  scarlatine  surtout,  dans  laquelle  la  dé- 
termination morbide  interne  se  fait  aussi  vers  la  sur- 
face de  l’intestin,  et  spécialement  vers  le  pharynx  et 
l'oesophage  ; mais  il  n’y  a rien  là  qui  ressemble  à une 
rétrocession.  Le  rhumatisme  peut  affecter  les  muscles 
du  pharynx  et  peut-être  ceux  de  l’œsophage;  nous  ne 
pensons  pas  qu’on  puisse  rapporter  à la  phlegmasie 
les  cas  de  ce  genre.  On  voit  chez  quelques  sujets  la 
phlegmasie  de  l’œsophage  se  développer  spontané- 
ment, sans  aucune  cause  appréciable,  et  pénétrer 
dans  les  parties  inférieures  du  tube  digestif.  Brous- 
sais a été  témoin  de  quelques  exemples  de  cette  phleg- 
masie de  toute  la  membrane  interne  gastro-intesti- 
nale. 

Traitement.  — Quand  on  voit  paraître  les  premiers 
signes  de  l’œsophagite  , on  soumet  le  malade  à une 
abstinence  rigoureuse,  on  lui  permet  une  petite  quan- 
tité de  boissons  mucilagineuses  et  tièdes,  on  pratique 
une  saignée  générale,  que  l’on  est  obligé  de  renouve- 
ler lorsque  le  sujet  est  robuste,  la  phlegmasie  violente 
ou  produite  par  quelque  agent  toxique.  F.  Hoffmann 
conseille  la  saignée  du  bras,  puis  celle  de  la  veine 
sous-linguale.  Ondoit  surtout  insister  sur  les.  saignées 
locales  pratiquées  à l aide  des  sangsues  appliquées  en 
grand  nombre  et  plusieurs  fois  sur  les  parties  latérales 
du  cou  , entre  le  larynx  et  l’œsophage.  Les  ventouses 
pourraient  rendre  aussi  quelques  services,  mais  elles 
produisent  beaucoup  de  douleur  lorsqu’on  lesapplique 
sur  le  cou,  et  on  doit  leur  préférer  les  sangsues;  les 
cataplasmes  émollients  et  les  embrocations  huileuses  ne 
doivent  pas  être  non  plus  négligés.  On  seconde  les  effets 
du  traitement  antiphlogistique  local  par  l’emploi  des 
révulsifs  portés  sur  les  extrémités  inférieures  et  des 
lavements  purgatifs.  Lorsque  la  pharyngite  et  l’œso- 
phagite  ont  donné  lieu  à des  collections  purulentes,  on 
parvient  à les  ouvrir  quand  elles  affectent  le  premier 
siège.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Prioux,  l’abcès  for- 
mait  une  saillie  très-appréciable  dans  le  pharynx 
{Archiv.  gêner,  de  médec.,  compt.  rend,  de  l'Acad.  de 
mêd.,  t.  xxiv,  p.  14.1  ; 1830). 

OEsophagitc  chronique.  — Rarement  primitive,  elle 
succède  à la  phlegmasie  aiguë  incomplètement  gué- 
rie. Il  est  difficile  de  dire  quelles  sont  les  lésions  prin- 
cipales qu’entraîne  après  elle  l’œsophagite  chronique; 
celles  que  M.  Mondière  regarde  comme  appartenant 
plus  spécialement  à cette  phlegmasie  sont  le  rétrécis- 
sement et  l’ulcération.  Le  rétrécissement  dont  l'ori- 
gine phlegmasique  ne  saurait  être  mise  en  doute  est 
celui  qui  s’accompagne  de  lésions  concomitantes  de 
texture  et  de  coloration  des  membranes  œsophagien- 
nes ; la  tunique  muqueuse  est  hypertrophiée, colorée  en 
gris-ardoise  ou  en  un  rouge  livide,  ulcérée  en  plu- 
sieurs points.  La  tunique  musculeuse  et  le  tissu  cellu- 
laire participent  aussi  à l’hypertrophie,  s’indurent  et 
constituent  des  rétrécissements.  Faut-il  attribuer 
toutes  les  induration^  et  les  dégénérescences  squir- 


rheuses à un  travail  phlegmasique  chronique?  Nous 
ne  le  pensons  pas , et  nous  ne  saurions  partager  la 
manière  de  voir  de  M.  Mondière , qui  croit  que , sous 
son  influence,  les  tuniques  de  l’œsophage,  s’épaissis- 
sant, s’indurent,  deviennent  cartilagineuses  et  même 
osseuses,  subissent  la  transformation  cancéreuse,  et 
donnent  naissance  à des  excroissances  polypiformes  » 
( Rech . pour  servir  à l'histoire  de  l'œsophagite  aiguë  et 
chronique,  in  Arch.  gén.  de  mêd., y.  xxv,  p.  358;  1831). 
Le  rétrécissement  est  un  résultat  ordinaire  de  la  phleg- 
masie qui  frappe  les  conduits  membraneux;  le  canal 
de  l’urèthre  et  le  tube  digestif  nous  en  offrent  des 
exemples  fréquents  : mais  toutes  les  fois  qu’il  existe 
des  produits  de  nouvelle  formation,  des  tissus  squir- 
rheux ou  encéphaloïdes  , on  est  fondé  à soutenir 
que  l’inflammation  n’est  pas  la  seule  cause  qui  a 
provoqué  de  pareilles  dégénérescences  ( voy.  Rétré- 
cissements). 

Les  ulcérations  sont  une  suite  fréquente  de  l’œso- 
phagite  chronique , et  on  peut  les  considérer  comme 
étant  évidemment  de  nature  inflammatoire  dans  le  cas 
où  la  membrane  muqueuse  est  ramollie  , saignante  , 
d un  rouge  livide  ou  grisâtre  : nous  avons  dit  ailleurs 
que  la  présence  d’aliments  dans  l’œsophage  dilaté  ne 
pourrait  servir  à expliquer  leur  développement  ( voy. 
Dilatation , Rétrécissement). 

Symptomatologie.  — On  observe  , comme  dans  la 
phlegmasie  aiguë,  des  douleurs,  la  dysphagie,  la  régur- 
gitation, les  nausées,  le  hoquet,  et  de  plus  les  symp- 
tômes des  diverses  altérations  qui  ne  tardent  pas  à 
suivre  la  phlegmasie  chronique,  telles  que  la  dilata- 
tion , le  rétrécissement , l’ulcération. Ces  symptômes 
ont  été  indiqués  avec  soin  quand  nous  avons  fait  la 
description  de  chacune  de  ces  lésions , et  nous  ne 
devons  pas  y revenir. 

Étiologie.  — Les  corps  étrangers , tels  qu’une  pièce 
de  monnaie,  un  os,  une  arête  de  poisson,  une  épingle, 
qui  séjournent  quelque  temps  dans  l’œsophage,  déter- 
minent fréquemment  l'inflammation  chronique  : on  a 
encore  accusé  l’usage  abusif  des  liqueurs  fortes  et 
l'ingestion  des  substances  âcres  et  corrosives. 

Le  traitement  de  l'œsophagite  ne  diffère  pas  de 
celui  à l’aide  duquel  on  combat  la  dilatation,  le  rétré- 
cissement, etc.;  cependant,  il  est  nécessaire,  au 
moment  où  la  période  aiguë  cesse,  de  remplacer  les 
antiphlogistiques  par  des  révulsifs  énergiques  que  l’on 
place  sur  les  côtés  du  larynx  et  de  la  trachée.  On 
placera  trois  à quatres  cautères  de  chaque  côté;  ils 
agissent  mieux  que  les  vésicatoires  : les  moxas  et  les 
sétons  pourraient  les  remplacer  avantageusement; 
quelquefois  on  les  met  entre  les  deux  épaules , ou  à 
la  partie  postérieure  du  cou.  Faisons  remarquer  que 
ces  agents  thérapeutiques  sont  sans  action  aucune 
sur  les  rétrécissements  et  les  dégénérescences  qui 
existent  alors.  — Historique  et  bibliographie  : voy. 
OEsophage. 

OPISTHOTONOS.  — Voy.  Tétanos. 

ORTIËE  (Fièvre).  — Voy.  Urticaire. 

OVAIRES  ( maladies  des  ).  — Les  maladies  des 
ovaires  sont  encore  mal  connues  ; quelques-unes 
d’entre  elles  appartiennent  spécialement  à la  patho- 
logie externe,  ou  ne  peuvent  être  constatées  qu’après 
la  mort;  et  celles-là  nous  ne  ferons,  pour  ainsi  dire, 
que  les  indiquer.  Les  affections  ovariques  sont  : 1°  les 
abcès,  2°  l’atrophie,  3°  le  cancer,  4°  l’hydropisie 
enkystée,  5°  l’inHammation,  6»  les  kystes  de  différente 
nature  (graisseux,  pileux,  fœtaux,  fibreux,  fibro  carti- 
lagineux , osseux,  hydatiques , etc.) , 7<>  la  mélauose , 
8°  les  tubercules. 

Abcès.  — Altérations  anatomiques.  Les  abcès  de 
l’ovaire  se  présentent  sous  deux  formes  différentes  ; 
quelquefois  le  pus  est  contenu  dans  plusieurs  parties 
qui  communiquent  les  unes  avec  les  autres,  ou  qui 
sont,  au  contraire,  complètement  séparées. M.  Négrier 
a vu  dans  les  ovaires  de  petites  loges  purulentes 
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disséminées,  assez  régulières,  toutes  semblables,  qu’il 
considère  comme  des  vésicules  graafiennes  enflam- 
mées, et  gonflées  par  le  liquide  purulent  quelles 
avaient  sécrété.  Le  plus  ordinairement , le  pus  est 
contenu  dans  une  seule  poche,  et  celle-ci,  dont  le 
volume  varie,  est  placée  dans  un  point  quelconque  de 
l’organe.  Souvent  le  tissu  de  l'organe  a complètement 
disparu  , et  le  pus  occupe  toute  la  cavité  de  la  mem- 
brane fibreuse  de  l’ovaire  ; l’abcès  se  présente  alors 
sous  l’aspect  d’un  kyste  purulent.  La  membrane 
fibreuse  peut  subir  une  distension  considérable  , à la 
faveur  de  laquelle  l’abcès  acquiert  quelquefois  un 
volume  très-considérable.  Taylor  a vu  un  ovaire  trans- 
formé en  une  poche  purulente  qui  pesait  17  livres,  et 
qui  contenait  20  pintes  de  pus;  Habershani  a décrit  un 
abcès  de  l’ovaire  que  remplissaient  400  onces  de  pus 
( American  medical  recorder,  t.  vi,  p.  487). 

La  membrane  fibreuse  est  épaissie,  revêtue  à sa 
surface  interne  par  une  couche  pseudo-membraneuse 
plus  ou  moins  épaisse.  Presque  constammem  des 
adhérences  récentes  unissent  la  poche  purulente  soit 
à la  paroi  abdominale,  soit  à l’un  des  organes  du  ventre 
( voy.  Terminaison  ). 

Symptômes.  — Lorsque  l’abcès  est  le  résultat 
d’une  ovarite  aiguë,  son  développement  donne  lieu 
à certains  symptômes  qui  permeitent  quelquefois 
d’annoncer  la  formation  du  pus  (voy.  Ovarite);  mais 
en  ne  considérant  que  l’abcès  déjà  formé,  et  en  lui- 
même,  on  voit  que  les  symptômes  varient  suivant  le 
volume  de  la  collection  purulente  et  la  direction  que 
prend  le  pus. 

Lorsque  l’abcès  est  peu  volumineux,  il  ne  détermine 
par  lui-même  aucun  phénomène  qui  puisse  le  faire 
reconnaître;  lorsqu’il  est  d’une  dimension  considérable, 
il  donne  lieu  à tous  les  symptômes  de  l’hydropisie 
enkystée  de  l’ovaire,  de  laquelle  il  est  impossible  de  le 
distinguer.  Quand  un  abcès  moyen  tend  à se  faire  jour 
vers  l’extérieur,  la  présence  d’une  tumeur  dans  la  région 
ovarique,  et  le  point  vers  lequel  se  porte  le  pus,  four- 
nissent quelques  données  au  diagnostic;  mais  il  est 
presque  toujours  impossible  de  déterminer  avec  certi- 
tude si  le  pus  est  collecté  dans  l’ovaire  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin. 

La  marche  et  la  durée  des  abcès  de  l’ovaire 
varient  suivant  la  cause  qui  produit  la  collection  puru- 
lente. 

Terminaison.  — La  mort  peut  être  produite  par  les 
troubles  généraux  que  déterminent  tous  les  abcès  du 
petit  bassin  ; les  malades  ont  une  petite  fièvre  continue 
avec  exacerbation  vers  le  soir , ils  maigrissent , sont 
pris  de  diarrhée,  et  finissent  par  succomber  dans  le  ma- 
rasme et  la  fièvre  hectique. 

Souvent  la  mort  est  due  aux  complications  qui 
accompagnent  l’inflammation  suppurative  de  l’ovaire 
( métrite , métro-péritonite,  fièvre  puerpérale,  etc.). 

L’abcès  peut  donner  issue  au  pus  qu’il  renferme,  et 
celui-ci  peut  suivre  des  routes  très-différentes. 

Cavité  abdominale.— Le  pus  peut  perforer  les  parois 
de  la  poche  qui  le  renferme,  s’épancher  dans  la  cavité 
abdominale  et  produire  une  péritonite  promptement 
mortelle.  Dupuytren  , MM.  Négrier,  Velpeau  , Piorry 
( Bulletin  clinique,  t.  i,  p.  108),  Bright  ( The  cncyclo- 
pedia  of  practical  medicine,  t.  ni,  228),  ont  observé 
des  faits  de  ce  genre. 

Paroi  abdominale.  — La  poche  ovarique  con- 
tracte quelquefois  des  adhérences  avec  la  paroi 
abdominale;  la  peau  qui  recouvre  celle-ci  au  niveau 
de  l’abcès  rougit,  s’amincit,  se  perfore,  et  le  pus 
est  versé  à l’extérieur.  Le  docteur  Lœvcnbardt  a pré- 
venu par  le  bistouri  l’ouverture  d’une  tumeur  sem- 
blable , ayant  son  siège  au-dessus  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  ( Casper’s  Wochenschrift,  no  40, 
1841  ) ; MM.  Lisfranc  ( Clinique  de  la  Pitié,  t.  ni , 
p.  682  ; 4848  ),  Robert  Lee  t Researches  on  the 
palhology  und  trealmcnl  of  some  oflhe  musl  impor- 


tant diseases  ofwomen;  Lond.,  1835), ont  rapporté  des 
exemples  de  cette  terminaison. 

Dans  plusieurs  cas,  le  pus  a passé  au-dessous  du 
ligament  de  Poupart  et  s’est  fait  jour  dans  un  point 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (Erdmann  , Ilufe- 
land's  Journal,  1831,  cah.  12.  — Richler , Chirur- 
gische  Bibliothek,  t.  xi,  p.  336. — Farhenhorst.,  liust's 
Magasin,  t.  xx,  cah.  5.— Robert  Lee,  ouvr.  cité,  p.  26;. 

Utérus.  — Le  pus  peut  pénétrer  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  s’écouler  ensuite  par  l'orifice  du  museau  de 
tanche  et  le  vagin.  La  pénétration  du  pus  dans  la 
matrice  s’opère  soit  par  l’intermédiaire  de  la  trompe 
de  Fallopc  ( Cbambon  de  Montaux,  Mém.  de  l’Acad. 
des  sciences,  1700,  obs.  5.  — Chéreau  , lUém.  pour 
servir  à l’élude  des  maladies  des  ovaires , A"  mém. , 
p.  165;  Paris,  1844),  soit  à travers  la  paroi  de  là 
matrice  , réunie  par  des  adhérences  à celle  de  la 
poche  ovarique  et  perforée  par  un  travail  d’ulcéra- 
tion ( Iliblioth.  du  médecin  praticien  ,1.  i , p.  665  ; 
1843.— Boivin  et  Dugès,  Traité  prat.  des  mal.  de  l'u- 
térus el  de  ses  annexes,  t.  n,  p.  576  ; Paris,  1835). 

Vagin.  — Le  pus,  au  moyen  d’adhérences  préa- 
lables, peut  pénétrer  directement  dans  le  vagin  par 
une  perforation  faisant  communiquer  ce  conduit  avec 
la  poche  purulente  de  l’ovaire.  Dance,  MM.  Ilusson  , 
Cruveilhier,  Martin  Solon  [Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  xii,  p.  416),  Lœvenhardt  (loc.  cil.),  ont  rap- 
porté des  faits  de  ce  genre. 

Intestin.  — « La  plus  commune  de  toutes  les  ter- 
minaisons, disent  Boivin  et  Dugès  (loc.  cit-,  p.  572), 
c’est  l’adhésion  de  l’ovaire  avec  le  rectum  et  l’ou- 
verture du  foyer  dans  cet  intestin  , qui  transmet  le 
pus  au- dehors.  » Plusieurs  observations  attestent, 
en  effet , la  fréquence  de  cette  terminaison  ( Boivin 
et  Dugès,  ouvr.  cité,  1. 1,  p.  103,  et,  t.  u,  p.  532,  578. 
— Nauche,  Maladies  de  l'ulérus , p.  270,  et  Traité 
des  maladies  propres  aux  femmes,  p.  575.  — Mon- 
tault,  Journal  hebdomadaire  , 1854,  vie  année,  t.  v, 
p.  416  et  suiv.  — .Chéreau,  mém.  cité,  p.  162). 

Dans  un  cas  rapporté  par  William  Cook , l’abcès  de 
l’ovaire  s’était  ouvert  dans  l'intestin  au  niveau  de  la 
valvule  iléo-cœcale  (London  médical  gazet , t.  xxv  , 
p.  625).  M.  Chéreau  a rapporté  un  fait  entièrement 
semblable  (mém.  cité,  p.  169). 

Fcvsie.  — M.  Andral  a vu  un  abcès  de  l’ovaire 
s’ouvrir  dans  la  vessie  ( Précis  d’anatomie  pathologi- 
que, 1. 1,  p.  704;  Paris,  1829).  Boivin  et  Dugès  rappor- 
tent une  observation  d’abcès  de  l’ovaire  ouvert  dans 
la  vessie  et  dans  l’utérus  ( ouvr.  cité,  p.  580). 

Lorsque  le  pus  est  versé  à l’extérieur  par  l’une  ou 
l’autre  des  voies  que  nous  venons  d’indiquer,  la  gué- 
rison a lieu  le  plus  ordinairement.  L’issue  par  l'in- 
testin est  la  plus  favorable. 

Diagnostic , pronostic.  — Nous  avons  dit  qu’il  est 
impossible  de  reconnaître  l’existence  d’un  abcès  ova- 
rique de  petite  dimension.  Lorsque  la  collection  pu- 
rulente forme  une  tumeur  appréciable,  le  siège  précis 
de  celle-ci  est  très-difficile  à déterminer,  et  à ce  pro- 
pos nous  devons  donner  un  avertissement  au  lecteur. 
La  plupart  des  malades  chez  lesquelles  du  pus  a été 
versé  à l’extérieur  par  l’une  des  voies  ci-dessus  énu- 
mérées ont  guéri;  l’autopsie  n’esL  point  venue  dé- 
montrer que  la  collection  purulente  occupait  l’ovaire, 
et  il  est  à supposer  que  plusieurs  des  observations 
rapportées  par  les  auteurs  se  rapportent  à des  abcès 
de  la  fosse  iliaque,  des  ligaments  larges,  du  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin,  eic. 

Lorsque  la  collection  purulente  est  volumineuse, 
qu’elle  s est  formée  lentement,  il  est  impossible  de  la 
distinguer  du  kyste  fibro-séreux  de  l’ovaire. 

Le  pronostic  est  toujours  grave. 

Causes.  — L’ovaritc  aiguë  est  la  cause  la  plus  ordi- 
naire des  abcès  ovariques.  « Cependant,  dit  M.  Andral 
(loc.  cil.,  p.  704),  la  suppuration  des  ovaires  ne  coïn- 
cide pas  constamment  av  ec  un  état  d'hypérémielrès- 
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prononcé  ; loin  de  là,  il  est  des  cas  où  ce  n’est  que 
sourdement,  sans  tuméfaction  appréciable  de  l’ovaire, 
et  quelquefois  même  sans  véritable  douleur,  que 
l’ovaire  se  transforme  , peu  à peu , en  une  poche 
pleine  de  pus.  » En  effet,  la  présence  de  pus  dans  l’o- 
vaire n’entraîne  pas  nécessairement  celle  d’une  in- 
flammation du  tissu  de  l’ovaire.  « Il  arrive  souvent, 
dit  M.  Chéreau  ( loc . cit.,  p.  158),  que  des  kystes  hy- 
dropiques des  ovaires  deviennent  le  siège  de  phéno- 
mènes inflammatoires  dans  leur  tunique  interne,  et 
ont  ainsi  modifié  le  fluide  qu’ils  sécrètent,  de  telle 
manière  que  ce  dernier  offre  tous  les  caractères  du 
pus  : dans  ces  sortes  de  cas,  ce  n’est  pas  le  tissu  pro- 
pre des  ovaires  qui  s’enflamme,  mais  bien  simple- 
ment la  membrane  interne  du  kyste. . 

Traitement.  — Lorsque  la  suppuration  n’a  pu  être 
prévenue  par  le  traitement  antiphlogistique,  on  est 
obligé,  dans  la  plupart  des  cas,  d'attendre  que  le  pus 
se  fraye  de  lui-même  une  voie  vers  l’extérieur.  Cepen- 
dant, lorsqu’une  tumeur  fluctuante  se  montre,  soit 
sur  un  point  de  la  paroi  abdominaletou  de  la  cuisse, 
soit  dans  le  vagin  ou  le  rectum,  on  peut  l’ouvrir  avec 
l 'instrument  tranchant.  Cette  opération  a été  couron- 
née de  succès  entre  les  mains  de  Lœvenhardt,  pour 
une  tumeur  de  la  paroi  abdominale  {loc.  cit.)  ; de 
Burdacb,  pour  une  tumeur  du  vagin  (Naumann, 
tlandbuch  der  medicinischen  Klinik,  t.  vin,  p.  396). 
Churchill  pense  qu’il  faut  ouvrir  l’abcès  toutes  les  fois 
qu’il  est  accessible , et  que  les  meilleurs  points,  pour 
son  ouverture,  sont  les  parois  abdominales,  puis  le 
vagin.  M.  Lisfranc  pense  que,  lorsque  la  fluctuation 
se  fait  sentir  d’une  manière  bien  distincte  à travers 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  il  faut  ouvrir 
l’abcès  de  bonne  heure,  mais  que  l’ouverture  par  le 
vagin  exige  plus  de  réserve.  Dans  ce  dernier  cas,  l’u- 
sage du  bistouri  est  très-dangereux  et  expose  à bles- 
ser un  organe  important;  comme  d’ailleurs  le  dia- 
gnostic est  toujours  difficile,  il  faut  recourir  d’abord 
au  trocart  explorateur  ; si  on  donne  issue  à de  la  ma- 
tière purulente,  il  faut  achever  l’opération  avec  le 
trocart  à hydrocèle  ( Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  688). 

Atrophie.  — Chez  l’enfant  qui  vient  de  naître,  les 
ovaires  sont  proportionnellement  plus  volumineux 
que  chez  la  femme  : ils  pèsent  depuis  40  centigrammes 
jusqu’à  1 gramme  et  plus.  Chez  la  femme  adulte,  les 
ovaires  ont  le  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon  ou 
plutôt  d’une  grosse  fève  de  marais;  ils  pèsent  6 gram- 
mes suivant  de  Graaf,  6 à 8 grammes  suivant  Murat, 
8 grammes  suivant  Burdach.  M.  Chéreau  {loc.  cit., 
p.  9)  a pesé,  après  les  avoir  débarrassés  complète- 
ment des  ligaments  larges  et  de  leurs  racines  vascu- 
laires, vingt-deux  ovaires  qui  avaient  appartenu  à des 
femmes  de  vingt  à trente-cinq  ans  : cinq  d’entre  eux 
pesaient  5 grammes  60  centigrammes;  six  autres 
donnèrent  6 grammes  et  quelques  centigrammes  ; les 
sept  derniers  pesaient  8 grammes. 

Après  l'âge  critique,  les  ovaires  s'affaissent  et  pè- 
sent en  général  l gramme  et  quelques  centigrammes. 

L’atrophie  de  l’ovaire  peut  succéder  à l’ovarite  aiguë 
ou  chronique,  à la  suppuration  de  l’organe  ; elle  peut 
être  produite  par  une  affection  de  l’utérus , par 
une  compression  exercée  par  une  tumeur  de  l’abdo- 
men. 

L’organe  peut  disparaître  presque  complètement, 
et  à sa  place  on  ne  trouve  plus  qu'une  petite  masse 
cellulo-fibreuse,  qui  se  confond  avec  le  tissu  des  liga- 
ments larges  (Andral,  loc.  cit-,  p.  705). 

Il  est  impossible  de  reconnaître  d’une  manière  po- 
sitive, pendant  la  vie,  l’atrophie  des  ovaires  : on  pour- 
rait tout  au  plus  supposer  l’existence  de  cette 
altération,  si,  chez  une  femme  adulte  et  stérile,  on 
voyait  la  menstruation  diminuer  beaucoup  ou  dispa- 
raître, les  désirs  et  les  jouissances  de  l’amour  s’étein- 
dre, les  seins  se  flétrir. 

Cancer.  — On  trouve  dans  les  anciens  auteurs  des 
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observations  qui  portent  le  nom  de  cancer  de  l’ovaire, 
mais  qui  appartiennent  manifestement  à des  altéra- 
tions différentes,  à des  kystes  fibreux,  fibro-cartilagi- 
neux,  sléatomateux.  Le  cancer  de  l’ovaire  est  très- 
rare,  et  le  squirrhe  principalement.  Burns  n’a  pas 
rencontré  un  seul  cas  de  squirrhe  ovarique.  M.  Lis- 
franc n’a  vu  que  9 cas  de  cancer  ovarique  {loc-  cit., 
p.  714).  M.  Cruveilhier  déclare  que  le  cancer  de  l’o- 
vaire, beaucoup  moins  fréquent  que  celui  de  l’utérus 
avec  lequel  il  coïncide  rarement,  s’estprésenté  le  plus 
souvent  à son  observation  sous  la  forme  encéphaloïde 
( Dictionn . de  mëd.  et  de  chir.  prat.,  t.  u,  p.  414). 
Du  reste,  l’histoire  de  cette  affection  n’est  faite  nulle 
part;  les  articles  des  dictionnaires  la  mentionnent  à 
peine,  et  les  nosographes  la  passent  complètement 
sous  silence.  Nous  avons  puisé  les  éléments  de  la 
courte  description  qu’on  va  lire  dans  les  quelques  ob- 
servations isolées  que  l’on  rencontre  dans  les  recueils 
périodiques.  L’ouvrage  de  Naumann  nous  a été  utile, 
ainsi  que  celui  de  M.  Lisfranc. 

Altérations  anatomiques.  — Squirrhe . — Hidley 
dit  avoir  vu  un  ovaire  squirrheux  du  poids  de  37  li- 
vres (Haller,  Elémenta  physiol.,  t.  vu,  p.  110);  Hofer 
a décrit  une  altération  qui  semble  être  de  nature 
squirrheuse  : l’ovaire  droit  avait  13  pouces  de  diamè- 
tre horizontal,  il  avait  poussé  le  foie  en  haut,  les  in- 
testins à gauche  et  en  arrière,  et  il  pesait  8 livres  ; la 
tumeur  était  entourée,  à sa  surface  externe,  par  un 
réseau  de  vaisseaux  sanguins  assez  développés  ; elle 
était  inégale,  bosselée,  formée  par  la  réunion  de  plu- 
sieurs tumeurs  dont  le  volume  variait  entre  celui  d’un 
pois  et  celui  d'un  œuf  de  poule  : ces  tumeurs  étaient 
dures,  opposaient  une  grande  résistance  au  scalpel; 
quelques-unes  renfermaient  des  espèces  de  concré- 
tions calcaires  ; d’autres  étaient  ramollies  à leur  cen- 
tre et  contenaient  une  certaine  quantité  d’un  liquide 
verdâtre  et  fétide  ( Wurtemberg,  medic.  Correspon- 
denzblatt,  n°  34;  1832).  M.  Lisfranc  a vu  un  ovaire 
carcinomateux  et  squirrheux  qui  pesait  60  livres.  Il  est 
très-rare  que  la  tumeur  s’ulcère  (Copland,  A dictio- 
nary  of  praclical  mcdicine,  t.  u,  p.  929). 

Encéphaloïde.— La  tumeur  présente  ordinairement 
un  volume  très-considérable.  Schneider  a trouvé  l’o- 
vaire gauche  transformé  en  une  masse  irrégulière, 
bosselée,  parcourue  par  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux sanguins,  formée  par  une  substance  ressemblant 
à la  pulpe  cérébrale,  et  pesant  1 8 livres  (Naumann,  loc. 
cit.,  p.  427)  ; Van  den  Bosch  a vu  une  dégénérescence 
de  l’ovaire  constituée  par  la  réunion  de  plusieurs  tu- 
meurs encéphaloïdes  ; la  masse  entière  pesait  1 02  liv. 
{Journal  der  auslaendischen  Medic.  und  Chirurg. 
Litteralur.,  t.  u,  p.  181)  ; Wallner  {Hecker’s  littera- 
rische  Annalen,  cah.  10,  1827),  Eckstrôm  {Uandbuch 
der  Klinik,  t.  vu,  p.  501),  ont  décrit  des  tumeurs  en- 
céphaloïdes de  l’ovaire  qui  remplissaient  le  petit  bas- 
sin et  presque  toute  la  cavité  abdominale. 

On  a trouvé  les  tissus  squirrheux  et  encéphaloïde 
réunis  dans  une  même  tumeur  de  l’ovaire  (Lisfranc)  ; 
quelquefois  même  on  rencontre,  réunis  ensemble,  du 
squirrhe,  de  l’encéphaloïde,  du  tissu  fibreux,  des  pla- 
ques fibro-cartilagineuses,  des  masses  stéatomateuses 
(Meckel,  Andral,  Velpeau)  ; Maingoult  a décrit  une 
tumeur  de  l’ovaire  qui  pesait  75  livres;  la  couche  er- 
terne  était  formée  par  de  la  substance  encéphaloïde, 
mais  dans  les  parties  centrales  il  existait  des  masses 
stéatomateuses,  tuberculeuses  , fibrëuses  et  sarcoma- 
teuses ( Bulletin  des  sciences  médicales,  t.  xix,  p.  594); 
dans  le  cas  observé  par  Schneider  {loc.  cit.),  le  tissu 
encéphaloïde  renfermait  des  masses  stéatomateuses 
et  des  kystes  hydatiques;  Marshall-Paul  a vu  un 
kyste  pileux  être  entouré  par  une  masse  encéphaloïde 
énorme,  dans  laquelle  étaient  confondus  les  deux 
ovaires  ( North  american  med.  and  phys.  journ.,. 
1828,  n°  de  janvier). 

Tissu  érectile.  — Les  auteurs  anglais  ont  décrit, 
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comme  on  le  sait,  le  tissu  érectile  comme  une  forme 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  : l’ovaire  forme  alors 
une  tumeur  plus  ou  moins  considérable  dont  la  tex- 
ture rappelle  l'aspect  que  présente  la  rate  chez  les 
scorbutiques  ( Wardrop)  ; dans  un  cas,  une  tumeur 
semblable,  du  volume  d'un  œuf  de  poulef  présentait 
une  déchirure  par  laquelle  5 pintes  de  sang  noir  s'é- 
talent épanchées  dans  la  cavité  abdominale  ( Nouvelle 
bib.  méd.,  1826,  no  de  juillet).  Romberg  a rapporté 
une  observation  analogue  : l’ovaire  droit,  formant  une 
tumeur  du  volume  d une  noix,  s’était  déchiré,  et 
60  grammes  de  sang  s’étaient  épanchés  dans  le  petit 
bassin  ; la  veine  spermatique  interne  correspondante 
avait  le  volume  du  petit  doigt  ( Casper’s  Wochen- 
schrift, nu  7,  p.  13?  ; 1853). 

L’utérus,  la  vessie,  le  rectum,  peuvent  participer  à 
la  dégénérescence  cancéreuse,  qui  tantôt  commence 
dans  l’un  de  ces  organes  et  se  propage  à l’ovaire,  et 
qui  tantôt  débute,  au  contraire,  par  celui-ci,  et  s'étend 
ensuite  aux  organes  du  bassin.  Le  cancer  de  l'ovaire 
est  presque  toujours  accompagné  de  celui  de  la  trompe 
(Lisfranc). 

On  a vu  l'ovaire  dégénéré  contracter  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale,  la  perforer  et  venir  faire 
saillie  à l’extérieur  (Naumann,  loc.  cit.,  p.  430).  Nous 
n’avons  trouvé  qu'un  seul  cas  de  cancer  occupant  les 
deux  ovaires  (Marshall-Paul,  loc.  cit.),  et  nous  n’a- 
vons point  constaté  de  différence  entre  les  deux 
côtés. 

Symptômes ■ — Des  dérangements  de  la  menstrua- 
tion sont  les  seuls  symptômes  que  l'on  observe  au 
début  de  la  maladie,  et  tant  que  la  tumeur  n’a  pas  ac- 
quis un  volume  considérable.  Les  règles  deviennent 
irrégulières  : tantôt  elles  sont  de  moins  en  moins 
abondantes,  et  ne  paraissent  qu'à  des  intervalles  éloi- 
gnés; tantôt,  au  contraire,  les  époques  se  rapprochent 
et  donnent  lieu  à des  hémorrhagies  quelquefois  très- 
inquiétantes  : lorsque  la  dégénérescence  est  très- 
avancée,  les  règles  se  suppriment  ordinairement,  et 
l’on  observe  une  leucorrhée  utérine  copieuse  et  très- 
fétide.  Quelquefois  il  survient  des  accès  hystériformes 
(Naumann,  loc.  cit.,  p.  421). 

Quand  la  dégénérescence  a pris  du  développement, 
on  sent,  dans  la  région  correspondant  à l'ovaire  ma- 
lade, une  tumeur  plus  ou  moins  considérable,  dure, 
inégale,  bosselée,  sans  fluctuation,  donnant  à la  per- 
cussion un  son  très-mat,  assez  mobile  et  se  prolon- 
geant dans  le  petit  bassin  : lorsque  la  tumeur  a pris 
un  très-grand  volume,  elle  peut  occuper  une  grande 
partie  du  ventre. 

La  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  vais- 
seaux du  ventre  et  sur  les  nerfs  de  la  cuisse  corres- 
pondante, donne  quelquefois  lieu  au  développement 
de  l’ascite  et  à des  sensations  de  fourmillement,  d’en- 
gourdissement dans  le  membre  inférieur.  Il  est  rare 
que  des  douleurs  se  fassent  sentir  dans  l’ovaire  ma- 
lade lui-même.  Le  cancer  encéphaloïde  est  cependant 
assez  fréquemment  le  siège  de  douleurs  lancinantes 
vives,  s’étendant  à la  matrice,  à la  vulve,  aux  lombes, 
à la  poitrine,  et  quelquefois  jusqu’à  la  tête  (Lisfranc, 
loc.  cit.,  p.  716). 

La  présence  de  la  tumeur  gêne  quelquefois  nota- 
blement le  cours  des  matières  stercorales  et  l'émission 
de  l'urine. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  est  ordi- 
nairement très-lente,  et  la  durée,  par  conséquent,  uès- 
longue  dans  le  squirrhe  ; l' encéphaloïde  peut,  au  con- 
traire, se  développer  assez  rapidement  et  conduire  les 
malades  à la  mort  en  quelques  mois. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  du  cancer  de 
l’ovaire;  les  digestions  s'altèrent;  les  malades  mai- 
grissent, tombent  dans  le  marasme,  la  lièvre  hectique, 
et  succombent  avec  tous  les  caractères  de  la  cachexie 
cancéreuse.  Le  plus  ordinairement,  cependant,  la  ter- 
minaison funeste  est  duc  au  développement  primitif 


du  cancer  dans  l’utérus,  le  rectum,  la  vessie,  etc. 

Diagnostic.  — - Il  est  presque  impossible,  ainsi  que 
le  disent  avec  raison  Naumann  et  M.  Lisfranc,  de  dis- 
tinguer le  cancer  de  l’ovaire  des  kystes  de  différente 
nature  que  1 on  rencontre  dans  cet  organe  : la  matité 
très-grande  du  son,  la  surface  inégale  et  bosselée,  la 
dureté  de  la  tumeur,  sont  des  signes  qui  sont  loin 
d’avoir  une  valeur  positive.  La  présence  de  douleurs 
lancinantes,  l'existence  d’un  cancer  de  la  matrice,  du 
rectum  ou  de  la  vessie,  ajoutent  quelques  probabilités 
au  diagnostic. 

Lorsque  le  cancer  de  l’ovaire  coïncide  avec  la  gros- 
sesse, il  ne  peut  guère  être  reconnu  qu'après  l’accou- 
chement; quand  il  est  accompagné  d’une  ascite,  il 
n’est  ordinairement  reconnu  qu’après  la  mort. 

Le  pronostic  est  constamment  funeste. 

Nous  ne  savons  rien  sur  les  causes  du  cancer  de 
l’ovaire,  à l’exception  des  cas  dans  lesquels  il  résulte 
de  l’extension  d'un  cancer  primitivement  développé 
dans  l'un  des  organes  du  bassin. 

L’extirpation  de  la  tumeur  est  le  seul  traitement 
que  l’on  puisse  opposer  avec  quelques  chances  de 
succès  au  cancer  de  l’ovaire  (voy.  Bydropisie  en- 
kystée). 

Hydropisie  enkystée. 

Synonymie.  — By drops  ovarium,  hy drops  sacca- 
tus  ovarii,  hydroarion , Ploucquet  ; sarcoma  cysti- 
cum,  Burns  ; encysted  tumour  of  the  ovarium,  angl.  ; 
Wassersucht  des  Eier stocks,  allem. 

Altérations  anatomiques.  — Nous  verrons  combien 
il  serait  important  de  bien  connaître  les  altérations 
qui  constituent  l’origine  de  la  maladie  décrite  sous  le 
nom  d’hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  (voyez  Nature 
et  Siège)  ; malheureusement  cette  étude  est  fort  peu 
avancée  et  n’a  pas  attiré  l’attention  des  auteurs. 
M.  Cazeaux  ( des  Kystes  de  l'ovaire,  thèse  d'agréga- 
tion ; p.  61;  Paris,  1844)  l’a  placée  avec  raison  en 
tête  du  chapitre  qu’il  a consacré  a l’anatomie  patholo- 
gique des  kystes  ovariques  séro-fibreux,  et  nous  sui- 
vrons son  exemple. 

L’hydropisie  enkystée-de  l’ovaire,  à son  origine,  est 
constituée  par  l’existence  d’un  ou  de  plusieurs  kystes 
d’une  très-petite  dimension,  dont  le  siège  est  à la  sur- 
face ou  à l’intérieur  de  l’ovaire;  ces  kystes  rudimen- 
taires doivent  donc  être  distingués  en  extra-ovariques 
et  intra-ovariques. 

Kystes  rudimentaires  extra-ovariques.  — Ils  ont 
été  indiqués  par  M.  Velpeau  en  1825,  qui  les  a vus 
représentés  par  des  poches  séreuses,  du  volume  d’un 
pois,  d’une  aveline,  d'un  grain  de  raisin,  d’une  petite 
noix,  remplies  d’un  liquide  séreux,  citrin,  sessilesou 
adhérentes  à la  surface  externe  de  l’ovaire  par  un  pé- 
dicule en  général  très-grêle  (Cazeaux,  loc.  cit., 

p.  61,  62). 

Bright  a confirmé  la  description  tracée  par  M.  Vel- 
peau : la  paroi  externe  du  kyste  présente  tous  les 
caractèresdu  péritoine  ; le  pédicule  peut  avoir  jusqu’à 
1 pouce  et  demi  de  longueur;  le  kyste  atteint  quel- 
quefois le  volume  d’une  orange  (Bright,  Guy' s hospi- 
tal reports,  n°  d’avril  1835). 

« Delpech,  dit  M.  Cazeaux  {loc.  cit.,  p.  62),  me  pa- 
raît aussi  avoir  rencontré  des  tumeurs  appartenant 
à la  variété  dont  il  s’agit.  Il  leur  donne  le  nom  de 
kystes  séro-muqueux,  et  les  compare  à ceux  que  l’on 
rencontre  si  souvent  aux  paupières.  Celui  dont  il  parle 
avait  le  volume  d'une  orange.  Il  était  formé,  dit-il, 
non  par  la  dilatation  de  l’une  des  vésicules  de  l’ovaire, 
mais  par  un  kyste  qui  pouvait,  par  un  facile  arrache- 
ment, être  isolé  de  1 ovaire  et  de  toutes  les  parties  en- 
vironnantes. Il  est  bon  de  noter  que  des  tumeurs 
semblables  ont  été  vues  dans  l’épaisseur  du  ligamént 
large,  et  qu’on  en  a trouvé  aussi  qui  adhéraient  à la 
trompe.  » 

Kystes  rudimentaires  intra-ovariques.  — Suivant 
M.  Négrier  et  la  plupart  des  auteurs  contemporains. 
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ces  kystes  résultent  d’un  développement  morbide 
des  vésicules  de  Graaf.  Ils  sont  composés  de  trois  en- 
veloppes, en  y comprenant  la  membrane  de  la  loge 
qui  les  contient;  ils  sont  fermes,  solides,  d’un  blanc 
qui  rappelle  celui  de  la  sclérotique;  leur  accroissement 
se  fait  lefltement.  Tant  qu’ils  n’ont  pas  atteint  le  vo- 
lume d’une  noix,  leurs  parois  semblent  s’épaissir  en 
raison  directe  du  développement  de  la  vésicule  ; 
mais  lorsque  la  tumeur  est  parvenue  au  volume  d’un 
petit  œuf,  elle  épanouit  le  parenchyme  de  l’ovaire 
qui  ne  peut  plus  alors  opposer  de  résistance  à la  di- 
latation progressive,  et  les  parois  s’amincissent  (Né- 
grier, Recherches  anatomiques  sur  les  ovaires,  p.  85). 

On  a opposé  à la  théorie  qui  consiste  à envisager 
les  kystes  intra-ovariques  comme  formés  par  des  vé- 
sicules graafiennes  dilatées,  l'objection  suivante  : Si 
cette  supposition  est  admissible  pour  les  kystes  uni- 
loculaires, a-t-on  dit,  elle  ne  l’est  plus  pour  les  kystes 
multiloculaires,  dans  lesquels  le  nombre  des  poches 
surpasse  debeaucoup  celui  des  vésicules  que  renferme 
un  ovaire  sain. 

« Grâce  aux  travaux  des  physiologistes  modernes,  a 
répondu  M.  Cazeaux  ( loc . cil.,  p.  65),  celte  objection 
tombe,  car  on  sait  qu'indépendamment  des  vésicules 
visibles  dans  l’ovaire  à un  moment  donné,  il  en  est 
une  foule  d'autres  qui  sont  encore  très-petites  et  per- 
dues dans  l’intérieur  même  de  l’organe-  Chacune 
d’elles  doit,  peu  à peu,  se  développer  et  arriver,  pour 
ainsi  dire,  à maturité  à chaque  époque  menstruelle. 
Il  est  dès  lors  facile  de  comprendre  que  la  même 
cause  qui  produit  le  développement  excessif  et  mor- 
bide d’une  de  ces  vésicules,  peut  tout  aussi  bien  de- 
venir pour  toutes  les  autres  une  cause  d'excitation 
qui  hâte  leur  croissance,  et  les  rende  propres  à parti- 
ciper à l’affection  qui  parfois  n’atteint  que  l’une 
d’elles.  » 

Lorsque  les  kystes  fibro-séreux  de  l’ovaire  sont  ar- 
rivés à un  certain  degré  de  développement,  il  n’est  en 
général  plus  possible  de  reconnaître  leur  point  de  dé- 
part : ils  se  présentent  alors  sous  la  forme  d’une  tu- 
meur qui  occupe  la  place  de  l'ovaire,  et  dans  laquelle 
il  faut  étudier  séparément  le  contenant  et  le  contenu, 
c’est-à-dire  le  kyste  et  la  matière  qu’il  renferme. 

a.  Tumeur.  — 1°  Forme.  La  forme  du  kyste  varie 
beaucoup  : lorsque  la  poche  est  uniloculaire  et  volu- 
mineuse, elle  est  assez  souvent  ovoïde,  et  a sa  petite 
extrémité  dirigée  vers  le  bassin,  tandis  que  la  grosse 
occupe  la  cavité  abdominale-  Dans  les  cas  où  la  poche 
est  multiloculaire,  elle  est  ordinairement  irrégulière, 
et  présente  des  sillons  profonds  qui  la  divisent  en 
plusieurs  tumeurs  distinctes.  Quelquefois  on  trouve 
deux,  trois  ou  quatre  tumeurs  séparées  qui  ne  sont 
réunies  entre  elles  que  par  des  espèces  de  pédicules. 
M.  Andral  a vu  une  tumeur  double  dont  une  partie 
occupait  la  place  de  l’ovaire  droit,  tandis  que  l'autre, 
réunie  à la  première  par  un  pédoncule  long  et  étroit, 
était  placée  dans  l’hypochondre  gauche.  Murray  a dé- 
crit une  tumeur  semblable  dont  un  des  lobes  plon- 
geait profondément  dans  le  petit  bassin,  tandis  que 
l'autre  flottait  dans  la  cavité  du  ventre  ( Edinburgh 
medical  and  surgical  journal , numéro  d’avril  1828). 

Lorsque  le  kyste  ne  dépasse  point  le  yolume  d’une 
orange,  il  est  souvent  assez  régulièrement  sphérique. 

2°  Volume  et  poids.  — Le  volume  varie  suivant 
l’âge  de  la  maladie  et  des  circonstances  qui  échappent 
entièrement  à notre  investigation.  On  a observé  toutes 
les  dimensions  intermédiaires  à celles  d’une  noix  et 
d’une  tête  d’adulte,  ou  même  d’un  corps  plus  consi- 
dérable encore  : ainsi  les  kystes  ovariques  ont  été 
comparés,  quant  au  volume,  à un  œuf  de  poule,  à une 
orange,  au  poing,  à une  tête  de  fœtus,  etc.  Dans  quel- 
ques cas,  la  tumeur  remplit  presque  toute  la  capacité 
abdominale. 

Le  poids  est  en  raison  directe  du  volume.  On  a vu 
des  tumeurs  peser,  avec  le  liquide  contenu,  depuis  5 


à 4 livres  jusqu’à  70,  80,  100,  120  et  même  130  livres. 
Le  kyste  vide  peut  peser  depuis  quelques  onces 
jusqu’à  9 livres  (Adelmann,  Siebold' s journal,  t.  iv, 
cah.  (1). 

3°  Situation  et  rapports.  — Tant  que  le  kyste  est 
peu  volumineux,  il  occupe  la  place  de  l’ovaire;  mais 
lorsqu’il  est  parvenu  au  volume  d’une  orange,  son 
poids  l’entraîne  quelquefois  vers  les  parties  les  plus 
déclives,  et  il  tombe  dans  l’excavation  pelvienne.  On 
a vu  des  kystes  rester  emprisonnés  jusqu’à  la  fin  dans 
cette  excavation,  refouler,  comprimer  les  organes  qui 
y sont  contenus,  et  y acquérir  des  dimensions  très- 
considérables.  Le  plus  ordinairement  le  kyste  remonte 
dans  l’abdomen,  et  s’y  développe  en  refoulant  les  or- 
ganes; il  s’étend  quelquefois  jusqu’au  foie,  à la  rate; 
il  repousse  le  diaphragme.  Dans  un  cas  rapporté  par 
P.  Frank  ( Epitomc  de  curandis  hominum  morbis, 
lib.  îv,  part,  i,  p.  513),  l'ovaire  gauche  avait  acquis 
un  volume  si  énorme  qu’il  avait  perforé  le  diaphragme, 
rempli  le  médiastin,  et  contracté  des  adhérences  avec 
la  plèvre  et  le  poumon. 

La  tumeur  est  tantôt  libre,  flottante,  mobile  ; tan- 
tôt elle  est,  au  contraire,  fixée  par  des  adhérences 
nombreuses  et  intimes  qui  l’unissent  aux  organes 
voisins,  et  spécialement  à l’utérus,  à la  vessie,  au  rec- 
tum, au  foie,  ou  même,  comme  on  l’a  vu,  aux  organes 
de  la  cavité  thoracique.  Dans  quelques  cas,  le  poids 
du  kyste  fait  subir  un  allongement  aux  fausses  mem- 
branes d’adhérence,  et  la  tumeur  est  unie  aux  organes 
voisins  par  des  espèces  de  pédoncules. 

b.  Kyste.  — 1°  Parois.  La  paroi  du  kyste  est  con- 
stituée par  une  membrane  d'une  épaisseur  plus  ou 
moins  considérable,  laquellevarie  entre  \ ou  plusieurs 
millimètres  jusqu’à  2 ou  3 centimètres.  M.  Hirtz 
pense  que  l’épaisseur  est  en  raison  directe  du  volume 
de  la  tumeur;  mais  les  faits  sont  en  contradiction 
avec  cette  opinion  : on  a vu  des  kystes  d’une  dimen- 
sion énorme  présenter  une  paroi  extrêmement  mince 
et  semi-transparente  (Martineau,  Philosophical  trans- 
actions, t.  lxxiv). 

La  structure  des  parois  du  kyste  doit  nécessaire- 
ment varier  suivant  le  point  daus  lequel  celui-ci  s’est 
développé.  Les  kystes  extra-ovariques,  ceux  qui  nais- 
sent sur  la  surface  externe  de  l’ovaire,  au-dessous  dit 
péritoine,  ont  une  paroi  externe  qui  n’est  formée  que 
par  une  membrane  séreuse  plus  ou  moins  épaissie  et 
altérée. 

M.  Dubreuil  a décrit  avec  beaucoup  de  soins  la 
structure  qu’affectent  les  parois  des  kystes  intra-ova- 
riques; elles  sont  formées  par  la  superposition  de 
plusieurs  tuniques,  c'est-à-dire  de  dehors  en  dedans  : 
1°  une  tunique  séreuse;  2°  une  tunique  fibreuse; 
30,une  tunique  mnsculeuse  ; 4°  une  tunique  interne, 
adventive,  et  de  nature  particulière. 

La  séreuse  revêt  le  kyste  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue;  elle  a perdu  sa  couleur  blanche,  son 
aspect  lisse  et  luisant;  elle  est  épaisse,  brunâtre.  On 
l’isole  très-facilement  du  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
qui  est  lâche  et  infiltré.  La  tunique  fibreuse  est  épaisse 
et  de  couleur  ardoisée.  La  tunique  musculeuse  est 
surtout  apparente  dans  les  parties  antérieure  et  infé- 
rieure de  la  tumeur  ; elle  constitue  une  sorte  de  peau- 
cier,  un.panicule  charnu  d'une  certaine  densité,  et  à 
direction  perpendiculaire  : les  fibres  semblent  naître 
de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur,  et  les  fais- 
ceaux charnus  sont  isolés  par  un  tissu  cellulaire  dont 
la  blancheur  contraste  avec  leur  couleur  rouge.  Cette 
couche,  très-apparente,  est  constituée  par  l'hypertro- 
phie d’une  enveloppe  charnue  peu  prononcée  dans 
l’état  normal.  La  tunique  interne  est  une  espèce  de 
pseudoraembrane  dont  l'aspect  varie  (Dubreuil,  Co»t- 
sidérations  anatomico-palhologiques  surl'hydropisie 
de  l’ovaire,  in  Journal  hebdomadaire,  t.  n , p.  201  ; 
1835). 

Sans  révoquer  en  doute  l'exactitude  de  la  descrip 
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lion  tracée  par  M.  Dubreuil,  nous  devons  dire  que  les 
auteurs  n'indiquent,  comme  constituant  les  parois 
des  kystes  ovariques,  qu’une  seule  membrane  de  na- 
ture fibreuse,  ne  différant  point  par  sa  structure  de  la 
tunique  fibreuse  qui  enveloppe  l’ovaire  dans  l’état 
sain,  plus  épaisse  seulement,  et  ressemblant  à la  dure- 
mère.  Sur  plusieurs  kystes  intra-ovariques  que  nous 
avons  étudiés,  il  nous  a été  impossible  de  distinguer 
les'  différentes  tuniques  décrites  par  M.  Dubreuil. 

Surface  externe  du  kyste.  — La  surface  externe  du 
kyste  est  tantôt  lisse,  unie,  luisante,  tadtôt  rugueuse, 
terne;  elle  présente  quelquefois  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  plaques  calcaires,  de  points 
d’ossification. 

La  surface  externe  de  la  poche  est  souvent  parcou- 
rue par  un  très-grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins, 
qui  pénètrent  quelquefois  jusque  dans  l'épaisseur  des 
parois,  et  spécialement  dans  la  tunique  charnue  : 
M.  Dubreuil  les  a décrits  avec  des  détails  minutieux. 
Les  artères  sont  disposées  sans  symétrie,  et  l’on  ne 
saurait  rien  établir  de  précis  relativement  aux  régions 
de  l’ovaire  où  l’on  doit  les  rencontrer.  Les  veines  ont 
surtout  un  volume  considérable:  placées  à la  superfi- 
cie du  kyste,  elles  sont  plutôt  aplaties  que  cylindri- 
ques, et  rappellent  par  leur  organisation  celle  des 
sinus  de  la  dure-mère  ; elles  sont  dépourvues  de  val- 
vule, et  forment  deux  plans  : l’un  superficiel,  l’autre 
profond  ; celles  de  ce  dernier  accompagnent  les  ar- 
tères. Le  nombre  des  vaisseaux  est,  en  général,  en 
raison  directe  de  l’épaisseur  des  parois  du  kyste  (Du- 
breuil, toc.  cit.,  p.  263,  264). 

M.  Cruveilhier  a vérifié  les  assertions  de  Dubreuil  ; 
Delpech  pensait,  au  contraire,  que  les  vaisseaux  les 
plus  volumineux  sont  formés  par  des  artères  (Cazeaux, 
toc.  cit.,  p.  80). 

Surface  interne  du  kyste.  — Dans  quelques  cas, 
lorsque  le  liquide  contenu  est  citrin,  limpide,  séreux, 
elle  est  lisse,  polie,  luisante,  comme  si  elle  était  ta- 
pissée par  une  membrane  séreuse,  et  ressemble  à la 
surface  interne  du  péricarde  (Tavignot,  de  l'Hydropi- 
sie  enkystée  de  l'ovaire,  etc.,  in  l'Expérience,  p.  54, 
n°  du  24  juillet  4840)  ; d’autres  fois,  lorsque  le  liquide 
contenu  est  puriforme,  elle  est  tomenteuse  et  revêtue 
par  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  récentes, 
plus  ou  moins  épaisses. 

2°  Cavité  du  kyste.  — Ici  se  présentent  des  dispo- 
sitions très-différentes  qui  ont  servi  de  base  à une  di- 
vision anatomique  des  kystes  de  l’ovaire,  et  qui  ont 
une  grande  importance  pour  la  thérapeutique.  Les 
kystes  sont  uniloculaires , multiloculaires  ou  aréo- 
laires. 

Kystes  uniloculaires. — « L’ovaire,  dit  M.  Cruveil- 
hier ( Anatomie  pathol.  du  corps  humain,  liv.  v,  p?  1, 
texte  de  la  pl.  3),  est  converti  en  une  poche  unique 
qui  peut  acquérir  un  volume  tel  qu'efle  remplisse  la 
presque  totalité  de  l'abdomen,  à la  manière  d’une 
ascite.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  une  seule  vé- 
sicule aura,  par  son  développement,  effacé  le  reste  de 
l’organe,  que  l’on  rencontre  quelquefois  atrophié  sur 
l’un  des  points  de  la  circonférence  de  la  poche,  et  que 
l’on  confond  souvent  avec  des  épaississements  carti- 
lagineux et  osseux.  » Meckel,  P.  Frank  ( loc.  cit., 
p.  311)  ont  observé  des  kystes  uniloculaires;  cepen- 
dant, cette  disposition  est  assez  rare,  et  ne  s’est  pré- 
sentée qu’un  petit  nombre  de  fois  aux  auteurs  contem- 
porains. 

Kystes  multiloculaires. — Le  kyste  est  divisé  par 
des  cloisons  plus  ou  moins  complètes,  en  un  nombre 
variable  et  quelquefois  prodigieux  de  compartiments 
ou  loges,  subdivisés  encore  par  des  cloisons  incom- 
plètes, ou  brides  secondaires;  des  parois  des  cellules 
naissent  des  filaments  blancs  et  rameux.  Les  loges 
communiquent  toutes  entre  elles  par  des  ouvertures 
circulaires,  petites,  faites  comme  par  un  emporte- 
pièce  (Cruveilhier,  loc.  cit.,  p.  2,  3). 


La  disposition  décrite  ci-dessus  est  la  plus  fré- 
quente, et  M.  Jobert  pense  qu  elle  existe  dans  la 
presque  totalité  des  cas  de  kystes  multiloculaires  ; ce- 
pendant, on  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand 
nombre  d’observations  qui  démontrent  que  les  diffé- 
rentes loges  d’un  kyste  multiloculaire  peuvent  être 
parfaitement  séparées  et  n’avoir  entre  elles  aucune 
espèce  de  communication.  Si  l’examen  des  cloisons 
ne  suffisait  pas  pour  mettre  ce  fait  hors  de  doute,  on 
pourrait  invoquer  les  caractères  si  différents  que  pré- 
sente souvent  la  matière  contenue  dans  des  cellules 
voisines  les  unes  des  autres.  Dés  faits  péremptoires, 
sous  ce  rapport,  ont  été  cités  par  Howitz  {Acta  nova 
Societatis  Uafniensis,  t.  ni,  1829),  Berger  ( Disserta- 
tio  qua  graviditas  apparens  ex  tumore  ovarii  dexlri 
enormi  ortaper  très  annos  cum  dimidio  durans,  tan - 
demque  in  ascitem  terminata  exponilur;  Wittem- 
burg,  1722),  Lemaire  ( Revue  médicale,  n°  de  février 
1835),  Pommier  ( Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
45e  année,  p.  185),  etc. 

Kystes  aréolaires.  — Les  kystes  de  ce  genre  ont  été 
décrits  par  M.  Cruveilhier.  Le  kyste  est  divisé  en  un 
nombre  très-considérable  de  petites  cellules  qui  re- 
présentent assez  bien  la  disposition  d'une  ruche  h 
miel;  la  plupart  sont  complètement  isolées  les  unes 
des  autres;  quelques-unes  communiquent  entre  elles 
par  des  ouvertures  très-petites;  les  cloisons  de  sépa- 
ration sont  toujours  composées  de  deux  lamelles  fi- 
breuses, très-résistantes,  demi-transparentes,  ici 
très-ténues,  là  très-épaisses.  Les  cellules  les  plus  con- 
sidérables présentent  souvent  des  valvules,  tantôt  pa- 
rallèles , tantôt  perpendiculaires  à leurs  parois; 
quelquefois  on  trouve  deux  valvules  entièrement  sem- 
blables aux  valvules  veineuses. 

M.  Cruveilhier  a encore  observé  une  autre  forme 
de  kystes  aréolaires.  Ici,  de  la  face  interne  de  la  poche 
naissaient  des  végétations  sphéroïdales  plus  ou  moins 
considérables,  d’un  volume  variant  entre  celui  d’une 
aveline  et  celui  d’une  grosse  pomme  de  reinette,  à 
structure  aréolaire  ; dans  une  partie  de  leur  étendue, 
les  parois  du  kyste  présentaient  elles-mêmes,  dans 
leur  épaisseur,  une  sorte  de  gâteau  aréolaire  représen-  , 
tant  assez  bien  la  forme  et  l’aspect  du  placenta  (ouvr. 
cit.,  liv.  xxv,  texte  de  la  pl.  1). 

Ces  deux  espèces  de  kystes  aréolaires  ne  nous  pa- 
raissent pas  devoir  être  réunies  ainsi  que  l’a  fait 
M.  Cruveilhier  :1a  première  espèce  nous  semble  ne- 
tte qu’un  kyste  multiloculaire  à loges  très-petites;  la 
seconde  n’appartient  plus  à l’hydropisie  enkystée  de 
l’ovaire,  mais  bien  au  tissu  érectile  de  cet  organe. 
M.  Cruveilhier  se  range  d’ailleurs  lui-même  à cette 
opinion  en  disant  : « L’analogie  de  ces  tissus  avec  les 
tissus  dits  caverneux  ou  érectiles  est  évidente;  la 
seule  différence  consiste  dans  le  défaut  de  communi- 
cation des  cellules  entre  elles  dans  le  kyste,  tandis 
que  leur  communication  est  libre  dans  les  tissus  ca- 
verneux. Au  reste,  sous  le  rapport  de  la  communica- 
tion des  cellules,  les  kystes  aréolaires  de  l’ovaire 
présentent  un  grand  nombre  de  variétés...  Si  l’on  con- 
sidère que  les  hydatides  placentaires  sont  évidem- 
ment formés  aux  dépens  des  vaisseaux,  on  sera  fondé 
à considérer  sinon  comme  établie,  au  moins  comme 
ne  sortant  pas  des  bornes  d’une  induction  légitime, 
l’idée  que  les  kystes  aréolaires  de  l’ovaire  ont  leur 
siège  dans  le  réseau  érectile  veineux  de  cet  organe.  » 

Nous  différons  d’opinion  avec  M.  Cruveilhier  sur  ce 
point,  que  pour  nous  ces  paroles  ne  sont  applicables 
qu’à  la  deuxième  forme  des  kystes,  appelés  par  lui 
aréoloires,  et  nous  pensons  que  M.  Cazeaux  (loc.  cit., 
p.  74)  a eu  grand  tort  de  rattacher  les  kystes  aréolaires 
de  cette  deuxième  forme  à l’hydropisie  enkystée  de 
l’ovaire. 

C.  Matière  contenue  dans  le  kyste. — Dans  les  kystes 
uniloculaires  et  dans  les  kystes  multiloculaires  à 
loges  communiquant  toutes  entre  elles,  on  trouve 
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souvent  un  liquide  clair,  fluide,  citrin,  analogue  à ce- 
lui de  l'ascite  symptomatique  d’une  maladie  du  foie 
ou  de  la  veine  porte;  d'autres  fois,  surtout  lorsque 
la  maladie  est  ancienne,  que  plusieurs  ponctions  ont 
été  pratiquées,  le  liquide  est  louche,  trouble,  noirâ- 
tre, puriforme;  quelquefois  il  ressemble  à une  décoc- 
tion de  café,  à du  chocolat.  Dans  les  circonstances 
anatomiques  que  nous  venons  d’indiquer,  la  quantité 
de  ce  liquide  varie  entre  des  limites  très-éloignées, 
mais  elle  est  souvent  très-considérable  : on  a trouvé 
70  (P.  Frank,  loc.  cit.  —Douglas,  Philosophical 
transactions,  t.  v,  p.  290),  112  (Sanson),  120  et  jus- 
qu’à 216  livres  de  sérosité  (Martineau,  loc.  cit.).  Dans 
un  kyste  à deux  loges  de  l'ovaire  droit,  Adelmann  a 
trouvé  214  livres  d'un  liquide  brunâtre  ( Siebold’s 
Journal,  t.  îv,  cah.  1). 

Le  liquide  de  l'hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  a été 
analysé  par  plusieurs  observateurs,  qui  sont  arrivés 
aux  résultats  suivants  : sur  930  grammes  de  liquide, 
on  a trouvé  465  gramm.  d’albumine,  25  grammes  de 
matière  animale,  40  centigrammes  de  phosphate  alca- 
lin, et  des  traces  de  phosphate  de  chaux  et  de  fer  [Zei- 
tung  fur  Geburtsheilkunde,  t.  tv,  p.  9). 

Bright  a constaté  les  caractères  suivants  : liquide 
alcalin:  pesanteur  spécifique  1018,2. 

940,10  d’eau. 

47,75  d'albumine,  avec  traces  de  matière  grasse  du 
sang  et  de  phosphate  de  chaux. 

6.69  d'albumine  dissoute,  à l’état  d albuminate  de 

soude. 

3,76  de  chloride  de  sodium. 

1.70  de  carbonate  de  soude  avec  traces  de  sulfate 

(Cazeaux,  loc.  cit.,  p.  67). 

M.  Julia-Fontenelle  (4  nalyse  de  quelques  substances 
contenues  dans  les  ovaires,  in  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  tv,  p.  257  ; 1824)  a retiré  d’un  kyste  ovarique  une 
liqueur  bourbeuse  de  la  couleur  du  café  moulu,  qui 
verdissait  le  sirop  de  violettes:  l’ayant  exposée  au  ca- 
lorique, il  se  forma  un  coagulum  très-abondant  ; la 
liqueur  devint  claire  et  sans  action  sur  le  sirop  de 
violettes;  évaporée  jusqu’à  légère  consistance  siru- 
peuse, elle  se  prit,  par  le  refroidissement,  en  une  ge- 
lée transparente  et  tremblante  insoluble  dans  l’alcool 
et  l’éther,  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide,  et  solu- 
ble, en  toutes  proportions,  dans  l’eau  bouillante.  En 
résumé,  8 litres  25  centilitres  delà  liqueur  café  moulu 
étaient  composés  de  : 

97  grammes  d’albumine, 

33,8  de  gélatine  en  gelée, 

3,5  de  phosphate  de  soude, 

1,9  d’hydrochlorate  de  soude. 

Dans  les  kystes  multiloculaires  à cloisons  presque 
complètes,  on  rencontre  ordinairement  une  substance 
filante,  albumineuse,  tremblotante  comme  de  la  ge- 
lée, ne  s'écoulant  que  très-difficilement,  et  analogue 
à une  forte  solution  de  gomme  arabique. 

Enfin,  dans  les  kystes  multiloculaires  à cloisons 
complètes,  à loges  sans  aucune  communication  les 
unes  avec  les  autres,  on  rencontre  souvent  un  grand 
nombre  de  substances  différentes.  Telle  loge  renferme 
un  liquide  très-fluide,  clair,  citrin;  telle  autre,  un 
liquide  sanguinolent,  purulent  ou  albumineux;  ici,  on 
voit  une  substance  graisseuse,  athéromateuse  ; là, 
une  substance  calcaire  analogue  à du  plâtre  ; on  a 
rencontré  des  substances  ressemblant  à du  jaune 
d’œuf,  à du  fromage  pourri,  à du  miel.  Dubreuil  a vu 
une  substance  fongueuse,  grisâtre,  mamelonnée  et 
d’apparence  inorganique;  une  autre  fois,  avec  Dugès, 
il  a vu  une  des  loges  du  kyste,  remplie  par  une 
substance  épaisse,  celluleuse,  offrant  une  belle  colo- 
ration argentine  comme  celle  qui  distingue  certains 


mollusques.  Sur  le  même  sujet,  l’intérieur  des  autres 
loges  était  marqué  par  une  teinte  mélanique.  Très- 
fréquemment,  on  a trouvé  des  hydatides  dans  une  ou 
plusieurs  des  loges  du  kyste.  Dans  quelques  cas,  il 
existait  un  kyste  pileux. 

Quelquefois  on  rencontre  dans  un  même  kyste  la 
plupart  des  substances  que  nous  venons  d'énumérer. 
Saltzmann  a décrit  en  ces  termes  un  kyste  de  l'ovaire 
gauche  : « Sub  inguine  sinistro  conspiciebatur  insi- 
« gnis  tumor,  quem  suæ  alebant  vente,  circumjacen- 
« tibus  partibus  membranis  annexus,  qui  vinculis 
<i  suis  liberatus  eximebatur  pendens  6 1/2  libras  ci- 
« viles.  Erat  autem  tumor  iste  congeries  plurimorum 
« abscessuumcysticorum.quos  communis  involvebat 
« membrana;  horum  alii  majores  erant,  minores 
« alii;  singuli  qui  aperiebantur,  peculiarem  contine- 
« bant  materiam  gelatinæ  similem  ( maximus  in  duo- 
« rum  pugnorum  magniludinem  excreverat,  quem 
« materia  mucosa  albumen  ovi  referente,  impletum 
« videbamus;  alius  magnitudine  ovuni  excedeus  mel- 
« leam  continebat  materiam,  alius  albam;  glaucam 
« alius,  alius  subfuscam  ; paucis,  quot  aperiebantur 
« abscessustot  diversa  fere  conspiciebantur  contenta, 
« et  subinde  novus  abscessus  novam  promebat  mate- 
« riam.  Considerata  hac  mole  etiam  in  alia  inquirc- 
« batur  : infinité  erant  hinc  inde  hydatides  variæ 
« magnitudinis,  alite  enim  ad  nucem  juglandem  ma- 
« gnitudine  accedebant,  alite  minores inveniebantur  » 
( Diss.  qua  abscessurn  internum  insignis  magnitudi- 
nis cum  hydrope  in  muliere  nuper  observalum  exi- 
bet  ; Strasbourg,  1671).  On  retrouve  dans  celte  des- 
cription, tracée  il  y a bientôt  deux  siècles,  tous  les 
caractères  assignés  par  les  auteurs  modernes  aux  kys- 
tes de  l'ovaire.  Dans  un  autre  cas,  les  différentes  loges 
d’un  kyste  multiloculaire  renfermaient  : 1°  un  liquide 
transparent  et  visqueux;  2°  un  liquide  transparent  et 
albumineux;  5°  un  liquide  albumineux  trouble,  cou- 
leur de  chocolat  ; 4°  un  liquide  visqueux  pâteux,  brun  ; 
5"  un  liquide  gluant,  savonneux  ; 6»  de  la  graisse 
d’un  jaune  sale  ; 7°  de  la  graisse  jaune  foncé  ; 8°  une 
masse  stéatomateuse  jaune;  9°  du  tissu  squirrheux 
jaune,  parsemé  de  granulations  cartilagineuses; 
I0o  des  masses  cartilagineuses  libres  ; 11»  des  masses 
cartilagineuses  adhérentes  (Froriep's  Notizen,  n»747, 
1832). 

Lésions  des  ovaires.  — Souvent,  comme  nous  l’a- 
vons dit,  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  de  l’ovaire 
dont  le  kyste  a pris  la  place  (kyste  intra-ovarique); 
d'autres  fois  l’ovaire  est  accolé  à un  point  des  parois 
du  kyste  (kyste  extra-ovarique)  ; mais  il  est  atrophié, 
induré,  et  souvent  il  échappe  aux  investigations  de 
l’observateur,  ou  bien  il  est  pris  pour  une  plaque  car- 
tilagineuse ou  osseuse  (Cruveilhier).  Dans  d’autres 
cas,  plus  rares,  le  kyste  n’est  développé  que  dans  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'ovaire,  et 
l’organe,  dans  son  autre  portion,  est  affeclé  de  dégé- 
nérescence cancéreuse,  stéatomateuse,  etc. 

Lorsque  l’hydropisie  enkystée  n’est  point  double, 
l’ovaire  du  côté  opposé  présente  souvent  une  altéra- 
tion dont  la  nature  varie.  On  a vu  une  hydropisie  en- 
kystée du  côté  droit  et  un  kyste  pileux  dans  l'ovaire 
gauche  ; plusieurs  fois  on  a vu  l’hydropisie  d’un  côté, 
et  de  l’autre  un  cancer  ( Hufeland’s  Journal,  t.  xv, 
cah.  2),  un  kyste  pileux,  stéatomateux,  etc.  Sur  18  cas 
réunis  par  M.  Bluff  (de  l' Hydropisie  de  l’ovaire,  in 
l’Expérience,  no  25,  p.  361,  février  1838),  7 fois  l'o- 
vaire du  côté  opposé  à l’hydropisie  était  parfaitement 
sain,  et  11  fois  il  présentait  des  altérations  de  diverse 
nature. 

Siège  de  la  maladie.  — L’hydropisie  enkystée  peut 
être  double  : Sennert  ( Oper . omn.,  lib.  m,  part,  vi, 
sect.  2,  cap.  3).  Cleghorn,  Murray  ( Edinb . med.  and 
surg.  journal,  no  d’avril  1828),  Osiander  ( Neue 
Denkwürdigkeilen,  1. 11,  p.  186,  1 799),  Mayer  (Graef  s 
und  Walther's  journal,  t.  ix,  cah.  4),  ont  rapporté 


OVA 


626 


OVA 


des  faits  de  ce  genre  ; mais  dans  la  grande  majorité 
des  cas  la  maladie  n'occupe  qu'un  seul  côté,  et  ici  les 
auteurs  émettent  des  opinions  contradictoires.  Mec- 
kel  (Anal,  path.,  t.  u,  p.  272),  Naumann  ( loc . cit., 
p.  411),  Chelius,  Boyer,  assurent  qu’on  observe  plus 
fréquemment  l'hydropisie  enkystée  à gauche  qu’à 
droite,  tandis  que  d’autres  auteurs  prétendent  que 
c’est  le  contraire.  La  statistique  vient  à l’appui  de 
cette  dernière  assertion. 

Sur  30  cas  d’hydropisie  enkystée  réunis  par  M.  Ta- 
vignot  ( Bulletin  de  la  Société  anat.,  15e  année,  p.  186, 
187  ),  la  maladie  siégeait  17  fois  à droite,  et  13  fois  à 
gauche.  Sur  59  cas  collectés  par  M.  Bluff  (loc.  cit.), 
31  fois  la  maladie  occupait  le  côté  droit,  23  fois  le 
côté  gauche,  et  5 fois  elle  était  double. 

Lorsque  la  tumeur  ovarique  est  très-considérable, 
elle  exerce  sur  les  organes  du  bassin,  de  la  cavité  ab- 
dominale, et  quelquefois  même  de  la  cavité  thora- 
cique, une  compression  qui  a pour  effet  de  modifier  la 
situation,  les  rapports,  la  forme  de  ces  organes.  Ainsi 
l' utérus  est  quelquefois  déprimé  au  point  qu’il  existe 
un  prolapsus  complet,  et  que  l’organe,  chassé  à l’ex- 
térieur, est  pendant  entre  les  cuisses  (Naumann)  ; 
d'autres  fois  il  est  dévié  ; le  col  est  attiré  vers  lovaire 
malade,  le  fond  correspond  au  côté  opposé,  et  la  ma- 
trice prend  une  position  horizontale.  Parfois  la  matrice 
est  attirée  dans  la  cavité  abdominale;  elle  abandonne 
celle  du  bassin,  et  le  col  devient  inaccessible  au  doigt 
par  le  toucher  vaginal  ou  rectal  (P.  Frank,  loc.  cit., 
p.  313).  Burns  prétend  que  cette  ascension  de  l’utérus 
n’a  lieu  que  lorsque  l’hydropisie  enkystée  est  double. 
C’est  dans  la  situation  et  le  volume  de  la  tumeur  ova- 
rique qu'il  faut  chercher  la  cause  de  ces  différentes 
positions  de  la  matrice.  «Si  la  tumeur  de  l ovaire  pé- 
nètre en  arrière  de  l’utérus,  dit  M-  Dugast  (dissert, 
inaugurale,  n°  178,  p.  22  ; Paris,  1839),  à mesure 
qu  elle  se  développe,  elle  refoule  l’utérus  en  avant  et 
en  haut,  l’élève  au-dessus  du  pubis,  change  sa  direc- 
tion, et  peut  même  l’atrophier  par  une  pression  conti- 
nue. » On  prévoit  qu'un  tel  déplacement  ne  peut  s'ef- 
fectuer sans  déterminer  l’allongement  du  vagin  et 
modifier  sa  forme  et  sa  direction.  Dans  un  cas  de  ce 
genre  observé  par  Dugès,  la  compression  exercée  par 
la  tumeur  fut  telle,  que  des  adhérences  se  formèrent 
et  que  le  vagin  resta  oblitéré.  La  tumeur  est-elle,  au 
contraire,  placée  en  avant,  il  est  facile  de  prévoir  quels 
en  seront  les  résultats  ; la  pression  s’exerce-t-elle  sur 
le  fond  de  l’utérus,  le  prolapsus  de  cet  organe  en  est 
la  conséquence.  Tous  ces  phénomènes  deviendront 
plus  tranchés  si  la  tumeur  vient  à adhérer  aux  or- 
ganes pelviens,  parce  qu’elle  ne  pourra  s’élever  dans 
l’abdomen  sans  chercher  à les  entraîner  avec  elle; 
tandis  que  s'il  n’y  a pas  d’adhérences,  elle  abandon- 
nera facilement  l'excavation  pelvienne. 

La  vessie  est  fréquemment  déplacée,  comprimée. 
Les  intestins  sont  refoulés  du  côté  opposé  au  kyste 
ovarique  et  vers  la  colonne  vertébrale  ; ils  présentent 
souvent  des  dilatations  et  des  rétrécissements  alterna- 
tifs. L’estomac,  le  foie,  le  diaphragme,  sont  refoulés  ; 
enfin,  la  tumeur  peut  être  assez  volumineuse  pour 
comprimer  le  poumon  et  déplacer  le  cœur. 

Des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses,  plus 
ou  moins  résistantes, unissent  souvent  la  tumeur  aux 
organes  environnants,  et  ces  organes  entre  eux. 

Il  est  encore  des  altérations  terminales  que  nous 
indiquerons  plus  loin  (voy.  Terminaison). 

Symptômes.  — Presque  tous  les  phénomènes  mor- 
bides qui  accompagnent  l'hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire peuvent  être  rapportés  à un  effet  mécanique, 
c’est-à-dire  à la  compression  exercée  par  le  kyste 
ovarique  sur  les  organes  environnants;  les  symp- 
tômes sont  sous  la  dépendance  de  la  tumeur,  et  va- 
rient suivant  son  volume  et  sa  situation  : c’est  donc 
relativement  à cette  tumeur  qu’il  faut  les  étudier,  et 
nous  les  diviserons  en  trois  périodes  correspondant  à 


trois  degrés  de  développement  du  kyste.  Nous  avons 
adopté  une  division  semblable  dans  la  description  des 
symptômes  de  l'hydrothorax  : or,  l'analogie  est  com- 
plète. 

1»  Tumeur  d'un  petit  volume.  — Au  début,  il  est 
impossible  de  reconnaître  l’existence  de  la  tumeur; 
elle  se  dérobe  à tous  nos  moyens  d’exploration  : une 
douleur  sourde,  gravative,  mais  légère;  une  sensation 
de  pesanteur,  de  gêne  dans  la  région  de  l’ovaire,  et 
quelquefois  certains  troubles  de  la  menstruation,  sont 
les  seuls  symptômes  éprouvés  par  les  malades.  Assez 
souvent,  suivant  les  auteurs,  les  règles  deviennent 
irrégulières;  elles  apparaissent  à des  intervalles  de 
plus  en  plus  éloignés,  sont  de  moins  en  moins  abon- 
dantes, et  se  suppriment  enfin  complètement.  Nous 
pensons,  avec  M.  Hervez  de  Chégoin,  et  d’après  nos 
propres  observations,  que  les  désordres  de  la  men- 
struation que  nous  venons  de  décrire  n’appartiennent 
qu’aux  dernières  périodes  de  l'hydropisie  enkystée 
de  l’ovaire  : dans  le  commencement  de  la  maladie, 
on  observe,  au  contraire,  suivant  nous,  une  augmen- 
tation dans  la  quantité  de  l’écoulement  menstruel  et 
un  rapprochement  dans  les  époques  ; il  survient  des 
métrorrhagies  fréquentes  abondantes,  rebelles,  qui 
constituent  un  signe  important.  Souvent  les  malades 
ont  plusieurs  fausses  couches  consécutives  ( voy. 
Diagnostic).  La  menstruation  peut  toutefois  n’éprou- 
ver aucune  modification,  et  on  l’a  vue  rester  normale 
pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie.  Il  en 
est  de  même  à l'égard  de  la  gestation. 

Vers  la  fin  de  cette  première  période,  la  tumeur 
ovarique,  qui  a pris  un  certain  volume,  commence  à 
devenir  appréciable  : on  sent,  par  la  palpation,  dans 
l’une  des  régions  latérales  et  inférieures  de  l’abdo- 
men, une  tumeur  circonscrite,  arrondie,  élastique, 
ordinairement  indolente,  ne  donnant  pas  la  sensation 
de  la  fluctuation.  Celte  tumeur  est  extrêmement  mo- 
bile, et  après  l’avoir  sentie  un  jour  par  le  palper  ab- 
dominal, on  peut  ne  plus  la  retrouver  le  lendemain. 
Dans  ces  circonstances,  le  touchor  rectal  est  fort  ulile  ; 
il  permet  quelquefois  de  reconnaître  une  tumeur  de 
petite  dimension  placée  sur  les  parties  latérales  de  la 
matrice. 

Quelques  auteurs  assurent  que  les  malades  éprou- 
vent parfois,  dans  cette  première  période,  des  élance- 
menis  dans  le  sein  correspondant  au  côté  malade,  ou 
même  dans  les  deux  seins.  Haase  prétend  que  les  ma- 
melles se  gonflent  et  sécrètent  un  liquide  Iactiforme 
(Chronische  Krankheiten,  t.  m,  p.  501).  Carus  assure, 
au  contraire,  que  les  mamelles  s’affaissent  et  se  flé- 
trissent ( Gynœkologie,§  545). 

2°  Tumeur  d'un  volume  moyen.  — Lorsque  la  tu- 
meur a pris  un  développement  assez  considérable, 
elle  forme  une  saillie  appréciable  dans  la  cavité  abdo- 
minale, à moins  qu’elle  ne  reste  plongée  dans  l’exca- 
vation pelvienne,  ainsi  que  l’ont  observé  quelques 
auteurs.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  n’est  que  par  le  tou- 
cher rectal  et  vaginal  que  l’on  peut  la  reconnaître. 

Dans  l’abdomen,  la  tumeur  se  montre  d’abord  dans 
la  région  iliaque,  à l’angle  de  réunion  de  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  de  la  crête  de  l’os  des  Iles,  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart  (Naumann).  Son  vo- 
lume varie  entre  celui  d’une  noix  et  celui  du  poing; 
pour  bien  la  sentir  par  la  palpation,  il  faut  que  la  ma- 
lade soit  couchée  sur  le  dos  et  fortement  cambrée  en 
arrière  (Naumann).  La  tumeur  est  ordinairement  ar- 
rondie, lisse  et  mobile;  à la  percussion,  elle  rend  un 
son  mat;  en  la  circonscrivant  fortement  avec  les 
doigts,  on  sent  qu’elle  se  prolonge  vers  le  bassin  et 
quelle  n’est  pas  adhérente  à la  fosse  iliaque;  lorsque 
la  malade  se  couche  du  côté  opposé,  la  tumeur  se  dé- 
place et  cause  dans  le  nouveau  point  qu  elle  vient  oc- 
cuper une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur,  et  une 
douleur  obtuse. 

Cette  tumeur  modifie  la  forme  du  ventre  ; une  in- 
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tumescence  plus  ou  moins  considérable,  circonscrite, 
irrégulière  ou  circulaire,  se  montre  du  côté  malade  ; 
la  percussion  y rend  un  son  mat,  tandis  que,  de  l'au- 
tre côté,  où  se  trouvent  les  intestins  refoulés,  on  ob- 
tient le  son  intestinal.  En  appliquant  l'oreille  sur 
l’abdomen,  on  entend  quelquefois  un  bruit  de  souf- 
flet intermittent , analogue  au  bruit  placentaire. 
M.  Bouillaud  pense  qu’il  faut  l’attribuer  à la  pression 
exercée  sur  les  artères  et  à la  gêne  qu’en  éprouve  la 
circulation. 

Lorsque  la  tumeur  a contracté  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins,  elle  cesse  d’être  mobile  et  devient 
souvent  irrégulière,  bosselée. 

•Quelquefois  la  palpation  fait  reconnaître  deux  ou 
trois  tumeurs  qui  paraissent  être  complètement  indé- 
pendantes les  unes  des  autres,  et  appartenir  à des  or- 
ganes différents,  tandis  qu’elles  ne  sont  en  réalité 
que  des  lobes  d’un  même  kyste  ovarique  (kyste  mul- 
tiple) (voy.  Altérât,  anatorn.). 

Lorsque  les  deux  ovaires  sont  malades  et  présentent 
soit  la  même  altération,  soit  des  altérations  diffé- 
rentes, on  sent  distinctement  les  deux  tumeurs  tant 
que  celles-ci  ne  sont  pas  devenues  très-volumineuses; 
mais  dans  le  cas  contraire,  les  deux  tumeurs  se  réu- 
nissent et  semblent  n’en  former  qu’une  seule. 

La  fluctuation  est  souvent  très-difficile  à apprécier; 
elle  est  d’ailleurs  très-obscure  ou  presque  nulle  lors- 
que la  tumeur  contient  un  liquide  albumineux,  ou 
quelques-unes  des  matières  que  nous  avons  décrites. 
Souvent  ce  n’est  qu’au  moyen  du  toucher  vaginal  ou 
rectal  que  la  fluctuation  peut  être  constatée. 

Les  différents  signes  que  nous  venons  d’indiquer, 
et  tous  les  symptômes,  varient  d’ailleurs  suivant  la 
situation  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  envahit  principa- 
lement l’excavation  pelvienne,  la  palpation  et  la  per- 
cussion de  l’abdomen  ne  fournissent  que  des  signes 
presque  négatifs;  c’est  alors  uniquement  par  le  tou- 
cher rectal  et  vaginal  que  l’on  peut  reconnaître  la 
présence,  le  volume , la  forme,  la  mobilité  et  le  degré 
de  fluctuation  de  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  le  col  utérin 
est  abaissé  ; quelquefois  il  y a prolapsus  complet,  la 
compression  exercée  sur  la  vessie  donne  lieu  à de  la 
dysurie,  à de  la  strangurie,  ou  même  à une  rétention 
d’urine  complète  ; il  y a de  la  constipation,  et  quel- 
quefois des  tumeurs  hémorrhoïdales  se  développent. 

Lorsque  la  tumeur  se  dirige  vers  la  cavité  abdomi- 
nale, le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  résultat  ; le 
col  utérin  conserve  sa  situation  habituelle,  ou  bien  il 
est  plus  élevé,  et  quelquefois  même  inaccessible  au 
doigt.  On  n’observe  ni  constipation,  ni  hémorrhoïdes, 
ni  dérangement  dans  l’excrétion  de  l’urine;  mais  la 
compression  exercée  sur  l’estomac  provoque  parfois 
des  nausées,  des  vomissements.  Ici,  c’est  en  palpant, 
en  percutant  l’abdomen  que  l’on  parvient  au  dia- 
gnostic. 

Dans  cette  seconde  période;  on  n’observe  ordinai- 
rement plus  de  métrorrhagie  ; les  règles  sont  nor- 
males ou  bien  irrégulières  , moins  abondantes  ; 
quelquefois  elles  se  suppriment. 

Des  observations  nombreuses  prouvent  que,  pendant 
toute  la  durée  de  cette  seconde  période,  les  fonctions, 
utérines  peuvent  n’être  modifiées  en  rien,  non-seule- 
ment quant  à la  menstruation,  mais  encore  quant  à 
la  gestation.  Morgagni,  Naumann,  André,  Lizars,  ont 
vu  l’écoulement  menstruel  conserver  ses  caractères 
habituels  jusque  vers  la  fin  de  la  maladie.  Morgagni, 
P.  Frank,  Douglas,  ont  vu  des  femmes  qui  portaient 
des  kystes  ovariques  déjà  considérables,  devenir  en- 
ceintes une  ou  plusieurs  fois,  et  accoucher  sans  au- 
cun accident.  Gardien  ( Traité  complet  d’ accouche- 
ments,^., 5e  édition,  t.  1,  p.  458  ; Paris,  1824) 
rapporte,  d’après  Gardanne,  qu’une  femme  affectée 
d'hydropisie  de  l’ovaire  est  devenue  mère  cinq  fois 
pendant  la  durée  de  sa  maladie.  On  a cité  des  exem- 
ples analogues  beaucoup  plus  extraordinaires  encore, 


puisque  les  deux  ovaires  étaient  le  siège  de  la  même 
altération  ou  de  lésions  différentes  (P.  Frank,  loc. 
cit.,  p.  364). 

En  résumé,  toutes  les  fonctions  s’accomplissent 
ordinairement  bien  pendant  cette  seconde  période  ; les 
malades  n’éprouvent  qu’une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  dans  le  ventre  ; il  est  fort  rare  que  la  tu- 
meur soit  le  siège  de  quelques  douleurs  lancinantes 
irrégulières.  Assez  fréquemment,  le  membre  pelvien 
est  engourdi,  douloureux;  les  mouvements  sont  pé- 
nibles, difficiles;  quelquefois  il  est  le  siège  d’un 
oedème  intermittent  plus  ou  moins  considérable  : 
mais  ces  symptômes  locaux  n’exercent  aucune  in- 
fluence sur  la  santé  générale. 

Naumann  [loc.  cit.,  p.  409)  assure  cependant  que 
le  système  nerveux  est  assez  souvent  affecté,  et  que 
les  malades  ont  des  spasmes  de  l’œsophage,  des  atta- 
ques hystériformes  ; qu’elles  deviennent  irritables, 
mélancoliques. 

3°  Tumeur  d'un  volume  considérable.  — Une  tu- 
meur manifeste,  irrégulière,  souvent  bosselée,  rem- 
plit la  cavité  abdominale,  refoule  et  comprime  tous 
les  organes.  On  a vu  une  femme,  dit  Boyer,  dont  le 
ventre  avait  4 pieds  du  creux  de  l’estomac  au  nombril, 
et  2 pieds  du  nombril  au  pubis  ; et  une  autre  dont  le 
ventre  était  si  élevé  qu’il  avait  6 pieds  7 pouces  de 
circonférence,  et  3 pieds  4 pouces  de  l’appendice  du 
sternum  au  pubis  ( Traité  des  mal.  chirurg.,  t.  vm, 
p.  440). 

La  forme  du  ventre  est  globuleuse  ; elle  n’est  pas 
modifiée  par  le  décubitus  horizontal  ou  latéral. 

U est  rare  que  la  tumeur  puisse  être  déplacée  ; 
« son  immobilité,  dit  M.  Cazeaux  {loc.  cit.,  p.  99),  ne 
tient  pas  seulement  à ses  dimensions  excessives,  mais 
aussi  aux  adhérences  assez  nombreuses  et  assez  in- 
times que,  dans  ce  cas,  elle  a presque  toujours  con- 
tractées avec  les  parois  antérieures  et  les  viscères  de 
l’abdomen.  » 

Tantôt  la  fluctuation  est  manifeste,  facile  à con- 
stater ; tantôt  elle  est  fort  obscure  ; quelquefois  la  tu- 
meur est  dure  comme  une  pierre  (Naumann). 

Les  malades  éprouvent  des  troubles  fonctionnels 
plus  ou  moins  graves  qu’il  faut  rapporter,  comme 
nous  l’avons  dit,  à la  compression  exercée  par  la  tu- 
meur sur  les  organes  ; ils  ont  des  congestions  vers  la 
tête, (des  étourdissements,  des  palpitations,  delà  dys- 
pnée (Naumann,  Douglas)  ; la  gêne  apportée  par  la 
tumeur  dans  la  circulation  donne  quelquefois  aux 
parois  du  vagin  la  coloration  lie  devin  qui  a été  in- 
diquée comme  un  signe  de  grossesse  (Moreau)  ; sou- 
vent les  fonctions  digestives  s’altèrent;  il  survient 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  un  amaigrissement 
qui  contraste  d’une  manière  singulière  avec  le  volume 
énorme  du  ventre. 

Dans  cette  dernière  période,  l’écoulement  menstruel 
est  presque  toujours  supprimé,  et  la  conception  n’a 
plus  lieu. 

Marche  et  durée.  — La  marche  de  l’hydropisie  en- 
kystée de  l’ovaire  est  régulièrement  progressive,  mais 
elle  est  toujours  lente  ; la  durée  la  plus  courte  que 
nous  ayons  vue  indiquée  par  les  auteurs  a été  de 
trois  ans  et  demi  (Berger,  loc.  cit.);  ordinairement 
elle  est  de  huit,  dix  ans  (Pauli,  Siebold’s  journal, 
t.  xvi,  p.  615),  quinze  ans,  ou  même  plus  longue. Mar- 
tineau [loc.  cit.)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
chez  laquelle  la  maladie  a eu  une  durée  de  vingt-six 
ans.  « Dans  quelques  cas,  ditGardieü,  le  kyste  se  dis- 
tend d’une  manière  si  lente,  qu’il  s’écoule  douze  et 
quinze  ans,  et  quelquefois  davantage,  avant  que  la 
tumeur  ait  acquis  un  grand  développement...  11  n’est 
pas  rare,  lorsque  la  tumeur  est  parvenue  à occuper 
toute  la  capacité  de  l’abdomen,  qu’elle  reste  station- 
naire. M.  Sabatier  a connu  plusieurs  femmes,  dont 
il  a fait  l’ouverture  dans  un  âge  avancé,  qui  ont  porté 
de  ces  tumeurs  qui  s’étaient  ainsi  bornées,  pendant 
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plus  de  quarante-cinq  et  cinquante  ans,  sans  que  leur 
santé  ait  paru  en  avoir  éprouvé  de  troubles  notables  » 
(Gardien,  loc.  cit.,  p.  458-460);  Boyer  reproduit  cette 
assertion  {loc.  cit.,  p.  442). 

Il  résulterait  de  la  comparaison  d'un  grand  nombre 
de  faits  réunis  par  MM.  Tavignot  et  Cazeaux,  que  la 
marche  et  la  durée  de  la  maladie  varient  aux  diffé- 
rentes époques  de  la  vie  : dans  l’âge  adulte  et  l'ado- 
lescence, de  vingt  à trente  ans,  la  maladie  revêt  une 
marche  plus  aiguë  ; tandis  que  dans  l’âge  mûr,  de  qua- 
rante à cinquante  ans  et  au  delà,  elle  suit  une  marche 
chronique  (Cazeaux,  loc.  cit.,  p.  105). 

Terminaisons.  — Malgré  quelques  faits  cités  par 
lesauteurs,  nous  doutons  que  l’hydropisie  enkystée  de 
l’ovaire  puisse  disparaître  spontanément  à la  suite  de 
sueurs  copieuses,  d’évacuations  alvines  séreuses,  etc. 
Boyer  {loc.  cit.,  p.  444)  parle  d’une  malade  qui  fut 
prise  tout  à coup  du  besoin  fréquent  d’uriner,  et  qui, 
ayant  rendu  pendant  plus  de  huit  jours  une  très- 
grande  quantité  d’urine,  se  trouva  guérie  au  bout  de 
ce  temps  ; M.  Cazeaux  {loc.  cit.,  p.  119)  dit  que  c'est 
le  plus  ordinairement  par  les  urines  et  par  les  selles 
que  la  malade  est  débarrassée  du  liquide  renfermé 
dans  le  kyste  ovarien.  Mais  quels  sont  les  faits  con- 
cluants qui  établissent  l’existence  de  cette  heureuse 
terminaison?  Dans  les  quelques  observations  citées, 
le  diagnostic  a-t-il  été  parfaitement  établi?  N’avait- 
on  pas  affaire  à une  ascite?  Nous  avouons  que,  s’il 
nous  fallait  admettre  des  guérisons  de  ce  genre, nous 
préférerions  les  attribuer  à l'ouverture  du  kyste  ova- 
rique  dans  l’intestin  ou  la  vessie,  plutôt  que  de  les 
rapporter  à un  phénomène  d'absorption. 

On  a vu  des  malades  vomir  des  matières  semblables 
à celles  que  l’on  avait  retirées  par  ponction  du  kyste 
ovarique,  et  MM.  J.  Cloquet,  Ribes,  etc.,  pensent  que 
ces  vomissements  peuvent  être  le  résultat  d’une  mé- 
tastasé'. Ici  nous  ne  craignons  pas  de  nous  pronon- 
cer, et  quoique  M.  Emery  ait  communiqué  à l’Aca- 
démie de  médecine  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel 
l’autopsie  permit  de  constater  qu’ft  n'existait  aucune 
communication  entre  le  kyste  et  le  tube  digestif,  nous 
dirons  que  ce  n’est  qu’à  une  communication  sembla- 
ble que  l’on  peut  rattacher  les  vomissements.  Dans  le 
cas  rapporté  par  M.  Emery,  ou  bien  la  communica- 
tion a échappé  aux  investigations,  ou  bien  (nous  pré- 
férerions encore  cette  hypothèse  à celle  de  la  méta- 
stase) il  s’est  fait  dans  l’intérieur  de  l’estomac  une 
sécrétion  analogue  à celle  qui  avait  eu  lieu  dans  le 
kyste. 

L'hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  peut  affecter  dif- 
férentes terminaisons  que  nous  allons  étudier. 

1"  Rupture  du  kyste.  — Le  kyste  se  rompt,  se  dé- 
chire, soit  par  l'effet  de  la  distension  excessive  de  ses 
parois,  soit  à la  suite  d’uue  violence  extérieure;  la 
matière  qu’il  renferme  s’épanche  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  détermine  le  développement  d’une  péri- 
tonite promptement  mortelle.  Cette  terminaison  est 
assez  rare  ; cependant  elle  a été  observée  deux  fois 
par  M.  Tavignot  (loc.  cit.,  pag.  53)  et  par  Dance  (Ar- 
chiv.  gén.  de  méd.,  t.  xxiv,  p.  214),  M.  Négrier,  etc. 
« La  malade  affectée  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
considérable  d’une  tumeur  enkystée  de  l’ovaire,  qui 
habituellement  n’apportait  que  des  troubles  très-lé- 
gers dans  les  ponctions,  est  prise  tout  à coup  d’une 
vive  douleur  dans  le  côté  correspondant  de  l’abdomen, 
avec  une  sensation  toute  spéciale  que  le  plus  souvent 
elle  ne  peut  pas  rendre  ; dès  lors  survient  le  formi- 
dable appareil  de  symptômes  de  péritonite  sur-aiguë 
qui  emporte  les  malades  dans  les  vingt-quatre 
heures  » (Tavignot). 

Une  observation  très-curieuse  sous  le  rapport  du 
diagnostic  a été  citée  parM.  Vidal  (Traité  de  patho- 
logie externe,  t.fiv,  p.  580).  Une  femme  de  soixante- 
douze  ans,  affectée  d’une  hernie  ombilicale  irréduc- 
tible,fut  prise  toutà  coup  de  douleurs  excessives  dans 


le  ventre  et  de  vomissements.  Il  y avait  de  la  consti- 
pation, le  ventre  était  ballonné,  la  face  grippée,  le 
pouls  petit,  fréquent  et  serré.  Bien  que  la  tumeur 
herniaire  fût  molle  et  nullement  douloureuse , plu- 
sieurs des  consultants  crurent  à un  étranglement,  et 
proposèrent  le  débridement  : il  futrepoussé  ; la  femme 
succomba  le  lendemain,  et  à l’autopsie  on  trouva  une 
péritonite  aiguë  générale,  résultant  de  la  rupture  d’un 
kyste  ovarique. 

M.  Bluff  a rapporté  deux  faits  qui  tendraient  à 
établir  qu’un  kyste  ovarique  s’étant  vidé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  le  liquide  peut  être  résorbé,  et  la 
guérison  avoir  lieu  (mém.  cit.,obs.  1)  ; bien  plus,  le 
même  kyste  pourrait  se  vider  et  se  remplir  plusieurs 
fois  de  suite  (obs.  33)1  Comment  M.  Cazeaux  (loc. 
cit.,  p.  114)  a-t-il  pu  accepter  une  pareille  interpréta- 
tion que  rien  ne  justifie?  Tout  porte  à croire  qu’il  ne 
s’est  agi  que  d’un  épanchement  ascitique  pris  pour 
une  hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  ou  survenu  pen- 
dant la  durée  de  celle-ci.  M.  Bluff  ne  place-t-il  pas 
parmi  ses  observations  d’hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire un  fait  d'ascite  produit  par  un  squirrhe  de  l’o- 
vaire droit  (mém.  cit.,  obs.  25)  ! 

2°  Établissement  d'une  communication  entre  le 
kyste  et  un  organe  de  Y abdomen. — Des  adhérences 
s’établissent  entre  le  kyste  et  l’un  des  organes  creux 
de  l’abdomen  ; une  ulcération  se  développe  dans  les 
points  en  contact,  et  amène  par  ses  progrès  une  com- 
munication entre  les  parties;  le  liquide  contenu  dans 
le  kyste  s’épanche  dans  l’organe  perforé,  il  est  rejeté 
à l’extérieur,  et  quelquefois  la  guérison  a lieu.  Dans 
la  majorité  des  cas,  la  communication  s’établit  avec 
une  des  portions  du  colon  (Bright,  Tavignot,  etc.)  ; 
dans  un  cas,  la  tumeur  semble  avoir  communiqué 
une  première  fois  avec  Y iléon,  et  une  seconde  fois  avec 
l’estomac  (Ollenroth);  plusieurs  fois  la  communica- 
tion s’est  établie  avec  le  vagin  (Monro,  Naumann)  ; 
enfin  elle  peut  avoir  lieu  avec  la  vessie. 

3°  Développement  d’une  péritonite  aiguë.  — Lors- 
que la  tumeur  est  très-volumineuse,  elle  détermine 
quelquefois,  par  sa  seule  présence,  une  inflammation 
aiguë  et  générale  du  péritoine  ; cette  terminaison, tou- 
jours mortelle,  est  néanmoins  assez  rare. 

4°  Mort  par  suite  de  simples  troubles  fonctionnels. 
— La  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  in- 
testins et  l'estomac,  les  adhérences  qui  s’établissent 
entre  les  différents  organes  abdominaux,  amènent  des 
troubles  profonds  dans  la  digestion  et  la  nutrition. 
Les  malades  sont  pris  de  diarrhée,  de  vomissements  ; 
ils  maigrissent,  et  finissent  par  succomber  dans  le 
marasme  et  la  fièvre  hectique.  Celte  terminaison  est 
de  toutes  la  plus  fréquente. 

Complications.  — Ascite.  L’ascite  est  la  plus  com- 
mune des  complications  : elle  est  produite  soit  par 
une  inflammation  subaiguë  du  péritoine,  déterminée 
elle-même  par  la  présence  de  la  tumeur,  soit  par  la 
compression  exercée  par  celle-ci  sur  les  vaisseaux  vei- 
neux du  ventre.  L’ascite  donne  une  intensité  plus 
grande  à tous  les  troubles  fonctionnels  dus  à la  com- 
pression exercée  par  le  kyste  ovarique,  et  elle  ajoute 
à toutes  les  difficultés  du  diagnostic. 

Grossesse.  — La  grossesse  doit  être  considérée 
comme  une  véritable  complication,  car  si  quelquefois 
elle  suit  son  cours  avec  régularité  et  se  termine  parun 
accouchement  heureux , il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi. 

Lorsque  la  tumeur  ovarique  est  considérable,  elle 
gêne  le  développement  de  l’utérus  et  provoque  assez 
souvent  des  douleurs  prématurées  et  un  avortement; 
d’un  autre  côté,  l'utérus,  en  se  développant , peut 
exercer  sur  le  kyste  une  compression  assez  énergique 
pour  en  déterminer  l’inflammation  violente. 

Lorsque  le  kyste  ovarique  plonge  dans  la  cavité 
pelvienne,  il  peut  devenir,  au  moment  de  l’accouche- 
ment, la  cause  de  grandes  difficultés  et  d'accidents 
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graves  ; souvent  il  rend  l’accouchement  spontané  im- 
possible (Cazeaux,  loc.  cit.,  p.  106). 

Comme  l’ascite , la  grossesse  rend  le  diagnostic 
beaucoup  plus  difficile. 

L 'ovaire  du  côté  opposé,  l’hydropisie  étant  simple, 
est  souvent  altéré  ; il  peut  être  squirrheux,  contenir 
un  kyste  stéatoinateux,  fibreux,  etc.  L’ovaire  qui  est  le 
siège  de  l’hydropisie  enkystée  peut  lui-même  pré- 
senter ces  différentes  lésions  dans  une  portion  de  son 
étendue  (voy.  Altérât,  anatom.). 

La  trompe  du  côté  malade  est  quelquefois  altérée  ; 
on  l’a  vue  adhérer  au  kyste  ovarique,  et  même  être 
distendue  par  une  quantité  plus  ou  moins  considéra- 
ble de  liquide. 

Diagnostic.  — Tant  que  le  kyste  ovarique  n’a  pas 
atteint  un  certain  volume,  qu’il  n’excède  pas  1 pouce 
à 1 pouce  et  demi  dans  son  diamètre  (Piorry,  Traité 
de  diagnostic,  t.  n,  p.  569),  il  ne  produit  aucun  trou- 
ble dans  les  fonctions  et  ne  révèle  son  existence  par 
aucun  signe.  La  palpation  de  l’abdomen,  le  toucher 
par  le  vagin  et  par  le  rectum,  la  percussion,  sont  éga- 
lement inaptes  à le  faire  reconnaître;  le  diagnostic 
est  impossible,  et  la  maladie  n’est  constatée  qu’après 
la  mort. 

Quelquefois  on  sent  par  le  toucher,  dans  la  profon- 
deur du  grand  et  même  du  petit  bassin,  de  petites 
tumeurs  arrondies,  inégales  , fuyant  sous  le  doigt; 
mais  il  faut  se  garder  de  conclure  à une  affection  de 
l’ovaire,  car  ces  tumeurs  sont  fréquemment  dues  à des 
fèces  contenues  dans  l'S  iliaque  ou  le  cæcum  (Piorry, 
loc.  cit.,  p.  566). 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  appréciable,  le  dia- 
gnostic est  complexe.  M.  Cazeaux  (loc.  cit.,  p.  119) 
l’a  parfaitement  établi,  et  nous  adopterons  la  division 
proposée  par  ce  médecin,  en  y introduisant  cependant 
quelques  modifications  dont  on  n’a  pas  tenu  compte 
jusqu’à  présent,  et  qui  cependant  nous  paraissent  in- 
dispensables. « Le  diagnostic  de  lbydropisie  enkys- 
tée de  l’ovaire,  dit  M.  Cazeaux,  comprend  : 1°  la  dis- 
tinction de  toutes  les  tumeurs  abdominales  qui  peu- 
vent être  confondues  avec  le  kyste  ovarique  ; 2°  la 
distinction  desdifférentes  espèces  de  kystes  ovariques; 
3o  la  distinction  des  complications.  » 

Diagnostic  des  tumeurs  abdominales.  — Pour  étu- 
dier convenablement  cette  importante  partie  du  dia- 
gnostic, nous  pensons  qu’il  est  nécessaire  de  tenir 
compte  du  volume  de  la  tumeur,  et  nous  allons  repro- 
duire les  distinctions  que  nous  avons  introduites  dans 
l’histoire  des  symptômes.  On  verra  combien  elles  ap- 
portent de  clarté  et  d’ordre  dans  l’établissement  du 
diagnostic. 

a.  Tumeur  d'un  petit  volume. — Lorsque,  par  la 
percussion  ou  plutôt  par  la  palpation  vaginale  et  hy- 
pogastrique, on  est  parvenu  à constater  la  présence 
d’une  petite  tumeur  dans  le  bassin,  il  faut  rechercher 
si  celle-ci  appartient  à l’ovaire  ou  à la  matrice.  Cette 
distinction  n’est  pas  toujours  facile  et  ne  peut  guère 
reposer  que  sur  des  probabilités.  Voici  les  caractères 
différentiels  qui  ont  été  indiqués  par  M.  Piorry  (loc. 
cit.,  p.  567).  On  sent  quelquefois  que  la  tumeur  est 
séparable  de  la  matrice;  les  mouvements  que  l’on  in- 
primeà  l’utérus  par  le  vagin  ne  sont  pas  communi- 
qués à la  tumeur  palpée  dans  le  bassin  ; il  y a souvent 
une  grande  mobilité  de  la  tumeur  ovarique  qui  lui 
permet  de  glisser  facilement  dans  l’abdomen.  Il  est 
impossible  de  distinguer  la  tumeur  d’une  tumeur  de 
la  trompe. 

b.  Tumeur  d'un  volume  moyen.  — Ici  une  nou- 
velle distinction  est  nécessaire,  car  le  diagnostic  dif- 
férentiel varie  complètement  suivant  que  la  tumeur 
est  fluctuante  ou  qu'elle  ne  l’est  pas. 

1°  Tumeur  non  fluctuante. — Squirrhe  de  l’ovaire, 
kyste  stéatom aïeux,  fibreux,  pileux,  etc. — Le  dia- 
gnostic différentiel  est  impossible  : une  ponction  ex- 
ploratrice peut  seule,  quelquefois,  mettre  en  lumière 
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la  nature  de  la  maladie  ; encore  faut-il  que  l'instrument 
ne  pénètre  pas  dans  une  loge  d’un  kyste  multiloculaire 
contenant  l’une  ou  l’autre  des  matières  solides  que 
nous  avons  indiquées. 

Polype,  corps  fibreux  de  la  matrice.  — La  tumeur 
se  montre,  dès  le  début,  sur  la  ligne  médiane  ; elle  est 
unie,  ovoïde;  elle  transmet  les  mouvements  imprimés 
à l’utérus  par  le  vagin. 

Grossesse. — La  situation  de  la  matrice  sur  la  ligne 
médiane,  la  forme  de  la  tumeur  qu’elle  constitue,  les 
signes  fournis  par  l’inspection  et  le  toucher  du  col 
utérin,  par  l’inspection  de  la  vulve,  du  mamelon,  sont 
complètement  insuffisants  pour  établir  le  diagnostic, 
qui  ne  peut  être  posé  avec  certitude  que  vers  le  qua- 
trième, le  cinquième,  ou  même  le  sixième  mois,  en 
supposant  que  le  fœtus  soit  vivant.  « Heureusement, 
ditM.  Cazeaux  (loc.  cit.,  p.  130),  qu’ici  la  difficulté, 
et  même  souvent  l’impossibilité  d’un  diagnostic  exact 
n’a  aucune  conséquence  fâcheuse;  attendre,  en  effet, 
est,  dans  les  deux  cas,  la  seule  chose  à faire.  » 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  établissent  l’exis- 
tence de  la  grossesse;  mais  souvent  les  femmes,  et 
quelquefois  même  le  médecin,  se  trompent  sur  la  réa- 
lité de  ces  mouvements.  MM.  Rayer  (loc.  cil.)  et  Bluff 
(loc.  cit.,  obs.  1)  ont  rapporté  que  des  femmes  af- 
fectées d’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  assuraient 
sentir  parfaitement  les  mouvements  d’un  enfant  qui 
n’existait  pas. 

Les  mouvements  passifs  ou  communiqués  (ballot- 
tement) ne  sont  pas  toujours  très-dislincts. 

Le  souffle  placentaire  n’a  aucune  valeur,  car 
M.  Bouillaud  a montré  qu’un  bruit  analogue  se  fait 
souvent  entendre  dans  le  cas  où  il  n’existe  qu’une  tu- 
meur plus  ou  moins  considérable  de  l'un  des  ovaires 
(voy.  Symptômes). 

Le  signe  fourni  par  les  doubles  battements  du  cœur 
du  fœtus  est  le  seul  qui  établisse  d'une  manière  po- 
sitive l’existence  de  la  grossesse  ; mais  on  sait  qu’il 
n’est  guère  perceptible  qu'après  le  sixième  mois. 

Il  faut  donc  dire,  avec  Gardien  ; « Le  temps  seul 
peut  dissiper  les  doutes,»  et  l’on  ne  saurait  trop  re- 
commander aux  praticiens  d’attendre  avec  patience 
que  le  temps  leur  permette  de  se  prononcer.  Des  mé- 
prises funestes  ont  été  commises.  « 11  ne  faut  pas,  dit 
M.  Tavignot  (mém.  cité,  p.  51),  tenir  compte  des 
dénégations  des  malades  sur  l’impossibilité  de  leur 
grossesse  pour  se  hâter  d'agir;  l'affection  n’étant  pas 
de  nature  à exiger  de  prompts  secours,  il  vaut  mieux 
temporiser.  J’ai  été  témoin  d’une  erreur  dont  les  con- 
séquences ont  été  terribles.  Une  jeune  fille  vint  con- 
sulter un  praticien  de  province  pour  une  tumeur  qui, 
disait-elle,  s’était  développée  en  peu  de  temps  dans 
un  des  côtés  de  son  abdomen,  mais  qui,  à cette  épo- 
que, dépassait  la  ligne  médiane.  Cette  demoiselle  nia 
formellement  jusqu’à  la  possibilité  d’une  grossesse,  et 
induisit  ainsi  en  erreur  le  praticien,  qui,  pensant 
avoir  affaire  à une  hydropisie  enkystée,  se  hâta  de 
pratiquer  une  ponction.  Il  survint  un  avortement  d'un 
fœtus  de  huit  mois,  et  trois  jours  après,  la  mort  de  la 
malade.  » 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  les  antécédents,  l’état 
du  col,  le  ballottement,  viendront  en  aide  au  diagnos- 
tic. Quelquefois  njêmc,  dit  M.  Cazeaux  (loc.  cit. , 
p.  132).  on  pourra  sentir  les  inégalités  offertes  par 
les  saillies  qui  appartiennent  au  corps  du  fœtus. 

Grossesse  extra-utérine. — Si  le  fœtus  parvient  jus- 
que vers  le  sixième  mois  de  son  développement , le 
bruit  des  battements  du  cœur  assurera  le  diagnostic  ; 
mais  avant  cette  époque,  ou  si  le  fœtus  est  mort,  le 
diagnostic  ne  saurait  être  certain.  « Les  antécédents 
auront  quelque  importance,  surtout  si  le  fœtus  a vécu 
assez  longtemps  pour  que  ses  mouvements  aient  été 
nettement  perçus  : l'état  stationnaire  de  la  tumeur, 
sa  dureté,  les  inégalités  qu'on  peut  quelquefois  dis- 
tinguer à travers  l’épaisseur  de  ses  parois,  sont  autant 
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de  documents  qu’il  ne  faut  pas  négliger  » (Cazeaux, 
loc.  cit.,  p.  132-133). 

Lorsqu’il  y a coexistence  d’une  grossesse  et  d’une 
hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  on  sent  quelquefois 
deux  tumeurs  distinctes  dans  l’une  desquelles  on  con- 
state les  signes  de  la  grossesse  (mouvements,  batte- 
ments du  cœur);  mais,  le  plus  souvent,  laffection 
ovarique  n’est  reconnue  qu'après  l’accouchement. 

Cancer  de  l'inlestin.  — Il  existe  ordinairement  des 
douleurs  lancinantes,  de  la  constipation  ; on  observe 
tous  les  symptômes  du  rétrécissement  intestinal  : 
mais  ces  signes  sont  loin  d’être  suffisants,  et  le  dia- 
gnostic est  toujours  très-difficile. 

Tumeur  du  mésentère. — Gardien  rapporte  que  l’er- 
reur a souvent  été  commise,  et  nous  ne  connaissons 
pas  de  signes  propres  à assurer  le  diagnostic. 

2°  Tumeur  fluctuante.  — Hydropisie  utérine.  — La 
tumeur  occupe,  dès  le  début,  la  ligne  médiane;  elle 
s’élève  directement  vers  l’ombilic;  elle  est  ovoïde;  la 
fluctuation  se  fait  sentir  plus  distinctement  du  côté 
du  vagin  ; les  règles  sont  toujours  supprimées. 

Distension  de  la  vessie.  — La  situation  et  la  forme 
de  la  tumeur,  la  rapidité  de  son  développement,  la 
rétention  ou  l’écoulement  goutte  à goutte  de  l’urine, 
suffisent  pour  mettre  le  praticien  à l’abri  d’une  erreur 
que,  dans  le  doute,  l'introduction  d’une  sonde  suffit 
pour  dissiper. 

Hydropisie  enkystée  des  parois  abdominales.—  Des 
collections  séreuses  se  développent  quelquefois  entre 
les  diverses  couches  delà  paroi  abdominale,  ou  entre 
celle-ci  et  le  péritoine.  M.  Récamier  conseille  de  faire 
déprimer,  avec  le  bord  cubital  des  deux  mains,  la  li- 
gne médiane  du  ventre,  et  de  chercher  à sentir  la 
fluctuation  d’un  côté  à l’autre  de  ( abdomen.  Cette 
fluctuation  ne  pourra  être  perçue  qu’autant  que  le  li- 
quide ne  sera  pas  situé  dans  l’épaisseur  des  parois 
abdominales. 

c.  Tumeur  considérable ■ — 1°  Non  fluctuante.  — 
Si  l’on  n'a  pas  des  renseignements  très-précis  sur  le 
point  primitivement  occupé  par  la  tumeur,  sur  la  di- 
rection qu’elle  a suivie  dans  son  développement;  s’il 
n’est  pas  possible  de  la  circonscrite  et  de  reconnaître 
qu’elle  a son  point  d’origine  dans  la  région  de  l’ovaire, 
le  diagnosticest  impossible.  Dans  les  circonstances  op- 
posées, on  restera  en  doute  sur  la  nature  de  la  tu- 
meur qu’on  aura  reconnue  comme  appartenant  à l’o- 
vaire. 

2°  Tumeur  fluctuante.  — Ascite-  — Dans  l’ascite, 
le  liquide  se  déplace  et  se  porte  vers  les  parties  les 
plus  déclives;  le  ventre  proémine  lorsque  la  malade 
est  debout:  lorsqu’elle  est  couchée  sur  le  dos,  le  ven- 
tre s’affaisse  sur  la  partie  antérieure  et  proémine  des 
deux  côtés.  Dans  l'hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  le 
liquide  ne  change  pas  de  place,  et  le  ventre  ne  change 
pas  de  forme,  quelle  que  soitla  position  que  l’on  fasse 
prendre  à la  malade. 

Dans  l’ascite,  les  intestins  viennent  flotter  au-des- 
sus du  liquide,  en  raison  de  leur  pesanteur  spécifique 
moins  considérable,  et  se  déplacent  dans  les  diffé- 
rentes positions  que  l’on  donne  à la  malade.  La  per- 
cussion fournit  un  son  tympanique  dans  la  région 
épigastrique  lorsque  la  malade  est  debout;  dans  la 
région  ombilicale  (Frank),  lorsqu’elle  est  couchée  sur 
le  dos,  etc.  Dans  l’hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  les 
intestins  sont  refoulés  en  arrière  et  sur  les  côtés,  et 
ils  occupent  toujours  les  mêmes  points  (Rostan,  Mé- 
moire sur  un  moyen  de  distinguer  l'hydropisie  en- 
kystée de  l'ovaire,  in  Nouveau  journal  de  médecine , 
t.  m,  p.  215;  1818).  Ainsi,  lorsque  la  malade  est  cou- 
chée sur  le  côté  droit,  par  exemple,  on  trouve,  dans 
l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  une  sonorité}et  une 
élasticité  très-marquées  dans  le  flanc  et  la  fosse 
iliaque  du  côté  droit,  tandis  que,  dans  l'ascite,  on 
trouve  dans  ces  mêmes  points  une  matité  complète 
(Piorry,  loc.  cil.,  p.  604). 


Cependant,  ce  caractère  différentiel  peut  faire  dé- 
faut : 1°  lorsque  les  intestins  ne  sont  pas  distendus 
par  des  gaz  et  qu’ils  plongent  profondément  dans  le 
liquide  ; 2»  lorsque  la  collection  de  liquidejest  très- 
considérable,  parce  qu’alors  le  mésentère  est  trop 
court  pour  permettre  aux  viscères  de  parvenir  jus- 
qu’au contact  des  parois  ; 3°  lorsque,  par  exception, 
des  anses  intestinales  se  sont  interposées  entre  la  pa- 
roi abdominale  et  la  tumeur  de  l’ovaire  (Piorry,  loc. 
cit.,  p.  608  et  suiv.). 

Le  son  est  plus  mat  dans  l’hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  que  dans  l’ascite,  et  cette  différence  est  assez 
sensible  pour  permettre,  dans  les  cas  de  complica- 
tions, de  reconnaître  ce  qui  appartient  à l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  deux  affections  (Piorry). 

La  fluctuation  de  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire 
n’est  jamais  aussi  tranchée  que  celle  de  l’asciie  (Cru- 
veilhier). 

Dans  l’ascite,  le  col  utérin  n’est  jamais  déplacé. 

Enfin,  dans  l’ascite,  la  santé  générale  est  grave- 
ment compromise,  toutes  les  fonctions  sont  plus  ou 
moins  troublées,  les  extrémités  inférieures  sont  sou- 
vent œdématiées  ; enfin,  on  trouve  la  cause  de  l’as- 
cite dans  une  altération  des  urines,  du  foie,  etc.  Le 
contraire  a lieu  dans  l’hydropisie  enkystée.  « Quand 
la  santé  générale  d’une  femme  affectée  depuis  long- 
temps d’hydropisie  abdominale  se  conserve  d’ailleurs 
très-bonne,  il  s’agit  presque  toujours  d’une  hydropi- 
sie de  l’ovaire  » (Velpeau). 

Tumeurs  fluctuantes  du  foie,  de  la  rate,  des  reins. 
— De  Haen  rapporte  qu'un  kyste  du  foie  a été  pris 
pour  une  hydropisie  enkystée  de  l’ovaire;  M.  Tavi- 
gnot  (loc.  cit.,  p.  51  ) a vu  un  kyste  de  la  rate  donner 
lieu  à une  erreur  semblable,  qui  a encore  été  commise 
pour  un  kyste  acéphalocyste  du  rein  (Ripault)  et  pour 
un  cancer  encéphaloïde  du  même  organe  (Cazeaux, 
loc.  cit.,  p.  126).  Dans  ^js  cas  de  ce  genre,  le  diagnos- 
tic est  toujours  très-difficile,  sinon  impossible.  Il  re- 
pose sur  l’appréciation  descommémoratifs,  des  symp- 
tômes concomitants,  etc. 

Diagnostic  des  diverses  variétés  du  kyste.  — Le 
kyste  uniloculaire  est  uni,  lisse  ; il  se  développe  plus 
rapidement,  acquiert  un  volume  plus  considérable;  la 
fluctuation  y est  plus  tranchée.  On  observe  les  carac- 
tères opposés  dans  le  kyste  multiloculaire,  qui  est 
bosselé,  inégal,  et  qui  s’accroît  lentement  ; la  fluctua- 
tion est  obscure  ou  presque  nulle  ; elle  existe  dans  un 
point  et  fait  défaut  dans  un  autre.  Lorsque  le  kyste 
multiloculaire  renferme  dans  ses  loges  des  substances 
différentes,  on  trouve  dans  les  divers  points  de  la  tu- 
meur, des  degrés  de  matité,  de  dureté,  etc.,  en  rap- 
port avec  la  nature  de  la  substance  au  niveau  de  la- 
quelle on  percute  (Piorry,  loc.  cit.,  p.  57 1). 

M.  Cruveilhier  n’a  pas  trouvé  de  différence  dans  la 
fluctuation  fournie  par  les  kystes  séreux  et  par  les 
kystes  gélatineux  (Anat.  pathologique,  liv.  v,  texte 
de  la  pl.  3,  p.  4);  la  présence  d’hydatides  est  ordinai- 
rement annoncée  par  un  bruit  particulier  (voy.  le 
Compendium,  t.  n,  2e  part.,  p.  465-467.) 

Diagnostic  des  complications.  — Nous  avons  dit 
que  l’ovaire,  qui  est  le  siège  de  l’hydropisie  enkystée, 
peut  également  être  celui  d’une  dégénérescence  can- 
céreuse ; cette  dernière  n’est  ordinairement  reconnue 
que  lorsque  le  kyste  a été  vidé  par  une  ponction. 

Nous  avons  indiqué  les  signes  qui  peuvent  faire  re- 
connaître la  coexistence  d’une  ascite  ou  d’une  grossesse. 

Il  peut  être  très-important,  pour  le  traitement,  de 
rechercher  si  la  tumeur  est  libre  ou  adhérente;  mais 
malheureusement  il  n’est  pas  facile  d'arriver  à cet 
égard  à un  résultat  certain.  « La  mobilité  de  la  tu- 
meur, dit  M.  Cazeaux  (loc.  cit.,  p.  136),  n’existe  que 
dans  le  cas  où  celle-ci  est  peu  considérable;  et  qu’il  y 
ait  ou  non  des  adhérences,  elle  sera  à peu  près  nulle 
lorsque  la  maladie  sera  assez  avancée  pour  nécessiter 
une  opération.  » 
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M.  Brigbt  indique  comme  un  signe  d’adhérence 
un  bruit  de  craquement  particulier,  un  bruit  de  cuir 
neuf,  obtenu  par  la  palpation  ( Medico-chirurg . transac- 
tions, t.  ix);  mais  MM.  Beatty  ( Dublin  Journal, 
t.  vi)  et  Corrigan  ( Archiv . génér.  deméd.,  2e  série, 
t.  xn,  p.  226)  pensent  que  la  seule  condition  néces- 
saire pour  la  production  de  ce  bruit  est  le  dépôt  d’une 
couche  de  lymphe,  modérément  épaisse  et  consis- 
tante, à la  surface  du  péritoine  (voy.  le  Compendium, 
t.  Il,  2e  part.,  p.  466-467). 

« Avouons  donc,  dit  M.  Cazeaux,  que  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  les  signes  nous  manquent,  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  établir,  avec  la  précision  né- 
cessaire à la  détermination  d’une  opération  grave  : 
1°  la  dégénération  cancéreuse  d’une  portion  des  parois 
de  la  tumeur  ou  des  organes  voisins  ; 2°  l'isolement 
de  la  tumeur  et  ses  adhérences  avec  les  parties  voi- 
sines. » 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  et  il  l’est  surtout 
lorsque  la  tumeur  est  considérable,  multiloculaire  et 
adhérente. 

Causes  prédisposantes.  — Age.  Boivin  et  Dugès 
(loc.  cit.,  p.  527,  528)  avaient  prétendu  que  l’hydro- 
pisie  enkystée  de  l’ovaire  n'affectait  que  les  femmes 
nubiles  ; cette  assertion  n’est  pas  exacte  : on  a ren- 
contré cette  altération,  d’une  part,  chez  des  femmes 
d’un  âge  très-avancé,  et,  d’autre  part,  chez  des  en- 
fants : la  maladie  peut  même  être  congénitale.  Cepen- 
dant il  est  rare  que  l’hydropisie  se  développe  avant 
l’époque  de  la  puberté,  et  c’est  principalement  entre 
trente  et  cinquante  ans  qu’elle  se  montre.  — État  ci- 
vil. Sprengel  affirme  que  la  maladie  est  plus  fréquente 
chez  les  religieuses  et  lés  célibataires  ; mais  les  faits 
sont  en  contradiction  avec  cette  assertion  : sur  21  cas 
d’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  on  a compté  quatre 
filles  et  dix-sept  femmes  mariées. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  le  travail  physio- 
logique qui  s’accomplit  pendant  les  époques  catamé- 
niales et  pendant  la  grossesse  semble  prédisposer  l’o- 
vaire à devenir  le  siège  d’une  hydropisie  enkystée. 

Causes  déterminantes.  — On  a cité  les  violences 
extérieures,  les  coups,  les  chutes  sur  l’hypogastre  ou 
le  périnée;  la  constriction  exercée  par  des  vêtements 
trop  étroits,  par  les  corsets;  les  accouchements  labo- 
rieux, l’application  du  forceps;  le  refroidissement 
pendant  les  règles,  et  toutes  les  causes  qui  peuvent 
amener  la  suppression  du  flux  menstruel  ; l’absti- 
nence du  coït  chez  les  femmes  qui  le  désirent  ardem- 
ment ; toutes  les  causes  qui  produisent  l’irritation 
des  organes  génitaux. 

Cette  énumération  repose  sur  quelques  faits  qu’on 
a interprétés  conformément  à l’adage  : Post  hoc  erg o 
propler  hoc ; mais  quand  on  se  livre  à une  apprécia- 
tion quelque  peu  sévère,  on  ne  tarde  pas  à se  con- 
vaincre que  les  causes  déterminantes  de  l’hydropisie 
enkystée  de  l’ovaire  se  dérobent  complètement  à no- 
tre investigation. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’hydropisie  en- 
kystée de  l'ovaire  est  en  grande  partie  chirurgical;  et, 
pour  ne  pas  entrer  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
externe,  nous  nous  bornerons  à de  simples  indica- 
tions. 

Traitement  interne.  — On  a dirigé  contre  I’hydro- 
pisie  enkystée  de  l’ovaire  la  plupart  des  substances 
dont  se  compose  l’arsenal  thérapeutique,  et  Bluff 
( loc . oit-,  p.  364,  365)  a réuni  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  la  guérison  aurait  été  obtenue  au 
moyen  des  diurétiques,  des  purgatifs,  des  vomitifs, 
du  quinquina,  des  préparations  martiales,  des  fric- 
tions mercurielles  ou  iodurées,  des  bains  chauds,  des 
sangsues,  etc.  Nous  avouons  n’accorder  aucune  con- 
fiance à la  prétendue  efficacité  de  ces  divers  moyens  ; 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  faits  qui  fussent  assez  po- 
sitifs pour  devoir  faire  admettre  la  probabilité  d’une 
guérison  que,  par  une  légitime  induction  d’analogie, 


on  doit  considérer  comme  ne  pouvant  pas  être  obtenue 
par  aucune  médication  interne. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  duquel  on 
puisse  attendre  quelque  succès  : il  est  palliatif  ou 
curatif. 

Le  traitement  palliatif  se  réduit  à la  paracentèse 
ou  ponction,  que  l’on  pratique  dans  le  but  d'évacuer 
le  liquide  contenu  dans  le  kyste  et  de  faire  cesser  les 
accidents  produits  par  la  compression  exercée  par  la 
tumeur  sur  les  organes  environnants. 

La  ponction  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  le 
kyste  est  uniloculaire,  ou  au  moins  que  les  loges 
dont  il  est  formé  communiquent  toutes  entre  elles  ; 
que  la  fluctuation  est  très-prononcée  et  autorise  à 
penser  que  le  kyste  renferme  une  substance  fluide  qui 
s’écoulera  facilement  par  la  canule  du  trois-quarts; 
que  la  quantité  de  liquide  est  très-considérable,  et 
produit  par  sa  présence  des  accidents  graves,  la  suffo- 
cation, etc. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  ponction  en  nécessi- 
tera plusieurs  autres,  et  que  la  rapidité  avec  laquelle 
se  reproduit  le  liquide  est  en  raison  directe  du  nom- 
bre des  ponctions  pratiquées.  Pagenstecher  a retiré 
d’un  kyste  ovarique  1132  livres  de  sérosité  par  35 
ponctions  (Siebold’s  journal,  t.  vit,  cah.  1 ) ; Portai 
parle  d’une  malade  chez  laquelle  on  était  obligé  de 
faire  la  ponction  tous  les  vingt  jours  : on  retirait 
chaque  fois  25  à 28  pintes  de  liquide;  Hunter  a pra- 
tiqué 80  ponctions  en  vingt-six  ans  : il  retira,  dans 
cet  espace  de  temps,  6,631  pintes  de  liquide  (495  en 
un  an  ; 95  en  sept  semaines)  ; la  ponction,  dans  d’au- 
tres cas,  a dû  être  pratiquée  90  fois  (Laflige),  150  fois 
(Latham),  200  fois  (Michon);  enfin  une  femme  subit 
675  ponctions  dans  l’espace  de  treize  ans  : on  retirait 
chaque  fois  15  à 20  pintes  d’eau;  en  sorte  que  de 
toutes  ces  opérations,  en  prenant  pour  terme  moyen 
15  pintes  par  ponction,  il  en  résulte  une  masse  totale 
de  10,275  pintes  de  liquide  (Boyer,  loc.  cit.,  p.  447, 
448).  Il  faut  avoir  soin,  avant  de  pratiquer  la  ponction 
abdominale,  de  rechercher  par  la  percussion  si  une 
anse  intestinale  ne  s’est  pas  glissée  entre  la  paroi  ab- 
dominale et  le  kyste  (Piorry). 

Il  arrive  quelquefois  que  l’instrument  pique  l’un 
des  vaisseaux  sanguins  qui  rampent  si  souvent  en 
grand  nombre  sur  la  surface  externe  du  kyste  (Del- 
pech); d’autres  fois,  la  pénétration  du  trois-quarts 
rencontre  un  obstacle  dans  la  présence  d’une  plaque 
cartilagineuse  ou  osseuse.  Il  faut  être  prévenu  de  la 
possibilité  de  ces  accidents. 

Les  kystes  considérables  adhèrent  presque  toujours 
à la  paroi  abdominale;  cependant  cette  adhérence 
peut  ne  pas  exister,  et  dans  ce  cas,  lorsqu’on  a retiré 
la  canule,  du  liquide  peut  s’épancher  dans  la  cavité 
abdominale.  Pour  prévenir  cet  accident,  M.  Jobert 
veut  qu’on  laisse,  dans  tous  les  cas,  la  canule  en 
place  pendant  une  heure  ou  deux  ; sa  présence,  pen- 
dant cet  espace  de  temps,  suffit  pour  déterminer  des 
adhérences  lorsque  celles-ci  n’existent  pas  avant  l'opé- 
ration. 

La  ponction  est  ordinairement  une  opération  qui, 
par  elle-même,  ne  donne  lieu  à aucun  accident  ; ce- 
pendant elle  peut  déterminer  une  péritonite,  l'inflam- 
mation des  parois  du  kyste  ou  un  phlegmon  des  pa- 
rois abdominales.  Le  traitement  de  ces  accidents 
consécutifs  ne  présente  rien  de  particulier. 

Traitement  curatif.  — «La paracentèse,  dit  Boyer 
(loc.  cit.,  p.  448),  a été  quelquefois  suivie  de  guéri- 
son; mais  ce  cas  est  extrêmement  rare.  » Cet  auteur 
cite  un  cas  dans  lequel  une  hydropisie  de  l’ovaire  qui 
durait  depuis  onze  ans  disparut,  pour  ne  pas  se  re- 
produire, après  une  simple  ponction.  Il  existe  dans  la 
science  deux  ou  trois  autres  faits  de  ce  genre  (voy. 
Cazeaux,  loc.  cit.,  p.  157-164). 

Inflammation  adhésive  provoquée  du  kyste. — On  a 
proposé,  pour  amener  l’oblitération  du  kyste,  de  prati- 
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quer  une  ponction,  d’évacuer  le  liquide,  et  de  prati- 
quer ensuite,  par  la  canule,  une  insufflation  d'air 
(Samel,  Huféland’s  journal,  n°  d’octobre  1830),  une 
injection  de  vin  chaud,  d’une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent, de  teinture  de  cantharides,  d’une  faible  solution 
de  potasse  caustique,  d’eau  alcoolisée  (Jobert);  d'in- 
troduire des  mèches,  des  bourdonnets  (Houston, 
Philosop.  transact.,  t.  xxxiii,  p.  5). 

M.  Jobert  a obtenu  plusieurs  fois  l’oblitération  de 
kystes  hydatiques  du  foie  au  moyen  de  ponctions  suc- 
cessives, après  chacune  desquelles  la  canule  du  trois- 
quarts  est  maintenue  en  place  pendant  vingt-quatre 
heures  (voy.  le  Compendium,  t.  u,  2e  part.,  p.  468). 
Peut-être  ce  procédé  pourrait-il  aussi,  dans  quelques 
cas,  produire  l’inflammation  des  parois  du  kyste  ova- 
rique  et  l’oblitération  de  celui-ci. 

Le  docteur  Bernard  a passé,  avec  succès,  un  séton 
dans  la  tumeur  ( Froriep’s  Notizen;  1830,  n°  578). 

Ledran  a proposé  de  pratiquer  dans  le  kyste  une 
incision  assez  large  pour  donner  d’abord  une  issue 
facile  au  liquide  et  pour  permettre  ensuite  à l’air,  à 
l’aide  d’une  ouverture  demeurée  fistuleuse  ou  d'une 
canule  laissée  à demeure  (Portai,  Cours  d'anatomie, 
t.  v,  p.  554),  de  s’introduire  dans  le  kyste,  d’en  en- 
flammer les  parois  et  d’en  amener  l’oblitération. 

On  comprend  combien  il  est  nécessaire,  ici,  que 
des  adhérences  intimes  mettent  obstacle  à toute  com- 
munication avec  la  cavité  de  l’abdomen  ; il  faut  donc 
les  produire  artificiellement  soit  par  les  procédés  de 
MM.  Bégin  et  Récamier  (voyez  le  Compendium,  t.  n, 
2e  part.,  p.  468),  soit  par  celui  de  M.  Trousseau 
(voyez  Cazeaux,  thèse  citée,  p.  167). 

On  a pensé  qu’il  serait  préférable  de  choisir,  pour 
appliquer  cette  méthode,  le  point  le  plus  déclive  de  la 
tumeur,  et  l’on  a pratiqué  la  ponction  par  le  vagin 
(voyez  Tavignot,  loc.  cit.,  p.  57  et  suiv.  — Récamier, 
Revue  médicale,  n°  de  janvier  1839.  — Arnott,  Lon- 
don medical  gazette,  n°  de  mai  1839,  et  Arch.  gênér. 
de  médecine,  t.  v,  p.  487;  1839. — Schwabe,  Hufe- 
land’s journal,  1841,  n°  12,  et  Schmidt’ s Jahrbilcher, 
t.  xxxvm,  p.  65;  1843.  — Ogden,  London  medical 
gazette , t.  xxvi,  p.  348,  et  Schmidt’ s Jahrbilcher,  ibid., 
p.  66.  — Cazeaux,  thèse  citée,  p.  175  et  suiv.). 

« Cette  opération,  dit  M.  Cazeaux  (loc.  cit.,  p.  181), 
compte  des  succès  et  des  revers  : sur  12  casque  j'ai 
pu  recueillir,  il  faut  en  retrancher  3 dont  les  détails 
nous  sont  inconnus.  Sur  les  9 autres,  nous  comptons, 
sauf  renseignements  ultérieurs,  1 récidive  (Nonat), 
3 morts  (Vermandois,  Récamier,  Michon),  et  5 gué- 
risons complètes  (Naumann,  Ogden,  Schwabe,  Ar- 
nott, Stollz),  auxquelles  il  faut  pourtant  ajouter  un 
sixième  cas  de  A.  Dubois,  cité  par  Delpech.  A tout 
prendre,  c’est  donc  une  opération  à conserver  pour  le 
cas  où  la  vie  de  la  malade  semble  compromise  par  le 
volume  de  la  tumeur,  mais  à laquelle  on  ne  doit  pen- 
ser qu’avec  la  plus  grande  réserve,  lorsque  la  tumeur 
est  peu  volumineuse  et  constitue  seulement  pour  la 
malade  une  cause  de  gêne  et  d'incommodités.» 

Extirpation.  — On  a proposé,  disait-  Boyer  (loc. 
cit.,  p.  450),  d’extirper  l’ovaire  avec  le  kyste  hydro- 
pique; mais  la  moindre  réflexion  suffit  pour  montrer 
les  dangers  et  l 'impossibilité  de  cette  opération,  qui 
n’a  pas  été  pratiquée,  et  qui  ne  le  sera  vraisemblable- 
ment jamais.  » 

L’illustre  chirurgien  s’est  trompé  dans  ses  prévi- 
sions ; non-seulement  l’extirpation  de  l’ovaire  a été 
pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  en  Angle- 
terre et  en  Amérique,  mais  encore  elle  compte  des 
succès,  qui,  s’ils  ne  sont  pas  assez  nombreux  et  assez 
bien  établis  pour  qu’on  puisse  adopter  définitivement 
cette  opération,  sont  du  moins  assez  importants  pour 
mériter  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens  (voyez  Ta- 
vignot, loc.  cit.,  p.  15  et  suiv. — Malgaigne,  De  l’O- 
variotomie, in  Journal  de  chirurgie,  n°  de  mai  1844, 
— Chéreau , Quelques  notes  relatives  à l’excision  des 


tumeurs  ovariques,  in  Journ.  des  conn.  mêdico-chi- 
rurg.,  n°  de  juin  1844.  — Cazeaux,  loc.  cit.,  p.  192). 

Il  faut  reconnaître,  néanmoins,  qu’indépendam- 
ment  des  dangers  liés  à l’opération  elle-même,  une 
objection  capitale  est  tirée  de  1 impossibilité  dans  la- 
quelle se  trouve  si  souvent  le  chirurgien  de  détermi- 
ner avec  certitude  si  la  tumeur  appartient  à l’ovaire, 
et  si  elle  n’a  pas  contracté  des  adhérences  qui  oppo- 
seront un  obstacle  invincible  à son  extraction.  Qua- 
torze fois  sur  cinquante-huit  cet  obstacle  s’est  présenté 
et  n'a  pas  permis  de  terminer  l’opération  (Cazeaux, 
loc.  cit.,  p.  196)  ! Ajoutez  à ce  chiffre  si  considérable 
les  cas  dans  lesquels  l’ouverture  du  ventre  a montré 
que  la  tumeur  n’appartenait  pas  à l’ovaire,  ou  même 
qu’il  n’existait  aucune  tumeur  dans  l’abdomen  (Dolh- 
hoff,  Sur  la  ponction  et  l’extirpation  d’ovaires  tumé- 
fiés, in  Rust’s  Magasin,  t.  u,  cahier  7, 1838;  et  l’Ex- 
périence, no  du  20  mai  1838). 

« Rappelons-nous  que  si  l’on  veut  tenter  la  cure 
radicale  de  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  la  science 
possède  plusieurs  moyens  bien  moins  dangereux  que 
l’extirpation,  tels  que  la  ponction  vaginale  avec  intro- 
duction d’une  canule  laissée  pendant  quelques  jours 
à demeure  dans  le  kyste;  l’incision  pratiquée  d’après 
la  méthode  de  M.  Bégin;  et  nous  arrivons,  pour  ainsi 
dire  forcément,  à cette  conclusion  : que  l’extirpation 
est  une  opération  que  l’on  ne  saurait  rejeter  d’une 
manière  absolue,  mais  à laquelle  on  ne  devra  recourir 
que  flans  des  cas  excessivement  rares,  et  dans  des 
conditions  exceptionnelles  que  l’on  ne  peut  prévoir  à 
l’avance.  » Nous  adoptons  complètement  cette  con- 
clusion de  M.  Cazeaux. 

Nature  et  siège.  — Il  est  très-difficile  de  préciser 
et  même  de  comprendre  la  formation  des  kystes  ex- 
tra-ovariques.  Comment  admettre  qu’une  péritonite 
partielle  puisse  être  exactement  limitée  aux  dimen- 
sions du  kyste?  qu’elle  ne  produise  pas  constamment 
des  adhérences , des  déplacements  organiques? 
M.  Yelpeau  se  demande  si  ces  kystes  ne  seraient  pas 
des  vésicules  séminales  égarées  dans  le  ventre  et 
ayant  entraîné  le  péritoine  en  s’éloignant  du  lieu  de 
leur  origine.  De  Frémery  pensait  que  les  kystes  extra- 
ovariques,  beaucoup  plus  fréquents,  selon  lui,  que  les 
kystes  intra-ovariques,  sont  constitués  par  un  sac 
membraneux  formé  par  la  dilatation  des  ligaments 
larges.  Suivant  cet  auteur,  tout  kyste  ovarique  qui 
a acquis  un  volume  assez  considérable  pour  que  la 
fluctuation  devienne  sensible,  appartient  au  ligament 
large;  dans  l’hydropisie  ovarique  proprement  dite,  il 
ne  peut  jamais  s’amasser  assez  de  liquide  pour  que 
la  fluctuation  puisse  se  faire  sentir. 

Gardien  se  range  volontiers  à cette  théorie  ; « La 
cause  de  cette  hydropisie,  dit-il,  se  trouverait  alors 
dans  la  structure  des  ligaments  larges  qui  sont  for- 
més par  une  duplicature  du  péritoine  : la  théorie  de 
la  formation  serait  absolument  analogue  à celle  de 
l’ascite.  L’inflammation  des  ligaments  larges,  celle 
de  l’ovaire,  qui  donne  presque  toujours  lieu  à celle 
de  son  enveloppe  externe,  fournie  par  ces  ligaments, 
est  la  cause  occasionnelle  la  plus  ordinaire  de  cette 
collection  séreuse.  On  peut  également  ranger  parmi 
les  causes  propres  à produire  cette  maladie  toutes 
celles  qui  peuvent  occasionner  la  dégénération  et  la 
tuméfaction  de  l’ovaire»  (loc.  cit.,  p-  455). 

L’origine  des  kystes  intra-ovariques  n'est  pas  mieux 
établie.  Gardien  ( loc.  cit.,  p.  452  ) pense  que  « la 
poche  membraneuse  qui,  en  se  développant  acciden- 
tellement, forme  le  kyste  des  hydropisies  enkystées, 
n’est,  dans  l’origine,  qu’une  ou  plusieurs  cellules  du 
tissu  muqueux  (cellulaire)  répandu  dans  l'organe  qui 
en  est  le  siège,  dans  lesquelles  le  liquide  s'accumule, 
parce  qu’une  cause  a dérangé  les  lois  d’après  lesquelles 
( exhalation  et  l’absorption  s’y  font  habituellement.  » 
Boivin  et  Dugès  se  demandent  si  les  kystes  sont  de 
nouvelle  formation  et  se  créent,  pour  ainsi  dire,  de 
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toutes  pièces  dans  l’ovaire,  où  s’ils  ne  sont  consti- 
tués que  par  un  développement  morbide  d’une  ou  de 
plusieurs  vésicules  de  Graaf.  La  première  théorie  est 
celle  qu'ils  considèrent  comme  la  plus  probable  ( loc . 
cit.,  p.  526),  mais  c’est  la  seconde  que  les  recherches 
modernes  ont  fait  prévaloir  : elle  est  généralement 
adoptée  aujourd'hui. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  ont  con- 
fondu l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  avec  l’ascite  et 
avec  diverses  tumeurs  abdominales;  cependant  Mor- 
gagni  ( de  Sedibus  et  causis  morborum,  epist.  xi.vii  ) 
et  de  Haen  ( Ratio  medendi)  en  ont  indiqué  les  symp- 
tômes avec  une  exactitude  qui  n’a  guère  été  surpassée. 
C’est  à l’école  anatomo-pathologique  que  l’on  doit  les 
recherches  qui  ont  éclairé  l’histoire  des  kystes  ova- 
riques;  mais  ces  recherches  ont  été  consignées  dans 
des  observations  particulières  dont  nous  ne  ferons  pas 
ici  l’énumération,  non  plus  que  celle  des  mémoires 
qui  n’ont  eu  pour  objet  qu’un  point  restreint  de  l’é- 
tude de  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  : nous  avons 
indiqué  suffisamment,  dans  notre  article,  les  sources 
auxquelles  nous  avons  puisé. 

Les  articles  consacrés  à l’hydropisie  enkystée  de 
l’ovaire  par  Boyer  ( Traité  des  maladies  chirurgicales, 
t.  vin,  p.  437),  Gardien  ( Traité  complet  d'accouche- 
ments, 1. 1,  p.  450),  Boivin  et  Dugès  ( Traité  pratique 
des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  p.  519), 
méritent  encore  d’être  consultés.  Le  mémoire  de 
M-  Bluff  (De  l'Hydropisie  de  l'ovaire  d'après  les  ob- 
servations modernes,  in  l'Expérience,  n<>  du  25  février 
1838)  fournit  de  nombreuses  indications  bibliogra- 
phiques; mais  des  faits  non  comparables  y sont  réu- 
nis sans  discernement.  Nous  citerons  d’une  manière 
toute  particulière  le  travail  de  M.  Tavignot(De  l'Hy- 
dropisie enkystée  de  l’ovaire,  etc.,  in  l’ Expérience, 
n°  du  24  juillet  1840),  l’ouvrage  de  M.  Lisfranc  (Cli- 
nique chir.  de  la  Pitié,  t.  ni,  p.  691  ; Paris,  1843),  et 
surtout  la  thèse  de  M.  Cazeaux  (des  Kystes  de  l’ovaire, 
thèse  d’agrégation  ; Paris,  1844). 

Inflammation.  — Voy.  Ovarite. 

Kystes  divers.  — On  a rencontré  un  assez  grand 
nombre  de  fois  dans  les  ovaires  des  kystes  contenant 
une  matière  grasse,  semblable  à du  suif,  despoils,  des 
dents,  des  ongles,  des  morceaux  de  peau,  des  os. 
L’histoire  de  ces  kystes  est  exclusivement  anatomo- 
pathologique, et  appartient  d’ailleurs  à l’obstétrique 
et  à la  chirurgie. 

Les  kystes  de  cette  nature  n’ont  ordinairement 
qu’un  petit  volume;  dans  ce  cas,  ils  ne  sont  reconnus 
qu’après  la  mort,  ou,  si  pendant  la  vie  ils  deviennent 
appréciables,  ils  ne  peuvent  être  distingués  du  cancer 
de  l'ovaire  ou  de  l’hydropisie  enkystée  commençante; 
lorsqu’ils  ont  acquis  des  dimensions  considérables, 
ils  ne  donnent  lieu  à des  troubles  fonctionnels  qu’en 
raison  de  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  or- 
ganes, et  il  est  encore  impossible  de  les  distinguer 
des  kystes  séro-fibreux.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels où  le  kyste  renfermait  des  os  volumineux, 
qu’il  a été  possible  de  sentir  ceux-ci  au  moyen  de  la 
palpation,  et  de  soupçonner  la  nature  de  la  maladie. 

« Je  n’ai  trouvé  dans  les  auteurs,  dit  M.  Cazeaux 
(loc.  cit.,  p.  51),  aucune  observation  où  le  diagnostic 
de  ces  kystes  ait  été  établi  d’une  manière  positive. 
Quand,  par  suite  d'une  hypersécrétion  des  parois  du 
kyste,  celui-ci  a acquis  un  très-grand  volume,  les 
symptômes  sont  semblables  à ceux  auxquels  donne 
lieu  le  kyste  hydropique,  et  l’ouverture  spontanée  ou 
artificielle  peut  faire  seule  cesser  l’incertitude.  » 

Des  hydatides  ont  été  fréquemment  trouvées  dans 
les  ovaires  : ordinairement  elles  sont  en  petit  nombre 
et  n’occupent  qu’une  ou  plusieurs  loges  d’un  kyste 
multiloculaire;  quelquefois  cependant  elles  sont  ren- 
fermées dans  une  poche  unique.  L’histoire  symptoma- 
tique et  thérapeutique  des  kystes  hydatifères  de  l'o- 
vaire se  confond  complètement  avec  celle  des  kystes 


séro-fibreux.  Pendant  la  vie,  la  présence  des  acépha- 
locistes  ne  peut  être  reconnue  que  lorsque  la  palpa- 
tion de  l’abdomen  produit  le  frémissement  particulier 
décrit  par  MM.  Piorry  et  Tarral  (voy.  le  Compendium, 
t.  n,  2e  part.,  p.  466-467). 

On  rencontre  dans  les  ovaires  des  corps  fibreux  d’un 
volume  très-variable;  M.  Cruveilhier  en  a vu  un  qui 
pesait  46  livres.  Pendant  la  vie,  il  est  impossible  de 
distinguer  cette  altération  des  kystes  séro-fibreux  non 
fluctuants,  ou  des  corps  fibreux  de  l’utérus. 

« Il  y a une  telle  analogie,  dit  M.  Cruveilhier,  entre 
les  corps  fibreux  de  l’utérus  et  ceux  de  l’ovaire,  qu’il 
est  impossible  de  déterminer  a priori  le  véritable  siège 
de  la  tumeur,  et  que  même,  avec  les  pièces  anato- 
miques sous  les  yeux,  on  éprouve  quelque  difficulté  à 
cette  détermination»  ( Dict . de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  xn,  p.  413,  414). 

Des  concrétions  calcaires  peuvent  être  contenues 
dans  les  ovaires.  Lorsqu’elles  sont  petites,  elles  ne 
sont  reconnues  qu’après  la  mort  ; lorsque,  au  con- 
traire, elles  sont  volumineuses,  et  Saviard  dit  avoir 
trouvé  dans  un  ovaire  une  masse,  ressemblant  à du 
plâtre,  qui  pesait  6 livres,  elles  donnent  lieu  à une  tu- 
meur ovarique,  dont  on  peut  constater  la  présence  et 
le  siège,  mais  dont  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
nature. 

Les  ovaires  peuvent  présenter  des  plaques  fibro- 
cartilagineuses , cartilagineuses,  osseuses;  ils  peu- 
vent être  complètement  transformés  en  l’un  ou  l’au- 
tre de  ces  tissus.  « En  général,  dit  M.  Velpeau  ( Dict. 
de  méd.,  t.  xxii,  p.  598),  les  points  d’ossification  ou 
les  dépôts  cartilagineux  sont  peu  volumineux  et  ont 
pour  siège  la  membrane  propre  ou  sous-péritonéale 
de  l’ovaire;  ceux-là  sont  les  plus  rares  : au  contraire, 
on  trouve  assez  fréquemment  des  masses  assez  consi- 
dérables offrant  ces  transformations  ; mais  alors  elles 
ont  pour  siège  des  kystes  fibreux,  stéatomateux,  des 
masses  squirrheuses.  » 

Ces  productions  morbides  ne  sont  jamais  consta- 
tées que  par  l’autopsie. 

Mélanose.  — « Souvent,  dit  M.  Andral  ( Précis 
d'anatomie  pathol.,  1. 1,  p.  470),  en  un  ou  plusieurs 
points  d’un  ovaire,  on  trouve  une  ou  plusieurs  petites 
cavités  que  remplit  un  peu  de  sang  épanché  : ce  sang 
est  liquide,  tantôt  rouge,  tantôt  d’un  brun  plus  ou 
moins  foncé.  Les  parois  de  ces  cavités  sont  tapissées 
par  une  couche  noirâtre,  qui  n’est  évidemment  que  du 
sang  coagulé,  qui  a pris  une  teinte  plus  foncée  par  le 
seul  fait  de  sa  coagulation.  » 

« Mais  dans  d’autres  ovaires,  le  sang  qui  remplit 
ces  mêmes  cavités  a perdu  sa  liquidité,  il  est  entière- 
ment coagulé  : dans  plusieurs  cas,  il  n’est  formé  que 
d’un  petit  morceau  de  fibrine  blanchâtre  ; on  dirait 
d’abord  que  la  matière  colorante  a été  résorbée,  mais 
on  la  retrouve  déposée  sur  les  parois  de  la  cavité  sous 
forme  d’une  couche  pulpeuse,  rouge,  brune  ou  noire. 
D’autres  fois,  cette  espèce  de  départ  des  éléments  du 
sang  ne  semble  plus  avoir  lieu  ; toute  la  cavité  est  oc- 
cupée par  un  caillot  noirâtre.  Ailleurs,  ce  caillot  prend 
une  consistance  de  plus  en  plus  grande,  et  peu  à peu 
il  se  transforme  en  une  concrétion  noire  et  très-dure. 
Il  arrive  une  époque  où  le  sang  devient  tellement  dis- 
semblable à lui- même,  qu’on  peut  se  demander  si  le 
nouvel  aspect  qu’il  présente  n’est  pas  le  résultat 
d’une  véritable  création  de  nouveaux  matériaux  qui 
n’existaient  pas  dans  le  sang  au  moment  où  il  est 
sorti  de  ces  vaisseaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  l’une  de 
ces  modifications  résulte  bien  évidemment  ici  une 
production  noire,  plus  ou  moins  dure,  tout  à fait 
semblable  à celles  qui,  dans  les  autres  organes,  con- 
stituent la  mélanose.  » 

D’après  la  théorie  généralement  adoptée  aujour- 
d'hui, la  description  tracée  par  M.  Andral  ne  s’ap- 
plique qu’à  la  fausse  piélanose  (voy.  le  Compendium, 
art.  Mélajjose). 
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Tubercules. — Sur  350  cadavres  d’individus  tu- 
berculeux, M.  Louis  a trouvé,  chez  un  vingtième,  des 
tubercules  dans  les  ovaires  ; M.  Lombard  n'en  a trouvé 
qu®  deux  fois  sur  100  cadavres  d’adultes,  et  il  n’en 
existait  pas  sur  100  cadavres  d'enfants  ; Boivin  et 
Dugès,  MM-  Tonnellé  ( Journal  hebdomadaire,  t.  v, 
p.  149;  1829),  Dugast  (thèse  citée,  p.  13),  en  ont 
également  rencontré. 

OVAR1TE,  s.  f. 

Synonymie.  — Ovaritis,  oaritis,  oophoritis.  — In- 
flammation of  the  ovarium.  Angl.  — Eierstocksent- 
zündung,  Eutzündung  des  Eierstock’s.  Ail. 

Division.  — M.  Chéreau  ( Mémoires  pour  servir  à 
l'étude  des  maladies  des  ovaires.  Premier  Mémoire, 
p.  122;  Paris,  1844)  a divisé  l'ovarite  en  essentielle 
ou  idiopathique,  puerpérale  et  symptomatique.  Cette 
distinction  ne  doit  s’appliquer  qu'à  l’étiologie  de  l’in- 
flammation de  l’ovaire,  et  nous  ne  diviserons  celle-ci 
qu’en  aiguë  et  chronique. 

OVARITE  AIGUE. 

Altérations  anatomiques.  — Congestion  inflamma- 
toire. L’ovaire  est  à peine  augmenté  de  volume,  sur- 
tout en  longueur  (Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique 
des  mal.  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  p.  567  ; Paris, 
1833);  il  est  rénitent,  élastique;  on  sent,  lorsqu’on  le 
comprime  entre  les  doigts,  une  crépitation  fine;  sa 
surface  est  lisse,  unie,  luisante  ; son  tissu  est  un  peu 
ramolli,  il  est  rouge,  injecté,  parcouru  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  capillaires  distendus  par  du  sang; 
la  rougeur  est  quelquefois  générale  ; d’autres  fois  elle 
occupe  surtout  les  parois  des  petites  loges  où  sont 
contenus  les  ovules,  qui  paraissent  comme  entourés 
d’une  sorte  d’auréole  rouge  ou  brune  (Andral,  Précis 
d'anat.pathol.,  t.  n,  p.  703).  Les  vésicules  sont  plus 
grosses  qu’à  l’état  normal.  A un  degré  plus  élevé  de 
congestion,  l’ovaire  augmente  beaucoup  de  volume  ; 
ses  dimensions  deviennent  deux,  trois  ou  quatre  fois 
plus  considérables;  il  existe  une  tumeur  qui  peut 
égaler  ou  surpasser  un  œuf  de  poule  ; elle  est  arrondie 
ou  ovale,  aplatie  ; le  tissu  de  l’ovaire  est  mou,  fria- 
ble, infiltré  d’une  sérosité  jaunâtre;  quelquefois  il 
présente,  dans  différents  points,  de  petits  épanche- 
ments de  sang.  La  friabilité  peut  être  portée  très-loin  ; 
le  tissu  de  l’ovaire  est  alors  d'un  rouge  foncé  uni- 
forme, semblable  au  tissu  de  la  rate  ; il  s’écrase  pour 
ainsi  dire  sous  le  doigt  (ramollissement  rouge). 

Suppuration.  — Lorsque  l'inflammation  a donné 
lieu  à la  suppuration,  le  pus  peut  se  présenter  sous 
deux  formes  différentes  : il  est  collecté  ou  diffus. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  dans  l’organe  une, 
deux  ou  plusieurs  collections  purulentes  dont  le  vo- 
lume varie  (voy.  Ovaires  (Abcès  des)  ; dans  le  second 
cas,  le  pus  est  disséminé  dans  le  tissu  de  l’ovaire,  qui 
se  présente  sous  la  forme  d’une  pulpe  grisâtre,  sa- 
nieuse,  presque  diffluente  (ramollissement gris).  Dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier,  une  traction  très- 
légère  a suffi  pour  lacérer  la  coque  ordinairement  si 
résistante  de  l’ovaire,  et  celui-ci.  plongé  dans  l’eau,  a 
présenté  l’aspect  de  pinceaui  vasculaires,  au  milieu 
desquels  se  voyaient  quelques  ovules  ( Anat . pathol., 
liv.  xiii,  texte  des  pl.  1,  2,  3,  p.  5).  Quelquefois,  disent 
Boivin  et  Dugès,  il  s’opère  une  dissolution  d’une 
partie  de  la  surface  ou  de  la  totalité  de  l’ovaire,  dont 
les  débris,  entraînés  par  le  pus,  se  mêlent  à l’épanche- 
ment péritonéal. 

Les  ovaires  enflammés  contractent  souvent  des  ad- 
hérences avec  les  organes  voisins  (trompes,  utérug, 
vessie,  rectum,  etc.);  on  observe  fréquemment  des 
plaques  pseudomembroneuses  sur  leur  tunique  péri- 
tonéale. 

Nous  ne  rattacherons  pas  à l’ovarite  le  pus  que  l’on 
rencontre  souvent  dans  les  veines  ovariques  (voy. 
Utérus  (Phlébite  de  1),  non  plus  que  les  altérations 


de  la  matrice,  du  péritoine,  qui  accompagnent  pres- 
que constamment  l'inflammation  de  l’ovaire  (voy. 
Complications  et  Causes). 

Sur  40  cas  d’ovarite  bien  confirmée,  réunis  par 
M.  Chéreau  (loc.  cit.,  p.  155),  la  maladie  occupait  les 
deux  ovaires  4 fois,  le  droit  11  fois,  et  le  gauche  25  fois. 
Cette  prédilection  pour  l’ovaire  gauche  doit  être  attri- 
buée, suivant  M.  Tanchou,  à la  proximité  du  rectum 
et  à l’action  mécanique  exercée  sur  l’ovaire  par  les 
matières  accumulées  dans  l’intestin. 

Symptômes.  — Les  symptômes  de  l’ovarite  aiguë 
sont  obscurs,  mal  connus,  et  ont  été  décrits  très-diffé- 
remment par  les  auteurs.  Nous  ne  rapporterons  pas 
le  tableau  tracé  par  Clarus  (Annalen  des  klin.  Instit. 
in  Leipzig,  1812, 1. 1,  part,  n,  p.  194-203),  qui  pré- 
tend que  les  malades  rient,  poussent  des  cris,  chan- 
tent, récitent  des  vers,  etc.,  et  nous  nous  contenterons 
d’indiquer  les  quelques  symptômes  qui  ont  été  re- 
cueillis par  des  observateurs  plus  sévères. 

Une  douleur  pongitive,  lancinante,  se  fait  sentir 
dans  la  région  de  l’ovaire  ; elle  s’étend  à la  région 
lombaire,  à l’anus,  au  périnée,  aux  cuisses;  elle  est 
augmentée  par  une  pression  profonde  exercée  sur 
l’hypogastre  ; quelquefois  elle  est  gravative  et  ne  se 
fait  sentir  que  dans  le  bassin.  Suivant  Clarus,  la  dou- 
leur est  ordinairement  si  légère  que  les  malades  la 
ressentent  à peine  ; mais  si  on  presse  avec  la  paume 
de  la  main  sur  la  région  hypogastrique,  on  détermine 
des  mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  de  la 
face  et  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Suivant 
M.  Leroy  d’Etiolles  (Sur  les  signes  de  l'inflammation 
aiguë  des  trompes  utérines  et  des  ovaires,  in  Recueil 
de  lettres  et  mémoires  ; Paris,  1844,  p.  268),  la  douleur 
est  atroce,  beaucoup  plus  vive  que  dans  la  péritonite, 
et  cependant  la  sensibilité  à la  pression  est  beaucoup 
moindre;  parfois  elle  est  presque  nulle,  a En  outre, 
ajoute  cet  auteur,  cette  douleur  augmente  par  accès, 
elle  est  tensive  et  expulsive  à la  fois,  elle  se  rapproche 
des  douleurs  de  l’enfantement.  » 

Chez  les  malades  observés  par  M.  Leroy  d’Etiolles, 
il  survint,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  une 
tympanite  énorme,  semblable  à celle  qui  accompagne 
les  étranglements  internes  ; elle  s’étendit  rapidement 
à l’épigastre,  et  le  souleva  au  point  de  le  mettre  en 
saillie  sur  le  sternum  et  les  fausses  côtes. 

Les  parties  génitales  externes  et  le  vagin  sont 
chauds  ; le  col  utérin  est  quelquefois  douloureux  à la 
pression. 

Les  urines  sont  rares,  rouges,  très-chargées  d’acide 
urique. 

Il  existe  une  constipation  opiniâtre  que  M.  Leroy 
considère  comme  l’un  des  symptômes  les  plus  impor- 
tants, car,  selon  lui,  il  suffit  de  combattre  cette  con- 
stipation pour  faire  disparaître,  comme  par  enchante- 
ment, les  douleurs  et  l’ensemble  des  autres  accidents 
(loc.  cit.,  p.  267).  Naumann  a observé  des  vomisse- 
ments ( Bandbuch  der  medicinischen  Klinik,  t.  x, 
p.  390). 

Clarus  assure  que  les  membres  inférieurs  sont  sou- 
vent agités  par  des  convulsions,  et  que  les  malades 
leur  impriment,  alternativement  et  avec  force,  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

La  température  de  la  peau  n’est  pas  élevée  ; quel- 
quefois môme  elle  est  plus  basse  que  dans  l’état  nor- 
mal (Clarus).  Le  pouls  est  variable  : chez  la  même 
malade,  il  est  tantôt  fort  développé,  tantôt  petit  et 
faible.  « Le  pouls,  dit  M.  Leroy  d’Etiolles,  n’est  pas 
celui  de  la  péritonite  ; il  n’est  pas,  comme  dans  les  au- 
tres phlegmasies  sous-diaphragmatiques,  serré,  fré- 
quent ; il  conserve,  au  contraire,  une  cerlaine  largeur, 
et  sa  fréquence  n'est  pas  en  rapport  avec  l'acuité  ap- 
parente des  autres  symptômes.  » 

Dans  trois  cas  d’ovarite  aiguë  observés  par  M.  Ché- 
reau (loc.  cit.,  p.  182),  il  y avait  céphalalgie,  injection 
de  la  face,  bouffissure  des  joues,  chaleur  à la  peau, 
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qui  était  cependant  moite  ; langue  pâteuse,  amertume 
de  la  bouche,  anxiété  générale  ; le  pouls  était  fort, 
développé  ; la  respiration  accélérée. 

Clarus,  et  avec  lui  plusieurs  auteurs,  prétendent 
que  les  facultés  intellectuelles  sont  troublées  d’une 
manière  fort  remarquable  dans  l’ovarite  aiguë  : les 
malades  seraient  en  proie  à une  espèce  de  délire  éro- 
tique et  présenteraient  les  symptômes  qui  caracté- 
risent la  nymphomanie. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort, 
les  malades  tombent  dans  un  état  soporeux;  les  dou- 
leurs disparaissent  même  à la  pression,  le  pouls  de- 
vient faible  et  intermittent;  une  sérosité  rougeâtre 
s’écoule  par  le  vagin,  et  la  mort  arrive  au  moment  où 
l’on  s’y  attend  le  moins  (Osiander,  über  die  Enlwic- 
kelungskrankheiten  in  den  Blülhenjahren  des  weibli- 
chen  Geschlechts,  p.  129). 

Dans  quelques  cas,  suivant  Schônlein  ( Klinische 
Vorlesungen,  t.  i,  p.  46t),  l’appareil  fébrile  est  fort 
intense,  et  des  métrorrhagies  abondantes  ont  lieu  à 
des  intervalles  rapprochés  ( Oophoritis  hœmorrha- 
gica  ). 

Marche,  durée,  terminaison.  — L’ovarite  aiguë  peut 
se  terminer  par  résolution  : les  symptômes,  après 
avoir  suivi  une  marche  assez  régulièrement  ascen- 
dante, deviennent  stationnaires,  puis  commencent  à 
décroître;  les  douleurs  s’apaisent,  les  troubles  géné- 
raux se  calment  ; les  règles  ou  les  lochies  supprimées 
reparaissent,  et,  du  huitième  au  onzième  jour  (Lis- 
franc),  tout  rentre  dans  l’ordre  ( Journal  hebdomad., 
1. 1,  p.  417  ; 1834. — The  Dublin  journal,  p.  8,  obs.  vu, 
n»  de  septembre;  1843). 

Lorsque  l’inllammation  s’est  terminée  par  suppu- 
ration, la  mort  a constamment  lieu  quand  le  pus  est 
à l’état  d’infiltration  (ramollissement  gris).  Quand, 
au  contraire,  il  est  collecté,  il  se  fait  quelquefois  jour 
dans  l’intestin,  dans  la  vessie,  à travers  la  paroi  ab- 
dominale, etc.  (voy.  Ovaires  (Abcès  des)  ; et  alors 
les  malades  peuvent  guérir  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long  (2  à 4 septénaires).  « La  terminaison 
par  suppuration  peut  survenir  vers  la  fin  du  second 
septénaire;  elle  s’annonce  par  des  frissons  et  par  des 
bouffées  de  chaleur  qui  alternent;  le  pouls  devient 
souple,  les  douleurs  sont  pulsatives;  tantôt  les  acci- 
dents généraux  baissent,  d’autres  fois  ils  augmentent 
(Lisfranc,  Clinigue  chir.  de  la  Pitié,  t,  ni,  p.  681  ; 
Paris,  1843).  Du  reste,  comme  le  dit  Churchill,  ce 
n’est  le  plus  ordinairement  que  par  le  toucher  que 
l’on  peut  reconnaître  la  formation  d’un  abcès  de  l’o- 
vaire. 

Le  ramollissement,  la  désorganisation  de  l’ovaire, 
sont  toujours  suivis  de  mort. 

Les  malades  succombent  quelquefois  dans  un  état 
typhoïde  ; mais,  le  plus  ordinairement,  la  mort  est 
due  à une  complication  primitive  ou  consécutive  ( pé- 
ritonite, métrite,  phlébite  utérine,  etc.). 

Enfin  l’ovarite  aiguë  peut  se  terminer  par  le  passage 
à l’état  chronique. 

Complications.  — L’ovarite  simple  est  extrêmement 
rare;  dans  la  presque  totalité  des  cas,  l’inflammation 
de  l’ovaire  est  compliquée  par  celle  de  la  matrice,  des 
trompes,  du  péritoine;  quelquefois  l’ovarite  aiguë 
vient  s’enter  sur  une  affection  ancienne  de  l’ovaire. 
M.  Leroy  d’Etiolles  a rapporté  un  exemple  de  ce 
genre. 

Diagnostic.  — Tant  que  l’ovarite  ne  se  traduit  que 
par  ses  symptômes  rationnels,  il  est  impossible  de 
reconnaître  son  existence  avec  certitude,  et  surtout 
de  la  distinguer  de  l’inflammation  de  la  trompe,  des 
ligaments  de  1 utérus,  et  du  tissu  cellulaire  voisin  de 
l’ovaire  (Lisfranc,  toc.  cit.,  p.  677-684).  Ce  n’est  que 
lorsque  l’ovaire  tuméfié  forme  une  tumeur  apprécia- 
ble que  le  diagnostic  devient  possible;  et  même,  dans 
ce  cas,  il  est  eucoré  entouré  de  grandes  difficultés. 

En  palpant  et  en  percutant  profondément  les  côtés 


de  la  région  hypogastrique,  on  parvient  quelquefois  à 
sentir  la  tumeur  ovarique;  mais  c’est  par  le  toucher 
vaginal,  et  surtout  par  le  toucher  rectal,  que  l’on  ob- 
tient les  données  les  plus  précises  et  les  plus  cer- 
taines. 

Lorsque  la  tumeur  n’est  point  enfoncée  dans  le 
bassin,  et  qu’elle  est  assez  considérable  pour  être  sen- 
tie au  moyen  de  la  palpation  abdominale,  elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d’un  corps  plus  ou  moins  consi- 
dérable, tantôt  presque  immobile,  tantôt,  au  contraire, 
pouvant  se  mouvoir  dans  tous  les  sens,  mais  surtout 
dans  le  sens  bilatéral.  « On  peut  saisir  jusqu’à  un 
certain  point  cette  tumeur  entre  les  doigts  ; on  la 
déplace,  et  parfois  même  elle  suit  les  mouvements 
imprimés  au  tronc,  de  manière  à se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane  lorsqu’on  fait  tourner  la  malade  sur  le 
côté  opposé  à la  phlegmasie  ; en  la  comprimant,  on 
parvient  aussi  à l’enfoncer  davantage  dans  l’excava- 
tion pelvienne  » (Chéreau,  loc.  cit.,  p.  175).  11  importe 
d’observer  dans  cet  examen  toutes  les  précautions  qui 
doivent  environner  l'exploration  de  l’abdomen  (voy. 
Palpation). 

Lorsque  la  tumeur  est  peu  considérable  et  quelle 
occupe  le  bassin,  il  est  impossible  de  la  découvrir  par 
la  palpation  abdominale  ; le  toucher  vaginal  ne  four- 
nit que  rarement  des  résultats  positifs,  parce  que  le 
doigt  ne  peut  atteindre  que  la  face  postérieure  de 
l’utérus  : c’est  au  toucher  rectal  qu’il  faut  principale- 
ment avoir  recours,  et  Lœvenhardt  a raison  de  le  pro- 
clamer le  seul  procédé  d’investigation  capable  d’as- 
surer le  diagnostic. 

Ainsi  que  pour  le  cancer  de  l’ovaire  (voy.  Ovaires 
(Mal.  des),  il  faut  prendre  garde  de  ne  point  s’en  lais- 
ser imposer  par  des  fèces  accumulées  dans  le  cæcum, 
dans  l’S  iliaque  ou  dans  le  rectum  (Piorry,  Lisfranc, 
lOC.  cit.,  p.  685). 

On  ne  confondra  pas  la  tumeur  ovarique  avec  une 
tumeur  phlegmoneuse  de  la  fosse  iliaque  : celle-ci 
n’est  point  mobile  ; elle  est  moins  circonscrite  ; elle  est 
moins  profonde  et  plus  externe  ; elle  est  accompagnée 
de  douleurs  qui  se  font  sentir  dans  le  membre  infé- 
rieur correspondant,  que  les  malades  tiennent  pres- 
que constamment  fléchi  sur  le  bassin. 

A l’aide  des  signes  que  nous  venons  d’indiquer,  on 
peut  établir  le  diagnostic  de  l’ovarite  aiguë  simple, 
quoique  cependant  il  ne  soit  pas  aussi  facile  que  le 
disent  Frank  et  Schônlein  de  la  distinguer  de  la  mé- 
trite; mais,  dans  les  cas  compliqués,  et  ce  sont  les 
plus  fréquents,  les  phénomènes  morbides  appartenant 
à la  métrite,  à la  péritonite,  masquent  complètement 
ceux  qui  se  rattachent  à l’ovarite,  et  celle-ci  n’est  or- 
dinairement constatée  qu’à  l’autopsie  (Boivin  et  Dugès, 
loc.  cit.,  p.  567). 

Le  pronostic  n’est  ordinairement  pas  grave  lorsque 
l’ovarite  est  simple;  lorsqu’elle  est  compliquée,  c’est 
de  la  maladie  concomitante  que  dépend,  en  grande 
partie,  le  pronostic. 

Causes.  — « A peine,  disaient  Boivin  et  Dugès  (toc. 
cit.,  p.  566),  pourrait-on  citer  un  exemple  bien  avéré 
d’inflammation  aiguë  de  l’ovaire  hors  l’état  de  gros- 
sesse ou  de  couches.  » Cette  assertion  nous  paraît  en- 
core exacte,  et  elle  est  reproduite  par  M.  Lisfranc 
(toc.  cit.,  p.  678).  Il  est  impossible  d’accepter  sans  ré- 
serves toutes  les  observations  d ’ovarile  dans  les- 
quelles l’autopsie  n’est  point  venue  justifier  le  dia- 
gnostic. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  cas  douteux  d’ovarite, 
que  l’on  a énuméré,  comme  causes  de  cette  phlegma- 
sie, les  lectures,  les  conversations  voluptueuses,  les 
chagrins  d’amour,  les  désirs  vénériens  non  satisfaits 
(religieuses,  veuves,  etc.),  l’abstinence  chez  des 
femmes  accoutumées  à se  livrer  fréquemment  au  coït, 
la  masturbation,  le  coït  pendant  ou  immédiatement 
après  l’écoulement  menstruel,  l’usage  d’emtnéna- 
gogues  énergiques,  les  violences  exercées  sur  l’hypo- 
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gastre,  les  métastases  rhumatismales,  goutteuses,  etc. 
(Copland,  A dictionary  of  pract.  med.,  t.  h,  p.  926, 
927). 

On  a rattaché  (Chéreau,  loc.  cit., p.  123-125)  à une 
inflammation,  ou  tout  au  moins  à une  irritation  de 
l’ovaire,  la  menstruation  difficile,  douloureuse;  mais 
il  est  difficile  de  concevoir  une  inflammation  qui  cède 
à l’emploi  des  excitants,  des  emménagogues,  des  pré- 
parations martiales,  etc. 

L’inflammation  du  vagin  peut  se  propager  à la  ma- 
trice et  aux  ovaires  (Ricord  ; Vidal  (de  Cassis),  Traité 
de  pathologie  externe,  t.  v,  p.  792  ; Paris,  1841). 

M.  Leroy  d’Etiolles  (loc.  cit.)  a vu  l’ovarite  se  dé- 
velopper à la  suite  d’injections  émollientes  pratiquées 
dans  l’utérus. 

L’accouchement,  naturel  ou  provoqué,  est  la  cause 
la  plus  fréquente,  nous  allions  dire  unique,  de  l’ova- 
rite aiguë.  C’est  dans  les  épidémies  demeure  puerpé- 
rale que  l’on  observe  surtout  cette  phlegmasie,  qu’ac- 
compagnent alors  la  mélrite,  la  phlébite  utérine,  la 
métro-péritonite. 

Sur  686  cas  de  métro-péritonite  observés  par  Boivin 
et  Dugès  (loc.  cit.,  p.  567),  l'inflammation  de  l’ovaire 
a été  notée  37  fois.  Sur  56  femmes  ayant  succombé  à 
la  fièvre  puerpérale,  Robert  Lee  a toujours  trouvé  les 
ovaires  gonflés,  rouges  et.  ramollis  ; sur  45  autres  ca- 
davres, il  a constaté  l’ovnrite  32  fois.  Dans  222  cas  de 
fièvre  puerpérale  observes  par  M.  Tonnellé,  Lovante 
a existé  58  fois  à un  degré  très-marqué.  Tous  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  la  fièvre  puerpérale  ont 
signalé  la  fréquence  de  l'ovarite. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l'ovarite  aiguë  est 
essentiellement  antiphlogistique  ; les  saignées  géné- 
rales et  locales  (sangsues  sur  la  région  hypogastrique, 
sur  la  région  iliaque,  à la  partie  interne  et  supérieure 
des  cuisses,  aux  grandes  lèvres)  doivent  être  mises 
en  usage  dès  le  début,  et  renouvelées  jusqu’à  ce  que 
l’on  obtienne  une  rémission  marquée  dans  les  symp- 
tômes. Les  fomentations  émollientes,  les  cataplasmes 
laudanisés  appliqués  sur  l’hypogastre,  les  boissons 
acidulées,  les  révulsifs  cutanés,  les  bains  tièdes  pro- 
longés, ne  doivent  pas  être  négligés.  M.  Velpeau  se 
loue  des  grands  vésicatoires,  auxquels  il  a recours 
après  les  émissions  sanguines. 

M.  Leroy  d’Etiolles  insiste  d’une  manière  toute 
spéciale  sur  l’emploi  des  purgatifs  : on  prescrira  des 
purgatifs  doux,  de  l’eau  de  Sedlitz,  de  l’huile  de  ricin  ; 
le  calomel  a été  préféré  par  ses  adhérents  ordinaires. 

C’est  surtout  lorsque  l'ovarite  est  compliquée  de 
métrite  ou  de  métro-péritonite  que  les  antiphlogis- 
tiques doivent  être  employés  avec  énergie. 

M.  Lisfranc  (foc.  cil.,  p.  687)  recommande  avec  in- 
sistance l'usage  de  l’onguent  mercuriel  double,  sui- 
vant la  formule  de  M.  Serres  (d’Uzès). 

Lorsque  la  suppuration  n'a  pu  être  empêchée,  il 
faut  recourir  aux  moyens  que  nous  avons  indiqués 
ailleurs  (voy.  OvAir.Es  (Abcès  des). 

OVAR1TE  CHRONIQUE. 

Altérations  anatomiques.  — L’augmentation  du 
volume  de  l’ovaire,  la  plus  grande  densité  de  son  tissu, 
sont  les  seules  altérations  que  l’on  puisse  rapporter  à 
l’ovarite  chronique;  il  n’est  rien  moins  que  certain 
que  le  cancer,  que  les  tumeurs  fibreuses,  que  les  dif- 
férents kystes  de  l’ovaire,  soient  le  résultat  de  l’in- 
flammation chronique  de  cet  organe. 

L’ovaire  enflammé  ne  présente  quelquefois  qu'une 
très- légère  augmentation  de  volume;  d'autres  fois  il 
forme  une  tumeur  dure,  inégale,  bosselée,  ayant  les 
dimensions  d’une  noix,  d'un  œuf.  Dans  les  cas  où 
cette  dernière  dimension  est  dépassée,  il  existe  pres- 
que toujours  soit  un  cancer,  soit  un  kyste. 

Symptômes.  — M.  Lisfranc  est  le  seul  auteur  qui 
ait  donné  quelques  développements  à l'élude  sympto- 


matologique de  l’ovarite  subaiguë;  nous  lui  emprun- 
terons une  description  qui  laisse,  d’ailleurs,  encore 
beaucoup  à désirer. 

« Lorsque  l’ovarite  aiguë  passe  à l’état  chronique, 
les  symptômes  diminuent  beaucoup  d’intensité;  il  en 
est  même  qui  disparaissent  : les  envies  de  vomir,  les 
vomissements  cessent,  le  pouls  redevient  ordinaire- 
ment normal,  souvent  il  n’y  a pas  de  fièvre,  ou  bien 
elle  n’existe  que  le  soir,  et  quelquefois  elle  ne  se  mon- 
tre que  de  temps  en  temps.  Comme  dans  la  métrite 
subaiguë,  la  douleur  offre  beaucoup  de  variétés  sous 
le  rapport  de  son  existence,  de  sou  absence,  de  son 
retour,  des  causes  qui  la  produisent  ou  qui  l’exas- 
pèrent. » 

Au  début  de  l’ovarite  chronique,  que  celle-ci  ait 
succédé  à la  phlegmasie  aiguë  ou  qu'elle  se  soit  dé- 
veloppée d’emblée,  «la  santé  générale  se  soutient 
quelquefois  parfaitement;  la  menstruation  est  régu- 
lière; point  de  leucorrhée  : d’autres  fois  les  flueurs 
blanches,  d’ailleurs  peu  abondantes,  coulent  comme 
à l'ordinaire  ; mais  une  douleur  légère,  sourde,  pro- 
fonde, tantôt  rémittente,  tantôt  intermittente,  dont 
les  périodes  irrégulières  peuvent  être  très-éloignées 
les  unes  des  autres,  se  fait  éprouver  dans  le  bassin, 
d'un  côté  seulement,  et  quelquefois  à droite  et  à 
gauche,  soit  en  même  temps,  soit  alternativement  ; 
l’exercice  un  peu  prolongé  l’augmente  ou  la  fait  re- 
naître ordinairement.  » 

« On  pratique  le  toucher  par  le  rectum,  par  le  va- 
gin ; on  applique  le  spéculum,  on  trouve  les  organes 
sains;  on  a recours  à la  palpation  hypogastrique,  au- 
cune tumeur  n’est  sentie  ni  dans  la  cavité  pelvienne, 
ni  dans  les  fosses  iliaques.  Il  est  quelques  cas  dans 
lesquels  la  pression  qu'on  exerce  n’accroît  pas  la  dou- 
leur : beaucoup  de  médecins  pensent  alors  que  tous 
les  organes  sont  à l’état  normal  ; qu’il  s’agit  d'un  rhu- 
matisme ou  bieu  d'une  névrose.  Quelques  moyens 
sont  mis  en  usage,  ils  échouent;  la  maladie  fait  des 
progrès,  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
elle  acquiert  un  développement  assez  considérable 
dont  la  femme  s’aperçoit  la  première.  » 

Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps,  que  l’ovaire 
a pris  un  grand  développement,  il  survient  des  ano- 
malies menstruelles,  des  suppressions  de  règles,  des 
pertes  utérines  plus  ou  moins  abondantes,  et  de  la 
leucorrhée;  l’utérus  présente  une  hypertrophie  légère 
sans  induration,  comme  dans  tous  les  cas  où  un  cen- 
tre de  fluxion  siège  près  de  cet  organe. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  constitution  s’altère; 
on  observe  l’amaigrissement,  la  flaccidité  des  tissus, 
la  pâleur,  la  teinte  jaune  de  la  peau,  des  troubles  des 
fonctions  digestives,  etc.  ( Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  679- 
683  ). 

Marche,  durée,  terminaisons.  — L’ovarite  chro- 
nique se  termine  soit  par  résolution,  soit  par  indura- 
tion ; quelquefois  une  phlegmasie  aiguë  vient  s’enter 
sur  l’état  chronique,  et  l’on  observe  alors  tous  les 
symptômes  et  toutes  les  terminaisons  de  l’ovarite 
aiguë  (Boivin  et  Dugès,  loc.  cit.,  p.  570.  — Leroy 
d’Etiolles,  loc.  cit.). 

M.  Lisfranc  considère  le  cancer  de  l’hydropisie  en- 
kystée comme  une  des  terminaisons  de  l’ovarite  chro- 
nique : aucune  preuve  ne  peut  être  fournie  à l'appui 
de  cette  opinion. 

Le  diagnostic  de  l’ovarite  chronique  repose  sur  les 
mêmes  bases  que  celui  de  l’ovarite  aiguë  ; la  moindre 
intensité  des  symptômes  généraux  et  de  la  douleur 
constitue  seule  une  différence. 

Le  pronostic  n’est  point  grave  ; nous  ne  connaissons 
pas  une  seule  observation  de  mort  produite  par  une 
ovarite  chronique  simple. 

Le  traitement  est  celui  de  l’ovariteaiguë;  néanmoins, 
il  faut  user  plus  modérément  des  émissions  sanguines, 
et  insister  davantage  sur  les  révulsifs  cutanés  (vésica- 
toires), sur  les  purgatifs,  les  frictions  mercurielles,  etc. 
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Historique  et  bibliographie.  — « La  première  ten- 
tative qui  ait  été  faite,  dit  M.  Chéreau,  pour  séparer 
l’inflammation  des  ovaires  de  toute  phlegmasie  cir- 
convoisine,  pour  en  faire  une  affection  distincte,  date 
de  l’année  I 782  : elle  est  due  à L.  Rruger  » ( Dissert . 
inaug.  medica  sistens  pathologiam  ovariorum;  Got- 
tingue,  1782). 

Èn  1812,  Clarus  (Annalen  des  Klinischen  Insti- 
tut’s in  Leipzig,  t.  i,  p.  144)  a donné  de  l’ovarite  une 
description  qui  ne  repose  point  sur  des  faits  démon- 
trés par  l’anatomie  pathologique,  et  dans  laquelle  il 
trace  un  tableau  symptomatique  que  l’observation 
ultérieure  n’a  point  justifié. 

11  faut  arriver  jusqu’à  1830  pour  trouver  l'existence 
de  l’ovarite  établie  sur  une  base  solide  (Seymour, 
Illustrât,  of  some  of  the  principal  diseases  of  the 
ovaria,  etc.;  Londres,  1830);  mais  depuis  cette 
époque,  les  recherches  se  sont  multipliées,  et  nous 
citerons  spécialement  celles  de  M.  Montault  (Quelques 
considér.  sur  l’ovarite  puerpér.,  in  Journ.  liehdo- 
mad.,  1. 1,  p.  413;  1834),  de  Lôvvenhardt  (Diagnoslich 
practische  Abhandlungen ; Breslau,  1835),  de  Sober- 
nheim  ( Diagn.  pract.  der  innern  Krankheiten,  etc.  ; 
Berlin,  1837),  de  Churchill  (The  Dublin  journal, 
n°  de  septembre  1845),  et  de  M.  Leroy  d’Etiolles  ( Sur 
les  signes  de  l’inflammation  aiguë  des  trompes  uté- 
rines et  des  ovaires,  in  hecueil  de  lettres  et  de  mé- 
moires, p.  266;  Paris,  1844). 

Le  chapilre  consacré  à l’oophorite  par  Boivin  et 
Dugès  ( Traité  pratique  des  malad.  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes,  p.  564)  est  fort  bien  fait  et  sera  lu  avec 
fruit;  nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts, 
ainsi  qu’à  l'ouvrage  de  M.  Lisfranc  ( Clinique  chirur- 
gicale de  la  Pitié,  t.  ni,  p.  677  ; Paris,  1843). 

On  trouve  des  renseignements  précieux  sur  l’anato- 
mie pathologique  de  l’ovarite  aiguë  dans  les  travaux 
qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  la 
fièvre  puerpérale  : nous  citerons  d’une  manière  toute 
particulière  Dance  [De  la  Phlébite  utérine,  etc.,  in 
Arch.  génér.  de  médecine , t.  xvm,  p.  485;  1829), 
MM.  Tonncllé  [des  Fièvres  puerpérales  observées  à la 
Maternité,  etc.;  Paris,  1830),  Robert  Lee  ( Researches 
on  the  pathology  and  trealment  of  the  diseases  of 
women;  Londres,  1833),  Collins  (Pract.  trealise  of 
midwifery  ; Londres,  1835),  Yoillemier  (Uisloire  de 
la  fièvre  puerpérale,  etc.,  in  Journ.  des  connaiss. 
méd.-chir.,  t.  vu;  1840),  Helm  (Traité  sur  les  mala- 
dies puerpérales;  Paris,  1840),  et  Tardieu  ( Obs . et 
rech.  critiques  sur  les  differentes  formes  des  affections 
puerpérales,  in  Journ.  des  connaiss. -méd.  chir., 
n°  de  décembre  1841). 

M.  Chéreau  vient  de  présenter  récemment,  dans  une 
excellente  monographie,  une  histoire  aussi  complète 
que  possible  de  l’ovarite  ( mémoires  pour  servir  à l'é- 
tude des  maladies  des  ovaires,  1er  mémoire,  p.  118; 
Paris,  1844). 

OXYURE  VERMICULAIRE. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Asca- 
ride vermiculaire,  oxyure.  Fr.  — Ascaride  vermico- 
lare.  Ital.  — Bols.  Angl.  — Der  Kindenourm  , 
Mastdarmwurm,  die  Ascaride,  die  Arschmade,  Darms- 
chale.  Allem.  — Aarsmade.  Holl.  — Smaaspolorme, 
boerneorm.  Danois. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ascaride  vermi- 
culaire, Blooch,  Gocse,  Werner,  Gmelin,  Joerdens; 
fusaria  vermicularis,  Heider  ; oxyure  vermiculaire, 

Lamarck. 

Description.  — Le  mâle  est  long  de  t ligne  à 1 ligne 
et  demie  ; le  corps  mince,  très-blanc;  la  partie  anté- 
rieure, obtuse,  est  entourée  d’une  membrane  à travers 
laquelle  on  distingue  une  espèce  de  vessie,  un  tube 
droit  ou  oesophage,  qui  est  renflé  à l’endroit  où  il  se 
rend  dans  un  estomac  globuleux.  Le  canal  intestinal 
occupe  toute  la  longueur  du  corps,  qui  devient  plus 
gros  et  se  contourne  en  spirale  vers  la  queue.  La  fe- 
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melle  est  plus  grande  que  le  mâle  ; sa  longueur  est  de 

4 à 5 lignes.  La  partie  antérieure  est  tout  à fait  sem- 
blable à celle  du  mâle  ; mais  à l’endroit  où  cesse  l’es- 
tomac, le  canal  alimentaire  est  entouré  par  les  ovi- 
ductes.  Le  ver  grossit  depuis  la  tête  jusque  vers  le 
premier  tiers  de  sa  longueur,  puis  devient  plus  mince, 
et  la  queue  se  termine  en  forme  de  poinçon,  et  est 
tellement  amincie  en  ce  point,  qu’il  faut  se  servir  du 
microscope  pour  bien  l’apercevoir  (Bremser,  Traité 
zoologique  et  physiologique  sur  les  vers  intestinaux 
de  l'homme,  p.  150,  in-8°;  Paris,  1824). 

Ces  vers  habitent  dans  les  gros  intestins,  et  spécia- 
lement dans  les  plis  de  l’extrémité  inférieure  du  rec- 
tum. On  les  trouve  par  milliers,  surtoutdans  l’enfance 
et  aussi  chez  les  vieillards.  Suivant  Brera,  iis  peuvent 
se  rencontrer  dans  l’œsophage  ; mais  cet  auteur  ôte 
tout  crédit  à son  opinion,  lorsqu’il  ajoute  en  avoir  vu 
dans  le  ventricule  du  cerveau  (ap.  Bremser,  p.  151). 
Ils  ne  causent  souvent  aucune  espèce  d'accidents,  et 
ce  n’est  que  par  hasard,  lorsqu’on  vient  à examiner  la 
matière  des  évacuations  alvines,  que  l’on  aperçoit  une 
foule  de  petits  filaments  blanchâtres,  semblables  à 
des  brins  de  fils,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
oxyures.  Il  faut  toujours  faire  celte  recherche  chaque 
fois  que  l'on  veut  être  sûr  que  les  accidents  observés 
sont  produits  par  ccsentozoaires;  il  n’y  a pas  d’autres 
signes  certains  de  leur  présence  dans  la  partie  infé- 
rieure du  rectum.  On  doit  aussi  explorer  avec  soin  le 
pourtour  de  l'anus;  souvent  on  découvre,  logés  dans 
les  plis  de  la  muqueuse,  les  oxyures  vermiculaires. 

5 ils  sont  situés  à une  plus  grande  hauteur  dans  l’in- 
testin, ils  ne  donnent  lieu  à aucun  symptôme  appré- 
ciable; les  démangeaisons  très-vives  et  insupportables 
qu’ils  déterminent  chez  la  plupart  des  sujets  sont  un 
signe  capable  de  les  faire  reconnaître.  M.  Cruveilhier 
dit  avoir  donné  des  soins  à un  jeune  enfant  de  neuf  à 
dix  ans,  qui  était  pris  toutes  les  nuits  de  douleurs 
intolérables  ; elles  tenaient  à la  présence  d’oxyures 
dans  le  rectum  : depuis,  il  a eu  occasion  de  répéter 
plusieurs  fois  la  même  observation  (art  Entozoaires, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  p.  337). 

Les  auteurs  rapportent  des  exemples  de  convulsions 
et  d’accidents  cérébraux  qui  n’avaient  pas  d’autre 
cause.  Quelquefois,  dit-on,  les  oxyures  passent  de 
l'anus  dans  le  vagin,  et  par  le  chatouillement  conti- 
nuel qu’ils  excitent  dans  ce  conduit,  ils  peuvent  oc- 
casionner la  nymphomanie,  comme  chez  une  femme 
âgée  dont  Bock  rapporte  l'observation.  Chez  les  en- 
fants, la  démangeaison  du  rectum  peut  aussi  exciter 
la  masturbation. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  d’expulser  les  oxyures 
hors  de  l’intestin,  lorsqu’ils  en  occupent  les  parties 
supérieures.  On  doit  surtout  employer  les  lavements 
préparés  avec  les  infusions  de  semen-contra,  de  ta- 
naisie,  d'écorces  de  grenadier,  de  fougère  mâle,  avec 
le  camphre,  avec  les  gommes-résines.  On  peut  encore- 
administrer  des  lavements  avec  de  l'huile  d’olive. 
L’application  d’une  pommade  médicamenteuse  sur 
l’anus  et  dans  le  rectum  jouit  d’une  grande  efficacité;, 
on  se  sert  avec  succès  de  l’onguent  napolitain,  d'une 
pommade  au  calomélas  ou  de  tout  autre  corps  gras,, 
auquel  on  ajoute  le  camphre,  ou  les  autres  agents 
thérapeutiques  dont  nous  avons  parlé. 

OZENE,  s.  m.,  dérive  de  oÇ«,  sentir,  et  par  exten- 
sion, sentir  mauvais  : punaisie. 

Définition.  — Boyer  ne  donne  le  nom  d’ozène  qu’à 
l’ulcère  fétide  des  narines,  qui  ne  fournit  aucune  ma- 
tière, et  qui  peut  durer  toute  la  vie  sans  faire  de  pro- 
grès sensibles.  Cette  définition  trop  restreinte  ne 
saurait  être  acceptée,  et  nous  lui  préférons  celle  de- 
M.  Lagneau,  qui  donne  ce  nom  « aux  ulcères  et  à; 
quelques  autres  affections  des  fosses  nasales  lorsqu'il* 
s'en  exhale  une  odeur  très-fétide»  (art.  Ozène,  Dict.. 
de  méd.,  p.  609,  2e  édition).  L’ozène  ne  doit  être  eon*- 
sidéré  que  comme  un  symptôme  de  maladies  très- 
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diverses  siégeant  dans  les  fosses  nasales;  ce  symp- 
tôme est  l'odeur  fétide  de  l'air  qui  a traversé  les 
fosses  nasales. 

L’ozène,  c’est-à-dire  l’odeur  fétide  qu’exhalent  les 
narines,  peut  dépendre  : 1°  de  lésions  qui  affectent  la 
membrane  muqueuse;  2°  de  la  maladie  des  os  qui 
concourent  à former  les  fosses  nasales;  3°  de  vices  de 
conformation  de  ces  mêmes  parties. 

1°  Ozene  symptomatique  de  lésions  qui  affectent  la 
membrane  muqueuse.  — L inflammation  chronique 
des  fosses  nasales,  en  modifiant  la  sécrétion  de  la 
membrane,  donne  aux  produits  de  celte  sécrétion  une 
fétidité  assez  grande.  M.  Lagneau  admet  aussi  « que, 
dans  certains  cas,  la  maladie  ne  consiste  qu’en  une 
altération  morbide  non  ulcéreuse  de  la  membrane 
affectée,  d'où  résultent  une  modification  et  une  aug- 
mentation de  la  sécrétion  muqueuse  quelle  fournit  » 

( loc . cil.,  p.  CtO).  La  nature  de  la  mucosité  contribue 
plus  à produire  l’ozène  que  la  stase,  la  dessiccation  et 
la  putréfaction  de  cette  matière  dans  les  anfractuosi- 
tés du  nez.  M.  Cazenave  a eu  occasion  d’observer  des 
coryzas  chroniques  qui  avaient  eu  pour  résultat  d’é- 
paissir la  membrane  pituitaire  et  d’obstruer  en 
grande  partie  les  ouvertures  du  nez  (Mém.  sur  le  co- 
ryza chronique  et  l’ozène  non  vénérien,  p.  14,  in-8°; 
ÎParis,  1835). 

Le  coryza  chronique  s’accompagne  parfois  d'ulcéra- 
tions chroniques  de  la  membrane  de  Schneider.  Dans 
ces  deux  cas,  outre  l'odeur  de  punaise  qu’exhalaient 
les  malades,  on  observa  encore  chez  eux  l’enchifrène- 
ment,  une  pesanteur  habituelle  à la  racine  du  nez, 
l’expulsion  de  matières  sèches  ou  à demi  concrètes  et 
fétides  par  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales 
ou  par  le  reniflement.  On  ne  peut  s’assurer  qu’il  existe 
des  ulcérations  que  dans  le  cas  où  elles  sont  accessi- 
bles à la  vue,  ou  en  se  servant  d’un  crochet  mousse, 
ainsi  que  l’a  conseillé  M.  Cazenave  : lorsqu’on  arrive 
sur  les  ulcères,  une  douleur  vive  est  produite,  et  le 
crochet  s’arrête  sur  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité. 

On  a encore  admis  comme  cause  de  l’ozène  l’ulcé- 
ration scrofuleuse,  cancéreuse,  scorbutique  et  véné- 
rienne. 

Voici  les  symptômes  communs  aux  divers  ozènes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  : le  malade  perd 
entièrement  l’odorat,  ou  ne  sent  plus  que  très-impar- 
faitement les  odeurs;  si  l’ulcère  et  la  membrane  mu- 
queuse sécrètent,  il  s écoule  une  eau  claire,  roussâlre, 
ou  un  mucus  épais,  jaune  ou  verdâtre,  entraînant  des 
matières  concrètes;  l’odeur  que  l’on  sent  en  appro- 
chant des  malades  est  tantôt  fade  et  nauséabonde, 
tantôt  cadavéreuse,  ou  bien  semblable  à celle  de  la 
punaise,  d'où  le  nom  de  punais  donné  aux  sujets  at- 
teints de  celle  funeste  affection.  Dans  tous  les  cas, 
cette  odeur  est  repoussante  et  force  celui  quilaré- 

and  â vivre  presque  entièrement  séparé  de  ses  sem- 

labiés. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  cause  particulière 
de  chaque  ozène  doivent  être  cherchés  dans  l’étude  de 
la  maladie  dont  il  est  le  résultat.  Dans  l’ozène  du  ca- 
tarrhe simple,  non  ulcéré  de  la  tunique  muqueuse,  il 

a tous  les  signes  du  coryza  chronique;  l’exploration 

l'aide  du  crochet  mousse  fera  découvrir  l’ulcération 
dans  le  coryza  chronique  et  les  autres  formes  d’ozène. 
Dans  l’ozène  syphilitique,  l’odeur  est  plus  fétide  que 
dans  les  autres  cas  ; et  comme  les  ulcères  syphilitiques 
ne  sont  jamais  que  consécutifs,  on  découvrira  sur  la 
gorge  ou  dans  la  bouche  des  ulcérations,  et  ailleurs 
des  signes  de  syphilide  ou  des  accidents  tertiaires 
(exostose)  ; la  voix  s'altère,  devient  fortement  nazon- 
née;  le  nez  rougit,  perd  sa  forme,  s’aplatit;  le  malade 
sent  une  douleur  sourde  vers  la  raciue  du  nez.  Si  l'ul- 
cère ne  fournit  aucune  suppuration,  le  malade  n’ex- 
pulse que  quelques  croûtes  sèches  par  de  violents 
efforts,  à la  suite  desquels  un  peu  de  sang  vient  colorer 


le  mucus.  Dans  d’autres  cas,  la  sécrétion  est  assez 
abondante  ; elle  est  purulente  ou  verdâtre. 

Le  sinus  maxillaire  peut  être  aussi  le  siège  de  la 
lésion  qui  provoque  l'ozène;  nous  ne  parlons  en  ce 
moment  que  de  la  phlegmasie  chronique  de  la  mem- 
brane qui  tapisse  l’antre  d’Hygmore.  « Elle  se  mani- 
feste ordinairement,  dit  M.  Lagneau,  par  une  tumeur 
d'abord  indolente,  puis  de  plus  en  plus  sensible  de 
la  partie  de  la  joue  qui  répond  au-dessous  de  IV  de 
la  pommette  où  la  peau  conserve  sa  couleur  naturelle. 
La  douleur  s’accroît  bientôt  et  devient  très-vive,  jus- 
qu'à ce  qu’une  suppuration  fétide  s’échappe  par  la 
bouche,  à travers  une  perforation  spontanée  de  la  pa- 
roi osseuse,  vis  à vis  de  la  fosse  canine,  ou  par  l’alvéole 
d’une  dent  molaire,  correspondant  au  point  le  plus 
déclive  du  sinus. 

2°  Ozène  symptomatique  d’une  lésion  des  os  qui 
concourent  à former  les  fosses  nasales.  — Les  coups, 
les  chutes,  les  blessures  par  arme  à feu,  les  mutila- 
tions ordonnées  comme  supplice  dans  certains  pays, 
1 avulsion  dune  dent,  peuvent  déterminer  l’ozène: 
dans  ce  cas,  la  maladie  de  l’os  se  transmet  consécuti- 
vement jusqu’à  la  membrane  de  Schneider,  des  ulcé- 
rations s’établissent,  à travers  lesquelles  sortent  des 
portions  d'os  cariés.  » Un  capitaine  d’un  des  régi- 
ments étrangers  au  service  de  France,  fut  pris  par  des 
brigands  à Ilri,  dans  le  royaume  de  Naples,  fusillé  et 
laissé  pour  -mort,  d Un  ozène  d’une  fétidité  extrême 
fut  le  résultat  de  l'ulcération  et  de  la  carie  des  os 
qu'on  ne  put  empêcher  (art.  Ozène,  Dict.  des  sc. 
mèd.,  p.  72).  D’autres  fois,  les  ulcérations  sont  le 
résultat  de  la  carie  vénérienne  et  scrofuleuse  des  os 
du  nez  : il  nous  suffit  de  signaler  cet  ordre  de  causes. 

5°  Ozène  symptomatique  des  vices  de  conformation 
des  fosses  nasales  . — On  a remarqué  que  l’ozène  est 
fréquent  chez  les  personnes  dont  le  nez  est  écrasé.  Ce 
vice  de  conformation  est  héréditaire  dans  quelques 
familles.  On  a 'attribué  la  mauvaise  odeur  au  séjour 
du  produit  de  secrétion  dans  les  fosses  nasales,  où 
elles  prennent  une  fétidité  extrême. 

Traitement.  — Dans  les  cas  où  l’on  s’est  assuré  que 
le  coryza  chronique  est  la  seule  cause  de  l’ozène,  il 
faut  chercher  à modifier  la  structure  et  les  fonctions 
de  la  membrane  pituitaire  à l’aide  d’un  traitement 
approprié.  On  a dirigé  contre  cette  maladie  un  très- 
grand  nombre  d’agents  thérapeutiques,  et  le  plus  or- 
dinairement ils  échouent  lorsqu’elle  est  déjà  très-an- 
cienne. On  a conseillé  les  injections  et  les  fumigations 
avec  des  liquides  chargés  dé  principes  excitants,  ou 
avec  des  poudres,  également  astringentes  ou  exci- 
tantes, dans  la  composition  desquels  entrent  le  cam- 
phre, le  benjoin,  le  quinquina,  le  tanin  ou  les  végé- 
taux riches  en  ce  principe,  l’eau  vinaigrée,  ou  acidulée 
avec  l’acide  hydrochlorique,  l’eau  chlorurée,  alumince, 
■l’eau  de  chaux,  ou  le  calomélas.  Celte  dernière  sub- 
stance jouit  d’une  assez  grande  efficacité,  lors  même 
qu’il  n’existe  aucune  ulcération,  soit  simple,  soit  sy- 
philitique. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Cazenave  a préconisé 
la  cautérisation  des  fosses  nasales  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent; il  rapporte  un  grand  nombre  de  guérisons  ob- 
tenues à l’aide  de  ce  moyen,  chez  des  malades  qui 
avaient  été  inutilement  traités  par  toutes  sortes  de 
médications.  Ayant  examiné  avec  beaucoup  d’atten- 
tion les  malades  atteints  d’ozènes  déterminés  par  des 
coryzas  chroniques,  « il  s’aperçut  qu’ils  rapportaient 
toute  leur  gêne,  tout  leur  sentiment  de  pesanteur  et 
leur  enchifrènement  habituel  à la  racine  du  nez,  à la 
criblure  elhmoïdale,  et  à une  portion  du  reste  de  la 
paroi  supérieure  des  fosses  nasales.  En  dilatant  les 
narines,  et  en  les  exposant  à une  vive  lumière,  il  nota 
aussi  un  épaississement  irès-reiriarquable  de  la  mem- 
brane pituitaire  et  la  presque  obturation  des  narines 
chez  quelques-uns  » (mCm.  cit.).  Il  importe  de  savoir 
que-c’est  dans  les  points  indiqués  que  réside  ordinai- 
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rement  la  cause  de  l’ozène.  Le  nitrate  d'argent  doit 
être  porté  d'abord  sur  res  endroits,  qui  sont  le  siège 
le  plus  ordinaire  de  la  maladie.  Si  la  cautérisation 
n’enlève  pas  enlièremept  l’odeur,  on  portera  alors  le* 
caustique  dans  toutes  les  directions.  On  se  sert  pour 
cette  opération  d’un  porte-caustique  dont  M.  Caze- 
nave  a donné  la  description,  et  qui  se  trouve  repro- 
duite dans  un  mémoire  de  M.  Trousseau  sur  le  même 
ohjet  ( De  la  Punaisie  ou  ozène  puant,  p.  139,  in 
Journ.  des  connaiss.  méd  -cliirurg.,  3e  ann-;  1833). 
II  est  nécessaire  de  diriger  dans  les  fosses  nasales,  de 
la  vapeur  d’eau,  ou  d’injecter  de  l'eau  tiède,  afin  de 
détremper  les  croûtes,  d entraîner  les  mucosités  et 
de  permettre  au  caustique  d’agir  plus  énergiquement 
sur  |a  membrane  muqueuse.  Quelquefois  la  cautéri- 
sation est  inefficace  : il  faut  alors  se  servir  d'une  solu- 
tion concentrée  de  nitrate  d'argent,  soit  en  la  portant 
sur  les  parties  avec  un  pinceau  de  charpie,  soit  en 
l’injectant  avec  une  seringue  dont  le  long  siphon  re- 
courbé est  percé  en  arrosoir;  la  dose  est  de  2 décig. 
à 2 gram.  par  50  gram.  d'eau  distillée.  Il  vaut  mieux 
employer  une  solution  concentrée,  parce  qu'elle  agit 
plus  énergiquement,  et  l’on  n’est  pas  contraint  de  re- 
venir aussi  souvent  aux  cautérisations.  La  cautérisa- 
tion avec  le  fer  rouge  a été  recommandée  par  Hippo- 
crate et  Celse.  Spigel  et  Scultet  l'employèrent  dans  le 
traitement  des  ulcères  vénériens  qui  produisent  I’o- 
zène.  On  a généralement  blâmé  l’usage  du  fer  rouge, 
à cause  des  accidents  graves  qu'il  peut  provoquer. 
Cependant,  dans  des  cas  où  l'ozène  résisterait  aux 
cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  et  où  l'ulcère 
serait  situé  à une  petite  distance  de  l’ouverture  anté- 
rieure des  fosses  nasales,  on  pourrait,  en  désespoir 
de  cause,  tenter  l’emploi  de  ce  moyen. 

M.  Trousseau  a employé  avec  succès,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  poudre  suivante  : 21  proto- 
chlorure  de  mercure,  1,02  ; oxyde  rouge  de  mercuye, 
0,06  ; sucre  candi  en  poudre,  16  gramm.  « Le  malade 
inspire  fortement,  par  chaque  narine,  une  prise  de  la 
poudre,  et  répète  cette  opération  six  à huit  fois  par 
jour,  après  avoir  débarrassé  le  nez  du  mucus  qui 
l’obstrue.  Je  conseille  aussi  l'usage  d'une  solution  de 
deutochlorure  de  mercure,  que  l'on  prépare  en  fai- 
sant dissoudre  8 gramm.  de  ce  sel  dans  l'alcool  recti- 
fié, auquel  on  ajoute  372  gramm.  d’eau  distillée.  On 
en  met  une  ou  deux  cuillerées  à café  dans  un  verre 
d'eau  chaude,  et  l'on  se  sert  de  cette  eau,  soit  pour  les 
injections,  soit  pour  les  inspirations»  (Trousseau, 
Nouv.  traitera,  de  la  punaisie  et  du  coryza  chronique  ; 
Journal  des  conn.  médico- cliirurg.,  p.  293,  t.  u, 
io34). 

Dans  l’ozène  produit  par  l'ulcération  simple  de  la 


membrane  interne,  et  fié  à une  phlegtpasie  chronique, 
le  traitement  est  tout  à fait  le  même.  Il  n’en  est  plus 
ainsi  lorsque  l’ulcère  est  syphilitique  : le  traitement 
local  serait  insuffisant,  et  il  faut,  avant  tout,  instituer 
une  médication  antisyphifilique  appropriée.  Celle  qui 
jouit  d'une  efficacité  non  douteuse,  consiste  dans  l’em- 
ploi de  l’iodurç  de  potassium  à l'intérieur  : on  l'ad- 
ministre à la  dose  de  2,  4.  6 et  8 grammes  par  jour. 
Quelques  médecins  lui  préfèrent  le  deuto-iodure  de 
mercure,  ou  le  deuto-chlorure,  auxquels  ils  associent 
les  tisanes  sudorifiques,  les  bains  alcalins,  les  bains 
de  vapeur,  l’application  d’un  séton  à la  nuque  ou  d'un 
vésicatoire  au  bras. 

Le  traitement  local  de  l’ozène  vénérien  ne  doit  être 
mis  en  usage  qu’après  la  médication  générale.  Du- 
puvtren  conseille  l’emploi  d'une  poudre  formée  avec 
0,15  de  ca|omélas  mêlé  à une.  égale  quantité  de  pou- 
dre de  réglisse  ou  d'amidon  ; d'autres  recommandent 
les  fumigations  avec  le  cinnabre,  l'injection  dans  les 
narines  de  la  liqueur  de  Yan  Swieten  ou  d’un  liquide 
contenant  en  solution  l’iodure  de  mercure,  ou  toute 
autre  préparation  anti-syphilitique.  On  peut  encore 
faire  pénétrer  dans  les  narines  de  la  pommade  mer- 
curielles; mais  cempyeq  est  infidèle:  l’action  du  corps 
gras  ne  s’étend  pas  aussi  sûrement  aux  parties  affec- 
tées. La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  est  le 
moyep  qui  réussit  le  mieux  lorsque  la  cicatrisation  de 
l’ulcère  vénérien  n’a  pas  cédé  au  traitement  interne  ; 
il  a d ailleurs  l'avantage  d’en  accélérer  la  guérison. 

Les  ozènes  scrofuleux  et  cancéreux  doivent  être 
combattus  par  le  traitement  général  propre  à ces  af- 
fections. Quant  aux  ozènes  scorbutiques  et  dartreux 
dont  I cxistence  peut  être  mise  en  doute,  ils  ne  doi- 
vent pas  être  traités  autrement  que  l’affection  à 
laquelle  ils  sont  liés. 

Pans  l’ozène  du  sinus  maxillaire,  on  fera  usage 
d’injections  émollientes  que  l’on  fait  pénétrer  par  l’ou- 
verture naturelle  du  sinus  (Jourdain),  ou  par  la  per- 
foration du  sinus,  soit  dans  une  alvéoie  dentaire,  soit 
dans  la  fosse  canine.  Ce  traitement  est  tout  chirurgi- 
cal, et  nous  devons  nous  borner  à l’indiquer. 

L’ozène  par  étroitesse  congénitale,  de  l’ouvertuye 
antérieure  du  nez,  ou  par  toute  autye  déformation 
également  congénitale,  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art  ; il  faut  recommander  aux  personnes  qui  en 
sont  malheureusementatteintes  défaire  plusieurs  fois 
par  jour  de  fortes  inspirations  d'eau  tiède  ou  froide, 
suivant  les  saisons,  ou,  mieux  encore,  des  injections 
avec  ce  liquide  ou  avec  une  eau  chargée  de  chlorure 
de  soude  qui  a |a  précieuse  propriété  de  détruire  com- 
plètement la  mauvaise  odeur. 


P 


PALATITE,  s.  f.,  dérivé  de  palatum,  palais  : in- 
flammation de  la  membrane  qui  tapisse  le  palais.  On 
ne  devrait  désigner  sous  ce  nom  que  la  phlegmasie 
circonscrite  dans  le  point  que  nous  venons  d'indi- 
quer; cependant  les  auteurs  ont  souvent  appliqué  à 
tort  cette  dénomination  à la  phlegmasie  des  piliers  et 
du  voile  du  palais  : nous  avons  traité  de  cette  maladie 
dans  notre  article  Angine.  Nous  ajouterons  seulement 
que  la  palatite  peut  constituer  toute  la  maladie, 
comme  dans  quelques  cas  rares  où  une  cause  directe 
a porté  son  action  sur  le  palais  (liquide  bouillant, 
substances  caustiques  ou  âcres,  etc.)  ; 2"  qu  elle  est  le 
plus  ordinairement. liée  à la  phlegmasie  du  voile  du 
palais,  des  amygdales  et  du  pharynx,  et  aux  maladies 


générales  qui  la  produisent  (scarlatine,  diphlhérite). 
Elle  peut  êtreérytlyéniateuse,  ulcéreuse,  gangréneuse, 
syphilitique.  La  gangrène  de  la  voûte  palatine  se 
montre  dans  les  mêmes  circonstances  que  l’angine 
gangréneuse  (voy.  ce  mot,  t.  i,  lre  part.,  p.  100),  ou  la 
gangrène  de  la  bouche  (même  xol.,  p.  439). 

PALPATION,  s.  f.  (séméiologie).  La  palpation  est 
un  mode  d'exploration  qui  consiste  dans  une  près  ■ 
sion  méthodique,  plus  ou  moins  forte  et  continue, 
opérée  mèdialementou  immédiatement  sur  un  organe 
avec  les  deux  mains  ou  l'une  d’elles,  et  destinée  à 
faire  reconnaître  la  situation,  le  volume,  la  texture, 
les  mouvements  de  l'organe  et  les  divers  produits  qui 
y sont  développés.  Légitimons  chacune  des  parties  de 
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cette  définition  que  les  auteurs  n’ont  pas  pris  la  peine 
de  formuler. 

La  palpation  est  un  véritable  procédé  opératoire 
dont  la  main  est  le  seul  instrument.  Tantôt  on  em- 
ploie une  seule  main,  comme  dans  les  cas  où  l’on 
palpe  le  foie,  le  cœur,  la  rate  et  la  plupart  des  autres 
organes;  tantôt  un  seul  doigt,  comme  lorsqu’on 
touche  le  vagin,  le  rectum,  etc.  ; quelquefois  enfin  on 
applique  les  deux  mains  sur  la  région  ou  le  viscère 
que  l'on  explore.  La  pression  doit  être  faite  métho- 
diquement, suivant  certaines  règles  qui  varient  selon 
les  parties  qu’on  explore;  elle  doit  être  plus  ou  moins 
continue.  La  main  peut  toucher  immédiatement  le 
tissu  malade,  comme  dans  le  cas  de  maladies  de  l’u- 
térus, du  rectum,  des  amygdales;  d’autres  fois,  et 
c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  elle  ne  peut  s'appliquer 
que  médiatement  et  par  l’intermédiaire  d’un  ou  de 
plusieurs  tissus  sur  l’organe  dont  on  cherche  à con- 
stater les  lésions,  comme  dans  la  palpation  du  foie, 
de  l’estomac,  des  reins,  et  de  tous  les  viscères  conte- 
nus dans  les  cavités  splanchniques.  C'est  à l’aide  de 
la  palpation  qu’on  reconnaît  si  le  volume,  la  situation 
ou  la  texture  d'un  viscère  ont  changé  par  l’effet  de  la 
maladie:  dans  certains  cas,  la  palpation  sert  à faire 
apprécier  les  mouvements  normaux  ou  insolites  sur- 
venus dans  certaines  régions.  C’est  ainsi  qu  elle  nous 
révèle  la  force  des  battements  du  cœur,  l'impulsion 
des  artères,  le  choc  du  corps  du  fœtus  contre  les  pa- 
rois de  l’utérus,  les  convulsions  cloniques  des  mus- 
cles. C’est  enfin  par  son  secours  que  nous  constatons 
la  présence  d’un  corps  éCtanger,  d'un  liquide  ou  de 
tout  autre  produit,  développé  au  sein  de  l’organisme 
ou  venu  du  dehors. 

La  palpation  peut  être  pratiquée  d’uue  manière  di- 
recte : dans  ce  cas,  elle  prend  le  nom  de  loucher , qui 
n’est  qu’une  espèce  de  palper,  et  rien  de  plus.  On  a 
donné  un  nom  particulier  à ce  mode  de  palpation  ; 
mais  ce  serait  méconnaître  la  ressemblance  parfaite 
qui  rapproche  ces  deux  moyens  d’investigation,  que 
d’en  faire  deux  procédés  opératoires  distincts.  Toute- 
fois, pour  ne  pas  trop  nous  éloiguer  du  langage  géné- 
ralement adopté,  nous  décrirons  le  loucher  dans  un 
article  spécial  (voy.  ce  mot). 

Le  ballottement  n’est  pas,  comme  le  croit  M.  Four- 
net,  un  moyen  d’investigation  (du  Ballottement  con- 
sidéré comme  moyen  de  diagnostic  des  tumeurs  abdo- 
minales, in  Rev.  méd.,  p.  327,  juin  1840):  c’est  une 
sensation  particulière  produite  par  la  palpation,  et 
déterminée  par  le  choc  d'un  corps  plus  ou  moins  mo- 
bile nageant  au  milieu  d'un  liquide  que  le  doigt  ex- 
plorateur déplace  avant  d arriver  jusqu’à  ce  corps.  Le 
ballottement  que  produit  le  fœtus  renfermé  dans  la 
cavité  utérine  peut  être  offert  comme  un  exemple  de 
ce  genre  de  sensation.  Le  ballottement  diffère  du  tou- 
cher, comme  l’a  très-bieu  dit  M Fournet,  en  ce  que 
dans  celui-ci  l’impression  est  immédiate,  continue, 
sans  choc,  et,  nous  ajouterons,  une  simple  affaire  de 
sensation;  tandis  que  dans  le  ballottement  la  partie 
du  sens  du  toucher,  appelée  par  les  naturalistes  sens 
de  musculation,  est  surtout  mise  en  jeu  : c'est  le  con- 
traire dans  le  toucher  proprement  dit  (Fournet,  mém. 
cit.,  in  Revue  médicale,  p.  327,  juin  1840).  A l'é- 
poque où  parut  le  mémoire  de  M.  Fournet,  nous  n’a- 
vions pas  réserve  d’article  spécial  pour  le  ballotte- 
ment, et  ce  médecin  crut  que  nous  avions  commis 
involontairement  cette  omission,  avec  beaucoup  d'au- 
teurs de  séméiologie  et  de  pathologie  générale  (mém. 
cit.,  p.  345);  cependant  il  n’en  était  rien  : nous  ne 
pouvions  séparer  de  l’article  Palpation  le  ballotte- 
ment, qui  n'en  est  qu’un  mode  particulier,  et  qui, 
nous  le  répétons  encore,  n’est  pas  un  moyen  d'inves- 
tigation, mais  bien  une  sensation  obtenue  à l’aide  de 
la  palpation. 

La  fluctuation  n’est  pas  non  plus  un  mode  d’ex- 
ploration, elle  consiste  dans  une  sensation  do  flot  dé- 


terminé par  un  liquide  épanché  dans  une  cavité  na- 
turelle ou  accidentelle,  et  auquel  une  des  deux  mains 
a imprimé  des  ondulations  appréciables.  Pour  la 
produire,  les  deux  mains  sont  placées  sur  la  ré- 
gion que  l’on  explore,  et  tandis  que  l’une  presse 
dune  manière  continue  et  avec  une  certaine  force  la 
paroi  de  la  cavité,  l’autre  imprime  une  impulsion 
brusque,  rapide,  instantanée,  et  il  en  résulte  une  sé- 
rie d’ondulations  que  la  main  perçoit.  Il  y a une  autre 
manière  de  déterminer  la  fluctuation  : les  deux  mains 
sont  placées  sur  les  parois  de  la  cavité  qui  renferme 
le  liquide  ; l’une  y reste  appliquée  et  l’autre  percute  le 
point  opposé;  on  sent  alors  le  flot  du  liquide  ( fluctus , 
d'où  le  nom  de  fluctuation,  c’est-à-dire  production 
d’un  flot).  Dans  ce  cas,  la  fluctuation  est  le  résultat  de 
deux  modes  d'exploration  tout  à fait  différents  : l’un 
est  la  palpation  exercée  avec  une  main,  l’autre  la  per- 
cussion immédiate  opérée  par  la  seconde  main.  Lors- 
que la  fluctuation  est  obtenue  à l'aide  des  deux  mains, 
qui  pressent,  sans  les  abandonner,  les  parois  conte- 
nant le  liquide,  le  procédé  opératoire  appartient  ex- 
clusivement à la  palpation. 

La  succussion  est  la  production  d’un  bruit  parti- 
culier obtenu  à l’aide  d’une  secousse  rapide  imprimée 
à une  cavité  renfermant  un  liquide  dont  les  molécules, 
mises  tout  à coup  en  mouvement,  s’entre-choquent 
les  unes  contre  les  autres. 

En  général,  pour  pratiquer  la  palpation,  la  main 
peut  être  placée  de  plusieurs  manières  : tantôt  on 
l’applique  à plat  et  en  totalité  sur  la  région  que  l’on 
explore,  afin  de  découvrir  les  changements  patholo- 
giques survenus  dans  les  organes  qui  correspondent 
à cette  région;  tantôt  on  place  les  doigts  de  la  main, 
ou  seulement  la  pulpe  d’un  ou  de  plusieurs  d’entre 
eux,  sur  le  point  que  l’on  explore  ; on  presse  avec  un 
seul  doigt  ou  avec  toute  la  main:  dans  quelques  cas 
enfin,  on  déprime  les  parois  des  tissus  ou  les  organes 
eux-mêmes  avec  le  bord  radial  ou  cubital  de  la  main. 
Il  faut  souvent  employer  successivement  ces  divers 
modes  d'exploration  avant  d'arriver  à constater  les 
symptômes  que  l’on  cherche.  Pour  pratiquer  la  pal- 
pation avec  quelque  succès,  il  faut  être  ambidextre, 
afin  de  modeler,  pour  ainsi  dire,  les  diverses  parties 
de  la  main  d’une  manière  plus  exacte  et  plus  sûre  sur 
les  parties  que  l’on  examine.  A l’aide  de  la  palpation, 
on  apprécie  la  température  du  corps  (voy.  Froid), 
les  différents  degrés  de  sensibilité  de  la  peau  ou  des 
organes  subjacents.  La  douleur,  ce  symptôme  si  fré- 
quent dans  les  maladies,  n’est  développée  que  par  la 
palpation,  dont  la  pression  n’est  qu’un  degré.  On  voit 
sur-le-champ  par  ces  citations  de  quelle  importance 
est  en  séméiologie  le  procédé  opératoire  dont  nous 
parlons.  Maintenant,  nous  allons  indiquer  les  symp- 
tômes et  les  signes  que  fournit  la  palpation  appliquée 
à l'étude  séméiologique  des  diverses  maladies. 

A.  Maladies  des  voies  respiratoires.  — On  pratique 
la  palpation  des  fosses  nasales  en  introduisant  le 
doigt  dans  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales: 
il  est  plus  difficile  de  faire  cette  exploration  par  l'ou- 
verture postérieure.  On  peut  se  servir,  dit  M.  Piorry, 
pour  explorer  les  fosses  nasales,  d’un  stylet,  d’une 
sonde  de  gomme  élastique,  ou  d'un  crochet  mousse  ; 
nous  croyons  que  ce  serait  étendre  beaucoup  trop  le 
sens  du  mot  que  de  l'appliquer  à l’exploration  qui  ne 
peut  se  faire  qu’à  l’aide  d’instruments. 

La  palpation  des  fosses  nasales  fait  reconnaître  la 
présence  de  corps  étrangers,  des  polypes,  des  végéta- 
tions, et  le  gonfleineat  de  la  membrane  pituitaire. 

La  palpation  peut  être  exercée  sur  l’isthme  du  go- 
sier, sur  les  amygdales,  le  pharynx  et  l'ouverture  su- 
périeure du  larynx  ; ou  bien  à l'extérieur,  sur  les 
régions  qui  correspondent  à ces  mêmes  parties.  La 
palpation  externe  Fait  reconnaître  dans  les  régions 
sous- maxillaires  la  tuméfaction  des  glandes  cervicales 
qui  accompagnent  souvent  les  phlegmasies,  les  ulcé- 
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rations  ou  les  abcès  situés  dans  les  amygdales  ou  à 
l’isthme  du  gosier.  Le  larynx  et  la  trachée  sont  sen- 
sibles, quelquefois  tuméfiés,  dans  la  phlegmasie  de 
leur  membrane  interne.  La  main,  appliquée  sur  cette 
portion  du  conduit  de  l'air,  éprouve,  dans  quelques 
cas,  une  vibration  produite  par  les  râles  qui  s’y  for- 
ment (ronchus  laryngiens,  ou  par  le  frôlement  de 
quelques  fausses  membranes  croupales.  La  main,  qui 
presse  sur  le  larynx,  y détermine  de  la  douleur  dans 
la  laryngite,  y perçoit  une  crépitation,  lorsqu’il  existe 
des  caries  et  des  nécroses  du  cartilage  thyroïde  ou 
de  ses  articulations  avec  le  cartilage  cricoïde.  On  l'a 
également  rencontrée  dans  la  laryngite  simple;  il  faut 
d’ailleurs  se  souvenir  que  dans  l’état  sain,  MM  Bel- 
loc  et  Trousseau  ont  produit  cette  crépitation,  et 
qu'elle  manque  dans  des  cas  où  la  maladie  est  bien 
caractérisée  ( voy.  Laryngite  chronique,  Compend., 
t.  ni,  1™  part.,  p.  364.) 

o Pour  pratiquer  la  palpation  de  l’ouverture  laryn- 
gienne, dit  M.  Piorry,  à l’ouvrage  duquel  nous  ferons 
des  emprunts  fréquents,  la  tête  du  malade  sera  for- 
tement abaissée  pour  rapprocher  le  larynx,  la  bouche 
largement  ouverte  ; on  écartera  les  mâchoires  avec  un 
bouchon.  Le  doigt  abaissera  fortement  la  langue,  évi- 
tera la  luette,  et  pénétrera  jusqu’à  la  base  de  la  lan- 
gue, et  on  se  servira  du  doigt  pour  explorer  l’état  de 
l’ouverture  pharyngienne  des  voies  de  l’air  : cet  exa- 
men, surtout  chez  ceux  dont  la  respiration  est  labo- 
rieuse, doit  être  fait  avec  rapidité  » ( Traité  du  dia- 
gnostic, 1. 1,  p.  411,  in-8°  ; Paris,  1837).  La  palpation 
interne  révèle  à l’observateur  la  présence  d’abcès  ré- 
tropharyngiens,  le  gonOement  simple  des  amygdales, 
lorsqu’on  ne  peut  parvenir  à l'apercevoir.  Dans  l’œ- 
dème de  la  glotte,  MM.  Thuillier,  I.isfranc,  Legroux 
et  Bricheteau,  ont  senti  avec  le  doigt  le  bourrelet 
formé  par  le  gonflement  œdémateux  des  ligaments 
arythéno-épiglottiques  : on  possède  alors  un  signe 
pathognomonique  de  l'œdème  de  la  glotte  (voy.  La- 
rynx, t.  ni,  1repart.,  p.  373).  Dans  la  phlegmasie  de 
l'épiglotte,  on  sent  quelquefois  la  tuméfaction  de  la 
membrane  qui  couvre  les  cartilages. 

La  main  appliquée  sur  la  paroi  thoracique  perçoit 
une  vibration  rude  dans  le  cas  où  des  râles  ronflants 
existent  dans  la  portion  de  l'arbre  aérien  qui  corres- 
pond à la  paroi  thoracique  que  la  main  explore  sou- 
vent c’est  dans  une  étendue  considérable  que  cette 
vibration  a lieu.  On  observe  ce  symptôme  dans  la 
trachéite,  dans  la  bronchite  simple,  et  dans  celle  qui 
complique  la  fièvre  typhoïde  et  d’autres  maladies. 

La  palpation  des  parois  thoraciques  nous  fournit 
des  signes  précieux  dans  les  affections  du  poumon  et 
de  la  plèvre.  En  plaçant  la  main,  à plat,  sur  la  paroi 
pectorale,  on  sent  la  vibration  vocale  avec  une  inten- 
sité insolite  dans  les  points  où  existe  une  pneumo- 
nie ou  une  induration  pulmonaire  plus  ou  moins 
étendue,  produite  par  les  tubercules  ou  d’autres  lé- 
sions. Dans  ces  maladies,  la  densité  du  parenchyme 
pulmonaire  augmente,  et  l’on  comprend  que  l’onde 
sonore  doit  arriver  plus  facilement  et  avec  plus  de 
force  par  le  tube  solide  que  forme  le  poumon.  Nous 
avons  senti  sur  plusieurs  sujets  le  frottement  produit 
par  les  fausses  membranes  pleurales;  il  imitait  la  vi- 
bration causée  par  tes  râles  bronchiques.  Dans  l'é- 
panchement, au  contraire,  la  vibration  vocale  est  très- 
affaiblie,  et  quand  on  met  comparativement  les  deux 
mains  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  on  découvre 
une  diminution  très-marquée  de  la  vibration  naturelle 
dans  le  lieu  de  l’épanchement.  Ce  moyeu  de  diagnos- 
tic différentiel  est  précieux,  et  ne  doit  jamais  être 
négligé  ; il  fait  deviner,  à l’avance  et  avant  toute  ex- 
ploration ultérieure,  la  nature  delà  maladie  et  le  côté 
qu’occupe  l’épanchement.  11  ne  faut  pas  oublier,  tou- 
tefois, que  chez  quelques  hommes  à voix  grave  et 
sonore,  les  parois  pectorales  vibrent  avec  force,  sans 
qu  il  y ait  aucune  maladie  du  poumon. 


Lorsque  des  masses  tuberculeuses  sont  agglomé- 
rées en  grand  nombre  au  sommet  d’un  poumon,  les 
doigts  placés  dans  les  creux  sous  et  sus-claviculaires 
perçoivent  la  vibration  vocale  dont  nous  avons  parlé  ; 
et  si  les  tubercules  sont  entièrement  ramollis,  il  y a 
un  gargouillement  que  la  palpation  fait  encore  parfois 
découvrir.  Dans  l'agonie,  la  main  sent  dans  toute 

I étendue  de  la  poitrine  des  râles  humides  à grosses 
bulles.  C’est  encore  à l'aide  des  mains,  qui  secouent 
fortement  la  poitrine,  que  l’on  détermine  ce  bruit  de 
flot  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  est  un  signe  d’é- 
panchement pleural  déjà  signalé  par  Hippocrate  (suc- 
cussion hippocratique).  On  peut  encore,  dans  quel- 
ques cas  d’épanchement  considérable,  sentir  une 
fluctuation  évidente  dans  les  espaces  intercostaux 
écartés. 

B.  Maladies  de  l’appareil  circulatoire. — Très-an- 
ciennement employée  dans  l’étude  des  maladies  du 
cœur,  la  palpation  a été  appliquée  avec  plus  de  soin 
encore,  de  nos  jours,  au  diagnostic  des  maladies  du 
cœur;  elle  fournitégalcment  des  signes  précieux  pour 
le  diagnostic  des  affections  du  système  vasculaire. 
Pour  exercer  convenablement  la  palpation,  il  faut  que 
la  main  puisse  être  placée  à nu  sur  la  poitrine  ou 
séparée  seulement  par  un  vêtement  léger  : on  doit 
employer  tantôt  la  main  entière,  tantôt  un  ou  plu- 
sieurs doigts  que  l'on  fait  pénétrer  dans  les  espaces 
intercostaux,  et  que  l’on  modèle,  en  quelque  sorte, 
sur  les  différents  points  de  la  surface  thoracique.  La 
pression  doit  être  assez  forte,  chez  certains  sujets, 
pour  déprimer  les  espaces  intercostaux,  le  creux  épi- 
gastrique, les  régions  sus  et  sous-claviculaires,  etc. 
La  position  du  malade  ne  saurait  être  non  plus  la 
même  dans  tous  les  cas  : souvent  il  est  nécessaire  de 
palper  le  malade  lorsqu’il  est  couché  en  supination  ; 
d’autres  fois  on  le  place  débout,  ou  dans  le  décubitus 
latéral,  ou  bien  on  fait  incliner  fortement  le  tronc  en 
avant. 

La  palpation  sert  à explorer  : A le  cœur,  B.  l’aorte 
et  les  autres  artères,  C.  les  veines. 

A.  Palpation  du  cœur. — On  se  propose  surtout 
de  reconnaître  : 1°  la  situation  exacte  du  cœur  ; 2°  la 
force  et  le  rhythme  de  ses  battements;  3°  certaines 
vibrations  anormales  (frémissement  cataire). 

La  palpation  est  un  moyen  précieux  de  découvrir 
l’exacte  situation  du  cœur.  Dans  l’état  normal,  il  oc- 
cupe la  région  précordiale,  la  partie  gauche  du  ster- 
num ; sa  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal, en  dehors  et  au-dessous  du  mamelon  gauche. 

II  importe  beaucoup,  dans  l'étude  des  maladies  pul- 
monaires et  abdominales,  de  s’assurer  que  le  cœur  est 
bien  dans  une  position  normale  II  peut  occuper  la 
partie  droite  de  la  poitrine,  dans  les  ectopies  congé- 
nitales, ou  dans  les  cas  où  un  épanchement  pleural 
gauche  a refoulé  le  cœur  dans  la  cavité  thoracique 
droite.  Les  tumeurs  et  les  épanchements  de  l’abdo- 
men font  souvent  remonter  l’organe  à une  très-grande 
hauteur. 

La  main  est  soulevée  avec  force  dans  les  palpita- 
tions nerveuses  du  cœur  et  dans  l’hypertrophie  simple 
ou  compliquée  de  maladies  vahulaires:  l'espace  dans 
lequel  la  main  perçoit  les  battements  est  variable,  il 
comprend  le  sternum,  l’épigastre,  les  parties  anté- 
rieure et  latérale  gauche  de  la  poitrine;  enfin  quel- 
quefois la  main  les  sent  dans  la  partie  antérieure 
droite  et  les  parties  postérieures.  Tout  le  thorax  peut 
être  ébranlé  par  les  battements  du  cœur,  dans  cer- 
taines hypertrophies  considérables.  La  force  d’impul- 
sion du  cœur  fait  supposer  une  augmentation  de  vo- 
lume, ou  le  simple  trouble  dynamique  de  la  locomotion 
cardiaque.  Si  les  battements  sont  faibles,  il  y a lieu 
de  croire  que  le  cœur  est  éloigné  de  la  paroi  thora- 
cique par  un  liquide,  atrophié  ou  affaibli  par  un  état 
général,  par  une  chloro  anémié,  par  les  approches  de 
la  mort,  etc.  L’hypertrophie  considérable  du  cœur 
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peut  produire  un  affaiblissement  marqué  de  l’impul- 
sion cardiaque,  comme  nous  l’avons  constaté  dans 
plusieurs  cas,  et  surtout  chez  trois  sujets  dont  le 
cœur  avait  de  grandes  dimensions.  Dans  la  dilatation 
du  cœur  avec  amincissement,  les  battements  sont  fai- 
bles, et  le  doigt  ne  sent  aucune  résistance  lorsqu'il 
presse  la  pointe  du  cœur;  ils  sont  nuis  dans  la  syn- 
cope et  la  lipothymie. 

Il  est  aussi  facile  de  compter  les  pulsations  du 
cœur  que  celles  du  pouls,  et  cette  exploration  est  né- 
cessaire toutes  les  fois  qu  il  existe,  en  quelque  point 
du  système  artériel  ou  à l’embouchure  du  cœur,  un 
obstacle  assez  considérable  pour  empêcher  l’ondée 
sanguine  d'arriver  jusqu'aux  membres.  Dans  lïnter- 
mitlence  vraie , la  pulsation  manque  au  cœur  aussi 
bien  que  dans  Tarière  radiale;  dans  X intermittence 
fausse,  elle  fait  seulement  défaut  dans  l'artère.  A 
l’aide  de  la  palpation,  on  constate  encore  les  irrégula- 
rités des  battements  qui  tiennent  à des  lésions  valvu- 
laires, à la  formation  du  caillot  dans  le  cœur,  à des 
adhérences  récentes  ou  anciennes,  produites  par  la 
péricardite  aiguë  ou  chronique,  à la  névrose  du  cœur, 
à la  chloro-anémie. 

Quelquefois  la  main  perçoit  des  vibrations  anor- 
males dans  les  points  où  elle  ne  constate  qu’un  choc 
léger,  accompagné  de  glissement,  dans  l’état  naturel. 
Le  frémissement  cataire  est  une  sensation  de  vibra- 
tion, de  frottement  rude,  que  Ton  a comparée  à la 
sensation  que  Ton  éprouve  lorsque  la  main  caresse 
le  dos  d'un  chat  qui  témoigne  son  contentement  par 
un  murmure,  une  sorte  de  râle  connu  de  tout  le 
monde.  Le  frémissement  cataire  est  le  plus  souvent 
lié  à un  rétrécissement  des  orifices  gauches  du  cœur, 
quelquefois  à une  péricardite  avec  exsudation  pseu- 
domembraneuse. L'un  de  nous  Ta  observé  récemment 
dans  son  service  d'hôpital,  sur  deux  malades  atteints 
de  péricardite  aiguë  : au  moment  où  l'oreille  perçut 
le  frottement  péricarditique,  nousavons  constaté  avec 
la  main  un  frémissement  rude  et  sourd,  un  frotte- 
ment manifeste,  détermine  par  de  fausses  mem- 
branes nouvellement  formées.  Ce  signe  ne  parut  que 
pendant  vingt-quatre  heures  chez  un  malade;  le  se- 
cond l'offrit  pendant  deux  jours  II  faut  prendregarde 
de  confondre  avec  ce  frémissement  celui  causé  par 
les  râles  bronchiques,  ou  par  les  fausses  membranes 
des  plèvres. 

Tt.  Palpation  de  l'aorte.  — Cette  exploration  doit 
se  faire  sur  le  trajet  de  l'aorte  pectorale,  des  carotides, 
des  artères  de  la  face,  sur  l’aorte  ventrale,  et  sur  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  ; M.  Piorry  a tracé 
avec  soin  les  règles  qui  doivent  guider  le  médecin 
dans  cette  exploration  diagnostique  ( Traité  du  dia- 
gnostic, t.  i,  p.  205).  La  palpation  du  sternum  permet 
de  constater  la  force  et  l’étendue  des  battements  de 
l’aorte  pectorale  dilatée:  quand  la  tumeur  est  en  rap- 
port avec  le  sternum,  l’impulsion  est  très- forte,  et  un 
coup  sec  est  frappé  à chaque  diastole  artérielle  ; sou- 
vent le  même  effet  est  produit  par  l’insuffisance  des 
valvules  aortiques,  accompagnée  de  dilatation  de  la 
portion  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  enfin 
par  le  cœur  fortement  hypertrophié.  Le  frémissement 
cataire  est  perçu  également  dans  ces  diverses  condi- 
tions pathologiques,  quand  l’aorte  ou  l'orifice  car- 
diaque présentent  des  incrustations  calcaires,  cartila- 
gineuses, osseuses,  ou  des  dépôts  fibrineux.  On  peut 
aisément  confondre  avec  le  frémissement  cataire  une 
simple  vibration  énergique  communiquée  au  sternum 
par  l’aorte  ou  le  cœur  fortement  hypertrophiés.  Par 
la  palpation  du  sternum,  on  constate  l’amincissement 
ou  l'usure  complète  de  cet  os  et  des  côtes,  l'écarte- 
ment des  cartilages,  déterminés  par  les  tumeurs  ané- 
vrysmales de  l’aorte  pectorale  ; quelquefois  on  sent 
sous  la  peau  amincie  qui  couvre  le  sternum  une  sail- 
lie considérable  qui  donne  le  frémissement  cataire. 

Ou  peut  palper  médiatement  la  crosse  de  l'aorte  et 
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le  tronc  brachio-céphalique,  en  pénétrant  avec  le  doigt 
derrière  le  sternum  par  le  creux  profond  qui  se  trouve 
entre  les  deux  attaches  du  stemo-mastoïdien  : pour 
Cela  il  faut  faire  incliner  fortement  la  tête  du  malade 
sur  la  poitrine  et  la  soutenir  dans  cette  position. 
M.  Piorry,  qui  a indiqué  ce  mode  d’exploration,  a 
montré  tout  le  parti  que  Ton  pouvait  en  tirer  dans 
l'étude  des  maladies  de  l’aorte,  et  de  sa  portion  re- 
courbée plus  particulièrement. 

La  palpation  des  carotides  révèle  une  impulsion 
beaucoup  plus  intense  qu’à  l'état  normal  chez  les 
chlorotiques,  les  anémiques  et  les  sujets  atteints 
d'insuffisance  des  valvules  aortiques,  ou  d’hypertro- 
phie du  cœur  avec  intégrité  de  l'orifice  artériel;  les 
artères  temporales,  labiales,  sont  aussi  animées  d’un 
mouvement  anormal  dans  ces  mêmes  maladies.  Chez 
les  chlorotiques,  la  vibration  des  carotides  est  sou- 
vent très-forte;  nous  avons  l’habitude  de  les  explorer 
avec  soin  chez  toutes  nos  malades,  et  nous  avons  re- 
marqué que  souvent  l’intensité  de  cette  vibration  était 
en  rapport  avec  l’intensité  des  bruits  de  souffle.  Quel- 
quefois cette  vibration  est  portée  au  point  d’imiter  le 
frémissement  cataire. 

L’application  de  la  main  fournit  des  données  pré- 
cieuses dans  l'exploration  de  l’aorte  abdominale.  Pour 
qu'elle  soit  faite  avec  quelque  précision,  il  faut  que  le 
sujet  soit  à jeun,  couché  en  supination,  la  tête  fléchie 
sur  la  poitrine,  les  cuisses  sur  l'abdomen  et  écartées 
Tune  de  l'autre,  de  manière  à mettre  les  muscles  ab- 
dominaux dans  le  plus  grand  relâchement  possible. 
Il  faut  aussi  s’assurer  qu'il  n’existe  aucune  tumeur 
interposée  entre  les  parois  du  ventre  et  l'aorte,  et  que 
la  courbure  delà  colonne  vertébrale  n’est  ni  exagérée 
ni  anormale,  parce  qu’alors  les  battements  paraî- 
traient augmentés  sans  l’être  réellement.  Il  est  diffi- 
cile de  reconnaître  les  dilatations  et  les  autres  lésions 
de  l’aorte  ventrale  chez  les  sujets  amaigris  et  doués 
d'une  sensibilité  exquise  ou  morbide,  chez  les  hypo- 
chondriaques,  les  hystériques,  les  chlorotiques,  etc.  : 
le  tronc  cœliaque  et  l'aorte  battent  avec  force,  trans- 
mettent à la  main  une  vive  impulsion  sans  que  les 
vaisseaux  soient  malades.  On  ne  doit  donc  attacher 
qu'une  valeur  médiocre  aux  signes  fournis  par  la  pal- 
pation de  l'aorte.  Cependant,  lorsqu’il  existe  un  fré- 
missement cataire  ou  un  frottement  manifeste,  on  est 
porté  à croire  que  des  ossifications  ou  des  rétrécisse- 
ments se  sont  développés  sur  quelque  point,  ou  bien 
à une  dilatation  anévrysmale.  Le  frottement  du  sang 
est  encore  perçu  dans  quelques  cas  de  dégénérescence 
cartilagineuse  ou  crétacée  de  la  tunique  moyenne  de 
l’artère.  Chez  un  malade  qui  succomba  dans  le  ser- 
vice de  l’un  de  nous,  ce  frémissement  s’était  produit 
d’une  manière  si  manifeste  que  l’altération  crétacée 
fut  diagnostiquée  pendant  la  vie  et  retrouvée  après  la 
mort.  Cette  lésion  était  très-ancienne  et  commune  à 
toutes  les  grosses  artères.  Si  la  circulation  était  affai- 
blie ou  nulle  dans  la  région  lombaire,  on  pourrait  en 
conclure  l'oblitération  de  l’aorte. 

On  peut  encore  exercer  la  palpation  sur  l’aorte  dans 
le  lieu  où  elle  se  bifurque,  sur  les  artères  iliaques 
primitives,  et  sur  les  fémorales.  On  retrouve  les 
signes  que  nous  avons  indiqués  précédemment,  et  de 
plus  un  frémissement  vibratoire  marqué  dans  l'ané- 
vrysme des  artères,  et  la  communication  anormale 
d'une  artère  et  d'une  veine.  L’un  de  nous  a observé, 
il  y a quelques  mois,  sur  un  malade  couché  dans  une 
de  ses  salles,  un  frémissement  cataire  des  plus  in- 
tenses, au  niveau  d'un  anévrysme  variqueux  situé 
dans  le  pli  du  coude.  C’est  à l’aide  de  la  palpation  que 
Ton  constate  la  douleur,  la  tuméfaction,  les  ossifica- 
tions des  parois  artérielles  dans  lartérile,  et,  par  con- 
séquent, la  cause  de  certaines  gangrènes  séniles  (voy. 
Artérite). 

Palpation  des  veines. — Dans  l’état  normal,  dit 
M.  Piorry,  à peine  les  veines  résistent-elles  aux  doigts 
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qui  les  pressent.  On  éprouve  en  les  palpant,  non  pas 
un  bruissement  spécial,  comme  on  l’a  dit,  mais  un 
défaut  de  résistance  (lorsque  le  sang  a,  du  côté  du 
cœur,  un  écoulement  facile),  qui  est  peu  en  rapport 
avec  le  déplacement  que  le  fluide  éprouve  dans  le 
vaisseau  (ouvr.  cil-,  1. 1,  p.  290).  Dans  l’état  normal, 
la  palpation  ne  fait  sentir  aucun  mouvement  appré- 
ciable Sur  le  trajet  des  veines.  Souvent  les  mouve- 
ments que  l’on  sent  dans  les  veines  leur  sont  commu- 
niqués par  les  artères  voisines;  il  est  très-facile  alors 
de  commettre  une  erreur,  et  une  attention  soutenue 
n’en  met  pas  toujours  à l'abri,  lors  même  que  l’on 
est  prévenu.  Il  faut  chercher  si  la  pulsation  veineuse 
est  isochrone  au  battement  de  l'artère;  et  ce  caractère 
ne  suffît  pas  encore,  car  le  pouls  veineux  peut  être  iso- 
chrone. En  arrêtant  la  circulation  artérielle  par  une 
compression  qui  n’est  possible  que  dans  les  membres, 
on  pourra  s’éclairer  sur  la  véritable  nature  des  bat- 
tements de  la  veine.  Pour  montrer  combien  il  est  dif- 
ficile de  se  former  une  conviction  sur  ce  point,  dans 
quelques  cas,  nous  rappellerons  que,  dans  une  dis- 
cussion académique  qui  a eu  lieu  récemment  (Acad, 
de  méd.,  séance  du  15  octobre  1844  ) au  sujet  d’une 
communication  faite  par  31.  Martin  Solon,  on  a pré- 
tendu que  le  pouls, observé  deux  fois  par  ce  médecin, 
dans  les  veines  superficielles  de  la  main,  était  pro- 
duit par  le  mouvement  des  artères;  d'autres  per- 
sonnes ont  soutenu  que  la  pulsation  de  ces  derniers 
vaisseaux  y était  étrangère.  Quand  la  respiration  est 
gênée  par  quelque  lésion  du  parenchyme  pulmonaire, 
les  veines  jugulaires  externe  et  interne  se  gonflent 
pendant  l’expiration  et  s’affaissent  pendant  l’inspira- 
tion. On  désigne  sous  le  nom  d e pouls  veineux  cette 
distension  de  la  jugulaire  qui  peut  aussi  sé  montrer 
dans  quelques  autres  veines  devenues  variqueuses. 
t*our  rendre  plus  évident  1?  pouls  veineux,  on  fait 
tourner  la  tête  du  malade  du  côté  opposé  à celui  que 
l’on  explore,  et  on  vide  le  vaisseau  en  pressant  de  haut 
en  bas;  presque  aussitôt  on  voit  le  sang  le  remplir  en 
refluant  de  bas  en  haut,  dans  un  sens  opposé  à la  cir- 
culation ordinaire.  Le  pouls  veineux  n'est  pas  une 
pulsation  semblable  à celle  que  l’on  observe  dans  les 
artères,  c’est  plutôt  une  ondulation  que  le  doigt  peut 
aisément  sentir. 

Le  pouls  veineux  s’observe  dans  les  maladies  des 
cavités  gauches  du  cœur,  dans  les  rétrécissements 
des  orifices  oriculo-ventriculaires  et  aitéricls  des  ca- 
vités droites,  dans  les  péricardites  aiguës  cl  chroni- 
ques avec  ou  sans  adhérences  des  tuniques  séreuses  ; 
dans  l’hydro-péricarde,  la  cyanose  congénitale  ou 
symptomatique  des  affections  cardiaques,  enfin  dans 
les  dyspnées  symptomatiques  d'une  affection  du  pou- 
mon, dans  la  pneumonie  double  ou  de  tout  un  lobe, 
dans  la  bronchite,  l'emphysème,  dans  les  épanche- 
ments considérables  d’une  ou  des  deux  plèvres,  et 
après  des  pertes  très-grandes  de  sang,  soit  acciden- 
telles, soit  provoquées  par  l’art.  On  pourrait  encore 
sentir,  par  le  palper,  le  pouls  veineux  observé  par 
M.  Martin  Solon  dans  les  veines  superficielles  de  la 
main  chez  deux  malades  qui  avaient  été  très-affaiblis, 
l'un  par  une  fièvre  typhoïde,  l’autre  par  des  saignées 
( Compterendu  des  séances  de  X Acad,  de  méd.,  séance 
du  8 octobre  1844).  Les  veines  donnent  un  battement 
isochrone  aux  pulsations  artérielles,  lorsqu'elles  re- 
çoivent le  sang  d’une  artère  qui  est  en  communication 
avec  elles  (anévrysme  variqueux). 

A l’aide  de  la  palpation,  on  développe  dans  les 
veines  enflammées  une  douleur  qui  n'est  pas  toujours 
accusée  spontanément  par  le  malade  : la  palpation 
est  alors  un  moyen  précieux  de  découvrir  la  phlébite, 
surtout  dans  les  veines  du  tronc  ou  dans  celles  que 
recouvrent  les  muscles  et  une  grande  quantité  des 
parties  molles.  On  sent,  en  outre,  uu  cordon  tendu 
et  très-distinct,  qui  sert,  avec  la  douleur,  à faire  re- 
connaître la  nature  et  le  siège  du  mal.  C’est  encore 


par  la  palpation  que  l’on  constate  la  coagulation 
spontanée  du  sang  dans  les  veines.  L’un  de  nous  pos- 
sède un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  cette  coa- 
gulation dans  les  veines  des  membres  inférieurs  chez 
des  malades  qui  avaient  succombé  dans  le  dernier 
degré  de  la  phthisie  pulmonaire  et  dont  les  membres 
inférieurs  s’étaient  œdématiés.  La  présence  du  coa- 
gulum  dans  les  veines  crurales  est  le  meilleur  signe 
de  cette  singulière  coagulation,  à la  production  de  la- 
quelle la  phlegmasie  des  parois  veineuses  semble 
étrangère,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  La  pé- 
nétration du  pus  en  nature  dans  le  sang  peut  aussi 
produire  cette  coagulation  que  le  palper  fait  encore 
diagnostiquer.  L'état  variqueux  d’une  ou  de  plusieurs 
veines  et  la  circulation  supplémentaire  peuvent  être 
reconnus  parle  palper. 

La  rapidité  avec  laquelle  le  sang  revient  dans  une 
veine  d’où  on  l’a  expulsé  par  la  pression,  peut  faire 
juger  de  l’abondance  du  sang  contenu  dans  les  vais- 
seaux et  de  la  rapidité  de  son  cours.  M.  Piorry  a con- 
seillé ce  mode  d’investigation  dans  le  but  de  s’assurer 
que  les  sujets  peuvent  être  soumis  sans  inconvénients 
à de  nouvelles  émissions  sanguines.  Chez  les  chloro- 
anémiques,  les  veines  vidées  par  la  pression  ne  se 
remplissent  qu’avec  lenteur  et  très-incomplétement. 

On  peut  juger,  d’après  les  détails  dans  lesquels 
nous  venons  d’entrer,  que  les  données  fournies  par 
l’exploration  du  système  vasculaire  sont  aussi  nom- 
breuses qu’importantes  pour  le  diagnostic  et  la  thé- 
rapeutique. Celles  que  nous  allons  exposer  mainte- 
nant ne  le  cèdent  en  rien  aux  précédentes. 

Appareil  digestif.  — Nous  indiquerons  aussi  dans 
ce  chapitre  les  symptômes  fournis  par  la  palpation 
des  organes  qui  ont  des  relations  fonctionnelles  plus 
ou  moins  étroites  avec  le  tube  digestif,  tels  que  le 
foie,  la  rate  et  l'enveloppe  péritonéale. 

La  palpation  doit  être  faite  avec  soin  sur  le  trajet 
de  l’œsophage  dans  les  maladies  de  ce  canal  membra- 
neux : lorsqu'il  est  enflammé,  la  pression  détermine 
de  la  douleur  dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  la 
phlegmasie.  Le  cancer  produit  une  tumeur  qui  est 
souvent  appréciable  à l'extérieur,  ainsi  qu’une  dilata- 
tion située  au-dessus  et  dans  laquelle  s’accumulent 
les  aliments  (voy.  OEsophage  (Maladies  de  1’). 

Palpation  abdominale.  — Procédé  opératoire.  Pour 
que  la  palpation  puisse  fournir  des  signes  diagosli- 
ques  importants,  il  faut  donner  au  malade  une  posi- 
tion fa\orable  à l’exploration.  Ou  le  fait  coucher  sur 
le  dos,  la  tête  relevée  et  fléchie  sur  la  poitrine,  le  tho- 
rax sur  l'abdomen,  les  jambes  pliées  sur  les  cuisses, 
celles-ci  sur  le  bassin,  afin  de  relâcher  les  muscles 
abdominaux,  et  les  deux  droits  surtout,  qui  par  leur 
tensions  et  les  intersections  aponévrotiques  qui  les 
parcourent,  empêchent  l’exploration,  ou  font  com- 
mettre des  erreurs-  Celte  situation  une  fois  donnée 
au  malade,  on  lui  recommande  d'ouvrir  largement 
la  bouche,  et  on  lui  fait  faire  de  fréquentes  et  courtes 
inspirations.  La  main  qui  exerce  le  palper  est  alors 
placée  sur  la  paroi  abdominale,  qu  elle  déprime  gra- 
duellement et  également  sur  toute  sa  surface,  jusqu’à 
ce  qu’elle  soit  arrivée  sur  les  organes.  On  peut  exer- 
cer la  palpation  avec  une  seule  main  ou  avec  les  deux 
à la  fois. 

Un  autre  mode  de  palper  abdominal  consiste  à pé- 
trir doucement  avec  une  ou  deux  mains  les  parois  du 
ventre  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  l'organe  que  l'on 
cherche.  On  peut  encore  placer  la  main  à plat,  et  tan- 
dis que  le  bord  radial  reste  appliqué  sur  le  ventre,  la 
main  tourne  sur  ce  bord  comme  sur  un  axe,  et  le 
bord  cubital  s'enfonce  dans  la  cavité  abdominale,  la 
refoule  en  haut,  sur  les  côtés,  ou  en  bas,  suivant  la 
situation  du  bord  radiai  de  la  main.  Quand  il  s’agit 
d'explorer  le  foie,  par  exemple,  c’est  le  bord  cubital 
qui  plonge,  et  la  main  cherche  à s’appliquer  sur  la 
face  plane  ou  inférieure  du  foie,  tandis  que  le  bord 
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radiel  reste  appuyé  sur  le  bord  costal.  Pour  palper  la 
rate,  on  se  servira  de  la  main  gauche,  à laquelle  on 
donnera  la  même  situation  qu’à  la  main  droite  explo- 
rant le  foie.  On  comprend  que  la  position  qu'il  faut 
lui  donner  doit  être  différente  lorsqu’il  s’agit  de  pal- 
per d’autres  viscères. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  chatouilleux,  ou 
dont  les  parois  musculaires  sont  épaisses,  dévelop- 
pées; chez  ceux  qui  sont  en  proie  au  délire,  la  palpa- 
tion est  souvent  rendue  impossible  par  la  contraction 
de  toute  la  paroi  abdominale.  11  peut  alors  arriver 
qu’on  prenne  des  portions  du  muscle  droit,  limitées 
par  les  intersections  aponévroliques,  pour  une  tu- 
meur. La  contraction  des  autres  muscles  de  l’abdo- 
men peut  donner  lieu  à des  méprises  semblables; 
quelquefois  toute  la  paroi  ventrale  est  tellement  con- 
tractée qu’elle  ressemble  à une  planche  derrière  la- 
quelle il  n’est  plus  possible  de  distinguer  un  seul  or- 
gane. On  peut  alors  suivre  le  procédé  opératoire  qu’a 
indiqué  M.  Piorry,  et  qui  lui  a réussi  une  fois.  « On 
plaça  les  mains  de  deux  aides  sous  le  bassin,  on  rap- 
procha celui-ci  du  thorax,  de  telle  sorte  que  la  crête 
de  l’os  devint  très-voisine  du  rebord  costal  : alors  les 
muscles  droits  se  relâchèrent  assez  pour  être  dépres- 
sibles,  et  d’ailleurs,  les  mains  passées  au-dessous 
d’eux,  en  pressant  sur  les  muscles  latéraux  de  l’ab- 
domen, permirent  de  palper  profondément  la  région 
où  l’estomac  avait  son  siège»  (ouvr.  cit.,  t n,  p.  78). 
Par  contre,  il  est  d’autres  malades  dont  les  parois 
abdominales,  relâchées  et  amincies,  se  prêtent  facile- 
ment à la  palpation  : on  trouve  ces  conditions  réunies 
chez  un  grand  nombre  de  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
enfants,  ou  chez  des  malades  émaciés  par  des  mala- 
dies chroniques. 

Quelquefois  il  est  nécessaire,  pour  exercer  la  pal- 
pation avec  succès,  de  placer  le  malade  à quatre 
pattes,  le  corps  appuyé  sur  les  deux  coudes  et  les 
deux  genoux-  Galien  avait  déjà  recommandé  ce  mode 
d’exploration,  qui  est  utile  lorsque  l’on  veutfaire  des- 
cendre un  organe  suspendu  à la  paroi  postérieure, 
ou  au  diaphragme,  ou  une  tumeur  développée  dans 
une  de  ces  parties  (Ballottement).  Lorsque  la  ca- 
vité abdominale  renferme  un  liquide,  et  qu’un  viscère 
hypertrophié  et  jouissant  d’une  certaine  mobilité  peut 
venir  frapper  la  main  à travers  ce  liquide,  on  peut 
déterminer  la  sensation  connue  des  accoucheurs  sous 
le  nom  de  ballottement.  Voici,  d’après  M.  Fournet, 
les  conditions  qui  doivent  exister  pour  qu’il  puisse  se 
produire  (mém.  cité,  p 328).  Les  parois  de  la  cavité 
abdominale  doivent  être  assez  souples  pour  que  l'on 
puisse  les  déprimer  aisément;  le  liquide  ne  doit  pas 
être  en  quantité  trop  considérable,  sans  quoi  l'on  ne 
•pourrait  le  refouler  suffisamment.  Un  autre  obstacle 
est  l’endolorissement  des  parois  du  ventre,  ou  le  con- 
tact trop  immédiat  de  l’organe  ou  de  la  tumeur  sur 
les  parois.  Deux  autres  conditions  indispensables  à sa 
production  sont  la  présence  d’un  liquide  et  une  cer- 
taine mobilité  du  viscère  ou  de  la  tumeur,  pour  qu’ils 
puissent  venir  frapper  les  doigts,  une  fois  que  le  li- 
quide a été  écarté.  On  ne  peut  produire  le  ballotte- 
ment qu’à  travers  la  paroi  abdominale  anterieure, 
parce  qu’elle  seule  est  assez  mobile  et  souple  pour 
qu'on  puisse  faire  cet  examen.  Les  viscères  qui  peu- 
vent ballotter  sont  le  foie,  la  rate,  augmentés  de  vo- 
lume ou  renfermant  des  tumeurs,  les  reins,  l’utérus, 
les  ovaires  et  la  vessie,  les  tumeurs  de  nouvelle  for- 
mation dont  les  épiploons,  le  mésentère,  le  foie,  l'es- 
tomac peuvent  être  le  siège,  par  conséquent  les  masses 
cancéreuses  rétro-péritonéales,  le  cancer  gastrique  et 
des  autres  portions  de  l’intestin. 

Lorsque  ces  conditions  se  trouvent  réunies  (1°  corps 
capable  de  se  déplacer;  2°  liquide  épanché  dans  le 
péritoine),  on  place  le  malade  dans  la  supination, 
quelquefois  debout  ou  dans  la  position  à quatre 
pattes;  puis  une  main,  ou  trois  ou  quatre  doigts  réu- 


nis dépriment  brusquement  les  parois  du  ventre  et  le 
liquide  épanché  : la  tumeur  ou  l’organe,  un  instant 
repoussé  par  cette  pression,  retombe  sur  la  main,  qui 
perçoit  alors  un  choc  manifeste.  Il  y a donc  deux  sen- 
sations très-distinctes  dans  le  ballottement.  D’abord 
la  main  déplace  une  couche  de  liquide,  qui  fuit  de- 
vant elle  en  produisant  une  sensation  particulière; 
puis  vient  un  choc  qui  n’est  autre  chose  que  le  contact 
de  l'organe  senti  immédiatement  par  la  main.  Dans  le 
ballottement  produit  avec  deux  mains,  les  choses  se 
passent  différemment  : le  ballottement  fœtal  est 
l’exemple  le  plus  tranché  que  l’on  puisse  en  offrir.  Les 
deux  mains,  placées  aux  deux  points  opposés  de  la 
cavité  qui  renferme  le  liquide,  se  renvoient  alterna- 
tivement le  corps  solide  qui  y nage  ; il  y a deux  chocs 
produits  et  perçus  par  les  deux  mains.  Dans  quel- 
ques tumeurs  cancéreuses  de  l’épiploon  et  de  l’esto- 
mac, nous  avons  senti  ce  double  ballottement  en  met- 
tant nos  deux  mains  sur  les  deux  côtés  de  l’abdomen, 
et  en  repoussant  alternativement  la  nouvelle  produc- 
tion pathologique.  En  agitant  l’estomac  avec  une  ou 
deux  mains,  on  entend  quelquefois  un  glouglou  qui 
résulte  de  la  collision  réciproque  du  liquide  et  des  gaz 
renfermés  dans  l’estomac.  Quelquefois,  enfin,  à l’aide 
de  la  palpation,  on  produit  une  fluctuation  percepti- 
ble à la  main. 

Symptômes  et  signes  fournis  par  la  palpation  de 
l abdomen  dans  les  maladies  de  l'appareil  digestif. — 
La  palpation  de  la  région  épigastrique  peut  appren- 
dre : 1°  à juger  du  degré  de  sensibilité  de  l’estomac; 
2°  à apprécier  le  degré  de  chaleur  des  téguments  qui 
le  recouvrent  ; 3°  à reconnaître  les  tumeurs  variées 
qui  s’y  développent;  4°  à soupçonner  le  volume  de 
l’estomac,  lorsqu’il  est  plein  d’aliments  ou  de  liquides 
(Piorry,  ouvr.  cit.,  t.  n,  p-  80). 

La  palpation  donne  lieu  à des  douleurs  vives  et  à 
un  sentiment  d’oppression  chez  certains  sujets  très- 
irritables,  chez  les  femmes  particulièrement  II  faut 
se  garder  de  rattacher  ces  phénomènes  à une  maladie 
de  l'estomac.  Nous  avons  signalé  la  douleur  gastrique 
dans  la  gastrite  aiguë  et  chronique,  dans  la  gastrite 
toxique,  dans  la  gastralgie,  dans  le  cancer  de  l’es- 
tomac. 

Les  tumeurs  cancéreuses  formées  dans  la  paroi  an- 
térieure de  l’estomac,  à son  extrémité  pylorique,  ou 
sur  sa  grande  courbure,  sont  très-souvent  reconnues 
parla  main  lorsqu’elles  ont  déjà  acquis  quelque  vo- 
lume. Une  certaine  rénitence  est  souvent  le  seul  signe 
du  cancer  gastrique.  On  juge  assez  bien  du  siège  de 
l’altération  par  les  points  qu’occupe  la  tumeur  dans 
la  région  épigastrique  ou  l’hypochondrc.  La  position 
superficielle  de  ces  tumeurs  les  fait  distinguer  des  tu- 
meurs cancéreuses  rétro-péritonéales,  qui  ont  leur 
siège  dans  les  glandes  mésentériques  autour  du  pan- 
créas. 

La  palpation  produit  un  bruit  de  flot  lorsqu’il  y a 
des  liquides  et  des  gaz  dans  l’estomac,  comme  on  le 
voit  dans  les  maladies  cancéreuses  du  pylore,  dans 
les  névroses  gastriques  et  intestinales,  et  quand  il 
existe  un  obstacle  à la  libre  circulation  des  gaz  et  des 
liquides  dans  le  conduit  digestif.  Quelquefois,  parla 
palpation,  on  détermine  un  gargouillement  très-mani- 
feste dans  les  liquides  que  contient  l’estomac  ; les  di- 
latations de  ce  viscère  donnent  lieu  à ce  symptôme 
(voy.  Estomac  (Dilatation  de  I’). 

On  reconnaît  à la  main,  chez  quelques  sujets,  des 
contractions  cloniques  et  douloureuses  des  muscles 
de  l’intestin  qui  se  forment  et  disparaissent  avec  une 
grande  rapidité.  Par  le  palper,  on  constate  dans  les 
diverses  portions  du  gros  intestin  la  présence  de  ma- 
tières fécales,  de  concrétions  stcrcorales  plus  ou  moins 
anciennes,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  tu- 
meurs cancéreuses  de  l’intestin  Le  déplacement,  l’in- 
sensibilité de  ces  tumeurs,  et  leur  prompte  dispari- 
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tion  sous  l’influence  des  purgatifs,  en  indiquent  la 
vraie  nature 

La  pancréatite  s'annonce  souvent  par  une  douleur 
sourde  qui  augmente  par  la  palpation  et  devient  alors 
parfois  très-vive.  Le  cancer,  les  concrétions  et  les  di- 
verses dégénérescences  de  cet  organe  s’accompagnent 
de  tumeur  et  d'une  sensibilité  anormale  que  fait  sen- 
tir la  palpation. 

C’est  surtout  dans  le  diagnostic  des  affections  du 
foie  que  le  palper  acquiert  une  grande  importance. 
L’exploration  du  foié  se  fait  suivant  les  règles  que 
nous  avons  tracées  précédemment;  il  faut  surtout 
éviter  la  contraction  des  parois  abdominales,  qui  pour- 
rait exposer  à de  fâcheuses  méprises,  et  porter  la 
main  droite  profondément  dans  Thypocbondre.  On 
fait  placer  le  malade  tantôt  sur  le  côté  droit,  tantôt 
sur  le  gauche,  ou  dans  la  position  à quatre  pattes  ; on 
lui  recommande  d'inspirer  pour  abaisser  cet  organe 
vers  l’abdomen  (l'iorry).  On  ne  doit  pas  oublier  de 
palper  dans  l’hypochondre  droit,  dans  le  creux  épi- 
gastrique et  en  arrière,  dans  le  flanc;  enfin,  il  faut 
comparer  la  sensation  que  l’on  obtient  à celle  que  dé- 
termine la  palpation  dans  l’autre  hypocbondre.  Une 
simple  différence  de  souplesse,  dit  M.  Andral,  est 
souvent  le  seul  indice  de  la  tuméfaction  de  l’organe. 
Le  palper  occasionne  de  la  douleur  dans  l’hépatite  et 
quelquefois  dans  le  cancer,  les  acéphalocystes  et  les 
autres  productions  morbides  du  foie. 

L’accroissement  de  volume  de  la  glande  hépatique, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut  être  reconnu  par  la 
palpation  ; dans  ce  cas  la  main  sent  au-dessous  une 
tumeur  allongée  formée  par  le  bord  tranchant  du 
foie,  qui  s’avance  tantôt  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic, 
ou  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  plusieurs  fois.  La  tumeur  que  fortne  le  foie  est  iné- 
gale, bosselée,  quelquefois  molle  en  certains  points, 
dans  le  cancer  encéphaloïde;  d’autres  fois  très-dure, 
sensible  ou  insensible  à la  pression.  Dans  les  acépha- 
locystes, la  palpation  produit  tantôt  une  simple  fluc- 
tuation, tantôt  un  frémissement  que  l’on  nomme  hy- 
datique, ou  bien  enfin  un  frottement  produit  par  de 
fausses  membranes.  Nous  ne  pouvons  revenir,  avec 
plus  de  détails,  sur  ces  différents  signes  que  nous 
avons  minutieusement  étudiés  ailleurs  (voyez  Foie 
(Acéphalocystes  du).  Les  abcès  du  foie  donnent  lieu 
à une  fluctuation  en  général  très-obscure,  ou  à un 
empâtement  dans  lequel  la  main  ne  fait  apercevoir 
aucune  fluctuation,  et  qui  résulte  des  adhérences  éta- 
blies entre  la  tumeur  abcédée  et  les  parois  du  ventre. 

La  cholécystite  et  les  calculs  qui  empêchent  la  sortie 
de  la  bile  par  le  conduit  qu’elle  doit  traverser,  amè- 
nent la  distension  de  la  vésicule  et,  par  suite,  la  for- 
mation d’une  tumeur  dont  la  main  constate  facile- 
ment l’existence  dans  quelques  cas  , mais  dont  elle 
ne  peut  déterminer  ni  la  nature  ni  même  le  siège  pré- 
cis, car  elle  peut  être  confondue  avec  un  abcès  du 
foie,  un  kyste  bydatique  (voy.  Biliaire  (Maladies  de 
l’appareil).  Il  faut  chercher  dans  d’autres  symptômes 
les  moyens  de  diagnostic. 

En  résumé,  il  faut  conclure  avec  M.  Andral  (Clin, 
médic.,  t.  ii,  p.  278),  etM.  Piorry  (ouvr-  cil.,  p.  204), 
à qui  nous  empruntons  ces  paroles  : « que  le  plus  sou- 
vent lesmaladies  de  la  glande  biliaire,  celles  même  qui 
consistent  seulement  dans  des  variations  de  volume, 
ne  peuvent  être  reconnues  par  la  palpation.  ® M.  An- 
dral a cité  des  exemples  des  erreurs  nombreuses  aux- 
quelles exposerait  ce  mode  d’exploration  si  on  l’em- 
ployait seul  : joint  à la  percussion  surtout,  il  peut 
rendre  de  grands  services. 

La  palpation  de  la  rate  se  pratique  à peu  près  de  la 
même  manière  que  celle  du  foie,  a Lorsque  les  mains 
sont  parvenues  à ce  point  des  parois  où  il  n’y  a plus 
que  les  parties  molles,  on  exécute  une  pression  plus 
ou  moins  forte;  on  cherche  à apprécier  l’élasticité  ou 
la  résistance  des  parties  sous-jacentes,  et  on  prend 
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tout  le  soin  possible  pour  ne  pas  confondre  les  fibres 
des  muscles  abdominaux  contractés  avec  le  rebord 
splénique.  On  exerce  alors  des  mouvements  d’allée  et 
de  venue  comme  on  Taxait  fait  pour  la  palpation  du 
foie,  on  presse  davantage  pour  palper  plus  profondé- 
ment l’abdomen  ; on  cherche  à remonter  sous  le  re- 
bord splénique,  et  s’il  arrive  qu’on  rencontre  la  rate 
sur  quelques-uns  de  ces  points,  on  en  suit  l’étendue 
et  la  surface  jusqu’à  son  rebord,  soit  en  avant,  soit 
en  bas,  soit  en  arrière,  lorsque  la  chose  est  possible. 
Arrivé  au  point  où  la  rate  cesse  de  correspondre,  on 
cherche  de  nouveau  à apprécier  le  degré  d’élasticité  ou 
de  résistance  des  parois  abdominales,  et  cela  pour 
s’assurer  encore  davantage  du  lieu  où  la  rate  cesse  de 
leur  correspondre  » (ouvr.  cit.,  p.  261).  Pour  prati- 
quer la  palpation,  on  place  le  malade  dans  la  supina- 
tion ou  en  |e  faisant  reposer  sur  les  coudes  et  les  ge- 
noux. Il  est  bon  d’être  prévenu  que  la  portion  de 
l’organe  qui  dépasse  les  côtes  peut  être  considérable 
sans  que  pour  cela  l’hypertrophie  soit  portée  au  même 
degré  dans  l’autre  partie.  Le  palper,  de  beaucoup  in- 
férieur à la  percussion,  lorsqu'il  s'agit  d’explorer  la 
rate,  fournit  cependant  quelques  données  impor- 
tantes. On  reconnaît  ainsi  les  divers  degrés  de  sensi- 
bilité de  la  rate  et  surtout  les  changements  morbides 
qui  surviennent  dans  son  volume  et  sa  forme.  Elle 
est  simplement  hypertrophiée  dans  la  fièvre  intermit- 
tente : lorsqu’elle  offre  des  bosselures  et  des  inégali- 
tés, on  doit  craindre  une  dégénérescence  ou  le  dé- 
veloppement de  quelques  nouveaux  produits  qui 
résistent  au  sulfate  de  quinine  et  souvent  aux  autres 
médications. 

La  palpation  est  un  moyen  précieux,  quoique  sou- 
vent insuffisant,  pour  découvrir  le  siège,  et  surtout  la 
nature  des  tumeurs  qui  se  forment  si  fréquemment 
dans  les  différents  viscères  qui  concourent  à la  diges- 
tion. Nous  avons  déjà  signalé  les  symptômes  que  ce 
mode  d’exploration  fournit  dans  les  cas  où  le  foie,  la 
rate,  l’intestin,  sont  altérés  : il  nous  reste  à parler  des 
maladies  du  péritoine  et  de  scs  annexes. 

La  pression  la  plus  légère  provoque  des  douleurs 
très-vives  et  des  cris  chez  les  malades  atteints  de  pé- 
ritonite ; aussi  ne  faut-il  faire  cet  examen  qu’avec 
beaucoup  de  ménagements,  et  le  suspendre  dès  qu'on 
s’est  assuré  deTexistence  de  la  péritonite  et  qu’on  en 
a reconnu  le  siège.  On  sent  aussi  les  muscles  durs  et 
contractés  dans  le  lieu  enflammé;  mais  ce  signe  n’a 
pas  l’importance  du  premier,  parce  que  beaucoup  de 
sujets  ont  le  ventre  tendu  et  résistant,  quoiqu'ils  ne 
soient  affectés  d’aucune  maladie.  Dans  la  péritonite 
chronique,  la  douleur  est  plus  obscure  et  doit  être 
recherchée  dans  les  différents  points  de  l’abdomen. 
Lorsque  des  adhérences  déjà  anciennes  unissent  entre 
eux  les  viscères  et  la  paroi  abdominale,  la  main  per- 
çoit une  sorte  d’empâtement,  une  mollesse  qui  a sa 
valeur  comme  signe  d’une  péritonite  ; d’autres  fois  on 
sent  des  bosselures  constituées  par  les  circonvolutions 
intestinales,  ou  des  indurations  produites  par  le  foie, 
la  rate,  l'estomac,  etc.,  qui  sont  agglutinés  avec  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine.  Nous  devons  encore  si- 
gnaler le  frottement  rude  que  les  fausses  membranes 
déterminent  lorsqu'on  palpe  le  ventre  (frottement  pé- 
ritonéal.— Després,  dissert,  inaug.,  avril;  Paris, 
1840).  Un  gargouillement  à bulles  fines  et  superfi- 
cielles, qui  dépend  du  passage  des  liquides  et  des  gaz 
dans  certaines  portions  de  l’intestin,  s’est  présenté 
plusieurs  fois  à notre  observation  dans  les  péritonites 
chroniques. 

Fluctuation.  — Procédé  opératoire.  La  présence 
d’un  liquide  épanché  dans  la  cavité  du  péritoine  se 
reconnaît  à l’aide  du  palper.  Pour  produire  la  fluctua- 
tion, c'est-à-dire  la  sensation  d’un  flot  qui  vient  frap- 
per la  main,  il  faut  placer  celle-ci,  à plat,  sur  la  par- 
tie latérale  et  inférieure  de  l’abdomen  quand  il  y a 
peu  de  liquide  : la  main  doit  déprimer  modérément 
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la  paroi  abdominale,  tandis  que  l’autre,  placée  sur  le 
point  opposé,  frappe  un  coup  sec  et  rapide  avec  les 
quatre  derniers  doigts  réunis,  ou  avec  un  seul  ; tantôt, 
enfin,  on  donne  une  ou  plusieurs  chiquenaudes  sur  le 
même  point.  Dans  tous  ces  cas,  l’ondulation  que  dé- 
termine ce  choc  se  transmet  jusqu  à la  main  située 
sur  le  côté  opposé. 

Fluctuation  périphérique.  — Un  autre  procédé  à 
l'aide  duquel  on  obtient  la  fluctuation,  lorsqu'elle  ne  . 
peut  être  produite  par  le  moyen  précédemment  indi- 
qué, a été  conseillé  par  M.  Tarral.  « Appliquez,  dit- 
il,  les  deux  mains  sur  l’abdomen  en  ne  les  séparant 
l’une  de  l’autre  que  de  2 ou  3 pouces  d intervalle,  de 
telle  sorte  que  les  indicateurs,  parallèlement  placés, 
se  regardent  par  leurs  bords  externes;  donnez  alors 
de  légères  secousses  aux  parois  abdominales  avec 
l’indicateur  de  la  main  droite,  et  vous  déterminerez 
dans  le  fluide  épanché  un  mouvement  ondulatoire 
que  percevra  promptement  l'indicateur  de  la  main 
gauche.  » On  nomme  ce  mouvement  fluctuation  péri- 
phérique (Journ.  hebdom.  deméd.,  n°  82,  avril  1831). 
D’autres  modifient  le  procédé  de  la  manière  suivante  : 
la  main  gauche  est  appliquée  sur  la  région  que  l’on 
explore,  on  frappe  alors  l’abdomen  avec  l’indicateur 
de  la  main  droite,  obliquement  et  comme  en  rasant  la 
surface;  l’indicateur  gauche  reçoit  la  sensation  pres- 
que sur-le  champ. 

La  fluctuation  est  le  signe  pathognomonique  d’un 
épanchement  de  liquide  soit  dans  la  cavité  du  péri- 
toine, soit  dans  un  kyste  volumineux  qui  remplit 
l’abdomen.  Souvent  lés  parois  du  ventre,  fortement 
œdématiées,  présentent  une  telle  flaccidité  que  la  pal- 
pation peut  faire  croire  à une  ascite  qui  n’existe  pas. 
Quelquefois  le  liquide  est  peu  abondant  : il  faut  pour 
le  trouver  palper  le  ventre  vers  les  parties  les  plus  dé- 
clives, dans  l'une  ou  l’autre  fosse  iliaque,  par  exem- 
ple; ou  bien  faire  incliner  le  malade  sur  l'un  ou  l’au- 
tre côté  et  rechercher  la  fluctuation  périphérique.  La 
position  que  l'on  fait  prendre  le  plus  ordinairement 
au  malade  est  la  supination;  les  muscles  de  l abdo- 
men  doivent  êire  mis  dans  le  relâchement  le  plus  com- 
plet, Pour  peu  que  l’hydro-peritonite  soit  un  peu  consi- 
dérable, la  fluctuation  est  manifeste;  mais  il  n'en  est 
pas  ainsi  dans  tous  les  cas.  M.  Piorry,  qui  a relevé 
17  observations  d’épanchement  abdominal,  consi- 
gnées dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral,  a 
trouvé  que  6 fois  le  flot  était  évident,  6 fois  obscur, 
et  5 fois  on  ne  put  l'apprécier  [Traité  de  diagnostic, 
t.  ii,  p.  398).  La  palpation  indique  un  épanchement, 
mais  nullement  sa  nature,  son  siège,  ni  les  causes  qui 
l'ont  amené;  tout  au  plus  peut-elle  faire  reconnaître 
que  la  quantité  du  liquide  a augmenté  ou  diminué. 

Les  abcès  phlegmoneux  de  la  fosse  iliaque,  les  tu- 
meurs formées  dans  les  glandes  mésentériques,  dans 
l'épiploon,  sur  le  trajet  des  artères,  dans  les  parois 
abdominales,  sont  facilement  reconnus  par  la  palpa- 
tion. Il  est  souvent  difficile  d’en  bien  préciser  le  siège  : 
cependant,  en  donnant  au  malade  les  diverses  situa- 
tions que  nous  avons  indiquées,  en  pénétrant  avec  la 
main  autour  de  la  tumeur,  en  s’assurant  de  la  position 
naturelle  de  chaque  viscère,  on  arrive  assez  bien  à 
circonscrire  les  tumeurs  du  ventre. 

Quand  un  liquide  est  épanché  dans  la  cavité  abdo- 
minale, et  quand  il  existe  en  même  temps  une  tumeur 
plus  ou  moins  mobile,  on  peut  déterminer  le  ballot- 
tement. Quelquefois  le  cancer  gastrique,  des  masses 
de  même  nature  développées  dans  le  mésentère  ou 
l’épiploon,  donnent  lieu  au  ballottement.  La  rate  et  le 
foie  fortement  hypertrophiés,  indurés,  et  descendant 
au-dessous  de  leurs  limites  naturelles,  le  produisent 
quelquefois.  Nous  l’avons  retrouvé,  d'une  manière 
très-manifeste,  chez  deux  sujets  dont  le  foie  cancéreux 
s avançait  jusque  dans  le  flanc  droit. 

Ualaiies  de  l'appareil  génito-urinairechez  l’homme 
el  chez  la  femme.  — Reins.  La  situation  que  doit 


prendre  le  malade  est  celle  que  nous  avons  déjà  dé- 
crite en  parlant  de  la  palpation  de  l'abdomen.  Il  est 
assez  difficile,  dans  l’état  normal,  de  sentir  les  reins; 
une  des  mains  doit  pénétrer  dans  le  flanc,  au-dessous 
des  hypochondres,  tandis  que  l’autre  est  placée  en  ar- 
rière dans  la  région  lombaire.  On  presse  toutes  les 
parties  qui  sont  comprises  entre  les  deux  mains,  el 
l'on  juge  approximativement  du  volume  de  la  glande 
rénale  : on  sent  aussi  les  produits  nouveaux  et  les  tu- 
meurs qui  se  sont  développés  dans  son  tissu.  Par  la 
pression,  on  détermine  de  la  douleur  dans  la  néphrite 
simple,  et  rarement  dans  la  néphrite  albumineuse; 
elle  se  montre  aussi  dans  les  calculs  des  reins,  du  ca- 
lice et  du  bassinet,  dans  les  abcès  rénaux,  el  surtout 
dans  la  périnéphrilefvoy.  Néphrite).  Si  un  calcul  est 
engagé  dans  l’uretère,  la  douleur  se  manifeste  quand 
on  exerce  une  preision  un  peu  forte  sur  le  trajet  de 
ces  conduits. 

La  saillie  que  fait  la  vessie  distendue  par  l’urine 
est  facilement  reconnue  par  la  main  que  l'on  applique 
dans  la  région  hypogastrique  au-dessus  du  pubis.  On 
y sent  une  tumeur  arrondie,  tendue  et  résistante.  La 
palpation  du  périnée  et  du  canal  de  l'urèthre  permet 
de  constater  la  phlegmasie  simple  ou  spécifique  de  ce 
canal,  la  présence  de  calculs  ou  de  corps  étrangers 
dans  son  intérieur,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  ex- 
tra-normale de  la  prostate,  enfin  la  nature  des  di- 
verses maladies  du  testicule,  de  l’épididyme,  du  cor- 
don, de  la  tunique  vaginale.  La  palpation,  dans  ce 
cas,  est  plutôt  du  domaine  de  la  chirurgie  que  de  la 
médecine. 

L’exploration  de  l’utérus  par  l'intermédiaire  des 
parois  abdominales,  la  seule  dont  nous  devions  nous 
occuper  ici  (voy.  Toucher),  ne  peut  être  faite  avec 
avantage  que  dans  le  cas  où  l'utérus  et  scs  annexes 
font  saillie  au-dessus  du  pubis  ou  dans  l'hypogastre. 
Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  signes  précieux  que 
tire  l’accoucheur  du  volume  de  l’utérus,  de  la  hauteur 
à laquelle  il  s'élève,  des  mouvements  du  fœtus,  etc. 
Dans  les  maladies  de  l’utérus,  la  palpation  indique 
seulement  que  cet  organe  est  douloureux  ou  hyper- 
trophié. La  sensibilité  exagérée  qu’il  présente  quand 
il  est  atteint  de  phlegmasie  est  un  symptôme  fréquent 
de  ces  maladies.  Le  palper  révèle  aussi  1 augmenta- 
tion de  volume  de  l’utérus  dans  le  cas  où  du  sang,  ou 
tout  autre  liquide,  s’est  épanché  dans  son  intérieur; 
le  développement  de  gaz  donne  lieu  au  même  symp- 
tôme (lympanite  utérine).  C'est  encore  par  le  palper 
que  l’on  découvre  de  bonne  heure  la  métrite,  la  mé- 
tro-péritonite simple  et  puerpérale,  ainsi  que  toutes 
les  maladies  de  l’ovaire. 

« Dans  l’état  normal,  les  ovaires  et  leurs  annexes  ne 
sont  pas  assez  volumineux  pour  être  distingués  par 
la  palpation  (Piorry,  ouvr.  cité,  t-  il,  p.  566).  Dans  le 
premier  temps  des  tumeurs  de  l'ovaire,  la  palpation 
ne  donne  aucun  signe  appréciable;  plus  tard  on  sent 
une  ou  plusieurs  tumeurs  bosselées,  ou  bien'un  kyste 
unique  qui  part  d'une  fosse  iliaque  et  s'avance  dans 
des  régions  plus  élevées  du  ventre  ; en  même  temps 
leur  paroi  est  repoussée,  et  la  tumeur  peut  être  cir- 
conscrite dans  tous  les  sens  par  la  palpation.  La  ré- 
nitence des  tumeurs  de  l’ovaire  est  variable  : tantôt 
elles  sont  dures,  comme  charnues,  très-pesantes,  et 
quand  on  les  fait  ballotter  au  milieu  du  liquide  con- 
tenu dans  le  ventre,  ou  perçoit  tantôt  un  choc  sec,  qui 
donne  lieu  de  penser  que  la  tumeur  est  très-dure, 
tantôt  une  mollesse  et  une  fluctuation  obscure  dues  à 
la  présence  d'un  liquide  analogue  à celui  que  Ion 
trouve  dans  l’ascite.  La  fluctuation  est  souvent  ob- 
servée dans  les  kystes  ovariques,  surtout  lorsque  les 
liquides  qu’ils  renferment  sont  très-séreux.  M.  Ros- 
tan  a donné  depuis  longtemps  le  conseil  de  recher- 
cher la  fluctuation,  non  pas  d'un  côté  à l’autre  de 
l’abdomen,  mais  dans  le  sens  de  l’un  des  diamètres 
de  la  tumeur  ; et,  par  exemple,  dans  celui  qui  s’éteu- 
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drait  de  l'hypogastre  au  flanc  du  côté  malade  » 
(Piorry,  p.  569).  Si  le  fluide  contenu  est  très-vis- 
queui,  la  fluctuation  est  obscure  ou  nulle;  la  même 
chose  a lieu  si  les  parois  du  kyste  sont  très-épaisses. 
D’autres  fois  les  kystes  étant  multiloculaires,  et  les 
liquides  contenus  de  densités  diverses,  on  perçoit  la 
fluctuation  en  un  point,  tandis  qu’elle  manque  eu 
d'autres  : la  fluctuation  périphérique  doit  être  recher- 
chée en  pareil  cas  (voy.,  pour  plus  de  détails.  Ovaire 
( Maladies  de  1)  et  Ovarite). 

En  résumé,  les  symptômes  fournis  par  la  palpation 
dans  la  maladie  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  sont 
importants,  mais  ne  peuvent  servir  à un  diagnostic 
précis  et  certain,  quautant  qu’on  s'aide  de  la  percus- 
sion et  de  l’auscultation.  Le  palper  nous  révèle  la  pré- 
sence d’une  tumeur,  quelquefois  son  siège,  mais 
presque  jamais  sa  nature  (voy.  Toucher  dans  le 
diagnostic  des  maladies  du  vagin  et  de  l’utérus). 

Maladies  des  appareils  de  sensibilité  et  de  locomo- 
tion. — La  palpation  de  la  peau  fait  reconnaître  : 
1°  sa  température  ; 2o  son  degré  d'humidité  ; 3°  les 
divers  étals  pathologiques  que  présente  sa  surface  ; 
4°  les  troubles  survenus  dans  sa  sensibilité. 

A l'aide  de  la  main,  on  constate  assez  bien  la  tem- 
pérature réelle  de  la  peau;  cependant  il  vaut  mieux 
se  servir  d’un  thermomètre  (voy.  Fièvre  et  Froid). 
La  main  fait  aussi  apprécier  la  sécheresse  et  l’humi- 
dité des  téguments  dans  les  pyrexies  continues,  in- 
termittentes, et  dans  d’autres  maladies. 

La  pression  des  doigts  sur  la  peau  donne  lieu  à 
quelques  signes  importants  dans  les  maladies  exan- 
thématiques On  sait  que  la  peau  est  tendue,  et  forme 
un  bourrelet  saillant  sur  la  limite  de  l’érysipèle  ; que 
la  pression  du  doigt  y détermine  de  la  douleur  et 
efface,  pour  quelques  instants,  la  rougeur  qui  le  ca- 
ractérise. Ce  symptôme  est  commun  à la  rougeole,  à la 
scarlatine,  à l erythèmeet  à l’urticaire.  Un  simple  em- 
pâtement, une  fluctuation  manifeste  ou  obscure,  s’ob- 
serventdansl’érysipéle  phlegmoneux  : dans  l’érysipèle 
lymphatique,  on  sent  quelques  indurations  superfi- 
cielles; dans  l'érythème  noueux,  une  mollesse  qui 
peut  en  imposer  pour  une  fluctuation  véritable  C’est 
encore  par  le  palper  qu’on  peut  constater,  sans  la  voir, 
et  en  promenant  seulement  la  pulpe  des  doigts  sur  la 
surface  de  la  peau,  l’éruption  des  vésicules  miliaires, 
des  sudamina,  et  des  phlyctènes  de  zona;  les  papules 
de  la  fièvre  typhoïde  sont  quelquefois  très-saillantes, 
ainsi  que  celles  de  la  rougeole  (rougeole  bouton- 
neuse). 

La  pression  des  doigts  sur  la  peau  donne  lieu  à 
une  dépression  sensible  dans  l’anasarque  ou  l’œdème 
des  membres  inférieurs  ; elle  révèle  encore  le  dévelop- 
pement d’abcès  sous-cutanés  ou  situés  plus  profon- 
dément. 

De  tous  les  signes  fournis  parla  palpation,  les  plus 
précieux  , sans  contredit,  sont  ceux  qui  dépendent  de 
l'accroissement  ou  de  la  diminution  de  la  sensibilité 
cutanée.  Le  moindre  contact  suffit  pour  produire  une 
vive  douleur  dans  un  membre,  chex  quelques  sujets 
atteints  de  myélite,  d'encéphalite,  ou  dans  le  cerveau 
desquels  se  développent  quelques  produits  nouveaux  ; 
on  a vu  encore  cette  hyperesthésie  partielle  ou  géné- 
rale dans  l'hystérie,  quelques  affections  saturnines, 
dans  le  rhumatisme  de  la  peau.  La  sensibilité  est, 
plus  ordinairement,  diminuée  ou  abolie  dans  les  ma- 
ladies du  cerveau  et  de  la  moelle. 

La  pression  opérée  dans  différentes  régions  du 
corps  occasionne  des  douleurs  qui  deviennent  autant 
de  signes  de  maladies.  L’œil  est  souvent  sensible  au 
toucher,  dans  la  migraine,  au  moment  de  l’accès;  la 
pression  opérée  sur  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  fait 
découvrir  le  véritable  siège  de  certaines  douleurs  né- 
vralgiques. C’est  à l’aide  de  la  palpation  seulement 
que  l'on  parvient  à dire  quels  sont  les  nerfs  ou  les 
branches  nerveuses  qui  sont  affectés  de  névralgie. 


Dans  la  dorso-intercostale,  cette  pression  doit  être 
faite  dans  certains  points  que  nous  avons  indiqués 
(voy.  Névralgie  dorso  intercostale).  La  douleur  pro- 
voquée par  la  pression  est  le  signe  pathognomonique 
de  la  névralgie,  et  doit  être  recherchée,  dans  tous  les 
cas,  sur  les  diverses  branches  de  nerfs  que  l’on  sup- 
pose affectées. 

On  constate  par  la  palpation  du  crâne  l’écarlement 
des  sutures  dans  1 hydrocéphale  chronique,  quelque- 
fois la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  les  ven- 
tricules dont  les  parois  sont  amincies,  les  différentes 
tumeurs  du  cerveau  et  de  la  dure-mère,  leurs  batte- 
ments, etc.  On  reconnaît  aussi  par  le  palper  que  la 
tumeur  appartient  au  péricrâne,  aux  os,  ou  aux  par- 
ties qtœ  renferme  la  boîte  crânienne.  La  température 
de  la  peau,  dans  ces  différents  points,  est  indiquée 
par  ce  mode  d’exploration. 

La  palpation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  n’a  pas  toute  l’im- 
portance qu'on  lui  a accordée.  Le  malade  étant  assis 
ou  debout,  on  promèné  les  deux  doigts  de  la  main 
sur  le  rachis  pour  en  reconnaître  la  conformation  : 
c’est  ainsi  que  l’on  constate  la  saillie  des  apophyses 
épineuses,  les  déviations  latérales,  causées  par  la  ca- 
rie des  vertèbres  ou  par  toute  autre  maladie.  Une 
douleur  se  manifeste  quand  on  vient  à presser  sur  la 
portion  de  l’épine  qui  correspond  à la  moelle  ou  à 
son  enveloppe  enflammée  : ce  symptôme  fait  bien 
souvent  défaut  et  n’a  qu'une  médiocre  importance.  La 
pression  du  rachis  est  suivie  de  douleurs  dont  l’in- 
tensité et  la  direction  offrent  des  variétés  assez 
grandes  dans  l’irritation  spinale.  Les  muscles  sont 
aussi  le  siège  de  douleurs  dans  le  rhumatisme  Pour 
s’assurer  exactement  du  siège  des  douleurs  cutanées, 
on  soulève  le  tégument,  et  la  douleur  n’en  persiste 
pas  moins  dans  la  portion  de  peau  comprise  entre  les 
doigts  ; il  n’en  serait  pas  de  même  dans  le  rhuma- 
tisme musculaire.  Des  tumeurs  existent  parfois  sur 
le  trajet  du  rachis,  comme  dans  le  spina  bifida  et 
les  abcès  par  congestion. 

La  pression  faite  sur  les  nerfs  est  féconde  en  don- 
nées utiles  au  diagnostic.  Pour  palper  convenable- 
ment un  nerf,  il  faut  d'abord  en  connaître  la  distribu- 
tion anatomique,  et  le  toucher  à son  point  d'émergence 
d’une  cavité  ou  d un  os,  ou  quand  il  est  devenu  su- 
perficiel. On  cherche  le  nerf  avec  un  ou  deux  doigts, 
et  on  le  fait  rouler  sous  la  pulpe  en  le  comprimant 
avec  plus  ou  moins  de  force,  suivant  qu'il  est  plongé 
dans  des  parties  molles  ou  accolé  à des  os.  En  se  li- 
vrant à cette  exploration,  on  trouve  que  la  sensibilité 
des  nerfs  est  exaltée  dans  la  névrite,  aussi  bien  que 
dans  la  névralgie,  quoiqu’on  ait  prétendu  le  contraire 
(voy.  Névrite).  On  rencontre  aussi  dans  certains  cas 
de  petites  tumeurs  développées  dans  le  névrilème,  et 
appelées  néurômes,  ou  d’autres  produits  qui  compri- 
ment et  gênent  les  fonctions  du  cordon  nerveux. 

La  palpation  doit  être  toujours  faite  avec  soin  dans 
les  maladies  du  système  nerveux  encéphalo-rachidien. 
Il  faut  se  livrer  à cette  exploration  sur  les  muscles 
immobiles  et  relâchés,  ou  sur  les  muscles  contractés, 
puis  palper  doucement  les  différentes  couches  mus- 
culaires ou  chaque  muscle  séparément. 

Les  muscles  sont  douloureux  à la  pression  chez 
quelques  rhumatisants,  ou  après  la  rupture  de  quel- 
ques-unes de  leurs  fibres  ; on  les  sent  se  contracter 
avec  une  rapidité  convulsive  dans  le  symptôme  connu 
sous  le  nom  d e soubresauts  des  tendons.  Les  muscles 
se  contractent  parfois  sous  l'influence  d’une  palpation 
un  peu  vive  ou  d’une  pression  brusque,  comme  dans 
la  contraction  fibrillaire  que  l'on  produit  chez  les  su- 
jets atteints  de  fièvre  typhoïde,  ou  chez  des  hommes 
exempts  de  toute  maladie. 

La  convulsion  tonique  et  permanente  d'un  muscle 
donne  lieu  à certains  phénomènes  que  le  palper  fait 
constater.  Le  torticolis  dû  à la  convulsion  du  sterno- 
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cléido-mastoïdien  est  facilement  rapporté  à sa  véri- 
table cause,  lorsqu’on  s’est  assuré  qu’un  de  ces  mus- 
cles est  dur  et  contracté.  Le  traitement  de  la  maladie 
découle  également  de  cette  donnée  séméiologique. 

Dans  le  trismus  des  mâchoires,  dans  le  tétanos  et 
la  contracture  permanenle  d'un  membre,  le  toucher 
fait  découvrir  la  cause  de  l’immobilité  où  se  trouvent 
les  parties  affectées.  Dans  un  cas  où  il  existait  un 
raccourcissement  notable  du  membre  abdominal,  et 
où  l'on  pouvait  croire  à une  maladie  de  l’os  de  la 
hanche,  la  contraction  de  tous  les  muscles  élévateurs 
du  bassin,  constatée  par  le  toucher,  fit  reconnaître 
une  convulsion  spasmodique  pure  et  simple  qui  céda 
en  effet  au  bout  de  quelques  jours  (Piorry,  ouvr.  cit., 
t.  ut,  p.  550). 

Dans  les  convulsions  cloniques,  la  main  qui  saisit 
les  muscles  perçoit  une  série  de  contractions  et  de  re- 
lâchements. Dans  la  paralysie,  surtout  lorsqu’elle  date 
de  quelque  temps,  les  muscles  sont  flasques  et  dimi- 
nués de  volume. 

Nous  avons  consacré  quelque  développement  à l’é- 
tude de  la  palpation,  parce  qu  elle  offre  des  symp- 
tômes et  des  signes  importants  au  médecin,  et  parce 
quelle  n'a  été  l’objet  d’aucun  article  particulier  dans 
les  traités  de  pathologie  générale,  à l’exception  ce- 
pendant du  Traité  de  diagnostic  de  M.  Piorry,  où 
cet  auteur  en  a présenté  une  description  complète  et 
qui  nous  a été  d’un  grand  secours  dans  la  rédaction 
de  notre  article.  On  s’étonnera  d’apprendre  que  dans 
les  livres  consacrés  à l’élude  de  la  percussion,  le  pro- 
cédé opératoire  dont  nous  parlons  est  passé  entière- 
ment sous  silence,  ou  qu’on  y consacre  à peine  quel- 
ques lignes. 

PALPITATION,  s.  f. 

La  palpitation  doit  être  définie  avec  Laennec  un 
battement  du  cœur  sensible  et  incommode  pour  le 
malade,  plus  fréquent  que  dans  l’état  naturel,  et  quel- 
quefois inégal  sous  le  rapport  de  fréquence  et  de  dé- 
veloppement ( Traité  de  l'auscultation  médiate,  p.  76, 
in-8°;  Paris,  1831). 

Les  palpitations  doivent  être  considérées  comme 
un  trouble  fonctionnel  ducœur  qui  peut  : 1°constituer 
toute  la  maladie  sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir 
dans  le  cœur  ou  dans  les  autres  organes  la  moindre 
lésion  matérielle;  2°  dans  les  cas  les  plus  ordinaires, 
les  palpitations  sont  le  symptôme  de  ces  lésions.  Nous 
décrirons  successivement  : 1°  les  palpitations  idio- 
pathiques , 2°  les  palpitations  symptomatiques , 
3°  sympathiques.  Traçons  d abord  les  caractères 
communs  à toutes  les  palpitations,  quelle  qu’en  soit 
la  cause. 

Caractères  des  palpitations.  — Les  mouvements 
tumultueux  du  cœur  s'accompagnent  souvent  d une 
impulsion  si  vive  à la  région  précordiale,  à l'épigas- 
tre et  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  que  toutes  ces 
parties  en  sont  ébranlées  et  que  l’on  distingue  à la 
vue  les  secousses  que  le  cœur  leur  imprime.  La  pal- 
pation fait  aussi  éprouver  à la  main  placée  sur  la  ré- 
gion du  cœur  un  choc  plus  ou  moins  violent  Chez 
d’autres  malades,  l’inspection  et  la  palpation  ne  dé- 
cèlent aucun  symplôme  appréciable,  quoique  le  ma- 
lade assure  très-positivement  qu'il  sent  des  palpita- 
tions: dans  ce  cas,  la  force  des  battements  du  cœur 
n’est  pas  augmentée  (Laennec,  p.  77). 

L'accroissement  de  la  contraction  du  cœur  est  le 
premier  caractère  des  palpitations  ; un  second,  non 
moins  imporiant,  consiste  dans  l'augmentation  de  la 
fréquence  des  battements  du  cœur.  La  main  appliquée 
sur  la  région  précordiale  perçoit  des  contractions  sou- 
vent très-rapprochées  les  unes  des  autres. 

Les  irrégularités  des  battements  du  cœur  accom- 
pagnent fréquemment  les  palpitations  ; elles  consis- 
tent le  plus  souvent  dans  les  variations  que  subit  la 
fréquence  des  battements.  <•  Tantôt,  dit  Laennec, 
cette  fréquence  varie  à chaque  instant;  tantôt  on  ob- 


serve seulement  de  temps  à autre  quelques  contrac- 
tions plus  lentes  ou  plus  courtes  que  les  autres  ; 
quelquefois  au  milieu  d'une  série  de  pulsations  très- 
égales  entre  elles,  il  en  survient  une  seule  plus  courte 
de  moitié  que  les  autres  dans  ses  deux  temps.  Ce 
phénomène  produit  sur  le  pouls  quelque  chose  d’ana- 
logue à l’intermittence,  et  il  détermine  complètement 
cette  sensation,  pour  peu  que  la  pulsation  plus  courte 
soit  en  même  temps  plus  faible  que  les  autres.  Les 
variations  de  fréquence  portent  le  plus  souvent, 
comme  dans  ce  cas,  sur  des  pulsations  complètes  du 
cœur.  Cependant,  il  arrive  quelquefois  qu’elles  dé- 
pendent seulement  de  l'augmentation  ou  de  la  dimi- 
nution de  durée  de  la  contraction  des  ventricules» 

( Laennec,  p.  79). 

Les  irrégularités  de  la  contraction  cardiaque,  qui 
constituent  un  des  meilleurs  caractères  de  la  palpita- 
tion, tiennent  au  désordre  qui  s’introduit  dans  la  con- 
traction des  ventricules.  Il  arrive,  par  exemple,  que 
ceux-ci  se  contractent  incomplètement,  et  trois  ou 
quatre  fois  de  suite  avant,  de  se  dilater  pour  recevoir 
le  sang  qui  leur  vient  des  oreillettes.  La  systole  car- 
diaque donne  lieu,  en  pareil  cas,  à une  série  de  bat- 
tements incomplets  et  tumultueux,  à une  sorte  de 
tremblement  convulsif  de  l’organe.  Il  est  facile  d'ima- 
giner les  irrégularités  extrêmes  que  l’on  observe  dans 
les  contractions  cardiaques;  elles  peuvent  être  com- 
parées aux  soubresauts  des  tendons  et  à ces  convul- 
sions cloniques  si  variées  et  si  bizarres  que  l'on  con- 
state souvent  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation. 
L'expression  de  chorée  du  cœur  donne  une  idée  assez 
exacte  de  l’ataxie  qui  caractérise  un  grand  nombre  de 
palpitationsilu  cœur  : il  est  impossible  alors  de  comp- 
ter ses  battements. 

La  convulsion  du  cœur  détermine  souvent  des  in- 
termittences complètes  ; mais  il  est  aussi  des  cas  dans 
lesquels  le  pouls  ainsi  que  les  battements  du  cœur 
conservent  la  plus  parfaite  régularité  (Bouillaud,  ar- 
ticle Palpitation,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral., 
p.  430). 

Lorsqu'on  ausculte  le  cœur  pendant  les  palpita- 
tions, on  entend  parfois  un  bruit  clair  connu  sous  le 
nom  de  tintement  métallique,  et  qui  a été  attribué, 
surtout  dans  ce  cas,  au  choc  énergique  de  la  pointe 
du  cœur  contre  le  thorax.  « Les  palpitations  sont 
quelquefois  accompagnées  d’un  léger  bruit  de  souille 
qui  disparaît  aussitôt  que  le  cœur  est  revenu  à son 
état  de  calme  » (Bouillaud,  Traité  clinique  des  mala- 
dies du  cœur,  t.  ii,  p.  484,  in-8°;  1835).  Chez  quel- 
ques malades,  on  entcndl  es  battements  du  cœur,  i’o- 
reille  étant  placée  à quelque  distance  de  la  poitrine. 

Nous  avons  fait  entrer  dans  notre  définition  un  ca- 
ractère qui  nous  parait  essentiel  pour  distinguer  la 
palpitation  du  simple  battement  du  cœur.  Celui-ci 
n'est  point  perçu  par  le  malade,  tandis  que  dans  la 
palpitation  il  a conscience  des  battements,  lorsmême 
qu’ils  sont  peu  sensibles  à la  main,  et  que  leur  force 
n'est  pas  augmentée.  La  sensation  de  battement  que 
perçoit  le  malade  est  très-incommode  pour  lui,  ac- 
compagnée d'étouffement,  de  malaise;  il  sent  tantôt 
une  série  de  battements  rapides,  précipités,  qui  sou- 
lèvent avec  force  sa  poitrine,  tantôt  un  froissement, 
un  trémoussement  pénible,  qui  finit  par  une  syncope, 
un  accès  d'étouffement  ou  par  des  pleurs:  ces  symp- 
tômes déterminent  chez  le  malade  de  la  tristesse,  et 
lui  font  croire  qu’il  est  en  proie  à une  grave  affection 
du  cœur.  L'émotion  morale  ne  fait  alors  qu  augmenter 
les  palpitations  et  en  rapprocher  les  accès.  Les  bruits 
anormaux  et  les  autres  symptômes  que  l'on  découvre 
à l'auscultation  appartiennent  aux  maladies  du  cœur 
dont  les  palpitations  sont  te  résultat  ; nous  ne  devons 
pas  nous  en  occuper  ici. 

Aux  symptômes  fournis  par  l’exploration  ducœur, 
s’en  joignent  d’autres  qui  ne  manquent  pas  d’impor- 
tance. Le  pouls  présente  les  mêmes  troubles  que  la 
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circulation  centrale  ; « à des  pulsations  très-serrées, 
ténues  et  sans  force,  succèdent  des  pulsations  lentes, 
tendues  et  vibrantes,  sans  que  l'on  puisse  établir  la 
moindre  relation  entre  la  différence  du  rhythme 
qu’elles  affectent  et  la  perturbation  des  mouvements 
du  cœur»  (Pigeaux,  Traité  pratique  des  maladies  du 
cœur,  t.  i,  p.  715,  in-8°;  Paris,  1839).  L'irrégularité, 
l'intermittence , s'observent  dans  le  pouls  radial 
comme  au  cœur;  toutefois,  il  est  assez  fréquent  de 
trouver  au  pouls  des  intermittences  qui  n’existent  pas 
au  cœur  (intermittences  fausses)  : dans  ce  cas,  la  con- 
traction du  cœur  a été  momentanément  trop  faible 
pour  faire  arriver  le  sang  jusque  dans  l'artère.  Le 
pouls  est  fréquent,  irrégulier;  mais  pourtant  il  n’y  a 
pas  de  fièvre:  souvent  la  respiration  est  accompagnée 
d'un  sentiment  de  malaise  et  d’anxiété,  de  dyspnée 
extrême  et  d'une  tendance  marquée  aux  défaillances 
et  à la  syncope  (Bouillaud,  Traité  clin.,  p.  484).  L’ex- 
pression du  visage  reste  souvent  naturelle,  ou  bien  la 
face  pâlit,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  corps  se 
couvre  d’une  sueur  froide  et  visqueuse;  parfois  des 
bouffées  de  chaleur  montent  vers  l'extrémité  céphali- 
que, et  le  visage  se  colore  fortement.  Des  envies  de 
vomir,  des  déjections  alvines  etl’émission  d’une  urine 
pâle  et  abondante,  ont  été  observées  chez  un  grand 
nombre  de  malades  ; la  syncope,  la  chloro-anémie, 
expliquent  ces  accidents,  qui  sont  tout  à fait  étrangers 
aux  palpitations,  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'autres 
phénomènes  qui  sont  trop  variables  pour  que  nous  les 
placions  dans  notre  description. 

Les  palpitations  se  montrent  en  général  sous  forme 
de  paroxysme,  à des  intervalles  plus  ou  moins  régu- 
liers; d’autres  fois  elles  sont  continues.  Il  est  impos- 
sible de  tracer  avec  quelque  vérité  la  marche  qu’af- 
fectent les  palpitations  ; trop  de  différences  les  séparent 
suivant  qu'elles  sont  idiopathiques,  symptomatiques 
ou  sympathiques. 

1°  Palpitations  idiopathiques  simples,  nerveuses; 
névrose  du  cœur;  maladie  du  cœur  des  étudiants  ; 
dyscardionervie,  Piorry. 

Les  palpitations  nerveuses  ou  idiopathiques  con- 
stituent le  symptôme  essentiel  et  caractéristique  de 
la  névrose  du  cœur.  Dans  cette  maladie,  la  contrac- 
tion tumultueuse  et  irrégulière  de  l’organe  existe 
seule,  isolée  de  toute  lésion  matérielle  appréciable  de 
son  tissu  et  de  ses  enveloppes  ; le  trouble  fonctionnel 
de  l’organe  est  toute  la  maladie. 

Comme  toutes  les  névroses,  celle  du  cœur  se  tra- 
duit par  des  désordres  de  la  contraction  musculaire  ; 
elle  peut  être  augmentée  et  irrégulière,  comme  on  le 
voitsurtoul  dans  les  palpitations,  qui  sont  le  sujet  de 
cri  article.  On  pourrait,  dit  M.  Bouillaud,  donner  le 
nom  d hyperdynamie  à l’augmentation  des  mouve- 
ments du  cœur,  celui  d’adynamie  à la  diminution  de 
ces  mouvements,  et  enfin  celui  d'ataxo-adynamie  à 
l’irrégularité  de  ces  mêmes  mouvements  (ouvr,  cil., 
p.  483).  Dans  la  palpitation,  ce  qui  domine  est  l’hy- 
perdynamie  et  l'ataxie  ; dans  la  défaillance,  la  lipo- 
thymie et  la  syncope,  qui  ne  sont  que  trois  degrés  de 
la  névrose  du  cœur,  c'est  l’adynamie,  portée  momen- 
tanément jusqu'à  la  paralysie.  11  y a enfin  une  qua- 
trième modalité  de  la  névrose  qui  se  traduit  par  des 
palpitations  et  par  une  douleur  qui  en  est  le  caractère 
essentiel  ; c’est  la  névralgie  du  cœur.  Nous  avons  dé- 
crit cette  dernière  dans  un  autre  endroit  (voy.  Né- 
vralgie). Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  faire  l'histoire 
de  la  palpitation  nerveuse,  ou  névrose  du  cœur  : quant 
au  spasme  de  cet  organe,  mentionné  par  Laennec,  ou 
peut  conserver  des  doutes  sur  son  existence,  qui  est 
repoussée  par  M.  Bouillaud  (ouvr.  cit.,  p.  493). 

Les  palpitations  par  simple  trouble  dynamique 
donnent  lieu  à tous  les  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  : force , fréquence,  irrégularité,  intermit- 
tence des  battements,  sensation  pénible  éprouvée  par 
le  malade.  Ces  palpitations  commencent  ordinaire- 


ment sans  signes  précurseurs  et  au  milieu  de  la  santé, 
sous  l'influence  soit  d’une  émotion  morale,  soit  de 
toute  autre  cause  capable  de  troubler  la  circulation 
ou  la  respiration.  Quelquefois  le  malade  sent  quel- 
ques bouffées  de  chaleur  ou  une  anxiété  précordiale 
toute  particulière  (Pigeaux,  loc.  cit.,  p.  713);  puis 
surviennent  les  symptômes  de  l'accès.  S’il  est  faible, 
il  n’y  a qu’une  agitation,  un  trémoussement  rapide 
du  cœur,  qui  dure  à peine  une  minute,  et  alors  les 
battements  reprennent  leur  rhythme  et  leur  force  ac- 
coutumés. Quelquefois  une  seule  contraction  énergi- 
que, douloureuse,  se  fait  sentir,  et  force  le  malade  à 
s’arrêter  ou  à suspendre  les  occupations  auxquelles  il 
se  livrait  dans  le  moment  ; bientôt  tout  rentre  dans 
l’état  naturel.  Les  palpitations  se  montrent  chez  quel- 
ques sujets  pendant  plusieurs  minutes,  mais  non  avec 
la  même  intensité  : le  lumulte  du  cœur  est  d’abord 
extrême  ; la  force,  la  fréquence,  l'irrégularité  des  bat- 
tements sont  très-prononcées;  puis  les  contractions 
s'affaiblissent,  et  il  y a un  repos  de  quelques  minutes 
après  lequel  elles  recommencent  de  nouveau.  Cette 
série  de  palpitations  constitue  un  accès  ou  paroxysme 
qui  dure  depuis  deux  minutes  jusqu’à  un  quart 
d’heure.  De  semblables  accès  peuvent  se  montrer  plu- 
sieurs fois  dans  la  même  journée,  reproduits  qu’ils 
sont  par  les  mêmes  causes,  ou  parla  gêne  que  les  pre- 
miers accès  ont  amenée  dans  la  circulation  centrale. 
Lorsqu’il  n’existe  pas  d'autre  affection  que  la  névrose 
cardiaque,  les  malades  sont  rendus  à la  santé  une  fois 
que  l’accès  est  passé  ; seulement  ils  conservent  un 
sentiment  de  gêne  dans  la  région  précordiale,  un  peu 
de  dyspnée , et  une  sensibilité  exagérée  qui  les  porte 
à l’impatience  et  à la  tristesse. 

Le  diagnostic  des  palpitations  nerveuses  est  rendu 
aujourd’hui  plus  facile  par  les  données  précises  que 
fournissent  au  médecin  instruit  la  percussion  et  l’aus- 
cultation du  cœur.  Cependant,  lorsque  «les  palpita- 
tions nerveuses  se  répètent  ou  se  prolongent,  lors- 
qu’elles ont  une  grande  intensité,  le  diagnostic  devient 
parfois  difficile»  (art.  Palpitations,  Dict.  de  méd.). 
On  se  rappellera  que  les  maladies  du  cœur,  les  hyper- 
trophies simples  ou  compliquées,  par  exemple,  déter- 
minent des  palpitations  longtemps  avant  qu’il  y ait 
une  lésion  matérielle  appréciable.  « Il  ne  faut  pas 
d’ailleurs  perdre  de  vue  que,  par  cela  seul  que  l’ac- 
tion du  cœur  est  accrue,  sa  nutrition  tend  à se  modi- 
fier : d’où  il  suit  que  les  palpitations  qui  existent  d’a- 
bord sans  lésion  organique  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  celle-ci  » (Dict.  de  méd.,  loc.  cit.).  Le  dia- 
gnostic, comme  le  fait  remarquer  M.  Piorry,  est  fondé 
sur  l’absence  des  signes  de  percussion  propres  à faire 
reconnaître  l’augmentation  de  volume  du  cœur,  et 
aussi  sur  l'absence  des  signes  fonctionnels  des  mala- 
dies du  cœur  ( Traité  du  diagnostic,  t.  i,  p.  198,  in-8»; 
Paris,  1837).  Nous  ajouterons  que  les  bruits  anor- 
maux du  cœur,  les  congestions  sanguines  du  pou- 
mon, l’injection  des  capillaires,  les  suffusions  sé- 
reuses,et  les  signes  propresauxaffections cardiaques, 
ne  laisseront  pas  longtemps  le  diagnostic  douteux,  si 
ce  n’est  tout  à fait  au  début  de  la  maladie  organique. 
D’ailleurs  on  pourra  s aider,  avec  avantage,  de  tous 
les  symptômes  qui  appartiennent  à la  chloro-anémie  et 
aux  autres  conditions  pathologiques  que  nous  ferons 
connaître  plus  loin,  et  auxquelles  se  rattachent  si  fré- 
uemment  les  palpitations  nerveuses.  Sous  ce  point 
e vue,  l’existence  d’un  souffle  cbloro-anémiquc  au 
cœur,  et  surtout  dans  les  carotides,  est  d'un  grand 
secours  pour  le  médecin.  Il  arrive  encore  trop  souvent 
que  quelques-uns  d’entre  eux  commettent  des  erreurs 
de  diagnostic,  et  prennent  pour  une  affection  du 
cœur  des  palpitations  chlorotiques,  et  réciproquement. 

Les  affections  organiques  du  cœur  ne  sont  pas  les 
seules  que  l’on  puisse ‘'confondre  avec  la  névrose  car- 
diaque; le  développement  de  tubercules  dans  le  pou- 
mon s’accompagne  souvent,  de  très-bonne  heure,  et 
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avant  la  manifestation  de  tout  autre  signe,  de  palpi- 
tations du  cceur.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  com- 
mettre cette  méprise  qui  est  grave,  tant  sous  le  rap- 
port du  pronostic  que  sous  celui  du  traitement. 
Toutes  les  palpitations  symptomatiques,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  peuvent  être  confondues  avec  une 
simple  névrose  du  cœur. 

Étiologie.  — Au  nombre  des  causes  qui  produisent 
des  palpitations  idiopathiques  du  cœur,  on  doit  pla- 
cer toutes  les  affections  de.  l'âme,  la  joie,  la  colère, 
l’amour,  et  les  passions  dites  dépressives,  comme  la 
frayeur,  la  tristesse,  la  crainte  d’être  affecté  d'une 
maladie  du  cœur.  Les  étudiants  en  médecine  sont  su- 
jets à ressentir  des  palpitations  qui  n’ont  pas  d’autre 
origine.  Les  excès  vénériens , la  masturbation,  les 
travaux  d’esprit  assidus  et  prolongés  pendant  la  nuit, 
suffiseut  très-souvent  pour  donnev  naissance  aux 
mouvements  tumultueux  du  cœuK  11  faut  encore  rap- 
porter aux  troubles  du  système  nerveux  les  palpita- 
tions produites  par  l’abus  des  boissons  spiriiueuses, 
du  café,  et  d’un  régime  excitant.  La  sensibilité  se 
montre  souvent  très-développée  chez  les  sujets  en 
proie  aux  palpitations  ; elle  en  est  la  seule  cause  ap- 
préciable chez  les  femmes  douées  d’une  mobilité  ner- 
veuse excessive  ; plus  souvent  encore  elle  est  liée  à 
un  état  chloro-anémique  qui  explique  tout  naturelle- 
ment la  production  des  troubles  nerveux  du  cœur. 

2°  Palpitations  symptomatiques  d'une  altération 
du  sang.  — A.  Accroissement  des  globules.  On  a sup- 
posé qu  elles  tenaient  à une  stimulation  trop  active 
ue  le  sang  exerce  sur  le  cœur,  soit  par  sa  surabon- 
ance,  soit  par  des  qualités  inhérentes  à sa  viscosité, 
à sa  trop  grande  fluidité  (Mérat,  art.  Palpitations, 
Diction  des  scienc.  médic.,  p.  145).  Aujourd'hui  on 
ne  peut  plus  soutenir  que  dans  la  pléthore  il  y a 
surabondance  du  liquide  sanguin;  mais  des  travaux 
plus  récents  ont  appris  que  l’augmentation  des  glo- 
bules qui  fait  la  pléthore,  pouvait  très-bien  être  con- 
sidérée comme  unecause de  palpitations.  Les  globules 
étant  les  agents  de  stimulation,  on  comprend  que  le 
système  vasculaire  et  le  cœur  spécialement  soient 
plus  vivement  impressionnés  par  le  sang  ainsi  altéré. 

B.  Diminution  des  globules  — Une  autre  altération 
du  sang  qui  doit  être  regardée  comme  la  cause  la  plus 
fréquente  des  palpitations  nerveuses,  c’est  la  diminu- 
tion de  la  quantité  des  globules  qui  fait  l’état  morbide 
connu  sous  le  nom  de  chloro-anémie  ; elle  en  est  une 
cause  si  commune  qu’il  faut  toujours  la  chercher 
toutes  les  fois  qu’on  ne  trouve  pas  de  lésion  bien  dé- 
terminée au  cœur.  La  diminution  des  propriétés  phy- 
siologiques et  stimulantes  du  sang  explique  les  trou- 
bles dynamiques  qui  caractérisent  les  palpitations  de 
la  chlorose  et  de  l’anémie.  Les  anciens  avaient  remar- 
qué que  ( appauvrissement  du  sang  est  une  cause 
fréquente  des  palpitations,  et  ils  avaient  parfaitement 
saisi  les  diverses  conditions  pathologiques  au  milieu 
desquelles  on  les  voit  paraître,  sans  pouvoir  com- 
prendre toutefois  leur  mode  de  production.  Us  avaient 
observé  ces  palpitations  chez  les  individus  (}ui  avaient 
perdu  une  grande  quantité  de  sang,  qui  étaient  at- 
teints d’une  maladie  organique  de  1 estomac  ou  de 
l’utérus,  capable  d’altérer  profondément  la  nutrition 
générale,  chez  les  sujets  qui  avaient  été  longtempes  en 
proie  à des  fièvres  intermittentes,  ou  soumis  à des 
émanations  saturnines,  qui  étaient  étiolés  par  un  sé- 
jour continuel  dans  des  lieux  bas  et  humides,  qui 
étaient  affaiblis  par  des  privations  de  toute  espèce,  par 
la  faim,  la  misère,  chez  les  convalescents,  chez  les 
femmes  épuisées  par  une  leucorrhée  abondante,  par 
un  allaitement  trop  prolongé  ou  au-dessus  de 
leurs  forces,  chez  des  hommes  qui  avaient  des 
pertes  séminales,  des  pollutions  nocturnes,  ou  une 
salivation  mercurielle  abondante.  Telle  est,  en  ef- 
fet, la  source  commune  des  palpitations  dites  ner- 
veuses. Une  altération  du  sang,  consécutive  ou  non 


à des  maladies  viscérales,  peut  seule  les  expliquer. 

Les  signes  qui  annoncent  les  palpitations  produites 
par  la  chloro-anémie  sont  les  bruits  soufflants,  sim- 
ples et  à double  courant,  le  ronflement,  et  les  bruits 
musicaux  que  M.  Bouillaud  a si  bien  fait  connaître. 
Nous  avons  trouvé  mainte  fois  le  bruit  du  souffle  à la 
base  du  cœur  se  prolongeant  aussi  dans  l'aorte. 

C.  Diminution  de  la  fibrine.  — Nous  mettons  en- 
core au  rang  des  palpitations  symptomatiques  d’une 
altération  du  sang,  celles  que  l’on  observe,  dit-on, 
chez  les  scorbutiques  ; elles  sont  portées  quelquefois 
jusqu’à  la  syncope.  Faut-il  encore  rapporter  à cette 
espèce  de  palpitation  celles  que  présentent  les  ma- 
lades affectés  de  purpura,  et  celles  que  M.  Mérat  dit 
avoir  observées  dansl’incubation  des  fièvres  éruptives, 
de  la  variole,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  (art. 
cit.,  p.  147)?  Ces  palpitations  tiennent-elles  à la  di- 
minution de  la  fibrine  que  l’on  a constatée  dans  ces 
maladies,  ou  au  trouble  du  système  nerveux  ? C’est  ce 
qu'on  ne  saurait  dire. 

On  voit  les  palpitations  paraître  après  l'ingestion 
de  certaines  substances,  telles  que  l’alcool,  le  café,  le 
thé,  etc.  M.  Piorry  pense  « que  ce  n’est  pas  là  une  in- 
fluence directe  de  ces  substances  sur  les  filets  nerveux 
cardiaques;  il  y a sans  doute  ici  altération  primitive 
du  sang,  addition  de  principes  nouveaux  à ses  élé- 
ments normaux,  et,  par  suite,  un  état  particulier  du 
système  nerveux  général  qui  influe  sur  les  contrac- 
tions du  cœur»  (Traité  de  médecine  pratique,  1. 1, 
p.  242,  in-8°;  Paris,  1842). 

Les  palpitations  symptomatiques  se  montrent  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  et  surtout  chro- 
niques du  poumon,  qui,  en  gênant  l’hématose,  appor- 
tenlaussi  une  gêne  momentanée  et  intermittente  dans 
la  circulation  centrale.  Les  affections  du  cœur  agissent 
d’une  manière  plus  immédiate  etpluscertaine  encore; 
aussi  les  palpitations  constituent-elles  un  symptôme 
très-ordinaire  de  ces  affections.  Celles  qui  détermi- 
nent le  plus  constamment  les  palpitations  sont  l’hy- 
pertrophie du  cœur  avec  lésion  organique  des  orifices, 
l’endocardite,  les  concrétions  dites  polypes  du  cœur, 
les  anévrysmes  de  l’aorte,  la  phlegmasie  aiguë  du  pé- 
ricarde. Les  adhérences  des  deux  feuillets  de  la  tu- 
nique séreuse,  en  gênant  les  contractions  du  cœur, 
causent  aussi  de  fréquentes  palpitations.  La  rupture, 
le  ramollissement  du  cœur,  i’hydropéricarde,  et  pres- 
que toutes  les  affections  cardiaques,  s’accompagnent 
de  battements  irréguliers,  tumultueux;  cependant,  il 
arrive  souvent  que  des  lésions  considérables  et  déjà 
anciennes  existent  sans  que  le  malade  ait  jamais  res- 
senti la  moindre  palpitation  : c'est  ce  que  l'on  observe 
chez  les  vieillards. 

D’autres  maladies,  en  gênant  l’hématose  ou  la  cir- 
culation centrale  ou  périphérique,  quelquefois  en  pro- 
duisant ces  deux  effets  à la  fois,  occasionnent  des 
palpitations  : tels  sont  l'hypertrophe  du  foie  et  de 
la  rate,  les  tumeurs  de  l’ovaire,  la  grossesse,  l’épan- 
chement ascitique,  le  cancer  gastrique,  et  toutes  les 
affections  abdominales  qui  agissent  médiatement  sur 
les  appareils  circulatoire  ou  respiratoire.  Nous  ne 
pourrions  rien  dire  de  plus  sur  les  palpitations  symp- 
tomatiques, sans  nous  exposer  à émettre  de  vagues 
généralités.  Nous  rappellerons  seulement,  en  termi- 
nant, que  le  diagnostic  de  la  vraie  nature  des  palpita- 
tions ne  peut  reposer,  avec  quelque  certitude,  que  sur 
la  recherche  approfondie  des  symptômes  propres  à 
l’affection  du  cœur  dont  on  suppose  I existence,  et 
que  par  elle-même  la  palpitation  n a qu’une  impor- 
tance médiocre.  Le  pronostic  que  I on  peui  en  tirer  n’a 
pas  une  valeur  beaucoup  plus  grande;  du  reste,  il 
suffit  d’avoir  présentes  à l’esprit  les  divisions  de  no- 
tre article  pour  comprendre  qu'il  doit  varier  suivant 
que  la  palpitation  est  idiopathique,  symptomatique, 
ou  sympathique 

Palpilalious  sympathiques.  — Pour  qu’une  palpi- 
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tation  puisse  être  considérée  comme  sympathique,  il 
faut  que  le  cœur  ne  présente  aucune  altération  appré- 
ciable, et  que  la  maladie  de  l'organe  primitivement 
affecté  n'exerce  qu’une  influence  sympathique  par  l'in- 
termédiaire du  système  nerveux.  La  présence  des  pal- 
pitations est  très-fréquente  dans  les  maladies  des  dif- 
férents appareils;  on  les  observe  dans  l’hystérie  non 
compliquée  de  chlorose,  dans  lhypochondrie,  la  mé- 
lancolie, la  nostalgie,  dans  le  cours  des  névralgies  des 
nerfs,  de  la  vie  de  relation,  dans  les  névralgies  fa- 
ciale, intercostale,  sciatique , dans  la  gastro-entéral- 
gie: on  comprend  que  dans  toutes  ces  névralgies  le 
trouble  nerveux  qui  constitue  la  maladie  peut  se 
transmettre  jusqu’au  cœur  et  y exciter  momentané- 
ment un  trouble  sympathique.  L’utérus  et  ses  an- 
nexes envoient  de  fréquentes  irradiations  nerveuses 
jusqu’au  cœur,  lorsqu’ils  sont  le  siège  de  quelques 
maladies.  La  myélite  provoque  quelquefois  des  palpi- 
tations, quand  la  phlegmasie  affecte  la  portion  cervi- 
cale du  cordon  médullaire. 

M.  Bouillaud  a vu  des  palpitations  que  l’on  pour 
rail  appeler  rhumatismales  se  manifester  sous  l’in- 
fluence de  douleurs  vagues  et  ambulantes  que  l’on 
appelle  rhumatismales.  Elles  causent  des  inquiétudes 
très-grandes  aux  sujets  qui  en  sont  affectés,  quoique 
leur  santé  soit  excellente  sous  les  autres  rapports. 
M.  Bouillaud  ne  sait  pas  trop  à quelle  cause  les  rap- 
porter; il  est  porté  à croire  que,  dans  quelques  cas, 
elles  consistent  en  lésions  irritatives  mais  mobiles  des 
nerfs  du  cœur  ( Trait,  clin.,  loc.  cit.,  p.  487).  Les 
goutteux  sont  sujets  à éprouver  des  palpitations  dont 
il  est  difficile  de  déterminer  la  nature.  On  voit  la  pré- 
sence de  vers  intestinaux,  du  tænia  spécialement, 
provoquer  de  fréquentes  palpitations;  nous  les  avons 
observées  chez  deux  malades  atteints  de  l’affection 
vermineuse.  Dans  le  cancer  de  l’estomac,  de  l’utérus, 
dans  la  péritonite,  dans  l’inflammation  aiguë  des 
reins,  les  palpitations  sont  l’effet  de  l’action  sympa- 
thique et  réciproque  des  différentes  parties  du  système 
ganglionnaire. 

Les  palpitations  excitées  par  les  maladies  dont  nous 
venons  de  parler  se  produisent  à des  intervalles  irré- 
guliers, et  à l’occasion  de  quelque  trouble  nerveux, 
ou  d’une  gêne  survenue  dans  l’hématose  et  la  circu- 
lation centrale.  La  cause  qui  les  détermine  étant  con- 
stante, les  palpitations  reviennent  plus  fréquemment 
et  avec  une  intensité  variable,  suivant  les  phases  de 
la  maladie  et  les  complications  intercurrentes. 

Traitement.  — Il  est  entièrement  fondé  sur  la  con- 
naissance exacte  de  la  cause  et  de  la  nature  intime 
des  palpitations.  En  se  rappelant  les  divisions  que 
nous  avons  établies,  il  est  très-facile  de  formuler  les 
principales  indications  thérapeutiques  et  les  règles 
que  l’on  doit  suivre  pour  les  remplir, 

1°  « Dans  les  palpitations  entretenues  par  une  vive 
affection  de  l’âme,  il  faut  imiter,  quand  on  le  peut,  la 
conduite  des  Erasistrate,  des  Boerhaave  et  des  Bou- 
vart.  C’est  surtout  par  les  remèdes  moraux  qu’il  faut 
combattre  ces  palpitations  morales  elles-mêmes  » 
(Bouillaud,  Traité  cliniq,,  1. 1,  p.  491).  Ces  sages  pré- 
céptes  pourront  être  souvent  appliqués  par  le  méde- 
cin. Il  faut,  dans  d’autres  cas,  qu'il  dissipe  les  craintes 
chimériques  dont  le  malade  est  saisi,  qu'il  parvienne 
à le  convaincre  que  ses  palpitations  ne  sont  pas  l’in- 
dice d'une  affection  du  cœur.  Si  les  palpitations  tien- 
nent à une  susceptibilité  nerveuse  très-graude,  à des 
travaux  intellectuels  prolongés,  à des  excès  véné- 
riens, etc.,  etc.,  il  suffit  de  connaître  la  cause  pour 
guérir  le  mal,  pourvu  que  le  malade  suive  rigoureu- 
sement les  prescriptions  qui  lui  sont  faites.  L’exer- 
cice musculaire,  les  distractions,  les  bains  tièdes, 
quelques  antispasmodiques,  sont  les  principaux  agents 
de  la  médication,  qui  doit  être  toute  morale  et  toute 
hygiénique. 

2°  Dans  les  palpitations  symptomatiques  d'une  al- 


tération du  sang,  négligez  les  palpitations  pour  vous 
occuper  de  létal  général;  combattez  la  chloro  anémie 
par  un  traitement  approprié  à cette  affection,  la  plé- 
thore par  une  ou  plusieurs  saignées  et  un  traitement 
hygiénique  convenable.  Si  la  fibrine  est  diminuée,  que 
des  hémorrhagies  se  produisent  en  plusieurs  points, 
prodiguez  les  toniques,  quelques  excitants;  changez 
surtout  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  au  mi- 
lieu desquelles  l’affection  s’est  développée. 

Le  traitement  des  palpitations  symptomatiques 
d’une  affection  du  cœur,  des  poumons,  ou  de  tout  au- 
tre organe,  se  confond  dans  celui  de  la  maladie  prin- 
cipale. Cepéndant  il  est  quelquefois  nécessaire  de 
désemplir  le  système  vasculaire  qui  est  trop  plein: 
c’est  ainsi  que  l’on  fait  cesser  les  palpitations  de  l’hy- 
pertrophie, de  la  grossesse  ou  de  l'ascite,  et  qu’on 
rend  la  circulation  plus  facile.  La  teinture  de  digitale 
agit  favorablement  dans  certains  cas  : les  prépara- 
tions opiacées  sont  utiles,  lors  même  qu’il  existe  une 
lésion  organique  déjà  avancée,  et  que  les  troubles 
nerveux  sont  considérables;  elles  diminuent  la  sus- 
ceptibilité extrême  du  sujet,  ou  l'irritabilité  locale 
qui  est  exagérée.  Il  faudrait  bien  se  garder  d oter  du 
sang  aux  malades  affaiblis  : ce  serait  rapprocher  les 
accès  de  palpitation.  On  ne  peut  établir  aucune  règle 
générale  de  traitement,  qui  doit  être  uniquement 
fondé  sur  le  diagnostic  exact  de  la  maladie. 

3°  Nous  n’avons  rien  à dire  sur  le  traitement  des 
palpitations  sympathiques.  L’hystérie,  l’hypochon- 
drie,  le  cancer,  en  un  mot,  toutes  les  affections  qui 
réagissent  sur  le  cœur,  ont  leur  traitement  qui  doit 
être  aussi  celui  de  la  névrose. 

Nous  nous  sommes  attachés,  dans  le  cours  de  cet 
article,  à présenter  une  histoire  générale  des  palpita- 
tions, et  surtout  à faire  cesser  la  confusion  qui  règne 
encore  dans  un  grand  nombre  d ouvrages.  Nous  avons 
dû  surtout  écarter  de  notre  description  ces  vaines  gé- 
néralités qui,  sous  les  apparences  d’une  synthèse 
philosophique,  ne  font  que  rapprocher  des  choses  tout 
à fait  hétérogènes  et  donner  une  fausse  idée  de  la 
maladie.  On  voit  figurer  à côté  les  unes  des  autres 
les  palpitations  des  hystériques,  des  femmes  atteintes 
de  leucorrhée,  de  chlorose,  et  des  malades  en  proie  à 
la  nostalgie,  à l’hypochondrie  ou  à des  craintes  chi- 
mériques. Nous  avons  fait  tous  nos  efforts  pour  ne 
pas  tomber  dans  de  pareilles  erreurs,  et  pour  ratta 
cher  les  palpitations  à des  divisions  pratiques.  Nous 
avons  puisé  les  matériaux  de  notre  article  dans  les 
remarquables  écrits  de  MM.  Bouillaud  et  Piorry,  qui 
nous  ont  souvent  servi  de  guides. 

PANCREAS  (maladies  dd). 

L’histoire  des  maladies  du  pancréas  est  trop  ob- 
scure pour  que  nous  puissions  consacrer  quelque  dé- 
veloppement à la  pathologie  générale  de  cet  organe. 
C’est  à peine  si  nous  pourrons  donner  des  détails 
suffisants  sur  les  affections  particulières  du  pancréas. 
Plusieurs  auteurs  ont  présenté  quelques  considéra- 
tions générales;  elles  exposent  à des  redites  conti- 
nuelles et  n’ont  aucune  utilité  pratique.  Nous  sui- 
vrons pour  les  étudier  notre  ordre  habituel,  et  nous 
décrirons  successivement  : 1°  les  abcès  ; 2°  Y atrophie; 
3°  le  cancer;  4°  les  concrétions;  5°  les  dégénérescences 
graisseuses  ou  autres  ; 6°  la  gangrène;  7°  Y hypertro- 
phie; 8°  Y induration  ; 9°  1 inflammation;  10  la  méla- 
nose;  1 1°  le  ramollissement  ; 12°  le  tubercule.  ■ 

1“  Abcès.  — La  présence  du  pus  dans  le  tissu  du 
pancréas  peut  dépendre  de  plusieurs  causes  très-diffé- 
rentes; et  nous  ne  saurions  pariager  l’opinion  de 
M.  Bécourt,qui  déclare  que  l'inflammation,  reconnue 
ou  non  durant  la  vie,  a certainement  existé  quand  on 
rencontre  du  pus  dans  le  pancréas  ( Recherches  sur  le 
pancréas,  ses  fonctions  et  scs  altérations  organiques, 
dissert,  inaug.,  p.  42,  in-40;  Strasb.,  1830).  Nous 
plaçons  en  tête  des  maladies  qui  produisent  les  abcès 
du  pancréas  l’inflammation  aiguë  de  ce  viscère.  On 
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trouve  quelques  observations  d’abcès  qui  tiennent 
évidemment  à une  pareille  cause  (Gautier,  Dissert, 
de  irritabilitalis  nolione,  naturel  et  morbis,  g 1 3 ; 
Halle,  1793.  — Bailli e.  Anatomie  pathol.,  p.  217. — 
Percival,  in  dissert,  de  M.  Bécourt,  p.  43. — Hay- 
garth,  Transact.  méd.,  vol.  n;  1818).  Il  est  rare  que 
la  suppuration  détruise  l'organe  en  entier  (mélanges 
des  cur.  de  la  nature , an.  7),  ou  qu’il  s’infiltre  dans 
tout  son  tissu  : ordinairement  le  pus  se  réunit  en  foyer, 
et  celui-ci  contracte  des  adhérences  avec  le  foie,  l’es- 
tomac, le  colon. 

Dans  d’autres  cas,  le  pus  a été  déposé  dans  le  pan- 
créas par  suite  d'un  travail  morbide  étranger  à l’in- 
flammation locale.  M.Tonnellé  a vu  des  abcès  chez 
des  sujets  qui  avaient  succombé  à la  fièvre  puerpérale 
( Arch.  génér.  de  méd  , avril  1850)  ; Portai  les  attri- 
buait à la  métastase  ( Anat.  méd.,  t.  v,  p.  352).  La 
pyohémie  était  probablement  la  cause  de  la  suppura- 
tion chez  un  sujet  qui  succomba  à une  hernie  étran- 
glée (Schmackpfefer,  Observ.  de  quibusdam  pancrea- 
tis  morbis,  dissert.,  p.  17  : Halle,  1817  );  et  chez  un 
autre,  dont  parle  Tulpius,  il  y avait  en  même  temps 
des  abcès  dans  le  foie  ( Observât . med.,  liv.  tv, 
cap.  32).  Vogel  a observé  des  abcès  semblables  chez 
des  goutteux  (cit.  par  Naumann,  llandbuch  der  me- 
dicinischen  Elinik,  l.  vit,  p.594). 

On  voit,  d’après  les  exemples  que  nous  avons  cités, 
qu'avant  d’admettre  que  le  pus  tient  à la  phlegmasie, 
il  faut  trouver  quelque  autre  trace  du  travail  inflam- 
matoire dans  l'organe;  nous  dirons  plus  loin  en  quoi 
elle  consiste.  Quant  aux  symptômes  locaux  qui  révè- 
lent la  présence  du  pus,  ils  sont  nuis,  à moins  qu’ils 
ne  se  rattachent  à une  pancréatite.  Portai  dit  que  les 
abcès  de  cette  glande  ne  se  traduisent  par  aucun 
signe. 

2o  Atrophie.  — La  lésion  de  nutrition  qui  déter- 
mine l’atrophie  du  pancréas  peut  dépendre  des  pro- 
grès de  l’âge.  Siebold,  Lobstein,  parlent  de  cette  atro- 
phie sénile  (Lobstein,  Traité  d’anat.  patholog.,  t.  i, 
p.  72;  1829).  La  diminution  de  volume  accompagne 
surtout  les  autres  altérations  du  pancréas  qui  est  le 
plus  souvent  induré,  comprimé  par  un  kyste,  détruit 
par  une  dégénérescence  cancéreuse  stéatomateuse  ou 
par  un  abcès.  La  seule  atrophie  qui  dépende  d’un 
trouble  de  la  nutrition,  sans  autre  maladie,  est  celle 
qui  laisse  à l’organe  son  aspect  et  sa  texture  ordinaires; 
il  est  seulement  plus  petit  et  flétri. 

3°  Cancer.—  On  a confondu,  sous  le  titre  de  can- 
cer du  pancréas,  des  altérations  différentes  et  qui 
doivent  en  être  soigneusement  distinguées,  comme 
les  dégénérescences  graisseuses,  les  tubercules,  l’hy- 
pertrophie simple-  Nous  réservons  celte  dénomination 
pour  les  deux  produits  sans  analogue  que  l’on  désigne 
par  les  noms  de  squirrhe  et  de  matière  encéphaloïde; 
ils  sont  quelquefois  confondus  dans  une  commune 
altération  de  l’organe. 

Le  squirrhe  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes 
du  pancréas.  Il  est  souvent  partiel,  borné  à la  tête,  à 
la  queue  ou  à la  partie  moyenne  de  la  glande;  d’au- 
tres fois  étendu  à tout  l’organe.  11  est  très-rare  que 
les  organes  voisins,  l’estomac,  le  pylore,  le  foie  et  la 
rate,  ne  participent  pas  à la  maladie  du  pancréas. 

Bayle  et  Cayol  ont  écrit  que  les  vrais  squirrhes  du 
pancréas  sont  peu  volumineux  (Dict.  des  sciences  mé- 
dicales, t.  m,  p.  642  );  mais  cette  assertion  est 
inexacte  : rien  n’est  si  commun  que  de  trouver  la 
glande  tuméfiée.  Dans  l’état  naturel,  sa  longueur  est 
de  216  mill.  ou  8 pouces,  et  son  poids  moyen  de  93 
à 124  grammes  (3  à 4 onces).  Chez  un  malade  observé 
par  M.  Bécourt,  le  pancréas  pesait  232  grammes 
7 onces  et  demie)  (thèse  citée,  p.  61).  L’altération 
cancéreuse  porte  souvent  sur  la  tête  du  pancréas  (obs. 
cit.  de  M.  Bécourt,  th  , p.  61  ; Vidal,  Journ.  de  clin., 
1. 1,  p.  334,  1820),  sur  la  partie  moyenne  (Bécourt, 


loc.  cit.,  p.  60),  ou  la  partie  gauche  (Dahl,  Gazelle  de 
Salzbourg ; 1822). 

Les  portions  de  glande  entière,  frappées  de  dégéné- 
rescence squirrheuse,  sont  presque  toujours  défor- 
mées, et  contractent  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins.  Le  plus  ordinairement,  l’estomoc  et  le  duodé- 
num forment  avec  le  pancréas  une  tumeur  volumi- 
neuse qui  est  intimement  unie  à la  colonne  vertébrale, 
et  s’avance  dans  l'épigastre.  L extrémité  de  l’estomac 
peut  être  comprimée  et  rétrécie  à un  tel  point  que  les 
aliments  ont  de  la  peine  à franchir  le  pylore  : de  là, 
certaines  dilatations  de  l'estomac  observées  chez  plu- 
sieurs malades.  Le  même  effet  est  encore  produit  par 
la  constriction  qu'exerce  sur  le  duodénum  la  tumeur 
squirrheuse  du  pancréas. 

Quelquefois  le  pancréas  forme  au  pylore  et  au  duo- 
dénum un  conduit  solide  qui  ne  gêne  en  rien  le  pas- 
sage des  aliments,  comme  nous  l'avons  vu  chez  un 
sujet.  Dans  des  cas  plus  rares,  la  compression  exercée 
par  la  masse  squirrheuse  porte  sur  l’extrémité  du  con- 
duit cholédoque  qui  se  dilate  et  ne  peut  plus  laisser 
couler  la  bile;  il  avait  acquis  un  diamètre  de  2 pouces 
dans  un  cas  cité  par  les  journaux  anglais  (The  lan- 
cet,  avril  1827.  Mondièrc,  Recherch.  pour  servir  à 
l’hist.  pathologique  du  pancréas,  in  Arch.  gen.  de 
médecine,  t.  xi),  p.  142;  1836)  M.  Brierre  de  Bois- 
mont  rapporte  l'observation  d’une  malade  chez  la- 
quelle il  suppose  qu'existait  cette  oblitération  des 
canaux  biliaires.  D’autres  fois,  c’est  le  canal  pancréa- 
tique lui-même  qui  est  comprimé  à son  orifice  duo- 
dénal,  et  qui  se  dilate  comme  dans  le  cas  intéressant 
rapporté  par  M.  Cruveilhier  (citât,  faite  parM.  Mon- 
dière,  p.  145).  Un  effet  assez  fréquent  de  la  constric- 
tion produite  par  le  pancréas  est  la  gêne  de  la  circu- 
lation de  la  veine  porte  et  de  ses  branches  qui  amène 
l’ascite.  Cette  constriction  s'opère  aussi  parfois  sur  la 
veine  cave,  et  produit  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs. On  dit  même  que  la  tumeur  squirrheuse  peut 
rétrécir  l’aorte  (Rahn,  Scirrhorum  pancrealis  diagno- 
sis  observalionibus  anatomico-pathologicisilluslrata ; 
Gœtting,  1796).  Chez  une  femme  de  cinquante-quatre 
ans,  observée  dans  le  service  de  M.  Andral,  le  pan- 
créas seul  était  cancéreux,  et  comprimait  l’aorte  ab- 
dominale et  les  plexus  nerveux  qui  accompagnent  ce 
vaisseau  ( Lancette  française,  n°  16,  t.  v,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  xxvn,  p.  117  ; 1831.  Porlal,  Anat. 
mcdic.,  t.  v,  p.’  356).  Portai  cl  Salmade  attribuent  à 
cette  cause  la  production  de  quelques  anévrysmes. 
La  glande  indurée  adhère  souvent  à la  capsule  surré- 
nale et  à l’un  ou  à l’autre  rein.  Dans  un  cas  fort  inté- 
ressant, l'extrémité  droite  du  pancréas  était  saine  ; la 
partie  gauche,  grisâtre,  dure  et  résistante,  comprimait 
l’uretère  gauche;  le  bassinet  du  rein,  de  ce  côté,  était 
très-dilaté  (Journ.  compl.  desscienc.méd.,  t.  xxxvii, 
p 427;  1830). 

Les  glandes  du  mésentère  sont  comprises,  chez 
quelques  sujets,  dans  une  masse  commune  avec  le 
pancréas.  M.  Bécourt  croit  qu’on  doit  distinguer  du 
cancer  pancréatiqueles  tumeurs  placées  sur  la  colonne 
vertébrale,  et  auxquelles  Lobsiein  a donné  le  nom  de 
masses  rétro-péritonéales.  Souvent,  en  effet,  le  pan- 
créas est  sain  et  ne  participe  pas  à cette  altération, 
ainsi  que  nous  nous  en  sommes  convaincus  encore 
tout  récemment  sur  deux  malades  qui  succombèrent 
dans  le  service  médical  que  l'un  de  nous  dirigeais  ; 
nous  ne  croyons  pas  cependant  qu'il  en  soit  toujours 
ainsi. 

Le  tissu  du  pancréas  devenu  squirrheux  est  tantôt 
hypertrophié,  tantôt  atrophié,  ou  conserve  son  volume 
normal  ; il  est  converti  en  une  matière  très-dense,  ré  - 
sislante,  d’un  blanc-bleuâtre,  ayant  l’aspect  de  la 
couenne  de  lard,  ou  une  apparence  nacrée;  on  y re- 
marque des  brides  fibreuses,  blanchâtres  : dans  quel- 
ques cas,  il  perd  entièrement  sa  texture  granulée  et 
représente  le  tissu  d’une  mamelle  squirrheuse  (Cru- 
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veilhier,  Anatomie  pathologique,  liv.  xv,  observ.  6 ). 
Le  pancréas  squirrheux  constitue  aussi,  dans  d’autres 
cas,  « une  masse  jaune,  semblable  à un  pis  de  vache 
bouilli,  presque  cartilagineuse  » (Bright,  ïtecherches 
sur  les  maladies  du  pancréas  et  du  duodénum  ; Lond. 
med.-chir.  transact.,  t.  xvm,  part.  1,  extrait  dans 
les  Archives  génér.  de  méd.,  t.  tv,  p.  486  ; 1834). 

Dans  le  cancer  encéphaloïde  du  pancréas,  qui  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  squirrhe,.  et  dont  Aber- 
crombie,  Mériadee-Laennec  et  Duponchel  rapportent 
des  observations  (Mériadee-Laennec,  Revue  médic., 
t.  iii,  4824  ; Duponchel,  Ballet,  de  la  Société  médic. 
d'émulation,  p.  174,  ann.  1824),  le  tissu  de  la  glande 
est  transformé  partiellement  ou  en  totalité  en  une 
matière  encéphaloïde  à l’état  de  crudité  ou  de  ramol- 
lissement. 

On  trouve  souvent  réunies  dans  la  glande  plusieurs 
espèces  d’altérations,  par  exemple  le  squirrhe  et  la 
matière  colloïde  (Bullet.  de  la  Société  anatom.  de 
Paris,  15e  ann.,  p.  166,  in-8°;  Paris,  1840),  ou  le 
squirrhe  et  la  matière  encéphaloïde  : d'autres  fois  des 
kystes,  des  tubercules,  du  tissu  cartilagineux. 

Lorsqu'on  examine  les  vaisseaux,  on  y constate  des 
altérations  qu'il  importe  de  noter.  Nous  avons  parlé 
de  la  compression  et  de  l'oblitération  incomplète  de 
l’aorte,  de  la  veine  cave,  de  la  veine  porte;  nous 
ajouterons  que  la  dissection  des  veines  a révélé  des 
altérations  curieuses,  qui  tiennent  plutôt  à la  dégéné- 
rescence cancéreuse  qu’à  la  compression.  Dans  un  cas 
de  cancer  squirrheux  et  colloïde  du  pancréas  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  les  veines  porte,  spléniques  et 
mésentériques  contenaient  des  caillots  sanguinsassez 
bien  organisés,  et  leurs  parois  étaient  épaissies  et 
semblables  à des  artères  ( Bullet . delà  Société  anat., 
loc.  cit.,  p.  167). 

Dans  la  période  de  ramollissement  du  squirrhe  et 
du  cancer  encéphaloïde,  le  tissu  pathologique  devient 
le  siège  d’un  travail  ulcératif  qui  entraîne  des  désor- 
dres dans  les  organes  voisins.  Avant  que  le  ramollis- 
sement s’établisse,  le  pancréas  a déjà  contracté  des 
adhérences  avec  les  viscères  adjacents  ; il  arrive,  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  que  des  perforations 
établissent  une  communication  entre  le  pancréas  ra- 
molli et  l’estomac.  M.  Mondière  cite,  dans  son  inté- 
ressant mémoire,  plusieurs  cas  d’hémorrhagies  gas- 
triques qui  avaient  été  provoquées  par  l’ulcération 
des  vaisseaux  de  l'estomac,  ou  de  l'artère  splénique 
(ntém.  cité,  Arch  gén.  de  méd.,  t.  xn,  p.  141  ; 1836. 
Bécourt,  loc.  cit.,  p.  61).  Ordinairement  le  cancer  ra- 
molli concourt  à former  une  partie  de  la  paroi  de 
l’estomac,  du  duodénum  ou  du  gros  intestin.  L’un  de 
nous  a eu  plusieurs  fois  occasion  d’étudier  les  adhé- 
rences qui  unissent  le  pancréas  cancéreux  avec  diffé- 
rents viscères  creux  qui  l’entourent,  et  il  s’est  con- 
vaincu que  le  cancer  avait  commencé  par  l’organe,  et 
ne  s’était  étendu  que  consécutivement  aux  autres 
tissus. 

Symptômes.  — Nous  emprunterons  à Rahn,  à 
Holde  Freund,  à Naumann,  les  principaux  détails 
dans  lesquels  nous  allons  entrer.  Le  pancréas  cancé- 
reux n’est  pas  toujours  tuméfié;  il  peut  être  induré, 
cartilagineux,  et  ne  faire  aucune  saillie  appréciable 
dans  la  région  épigastrique.  Rahn  conseille  avec  juste 
raison  d’examiner  le  malade  quand  il  est  à jeun,  et  de 
le  faire  placer  dans  une  position  horizontale,  le  corps 
appuyé  sur  les  mains  et  les  pieds.  Quand  il  existe  une 
tumeur,  on  est  encore  embarrassé  pour  savoir  à quel 
organe  elle  appartient.  La  percussion  peut  éclairer  sur 
la  Dature  et  le  siège  de  la  tumeur  . si  l'on  perçoit  un 
son  mat  dans  ,1a  région  épigastrique,  et  si  l’on  ac- 
quiert la  certitude  que  ce  n’est  ni  au  foie,  ni  à d'autres 
tumeurs  qu’elle  est  due,  on  peut  admettre  que  le  pan- 
créas est  hypertrophié.  Un  autre  signe  précieux,  mais 
qui  prête  également  à l’erreur,  est  la  pulsation  forte 
transmise  à la  tumeur  par  l’aorte.  Lorsque  le  sujet  est 
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amaigri,  les  parois  gastriques  flasques  et  placées  dans 
le  relâchement,  la  main  découvre  facilement  le  pan- 
créas induré  et  volumineux.  Schmalz  l'a  trouvé  pe- 
sant 2 livres  et  Acm\e(tlufeland’s  journ. , t.  v,  p.  515). 
Dans  le  cas  où  il  prend  un  tel  volume,  le  diagnostic 
n’est  pas  toujours  plus  facile,  parce  qu’on  peut  con- 
fondre avec  la  tumeur  du  pancréas  le  foie  hypertro- 
phié, ou  les  lésions  organiques  de  l'estomac. 

La  douleur  est  un  signe  important  du  cancer  pan- 
créatique. Elle  est  ordinairement  gravative,  se  fait 
sentir  dans  le  dos  et  les  lombes,  s’accroît  après  le 
repas  et  les  vomissements  ; et  lorsque  le  malade  est 
debout,  la  pesanteur  augmente  ( Rahn,  dissertation 
citée,  p.  20)  Chez  un  malade  observé  par  Rahn,  la 
douleur  était  plus  vive  quand  l’estomac  était  vide. 
Holde-Freund  parle  d’une  femme  qui  éprouvait  une 
distension  considérable  à l’épigastre  et  la  sensation 
d’un  corps  dur  et  volumineux  qui  s’étendait  dans  l’un 
et  l’autre  hypochondre  [de Morbis  pancrcatis,  dissert., 
p.  13;  Halle,  1713).  Naumann  dit  que  la  douleur  est 
gravative,  et  que  plusieurs  sujets  sentent  comme  uu 
poids  qui  tiraille  1 épigastre  en  avant  ainsi  que  les  hy- 
pochondres  (ouvr.  cité,  t.  vt,  p.  597).  Quelques  ma- 
lades éprouvent  de  l'engourdissement  dans  les  cuis- 
ses. Les  auteurs  ne  parlent  pas  de  douleurs  lancinantes 
dans  le  cas  de  cancer;  vers  la  fin  de  la  maladie,  elles 
prennent  cependant  ce  caractère  lorsque  les  sujets 
font  mouvoir  leur  corps  (Naumann,  p.  596). 

Au  début,  les  vomissements  sont  d’abord  éloignés, 
puis  ils  deviennent  plus  fréquents  et  presque  conti- 
nuels; ils  n’ont  lieu  dans  le  principe  que  trois  à qua- 
tre heures  après  le  repas.  Le  vomissement  est  un 
symptôme  qui  est  loin  d’être  constant  ; on  l’a  surtout 
observé  lorsque  le  pancréas  squirrheux  contracte  des 
adhérences  avec  le  duodénum  (Holde-Freund,  loc. 
cit.,  p.  17),  ou  lorsque  cet  intestin  est  comprimé  par 
la  tumeur,  comme  dans  le  cas  cité  par  de  Haen 
(Ratio  medendi,  t.  vi)  ; le  duodénum  avait  cessé  d'ê- 
tre perméable.  Le  vomissement  tient-il  à la  lésion  du 
pancréas,  ou  à l’extension  de  la  maladie  à l’estomac, 
au  duodénum,  ou  enfin  à des  complications  qui  sont 
si  communes  dans  les  affections  pancréatiques?  c’est 
ce  qu'il  serait  difficile  de  décider  d’après  les  docu- 
ments que  nous  avons  sous  les  yeux.  Nous  sommes 
toutefois  portés  à croire  que  la  compression  exercée 
par  la  tumeur  sur  l’estomac  et  le  duodénum,  ou  la 
dégénérescence  cancéreuse  de  ces  organes  ou  des 
glandes  mésentériques,  en  sont  les  causes  les  plus 
frequentes.  On  sait  que  dans  lesaffeclions  cancéreuses 
de  l’estomac,  le  vomissement  est  opiniâtre  et  conti- 
nuel, ou  très-rare,  suivant  la  situation  du  cancer,  son 
étendue,  et  la  sensibilité  individuelle;  il  en  est  de 
même  dans  le  cancer  du  pancréas.  Abercrombie  a vu 
le  vomissement  revenir,  avec  une  fréquence  extrême, 
dans  un  cas  de  cancer  sans  augmentation  de  volume. 

Les  matières  vomies  sont  des  aliments,  des  li- 
quides salivaires,  de  la  bile  ou  du  sang.  Isenflamm  a 
vu  chez  un  malade  le  vomissement  bilieux  se  repro- 
duire tous  les  malins.  Trumpy  parle  d’un  cas  dans 
lequel  le  liquide  était  tellement  acide  qu’il  oxydaitles 
métaux  (Naumann,  loc.  cit.,  602).  Si  du  sang  est 
mélé  aux  matières  vomies,  elles  sont  noirâtres,  de 
couleur  chocolat,  et  l’on  doit  supposer  qu'il  s’est  éta- 
bli quelque  ramollissement  des  parois  gastriques  at- 
teintes par  le  cancer  du  pancréas.  Paldarnus  parle 
d’un  malade  qui  fut  pris  d'un  vomissement  de  sang 
déterminé  par  cette  cause  ; Rahn  en  vit  un  succomber 
à une  pareille  gastrorrhargie  (loc.  cit.,  p.  40).  Chez 
un  homme  qui  offrit  des  hématémèses  répétées,  on 
trouva  le  pancréas  communiquant  avec  le  duodénum 
par  une  ouverture  de  2 lignes  de  largeur. 

On  observe  des  crachotements  continuels  et  abon- 
dants, des  rapports  acides,  la  rumination  et  la  faim 
canine,  la  régurgitation  d’un  liquide  aqueux,  insipide, 
venaut  en  abondance  à la  bouche.  Rahn  a vu  un  sujet 
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qui  rendait  5 kilogr.  de  salive  ( loc . cit.,  p.  30.  Voy. 
aussi  Tanquerel  des  Planches,  Recherches  cliniq.  sur 
la  sialorrhée,  iu  Jouru.  de  rnéd.,  juin  et  juillet  1844). 
Harless  pense  que  le  liquide  rejeté  n'est  pas  fourni 
par  les  glandes  salivaires,  mais  par  l'œsophage  et  le 
pharynx  (Ueber  die  Kra nkheiten.  des  Pancréas,  p 54; 
Nuremberg,  1812)  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
la  sécrétion  est  tarie  et  les  sujets  se  plaignent  d une 
grande  sécheresse  dans  la  bouche.  Harless  suppose 
alors  que  tout  le  pancréas  est  dégénéré  (loc.  cit., 
p.  31). 

Il  taut  attacher  quelque  importance  aux  signes 
fournis  par  les  évacuations  alvines.  Suivant  Bright, 
lorsque  la  portion  du  pancréas  qui  avoisine  le  duodé- 
num est  cancéreuse,  et  que  ce  dernier  organe  ulcéré 
participe  à la  désorganisation,  les  selles  présentent 
une  altération  particulière  On  y découvre  une  sub- 
stance huileuse  ou  graisseuse  : « tantôt  cette  matière 
sort  isolément  des  intestins,  tantôt  elle  sort  en  même 
temps  que  les  fèces  et  s’en  sépare  promptement.  Elle 
surnage  et  forme  à la  surface  une  croûte  épaisse, 
surtout  vers  les  bords  du  vase,  si  les  fèces  sont  demi- 
liquides;  ou  bien  elle  (lotte  en  simulant  des  globules 
de  suif  qui  auraient  été  fondus  et  qui  se  seraient 
figés  : quelquefois  enfin,  elle  figure  une  mince  pelli- 
cule graisseuse  qui  enveloppe  toute  la  masse  ou  qui 
est  déposée  sur  le  liquide  dans  lequel  les  fèces  solides 
et  moulées  sont  contenues.  » Le  docteur  Bostock,  qui 
a analysé  cette  matière  graisseuse,  la  croit  formée 
d’adipocyre  ( Recherches  sur  lesmalad.  du  pancréas 
et  du  duodénum  ; London  med.-chir.  trans.,  t.  xvtti, 
part.  1re,  et  Archives  génér.  de  méd.,  t.  iv,  p.  483; 
4834).  Il  y a lieu  de  douter  de  la  valeur  du  signe  in- 
diqué par  le  do.cteur  Bright.  Naumann  parle  de  l’ex- 
pulsion de  matières  dures  et  de  paquets  de  glaire. 
Ce  signe  n’est  pas  plus  certain  que  celui  donné  par 
Bright.  Quelquefois  il  y a des  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée;  vers  la  fin  de  la  maladie,  la 
diarrhée  devient  colliqualive. 

Les  autres  symptômes  sont  très-variables.  Ou  a 
noté  le  froid  des  extrémités,  la  sécheresse  de  la  peau, 
l’éruption  de  quelques  papules,  la  conservation  de 
l’appétit,  l’absence  de  lièvre,  souvent  jusqu'à  la  fin, 
la  dyspnée,  l’état  normal  de  l'urine,  l'émaciation,  la 
diminution  des  forces.  Abercrombie  a vu  l'embon- 
point conservé.  On  observe  aussi  de  l'œdème  aux  ex- 
trémités, rarement  l'ascite.  Toutefois,  si  la  veine 
cave  et  la  veine  porte  sont  oblitérées,  ces  deux  symp- 
tômes peuvent  se  manifester.  Harless  a signalé  le  dé- 
veloppement de  la  mélancolie,  qui  est  parfois  portée 
jusqu  à la  lypémanie. 

Le  cancer  pancréatique  est  une  maladie  qui  dure 
ordinairement  un  très-grand  nombre  d'années,  qui  se 
complique  presque  toujours  d'affections  cancéreuses 
de  l'estomac  ou  de  quelque  autre  viscère.  Il  doit  être 
combattu  par  les  agents  thérapeutiques  que  l'on  a pré- 
conisés dan:  1e  traitement  du  cancer  gastrique  et  de 
la  pancréatite. 

4»  Concrétions.  — Des  concrétions  peuvent  se  ren- 
contrer dans  le  parenchyme  pancréatique  ou  dans  sou 
conduit.  De  Graafa  trouvé  dans  ce  dernier  huit  petits 
calculs  de  la  gtosseur  d'un  pois  ; Portai  en  a rencon- 
tré douze  parmi  lesquels  quelques-uns  avaient  le  vo- 
lume d'une  noisette.  On  les  a vus  entourés  d une  es- 
pèce de  membrane.  Dans  d’autres  cas.  il  se  forme  un 
kyste  qui  atrophie  la  substance  glandulaire,  et  à l'in- 
térieur de  ce  sac  sont  renfermées  les  concrétions  ; plus 
rarement  elles  se  développent  dans  le  tissu  propre  de 
la  glande.  Bailly  en  a vu  de  blanchâtres  qui  se  dis- 
solvaient rapidement  et  avec  effervescence  quand  on 
y versait  de  l’acide  hydrochlorique  (carbonate  de 
chaux).  Wollaston  ayant  analysé  celles  qui  étaient 
contenues  dans  le  pancréas  d'un  bœuf,  lésa  trouvées 
formées  de  phosphate  de  chaux. 

Le  conduit  de  Wirsung  se  dilate  lorsqu’il  renferme 
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de  pareilles  concrétions.  On  y a vu  pénétrer  un  lom- 
bric. Quelques  kystes  du  pancréas  ne  sont  autre 
chose  que  des  portions  dilatées  de  ce  canal. 

5»  Dégénérescences.  — Dégénérescence  cartilagi- 
neuse. Le  tissu  pancréatique  peut  être  transformé  en 
cartilage.  Dans  quelques  cas,  cette  altération  est  com- 
mune au  pancréas,  au  pylore  et  au  duodénum , et 
même  aux  vertèbres,  comme  dans  le  cas  de  Sébire 
(Mondière,  Arch.  génér.,  t,  xi,p.  286  ; 1856),  ou  bien 
la  glande  seule  est  le  siège  de  ces  dégénérescences. 
M.  Mondière  a cherché  à résumer  les  symptômes  de 
cette  altération  : envies  fréquentes  de  Yomir,  nausées 
suivies  de  vomissement,  excrétion  abondante  d une 
salive  blanchâtre,  constipation,  douleur  rongeaute.  Il 
ne  faut  pas  confondre  la  dégénérescencecartilagineuse 
avec  le  squirrhe;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  ces 
deux  altérations  réunies  : peut-être  aussi  certaines 
dégénérescences  cartilagineuses  ne  sont-elles  que  la 
transformation  ultime  du  squirrhe  cru. 

Dégénérescence  graisseuse.  — La  véritable  transfor- 
mation du  tissu  glandulaire  engraisse  est  très-rare  ; 
les  altérations  considérées  comme  telles  par  les  au- 
teurs ne  sont  que  des  stéatômes  ou  un  amas  de  graisse 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobes  et  lobules 
du  pancréas.  M.  Bécourt  dit  n'avoir  trouvé  aucun 
exemple  de  transformation  du  pancréas  en  graisse. 
Les  deux  exemples  cités  par  Lobstein,  auxquels  l'au- 
teur que  nous  avons  nommé  en  a ajouté  deux  autres 
recueillis  par  lui-même,  ne  sont  pas  autre  chose 
(thèse  citée,  p.  70). 

Dégénèraiion  kysteuse.  — - On  trouve  dans  le  pan- 
créas une  poche  de  dimension  variable,  dont  les  pa- 
rois sont  fibreuses,  résistantes,  et  qui  contiennent  du 
sang  ou  d’autres  liquides.  Dans  le  cas  cité  par  Storck, 
le  pancréas  était  tellement  volumineux  et  pesant  qu'il 
dépassait  le  poids  de  15  livres  (Bécourt,  th.  cit., 
p.  67). 

6"  Gangrène.  — Portai  raconte  avec  quelques  dé- 
tails l’observation  d'un  marchand  chez  lequel  on 
trouva  le  pancréas,  d'un  rouge-violet,  ramolli,  lais- 
sant suinter  de  toute  sa  surface  une  humeur  noirâtre, 
fétide.  On  a confondu  souvent  avec  la  gangrène  le 
ramollissement  ou  la  suppuration  du  pancréas. 

7°  Hypertrophie.  — L'accroissement  de  volume 
de  la  glande  sans  induration  ni  dégénérescence  est 
extrêmement  rare.  On  a pris  pour  l'bypertrophie  du 
pancréas  une  altération  complexe  constituée  par  le 
développement  des  glandes  mésentériques  qui  se  con- 
fondent avec  les  organes  adjacents. 

80  Induration.  — Elle  peut  être  simple  et  consti- 
tuer toute  l'altération,  ou  se  compliquer  d'hypertro- 
phie, de  squirrhe,  de  ramollissement  ou  des  autres 
dégénérescences  que  nous  avons  étudiées.  Les  ou- 
vrages contiennent  un  assez  grand  nombre  d'exemples 
d induration  ; mais  les  détails  manquent.  Nous  avons 
rencontré  plusieurs  fois  , et  tout  récemment  encore, 
sur  un  malade  qui  succomba  à un  squirrhe  de  l’esto- 
mac, le  tissu  du  pancréas,  sec,  induré,  et  un  peu  hy- 
pertrophié. Il  nous  serait  difficile  de  dire  la  cause  de 
cette  altération. 

9“  Inflammation.  — Pancréatite,  pancrealilis.  La 
pancréatite  doit  être  étudiée  séparément  danssaforme 
chronique. 

Pancréatite  aigue.  — Dans  le  petit  nombre  de  cas 
où  l’on  a eu  occasion  de  pratiquer  des  ouvertures  ca- 
davériques, on  a trouvé  le  pancréas  rouge,  tuméfié, 
plus  consistant  que  dans  l'état  naturel,  laissant  écou- 
ler des  gouttelettes  de  sang  quand  on  le  divisait 
(Schmackpfell'er,  Obs.  de  quibusdam  pancrealis  mor- 
bis).  Morgagni  parle  de  la  coloration  rouge  du  pan- 
créas (de  Sedib ■ et  caus.  morbor.,  épis.  26,  § 21,  31  ; 
epist.  45,  § 23).  M.  Bécourt  a fait  représenter  à la  fin 
de  sa  thèse  un  pancréas  coloré  en  un  rouge  intense; 
cette  pièce  pathologique  appartient  au  musée  de  la 
Faculté  de  Strasbourg  (thèse  citée,  p.  38). 
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La  suppuration  diffuse,  les  collections  purulentes, 
le  ramollissement  et  l’hypertrophie,  accompagnés 
d’injection  et  de  coloration  rouge  du  tissu  propre  de 
l’organe,  nous  paraissent  caractériser  la  phlegmasie 
aiguë.  Nous  avons  indiqué  les  caractères  à l’aide  des- 
quels on  pourra  reconnaître  la  vraie  nature  de  ces 
lésions. 

Symptômes.  — La  pancréatite  est  rarement  primi- 
tive; on  la  voit  succéder  plus  particulièrement  à l’in- 
flammation de  l’estomac  et  du  péritoine  (Naumann, 
loc.  cil.,  p.  589),  au  cancer  gastrique,  à l’inflamma- 
tion du  duodénum,  du  foie  ; ou  bien  elle  est  le  résul- 
tat sympathique  de  l’inflammation  des  glandes  sali- 
vaires. On  l’a  encore  observée  chez  des  sujets  atteints 
de  lièvre  typhoïde,  de  fièvre  jaune,  de  la  rage  ( Mon- 
dière, mém.  cité  ; Arch.  génér.  de  méd.,  t.  il,  p.  266  ; 
■1836). 

Le  mal  débute  ordinairement  par  une  douleur 
sourde  siégeant  à l’épigastre,  se  propageant  au  dos, 
accompagnée  de  chaleur  et  n’augmentant  pas  par  la 
pression.  Les  mouvements,  la  flexion  du  tronc,  le  dé- 
cubitus dorsal,  redoublent  la  douleur.  Les  malades 
préfèrent  se  coucher  sur  le  côté  droit.  En  même 
temps  on  observe  la  diminution  de  l'appétit  ou  une 
anorexie  complète,  des  nausées,  des  vomissements 
rares,  un  sentiment  de  chaleur  et  de  sécheresse  dans 
la  bouche  et  dans  le  pharynx.  Il  y a aussi  régurgita- 
tion d’un  liquide  plus  ou  moins  transparent,  d’appa- 
rence salivaire.  Harléss  a vu  deux  malades  dont  l’un 
vomissait;  l’autre  n’éprouva  jamais  ce  symptôme 
(ouvr.  cit  , p.  10),  De  Haen  dit  que  le  vomissement  a 
manqué  dans  un  cas  (Ratio  medendi,  part,  vi,  ch.  7 , 
§ 4;.  Un  des  sujets  observés  par  ce  médecin  avait  l'é- 
pigastre tendu  et  une  sensation  de  chaleur  incom- 
mode dans  celte  partie.  Sprengel  parle  de  douleurs 
violentes  à l’épigastre  et  aU  dos,  de  vomissernenis  bi- 
lieux ( Handbuch  der  Pathologie , t.  h,  § 701).  Har- 
less  assure  que  l’on  ne  sent  ni  chaleur,  ni  tumeur,  ni 
induration,  mais  que  les  malades  ont  la  sensation 
d’un  corps  qui  comprime  l'estomac;  cetie  sensation 
est  plus  vive  quand  ils  portent  le  corps  en  avant  (toc. 
cit.,  p.  51).  Les  battements  de  l’aorte  sont  transmis  à 
la  paroi  abdominale  et  à la  main  qui  explore,  chez  les 
sujets  amaigris  : la  langue  est  naturelle.  On  a noté  la 
constipation  au  début,  et  plus  tard  de  la  diarrhée  qui 
amène  l’évacuation  d’uh  liquide  semblable  à de  la 
salive  ( diarrhœa  salivalis).  Wedeking  dit  qué  le  flux 
coeliaque  dépend  uniquement  d'un  léger  degré  d’in- 
flammation du  pancréas  qui  sécrète  une  plus  grande 
quantité  de  fluide  et  établit  une  véritable  salivation 
abdominale  (in  ouvr.  cit.  de  M Bécourt,  p.  33).  La 
fièvre  est  modérée.  l es  fortes  inspirations  augmentent 
parfois  la  douleur.  M.  Mondière  pense  que  l'appari- 
tion d’un  ictère  annonce  que  le  pancréas  enflammé 
comprime  les  conduits  biliaires  et  met  obstacle  au 
cours  de  la  bile  (observation  de  Percival,  citée  dans 
le  mémoire  dé  M.  Mondière,  p.  271  ; Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xi;  1836).  La  coloration  jaune  de  la  peau  dé- 
pendait, dans  le  cas  cité,  d'une  hypertrophie  très-no- 
table du  foie.  La  gastro-duodénite  et  l'hépatite  pro- 
duisent ce  symptôme.  La  pancréatite  peut  durer 
plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois. 

Nous  avons  emprunté  la  plus  grande  partie  de  notre 
description  au  savant  travail  de  Naumann  (loc.  cit., 
p.  589).  Toutefois  nous  y avons  ajouté  plusieurs  faits 
que  nous  avons  puisés  dans  d autres  écrits. 

Diagnostic  - Les  symptômes  de  la  pancréatite 
sont  sans  doute  Irès-obscurs  ; cependant  ce  serait 
exagérer  les  difficultés  du  diagnostic  des  maladies  du 
pancréas  que  de  dire  avec  Pemberton  : « Je  ne  connais 
pas  un  seul  symptôme  qui  permette  de  reconnaîirc 
une  de  ces  maladies,  soit  lorsqu'elle  débute,  soit  lors- 
qu’elle est  déjà  confirmée  >>  (.4  practical  treatise  on 
varions  diseases  of  the  abdominal  viscéral,  p.  63  ; 
London,  1807). 


Les  maladies  avec  lesquelles  il  est  facile  de  con- 
fondre la  pancréatite  sont  les  maladies  de  l’estomac, 
du  foie,  des  voies  biliaires  et  de  l’intestin  grêle. 
C'est  par  voie  d’élimination  qu’on  peut  parvenir  à un 
diagnostic  probable.  Pemberton  dit  que,  lorsque  I af- 
fection pancréatique  a déterminé  l'émaciation,  le  ven- 
tre tout  entier  est  déprimé  et  semble  collé  à la  co- 
lonne vertébrale  : dans  les  maladies  du  foie,  il  y a,  au 
contraire,  une  tuméfaction  considérable  Ce  caractère 
nous  paraît  insuffisant.  Nous  répéterons  aussi  que  ce 
n'est  qu’après  s'être  assuré  bien  positivement  que  les 
viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale  sont 
exempts  de  toute  altération,  que  l’on  peut  soupçon- 
ner la  pancréatite  ou  toute  autre  maladie  de  la  glande. 

Pancréatite  chronique.  — Rarement  primitive,  elle 
succède  ordinairement  à la  phlegmasie  aiguë  ou  aux 
autres  affections  que  nous  avons  indiquées.  Il  est 
difficile  de  tracer  les  caractères  anatomiques  de  la 
pancréatite  chronique;  nous  ne  pensons  pas  que  l’on 
puisse  considérer  la  plupart  des  altérations  organi- 
ques du  pancréas  comme  le  résultat  d’une  inflamma- 
tion chronique  : I induration,  le  ramollissement,  l'hy- 
pertrophie, sont  les  seules  lésions  que  l’on  soit  en 
droit  de  rapporter  à une  telle  origine,  et  encore  faut- 
il  qu’elles  présentent  les  caractères  que  nous  avotfs 
tracés. 

Les  symptômes  qui  ont  été  observés  par  Heinecken 
et  Schmackpfeffcr  sont  les  suivants  ; vomissement, 
chaque  matin,  d’un  liquide  analogue  à la  salive  et 
mêle  de  mucosilés;  évacuation  d'une  liqueur  limpide, 
chaude,  quelquefois  acide,  et  qui  ne  s’arrête  que 
quand  le  malade  a bu  quelques  gorgées  de  boisson  : 
la  diarrhée  et  la  constipation  ont  été  notées  (BécoUrl, 
p.  39), 

Causes.  — L’étiologie  des  affections  du  pancréas 
est  fort  obscure  ; le  lecteur  pourra  en  juger  par  l’énu- 
mération que  nous  allons  en  faire.  On  a dit  que  l'é- 
poque de  la  dentition  prédisposait  à la  pancréatite, 
ainsi  que  la  compression  de  1 abdomen  par  les  cor- 
sets, la  masturbation,  les  affections  morales  tristes, 
l'ingestion  de  substances  crues  et  de  digestion  diffi- 
cile (Naumann,  p.  619).  L’usage  de  la  pipe,  l'habitude 
de  chiquer,  l’abus  des  astringents  (Holdefreund,  loc. 
cil.,  p.  23)  ont  été  considérés  commeauianl  de  causes 
de  maladies  du  pancréas.  On  voit  encore  ces  aftèctious 
se  développer  fréquemment  sous  l’influence  des  ma- 
ladies chroniques  de  l'abdomen,  du  cancer,  de  l'esto- 
mac, de  la  gasti  ile  chronique,  et  surtout  des  mala- 
dies du  foie,  du  duodénum,  du  péritoine,  et  des 
organes  respiratoires  II  est  rare  de  rencontrer  les  ma- 
ladies du  pancréas,  cl  la  pancréatite  surtout,  comme 
affection  primitive  : presque  toujours  il  existe  quelque 
complication  ; les  alterations  organiques  de  l'estomac 
et  dü  foie  finissent  par  envahir  celte  glande.  Dans 
quelques  cas,  les  phlegmasies  de  la  parotide  et  des 
glandes  maxillaires,  et  la  salivation  provoquée  par  le 
mercure,  déterminent  la  pancréatite.  Vogel  dit  qu’on 
trouve  assez  souvent  des  abcès  dans  le  pancréas  a la 
suite  de  la  castration.  Il  est  probable  qu'en  pareil  cas 
il  existait  quelque  phlébite  ou  quelque  infection  pu- 
rulente. Moide-Freund  croit  que  1 hypochondrie  et 
l’hystérie  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  production 
des  maladies  pancréatiques  Hcistera  vu  le  pancréas 
induré  chez  deux  mélancoliques,  et  Greding,  onze 
fois  la  même  altération  chez  des  fous(apud  Naumann, 
toc.  cil.). 

lin  supposant  que  la  pancréatite  ait  été  reconnue 
pendant  la  vie,  une  autre  difficulté  se  présente  : il 
s agit  de  la  lombattre  à l aide  d’un  traitement  appro- 
prie. C est  plutôt  en  se  fondant  sur  des  données  ra- 
tionnelles cl  théoriques  que  sur  la  clinique,  que  I on 
a ele  conduit  a conseiller  les  applications  répétées  de 
sangsues  à l’épigastre,  à l’ombilic,  à l'anus,  les  bois- 
sons laxatives  et  cmollienles  dans  la  pancréatite  ai- 
guë. Dans  la  chronique,  les  révulsifs  énergiques,  les 
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cautères,  les  mnxas  et,  le  séton  semblent  bien  indi- 
qués. Kopp  attribue  de  bons  effets  au  chlore. 

On  a vanté  les  mercuriaux  et  le  calomélas  qui 
exerce,  dit-on,  une  action  spécifique  salutaire  sur  le 
pancréas  comme  sur  les  autres  glandes  (Harless, 
Schrnackpfcffer).  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  ex- 
traits des  plantes  amères,  les  savons  médicinaux,  le 
tartre  stibié,  le  fiel  de  bœuf,  Passa  fœtida.  Les  ap- 
plications externes  consistent  en  emplâtres  fondants, 
en  frictions  avec  les  teintures  alcooliques  stimulantes, 
ou  avec  des  pommades  résolutives,  telles  que  l’on- 
guent mercuriel,  et  l iodure  ioduré  de  potassium. 

10°  Mélanosk.  — Elle  est  très-rare  dans  le  pan- 
créas, et  quelques  exemples  cités  par  Henri,  Gohier 
et  Mackenzie,  ne  permettent  pas  d’en  donner  une 
description  même  succincte. 

11°  Ramollissement. — Le  pancréas  a été  trouvé 
ramolli  par  Portai  chez  deux  enfants  morts  de  rou- 
geole, et  sur  un  autre  sujet  qui  avait  succombé  à une 
variole  confluente.  Ces  ramollissements  n’étaient-ils 
pas  cadavériques  î 

12"  Tdberccle  {phthisie  pancréatique,  Harless). 
— Cet  auteur  cite  deux  exemples  de  cette  altération  : 
dans  l’une  de  ces  observations,  on  voit  que  le  pan- 
créas était  ramolli,  et  l’on  trouva  des  tubercules 
d’une  dureté  presque  cartilagineuse.  Une  telle  des- 
cription n’est  pas  faite  pour  inspirer  une  grande  con- 
fiance ; d’autres  observations  publiées  par  les  auteurs 
sont  plus  précises  (voy.  Bécourt,  thèse  citée,  p.  65; 
Mondière,  foc.  cit.,  t.  xn,  p.  14b;  1856). 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve,  dit  Nau- 
mann,  dans  quelques,  endroits  des  écrits  hippocrati- 
ques, des  passages  qui  semblent  témoigner  de  la 
connaissance  des  maladies  du  pancréas  ( Epidem ., 
lib.  vi,  § 4,  nos  7 et  16).  Galien  indique  la  présence 
du  suc  pancréatique  dans  les  intestins.  Heurnius  et 
Tulpius  ont  cité,  les  premiers,  quelques  exemples 
d’altérations  pancréatiques  (Heurnius,  de  Morbis  me- 
senterii  et  pancrealis;  Leyd.,  1599.  Tulpius,  Obs. 
medicin.,  lib.  iv,  cap.  33).  Les  premiers  écrits  im- 
portants publiés  sur  cette  matière  sont  dus  à Holde- 
Freund(Dûs.  dcpancreatis  morbis  ; Halle,  1713),  à 
Paldamus  ( Diss.  de  damnis  ex  male  affeclo  pan- 
create  in  sanitalem  redundantibus  ; Halle,  1559),  à 
Rud.  Rahn  {Scirrhorum  pancrealis,  diagnosis  obser- 
vationibus  anatomico-pathologicis  illuslrata;  Gœt- 
ting,  1796  (dissert.).  L’écrit  de  Pemberton  est  tout  à 
fait  insignifiant  (A  practical  treatise  on  various  di- 
seuses of  the  abdominal  viscéral;  Lond  , 1807).  Les 
principaux  documents  qui  doivent  servir  à l’histoire 
des  maladies  du  pancréas  sont  renfermés  dans  les 
écrits  suivants  : Harless,  l Jeber  die  Krankheiten  des 
Pancréas;  Nuremb.,  1812; — Schrnackpfcffer,  06- 
servationes  de  quibusdam  pancrealis  morbis;  Halle, 
1817.  Nous  avons  fait  de  continuels  emprunts  à la 
dissertation  de  M.  Bécourt  ( Recherches  sur  le  pan- 
créas, ses  fondions  et  ses  altérations  organiques, 
dissert,  inaug.;  Strasb.,  1830)  sur  laquelle  les  arti- 
cles de  dictionnaires  ont  été  entièrement  calqués  ; au 
travail  de  M.  Mondière  ( Becherches  pour  servir  à l’his- 
toire pathologique  du  pancréas,  1er  mém.,  in  Ar- 
chives générales  de  méd.,  t.  xt,  p.  36;  1836;  2'  mém., 
même  journ.,  t.  xt,  p.  265  ; 3"  mém.,  Archiv.  génér. 
de  médec.,  t.  xn  ; 1836).  L’auteur  a ajouté  quelques 
recherches  à celles  contenues  dans  la  thèse  de 
M.  Bécourt.  Nous  devons  accorder  une  mention  toute 
spéciale  à la  description  donnée  par  Naumann  ; son 
livre  contient  une  histoire  complète  des  principales 
lésions  du  pancréas,  et  les  études  bibliographiques  y 
sont  faites  avec  le  plus  grand  soin  ( Handbuch  der 
medicinischen  Klinik,  chapitre  33;  pancrealopathia, 
t.  vu  ; Berlin,  1835).  Nous  signalerons  enfin  les  ob- 
servations cliniques  publiées  par  Bright  (extr.  in  Ar- 
chives générales  de  médec.,  2'  série,  t.  iv,  p.  482; 
1834)  et  par  le  docteur  Bigsby  (Symptomatologie  des 


maladies  du  pancréas,  in  Edinb.  medic.  and  surg. 
journ.,  juillet  1835  ; extrait  in  Archiv.  génér.  de 
médec.,  2e  série,  t.  ix,  p.  358;  1835). 

PAPULES  et  Maladies  papuleuses. 

Définition.  — Lesdermalologistes  appellentpapufe, 
de  papula,  bourgeon,  une  petite  élevure  saillante, 
dure,  solide,  résistante,  présentant  quelquefois  une 
légère  teinle  rouge,  presque  toujours  accompagnée 
d un  prurit  plus  ou  moins  vif,  et  se  terminant  par 
résolution  ou  par  une  desquamation  furfuracée,  lors- 
qu’elle n’a  pas  été  déchirée  par  les  ongles  du  ma- 
lade. 

Division.  — Willan  et  Bateman  ( Abrégé  prat.  des 
mal.  delapeau,  trad.  de  Bertrand,  p.  25;  Paris, 
1820)  admettent  trois  genres  dans  l’ordre  des  mala- 
dies papuleuses  : 1°  le  strophulus;  2°  le  lichen-,  3°  le 
prurigo;  les  dermatologues  français  n’ont  vu  dans  le 
strophulus  qu’une  variété  de  lichen  propre  à l’en- 
fance, et  ils  ont  réduit  les  affections  papuleuses  à 
deux  : 1°  le  lichen  ; 2°  le  prurigo  (Cazenave  et  Sche- 
del,  Abrégé  prat.  des  mal.  de  la  peau,  p.  296;  Paris, 
1838.  Rayer,  Traïté  théor.  et  prat.  des  mal.  de  la 
peau,  t.  h,  p.  46  ; Paris,  1835).  En  ne  considérant  que 
la  papule  en  elle-même  et  en  faisant  abstraction  de 
toutes  les  autres  circonstances,  il  faudrait  ajouter  à 
ces  deux  affections  l’éruption  papuleuse  typhoïde  qui 
se  présente  avec  les  caractères  du  lichen  et  se  termine 
par  résolution,  et  les  papules  qui  se  montrent  sous 
l’influence  de  l’infection  vénérienne  (lichen  syphili- 
tique). 

Altérations  anatomiques.  — Willan , Bateman , 
S.  Plumbe,  pensent  que  les  papules  sont  constituées 
tantôt  par  des  papilles  ayantacquis  un  développement 
morbide,  tantôt  par  un  très-léger  épanchement  de 
lymphe  qui  est  ensuite  résorbé  sans  rupture  de  l’épi- 
derme. a La  première  opinion  paraît  d autant  moins 
fondée,  dit  M.  Rayer  (foc.  cit.,  p.  47),  que  les  papules 
se  développent  très-rarement  sur  les  points  delà  peau 
où  les  papilles  sont  les  plus  distinctes  : à la  paume 
de  la  main  et  à la  pulpe  des  doigts.  Quant  à la  se- 
conde opinion,  il  est  vrai  qu’en  piquant  profondément 
avec  une  aiguille  les  grosses  papules  de  strophulus, 
et  en  les  comprimant  fortement  entre  les  doigts,  on 
en  exprime  quelquefois  une  très  petite  gouttelette 
d’une  humeur  transparente;  mais  en  pratiquant  une 
ou  plusieurs  piqûres  aux  papules  du  lichen  et  du 
prurigo,  et  en  les  soumettant  à une  semblable  pres- 
sion, je  n’ai  jamais  obtenu  qu’une  gouttelette  de 
sang.  » 

D’un  autre  côté,  M.  Cazenave  s’exprime  ainsi  dans 
un  travail  récent  ; « S’il  y a une  forme  des  maladies 
de  la  peau  dans  laquelle  les  conditions  de  siège  soient 
en  harmonie  avec  l’observation  pathologique,  dans 
laquelle  on  se  rende  un  compte  exact  des  phénomènes 
observés  par  la  composition  anatomique  du  tissu  ma- 
lade, c’est  sans  contredit  la  forme  papuleuse...  L’é- 
lévation saillante  qui  constitue  cette  forme  n’est 
autre  chose  que  le  développement  anormal  de  la  pa- 
pule elle-même;  développement  que  l’on  peut  appré- 
cier facilement  depuis  la  chair  de  poule  jusqu’aux 
larges  papules  du  prurigo  » ( Quelques  considérations 
sur  le  siège  anatomique  des  maladies  de  la  peau,  in 
Annales  dès  mal.  de  la  peau,  p.  35,  56,  n°  de  septem- 
bre 1845). 

Sijmpl&mes.  — L’éruption  des  maladies  papuleuses 
peut  être  générale,  ou  bornée  à une  portion  circon- 
scrite du  corps  ; quelquefois  elle  occupe  plusieurs  sur- 
faces plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres: 
les  papules  sont  isolées  ou  groupées  ; au  tronc,  elles 
se  montrent  de  préférence  sur  les  parties  postérieures; 
aux  membres,  sur  les  faces  externes  et  dans  le  sens  de 
l’extension.  Leur  apparition  est  quelquefois  précédée 
d’une  légère  démangeaison  ; elles  se  développent  len- 
tement, et  lorsqu’elles  ont  acquis  tout  leur  volume, 
elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  points  durs. 
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proéminents,  donnant  sous  le  doigt  une  sensation 
analogue  à celle  que  fait  éprouver  une  lime  ou  une 
râpe.  Les  papules  conservent  la  couleur  naturelle  de 
la  peau  ou  offrent  une  coloration  rouge  plus  ou  moins 
foncée;  elles  sont  accompagnées  d’un  prurit  qui  est 
quelquefois  fort  intense  (prurigo). 

Jamais  les  affections  papuleuses  ne  sont  accompa- 
gnées de  symptômes  généraux  : chez  les  très-jeunes 
enfants,  cependant,  le  strophulus  donne  quelquefois 
lieu  à de  l’agitation,  de  l’insomnie  et  de  la  fièvre. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Les  maladies  pa- 
puleuses sont  ordinairement  chroniques  et  se  pro- 
longent pendant  plusieurs  mois  ou  même  pendant  un 
grand  nombre  d’années  ( prurigo ) ; cependant  le  li- 
chen affecte  souvent  la  marche  aiguë  ( lichen  agrius ), 
surtout  dans  celle  de  ses  variétés  que  l’on  rencontre 
spécialement  chez  les  enfants  (strophulus),  et  qui  pré- 
sente aussi,  quelquefois,  des  intermittences  et  des 
exacerbations  remarquables. 

La  résolution  est  assez  rare  : ordinairement  l'érup- 
tion se  termine  par  une  desquamation  furfuracée,  qui 
laisse  après  elle  une  coloration  fauve,  jaunâtre,  qu’on 
voit  persister,  dans  certains  cas,  pendant  plusieurs 
années. 

Le  diagnostic  des  affections  papuleuses  est  facile  : 
en  examinant  avec  soin  les  petites  élevures,  et  en  les 
piquant  avec  une  épingle,  on  les  distingue  toujours 
des  petites  vésicules  discrètes  de  la  gale,  ou  de  celles 
de  certains  eczémas. 

Le  pronostic  n’est  fâcheux  que  pour  le  prurigo,  en 
raison  de  la  longue  durée  probable  de  la  maladie. 

Causes.  — Le  lichen  strophulus  attaque  spéciale- 
ment les  enfants  nouveau-nés  ou  à la  mamelle;  le  li- 
chen simplex  ou  agrius  se  montre  pendant  la  jeu- 
nesse ou  l'âge  adulte  ; le  prurigo  appartient  presque 
exclusivement  à la  vieillesse. 

L’insolation,  l’usage  delà  flanelle,  les  frictions  sè- 
ches, le  contact  de  substances  pulvérulentes  et  irri- 
tantes, paraissent  pouvoir  donner  lieu  au  développe- 
ment des  différentes  variétés  du  lichen  ; la  misère  et 
la  malpropreté  sont  des  causes  manifestes  de  prurigo. 
Quelques  observateurs  avaient  pensé  qu’il  fallait  at- 
tribuer cette  dernière  maladie  à la  présence  d un  in- 
secte de  la  famille  des  acarus  ; mais  l'observation  n’a 
point  justifié  cette  opinion. 

Certaines  papules  se  développent  sous  l’influence 
d’une  altération  générale  : telles  sont  celles  qui  ap- 
partiennent à la  fièvre  typhoïde  et  à la  syphilis  con- 
stitutionnelle ( syphilide  papuleuse ). 

Le  traitement  dés  affections  papuleuses  est  ordi- 
nairement fort  simple  : il  consiste  en  bains  ordinaires, 
et  surtout  en  bains  alcalins;  le  prurigo  invétéré  ré- 
clame, toutefois,  une  médication  plus  énergique.  L’é- 
ruption de  la  fièvre  typhoïde  ne  réclame  par  elle- 
même  aucun  traitement;  le  lichen  syphilitique  doit 
être  combattu  par  une  médication  spécifique. 

Classification.  — Les  maladies  papuleuses  consti- 
tuent le  premier  ordre  de  Willan  et  Bateman,  et  le 
cinquième  ordre  de  Bielt  et  de  MM.  Cazenave  et  Sche- 
del.  Àlibert  a réuni  le  lichen  au  prurigo,  et  a fait  de 
celui-ci  le  deuxième  genre  de  son  9e  groupe  (derma- 
toses scabieuses).  Pleiick  avait  placé  le  lichen  dans  la 
classe  des  squammes  (7e  classe),  à côté  de  l’impetigo 
et  de  l'ichthyose. 

PARALYSIE,  s.  f , dérive  de  rcupulvea,  resolvere  ; 
ce  mot  lui-même  est  dérivé  de  Xveiv  solvere,  débili- 
tare,  délier,  résoudre,  et  dé  icupa,  qui,  placé  devant 
le  verbe,  signifie  imparfaitement,  incomplètement; 
c’est-à-dire  résolution  incomplète,  moins  forte  que 
celle  que  l'on  observe  quelquefois;  paralysie  vient  de 
nupuXvacoi,  solutio,  resolutio  nervorum,  relâchement, 
flaccidité  plus  ou  moins  complète  des  muscles. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Ano- 
irLjfta,  uupemt,  icocpuTcoTcXfi^cu,  Gr. — Paralysis,  re- 
solutio nervorum.  Lat. — Paralisia.  liai.  — Paralisis, 


parlezia.  Espag. — Palsy,  paralysis,  paralytic  af- 
fection. Angl.  — Lahmung.  AU.  — Lammigheid, 
verrœrtheid,  Geraaktheid.  Holl.  — Rorelse,  verkbrud. 
Dan.  — Forlamming , vortagenhet.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — HupaXoms,  n a- 
Hippocrate,  Galien  ; resolutio  nervorum,  Celse  ; 
paralysis,  Pline;  mollificatio  nervorum,  Avicenne; 
paralysis,  Boerhaave,  Hoffmann,  et  la  plupart  des 
auteurs  modernes  ; carus  paralysis,  Good. 

Définition.  — La  paralysie  est  l'affaiblissement  ou 
l’abolition  de  la  faculté  de  sentir  ou  de  contracter  les 
muscles,  ou  d'une  seule  de  ces  facultés , dansunepar- 
tie  quelconque  du  corps. — La  plupart  des  auteurs 
modernes  définissent  la  paralysie  la  diminution  ou 
l’abolition  du  mouvement  et  du  sentiment,  ou  de  l’un 
d’eux.  On  a lieu  d’être  surpris  que  les  vices  de  cette 
définition  n'aient  pas  encore  été  signalés  et  que  l’on 
s’en  soit  contenté  jusqu'à  ce  jour  : si  on  l'acceptait, 
on  devrait  appeler  paralysie  l'immobilité  d’un  mem- 
bre dont  toutes  les  jointures  sont  atteintes  de  rhuma- 
tisme, de  goutte,  ou  soudées  par  l’effet  d’une  maladie 
des  surfaces  articulaires.  On  appellerait  encore  para- 
lysie l’immobilité  d'un  doigt  ou  d’un  membre  dont 
les  tendons  sont  détruits  par  la  gangrène.  Il  y a plus  : 
un  membre  frappé  de  contracture  serait  dit  paralysé, 
puisque  ses  mouvements  sont  abolis  ou  impossibles. 
Au  contraire,  en  disant  que  la  faculté  de  se  mouvoir 
est  suspendue  ou  abolie,  on  distingue  facilement  cet 
état  morbide  de  ceux  qui  ont  avec  lui  quelque  res- 
semblance : en  effet,  dans  les  diverses  conditions  pa- 
thologiques que  nous  venons  d’indiquer,  la  contrac- 
tilité n’est  point  lésée  : musculus  quidem  bonus  est, 
dit  Boerhaave  ( Prœlectiones  academicœ  de  morbis 
nervorum,  t.  tt,  p.  567,  in-8°;  X762,  Franc,  et  Leips  ) ; 
on  peut  s’en  assurer  en  faisant  contracter  les  mus- 
cles. 

Quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  para- 
lysie, l'abolition  ou  l'affaiblissement  notable  de  la 
sensibilité  percevante  et  du  mouvement  volontaire 
art.  Paralysie,  Dict.  des  sciences  médic.,  p.  243). 
Cette  définition  doit  être  rejetée  ; les  organes  de  la  vie 
de  nutrition  peuvent  être  atteints  de  paralysie  tout 
aussi  bien  que  les  appareils  à sensibilité  percevante 
et  à mouvement  volontaire,  et  on  ne  comprend  pas 
par  quels  motifs  on  excluerait  ces  états  morbides  du 
nombre  des  paralysies  : les  causes,  les  symptômes 
sont  absolument  les  mêmes,  et  rien  absolument  n’au- 
torise une  pareille  séparation. 

Divisions.  — Les  lumières  projetées  par  l’anato- 
mie pathologique  sur  l’étude  des  paralysies  ont  servi 
à en  diminuer  le  nombre  et  à les  faire  considérer 
comme  des  symptômes  liés  presque  toujours  à une 
lésion  connue;  mais  l’empire  exclusif  de  l'anatomie 
pathologique  a fait  négliger  la  description  dé  la  pa- 
ralysie : on  a cessé  de  l’étudier  sous  le  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  et  il  suffit  pour  s’en  con- 
vaincre de  jeter  les  yeux  sur  les  ouvrages  récents  de 
pathologie  et  les  dictionnaires.  Nous  essayerons  de 
combler  cette  lacune,  moins  en  consultant  les  livres, 
qui  nous  font  défaut,  qu’en  puisant  nos  matériaux 
dans  nos  propres  observations  et  dans  les  recherches 
qui  nous  appartiennent.  Il  nous  a bien  fallu  suppléer 
au  silence  que  gardent  les  auteurs  des  livres  réputés 
les  plus  classiques. 

La  paralysie  peut  affecter  le  sentiment  et  le  mouve- 
ment, ou  l'un  deux  à l’exclusion  de  l’autre.  La  pre- 
mière a reçu  le  nom  d 'anesthésie  (uvuiudrieiu) , la  se- 
conde celui  de  axiwiutu  : l’expression  d'anesthésie 
seule  est  conservée,  et  encore  emploie-t-on  plus  ordi- 
nairement le  mot  paralysie  pour  désigner  la  perte  de 
la  sensibilité  ou  du  mouvement. 

La  paralysie  du  mouvement  a été  distinguée,  sui- 
vant son  siège,  en  générale  et  en  partielle.  Elle  peut 
affecter  tout  le  système  musculaire,  et  alors  la  vie 
s’éteint  rapidement,  ou  bien  n’occupor  qu’une  seule 
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partie  du  corps.  Elle  e9t  appelée  hémiplégie  ou  hémi- 
plexie  ( de  ïj/iiovs,  moitié,  et  de  îrAarrco,  7r>aff<ra,  je 
frappe),  lorsqu'elle  reste  limitée  à la  partie  droite  ou 
gauche  du  corps,  et  paraplégie  quand  ce  sont  les 
deux  membres  inférieurs  qui  sont  atteints  de  para- 
lysie. On  a aussi  nommé  paraplégie  la  résolution  de 
toutes  les  parties  situées  au  dessous  de  la  tête.  Ce 
sens  n’est  pas  celui  qu’on  attribue  généralement  au 
mot  paraplégie.  Elle  est  croisée  ou  transverse,  dans 
le  cas  où  le  membre  supérieur  d'un  côté  et  le  mem- 
bre inférieur  de  l’autre  sont  paralysés. 

La  paralysie  du  sentiment  peut  être  également  gé- 
nérale ou  partielle.  Les  anesthésies  partielles  ont  reçu 
différents  noms,  suivant  les  organes  qui  en  sont  af- 
fectés (amaurose  pour  l'œil,  surdité  pour  l’oreille, 
anosmie  pour  l'odorat,  etc.,  etc.). 

La  paralysie  est  complète  ou  exquise  lorsque  la  fa- 
culté de  sentir  ou  de  se  mouvoir  est  tout  à fait  dé- 
truite dans  une  partie  ; elle  est  incomplète  s'il  reste 
encore  quelque  sensibilité,  ou  si  les  muscles  sont  ca- 
pables de  quelques  mouvements. 

Les  divisions  que  nous  venons  d'énumérer  ont 
une  grande  importance  en  séméiologie;  cependant 
elles  ne  peuvent,  en  aucune  manière,  servir  de  base  à 
une  description  générale  de  la  paralysie.  Nous  com- 
mencerons l'étude  delà  paralysie  par  celle  qui  ne  se 
rattache  à aucune  lésion  appréciable  et  connue  du 
système  nerveux  ou  des  viscères  : elle  consiste  en  un 
simple  trouble  fonctionnel  qui  est  toute  la  maladie,  et 
porte  le  nom  d e paralysie  essentielle  ou  idiopathique  ; 
nous  montrerons  plus  loin  que  ce  premier  ordre  de 
paralysie  est  fondé  sur  des  faits  incontestables,  et 
qu'on  a eu  tort  d’en  nier  l’existence  ou  tout  au  moins 
d’en  diminuer  l’importance. 

En  second  lieu  vient  se  placer  la  paralysie  qui  ne 
peut  pas  être  rapportée  plus  que  la  précédente  a une 
lésion  appréciable  du  système  nerveux,  mais  qui  s'ex- 
plique assez  bien  par  la  maladie  d'un  viscère  dont  le 
système  nerveux  partage  les  souffrances  ; elle  prend 
le  nom  de  paralysie  sympathique.  Dans  ce  cas,  le 
trouble  fonctionnel  n’est  pins  toute  la  maladie,  il  faut 
le  faire  remonter  jusqu'à  la  lésion  matérielle  d'un  or- 
gane ou  à une  maladie  bien  déterminée  (hystérie,  épi- 
lepsie). 

La  paralysie  est  le  symptôme  ordinaire,  on  pour- 
rait dire  presque  constant,  de  toutes  les  maladies  du 
cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  et  de  leurs  enve- 
loppes Cette  paralysie  a reçu  le  nom  de  paralysie 
symptomatique;  c’est  la  plus  fréquente  de  toutes  et 
celle  qui  a été  le  mieux  étudiée  dans  ces  derniers 
temps.  Nous  décrirons  avec  J.  Frank  trois  espèces  de 
paralysies  symptomatiques  : t°  une  paralysie  encé- 
phalique ou  par  altération  du  cerveau  ; 2°  une  para- 
lysie spinale  ou  par  altération  de  la  moelle;  3°  une 
paralysie  par  alteration  des  nerfs  soit  de  la  vie  de  re- 
lation, soit  de  la  vie  de  nutrition. 

Avant  de  faire  connaître  les  trois  ordres  de  paraly- 
sie que  nous  venons  d'exposer,  traçons  les  caractères 
communsà  toutes  les  paralysies  du  mouvement  et  du 
sentiment. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DE  LA  PARALYSIE. 

Paralysie  du  mouvement.  — motilité.  Le  carac- 
tère essentiel,  pathognomonique  de  la  paralysie  est  la 
diminution  ou  l'abolition  de  la  motilité,  c’est-à-dire 
de  la  faculté  de  se  mouvoir  dans  une  partie  du  corps 
douée  d’un  appareil  musculaire  :impotenliamirabilis 
exercendi molum,  a dit  Boerhaave  (Prœ/ection.  acad., 
t.  il,  p.  258).  L'immobilité  des  fibres  musculaires,  qui 
persiste  malgré  la  volonté  et  l'application  de  ses  sti- 
mulants habituels,  sert  à faire  reconnaître  l'abolition 
de  cette  faculté.  Lorsqu'on  examine  un  muscle,  ou, 


mieux  encore,  un  membre  frappé  de  paralysie  com- 
plète, on  trouve  une  mollesse  et  une  flaccidité  beau- 
coup plus  grandes  que  dans  l’état  normal,  et  bien 
distinctes  de  cette  rénitence  qu’il  est  difficile  de  dé- 
crire, et  que  l’on  sent  lorsqu’on  louche  un  membre 
qui  n’est  point  affecté.  La  mollesse  des  chairs  est  plus 
marquée  quand  la  paralysie  existe  depuis  quelque 
temps.  Pour  se  convaincre  qu’un  muscle  est  paralysé, 
il  faut  ordonner  au  malade  de  le  contracter,  ou  don- 
ner aux  parties  une  situation  telle,  que  le  muscle  soit 
forcé  d'entrer  en  contraction.  La  main  placée  sur  le 
trajet  du  muscle,  ne  perçoit  pas  le  moindre  mouve- 
ment fibrillaire  ; le  muscle,  au  lieu  de  se  durcir  et  de 
prendre  plus  de  volume,  reste  flasque  et  aplati.  On 
ne  soupçonnerait  pas  la  présence  d’un  muscle  si  l’a- 
natomie ne  nous  enseignait  qu’il  en  existe  en  ce 
point.  Pour  que  la  contraction  puisse  se  produire,  il 
faut  que  le  malade  ait  conservé  son  intelligence;  il 
peut  donc  se  faire  que  le  membre  soit  simplement 
immobile,  parce  qu’il  est  soustrait  à fempire  de  la 
volonté.  Dans  ce  cas,  une  vive  stimulation  de  la  peau, 
exercée  sur  le  membre  ou  sur  la  région  parcourue 
parle  muscle  que  l’on  veut  faire  contracter,  suffit  pour 
amener  ce  résultat.  Enfin,  il  peut  arriver  que  la  para- 
lysie du  sentiment  existe  en  même  temps  que  celle  du 
mouvement,  et  alors  on  doit  chercher  à produire  une 
contraction  synergique  dans  les  muscles  que  l’on 
suppose  paralysés,  en  irritant  les  parties  voisines. 
Nous  verrons,  en  parlant  du  diagnostic,  qu'il  n’est 
pas  toujours  facile  de  constater  l'existence  d'une  pa- 
ralysie et  de  la  distinguer  de  quelques  autres  états 
morbides.  La  paralysie,  avant  d’être  complète,  est 
précédée  d’un  léger  tremblement  des  muscles,  qui  in- 
dique déjà  un  affaiblissement  marqué  de  la  contrac- 
tion musculaire.  On  voit  ce  tremblottement  chez  les 
vieillards  qui  deviennent  paralytiques  et  dans  la  pa- 
ralysie saturnine  commençante. 

La  perte  complète  des  mouvements  dans  tout  un 
membre  se  reconnaît  aisément  à l’immobilité  et  aux 
relâchements  des  muscles  paralysés,  dit  Boerhaave, 
vocalur  rnusculi  laxa  immobilitas  (aph.  1057  ; Com- 
ment. in  aph  , t.  m,  p.  549,  in-4°;  Paris,  1771). 
C'est  là,  en  effet,  le  meilleur  et  le  seul  caractère  de 
la  paralysie;  et  quand  J.  Frank  dit  que  les  muscles 
sont  parfois  rigides  (Praxeos,  trad.  franç.  de  l'Ert- 
cyclopédie,  t.  m,  p.  287),  il  commet  une  erreur,  et 
confond  la  contracture  avec  la  paralysie.  Pour  consta- 
ter le  relâchement  et  l'immobilité  musculaires,  on 
prie  le  malade  de  faire  mouvoir  les  parties,  ou  bien 
on  irrite  la  peau  en  la  pinçant  ou  en  le  piquant,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit.  Il  est  un  autre  mode  d'ex- 
ploration qui  consiste  à soulever  les  membres  ou  à 
les  placer  dans  une  situation  telle,  que  la  contraction 
seule  pourrait  les  y maintenir  ; s’ils  retombent  par 
leur  poids,  s'ils  se  détendent  lorsqu’ils  ont  été  fléchis, 
ou  est  fondé  à croire  qu'ils  sont  paralysés.  Quand  on 
cherche  à constater  l’existence  d’ulte  paralysie,  on  doit 
placer  successivement  les  membres  dans  la  flexion, 
l’extension,  l'adduction,  l’abduction,  la  pronation,  la 
rotation,  et  leur  faire  exécuter  avec  la  main  des  mou- 
vements dans  ces  diverses  situations.  C’est  la  seule 
manière  de  découvrir  les  paralysies  partielles  et  de 
les  distinguer  de  la  contracture. 

La  paralysie  qui  a son  siège  dans  les  muscles  inté- 
rieurs de  la  vie  de  nutrition  se  reconnaît  presque  uni- 
quement par  les  troubles  des  fonctions  qu’ils  sont 
chargés  d accomplir  ou  auxquelles  ils  concourent. 
Les  paralysies  de  1 œsophage,  du  larynx,  du  dia- 
phragme, de  l'estomac,  de  la  vessie,  du  rectum,  don- 
nent lieu  à des  symptômes  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits en  faisant  I histoire  de  chacune  de  ces  affections, 
et  sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  revenir  (voy.  Oeso- 
phage, Larvnx,  Diaphragme).  Nous  dirons,  d’une 
maniéré  générale,  que  les  muscles  de  la  vie  de  nutri- 
tion étant  presque  toujours  disposés  autour  d’or- 
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ganes  creux  servant  de  réservoir  à des  matières  qui 
doivent  être  expulsées  au  dehors,  on  s'aperçoit  aisé- 
ment qu’ils  sont  paralysés  lorsque  les  matières  li- 
quides ou  solides  sont  retenues  pendant  un  temps 
insolite  ou  rejetées  prématurément.  Dans  la  paraly- 
sie de  la  vessie,  les  urines  s’écoulent  continuellement 
ou  sont  conservées;  il  en  est  de  même  des  matières 
fécales  dans  la  paralysie  du  rectum.  Suivant  que  la 
paralysie  prédomine  dans  les  muscles  destinés  à ex- 
pulser les  matières  ou  à fermer  l’ouverture  du  réser- 
voir, on  observe  l’un  ou  l'autre  de  ces  effets  (voyez 
Miction  urinaire). 

La  paralysie  incomplète  permet  encore  quelques 
mouvements  dans  les  parties  qui  en  sont  le  siège.  On 
sent  dans  les  muscles  placés  superficiellement  une  lé- 
gère ondulation,  une  sorte  de  déplacement  et  une 
augmentation  très-faible  de  volume.  On  pourrait  peut- 
être  tirer  quelque  parti  de  l'auscultation,  qui  fait  en- 
tendre, comme  chacun  lésait,  un  bruit  sourd,  com- 
paré à celui  que  causentle  jeu  d’un  soufflet  (Laennec) 
ou  les  roues  d’une  voiture  qui  roule  dans  le  lointain 
(bruit  rotatoire),  lorsqu’on  applique  le  stéthoscope 
sur  des  muscles  que  l’on  fait  contracter.  Les  recher- 
ches de  Laennec  pourraient  être  continuées  et  con- 
duire à quelque  symptôme  important  pour  le  dia- 
gnostic. 

Nous  devrions  indiquer  maintenant  les  paralysies 
partielles;  mais  nous  en  renvoyons  l’étude  au  chapi- 
tre consacré  à la  description  des  paralysies  sympto- 
matiques. En  effet,  lorsqu’on  constate  une  de  ces 
paralysies,  on  est  déjà  sur  la  voie  du  diagnostic,  du 
moins  pour  un  grand  nombre  d'entre  elles  L hémi- 
plégie, par  exemple,  n’indique-t-elle  pas  une  maladie 
cérébrale,  et  le  plus  ordinairement,  une  lésion  située 
dans  le  cerveau,  du  côté  opposé  à la  paralysie?  On  est 
porté  à croire  qu’elle  est  double  quand  la  paralysie 
est  croisée,  qu  elle  réside  dans  la  moelle  lorsque  les 
deux  membres  inférieurs  sont  privés  de  mouvement, 
ou  quelle  constitue  une  simple  névrose  partielledans 
la  paralysie  du  deltoïde,  ou  du  grand  dentelé,  par 
exemple,  et  dans  les  paralysies  singulières  que  pro- 
voque l'intoxication  saturnine.  On  voit  donc  que  l’é- 
tude des  paralysies  partielles  appartient  plus  spécia- 
lement à l’histoiré  des  paralysies  symptomatiques  ; 
cependant  nous  les  retrouverons  aussi  dans  les  para- 
lysies idiopathiques. 

Phénomènes  qui  surviennent  dans  les  parties  para- 
lysées. — Température.  On  observe  dans  les  parties 
qui  sont  privées  depuis  longtemps  de  mouvement, 
des  troubles  fonctionnels  ou  organiques  qui  méritent 
toute  l’attention  du  médecin  On  s’est  beaucoup  oc- 
cupé d’apprécier  la  tempéralure  des  membres  para- 
lysés : à l’époque  où  vivait  Boerhaave,  les  expériences 
thermometriques,  que  l’on  a resiaurées  de  nos  jours, 
étaient  déjà  en  grand  honneur;  on  s’çn  était  servi 
pour  connaîire  la  température  des  parties  paralysées. 
Boerhaave,  sans  dire  positivement  si  elle  reste  nor- 
male ou  est  diminuée,  semble  admettre  que  ces  deux 
changements  peuvent  avoir  lieu,  puisqu'il  fait  de 
l’abaissement  de  température  un  pronostic  fâcheux  : 
« Si  vero  calor  in  parle  affecta  per  thermoscopium  vix 
« alius  posset  deprehendi  quam  in  sana  est  bonum 
« signum  » ( Pnelecliones , loc.cit. , p.  569 j . J.  Frank 
dit  que  la  chaleur  animale,  dans  le  lieu  affecté,  est 
souvent  moindre  que  dans  l'état  sain,  quelquefois 
plus  forte,  avec  augmentation  du  mouvement  des  ar- 
tères et  turgescence  des  veines  ( loc . cit.,  t.m,  p.  387). 
Le  docteur  Earle  a fait  de  nombreuses  recherches 
thermométriques  sur  les  membres  paralysés,  et  il  a 
trouvé,  en  général,  que  la  chaleur  y était  moindre,  de 
quelques  degrés,  que  dans  le  membre  sain  ( Med .- 
chirurg.  transact.,  vol.  7).  Abercrombie  fait  remar- 
quer que  si  l’on  est  porté  à croire,  par  analogie,  qu’il 
doit  y avoir  abaissement  de  température,  il  est  loin 
d’en  être  toujours  ainsi;  les  parties  lui  paraissent 


seulement  avoir  perdu  cette  propriété  remarquable 
que  possède  l’économie,  de  conserver  une  chaleur 
propre  ; elles  se  mettent  plus  facilement  en  équilibre 
de  température  avec  le  milieu  ambiant  ( Traité  des 
maladies  de  l'encéphale).  Cette  opinion  a élé  émise 
très-anciennement  par  Boerhaave,  qui  avait  remarqué 
que  les  membres  se  réchauffent  quand  on  les  appro- 
che du  feu,  et  se  refroidissent  quand  on  les  éloigne, 
absolument  comme  le  fait  une  pierre  {loc.  cit.,  p.  509). 
Le  docteur  Todd  pense  que  l’on  ne  peut  rien  établir 
d’absolu  à cet  égard  (art.  Paralysie,  The  cycloped. 
ofpractic.  medic.,  t.  ni,  p.  244).  Nous  avons  nous- 
mêmes  fait  plusieurs  expériences  thermométriques 
sur  les  paralytiques,  et  nous  avons  trouvé  trop  de  va- 
riations pour  que  nous  puissions  nous  prononcer  sur 
ce  point.  On  trouve  souvent,  chez  les  paralytiques,  le 
membre  affecté  froid  comme  du  marbre  ; mais  il  faut 
songer  que  la  déperdition  du  calorique  doit  être  très- 
facile  dans  un  membre  qui  ne  peut  se  soustraire  au 
refroidissement  et  reste  souvent  découvert  : on 
éprouve  aussi  une  grande  difficulté  à placer  le  ther- 
momètre dans  un  lieu  propice  à l’observation  ; enfin 
il  faut  tenir  compte  dé  l’état  d'amaigrissement  du 
membre.  Nous  pouvons  dire  seulement  que  nous  avons 
constaté  un  abaissement  de  température  plus  souvent 
qu’une  température  naturelle  ; cette  opinion  est  la 
plus  généralement  adoptée. 

La  circulation  des  membres  est  souvent  troublée. 
Boerhaave  admet  quelle  est  ralentie,  empêchée  comme 
la  circulation  du  fluide  nerveux  (Comin.  in  aphor., 
loc.  cit.,  p.  369);  elle  est  plus  languissante,  et  l’on 
voit,  dans  quelques  cas,  le  pouls  se  ralentir  et  perdre 
de  sa  force;  on  a vu  même  que  la  pulsation  artérielle 
pouvait  manquer  dans  le  bras  paralysé  (Stover  apud 
J.  Frank,  loc . cil.,  p.  387);  mais  de  nouveaux  faits 
sont  nécessaires  pour  mettre  hors  de  doute  ces  ob- 
servations. Il  faudrait,  pour  qu’il  en  fût  ainsi,  que 
l’on  trouvât  un  désaccord  entre  le  pouls  du  côté  sain 
et  celui  du  côté  malade  ; ce  qui  est  formellement  nié 
par  beaucoup  d’auteurs. 

Alstou,  dans  ses  expériencee  sur  les  effets  de  l’o- 
pium, a vu,  à l aide  du  microscope,  les  globules  rou- 
ges du  sang  dissous  et  mêlés  à une  liqueur  rouge, 
homogène,  dans  les  vaisseaux  des  membres  paraly- 
sés; Boerhaave,  qui  rapporte  ce  fait,  incline  à croire 
que  le  sang  est  disposé  à s’arrêter  dans  les  membres 
paralysés  ( Comin.  in  aphor.,  loc.  cit.,  p.  369).  Ces 
expériences  n’ont  aucune  importance,  et  nous  ne  les 
rapportons  que  pour  montrer  combien  les  médecins 
du  dernier  siècle  étaient  désireux  d’arriver  à la  dé- 
couverte de  la  vérité,  à l’aide  de  tous  les  moyens 
d’exploration  que  l’on  a négligés  depuis,  et  repris 
fort  heureusement  avec  une  nouvelle  ardeur. 

Un  des  effets  les  plus  constants  de  la  paralysie  an- 
cienne est  une  atrophie  plus  ou  moins  complèle  des 
muscles,  qui  deviennent  llasques,  el  s'amincissent  au 
point  de  ne  plus  former  qu’une  membrane  ou  un  cor- 
don qui  présente  à peine  la  structure  musculaire.  La 
matière  colorante  est  résorbée;  la  graisse,  sécrétée 
en  forte  proportion  dans  le  tissu  cellulaire,  prend  la 
place  des  muscles.  Les  nerfs  restent  parfois  intacts; 
d’autres  fois  ils  prennent  une  couleur  jaunâtre  ; leur 
névrilème  s'infiltre,  devient  plus  épais,  plus  dur. 
Ch.  Bell,  Cook,  pensent  que  les  nerfs  s'atrophient 
constamment;  Todd  ne  partagepas  entièrement  cette 
opinion,  et  fait  remarquer  qu'on  n’a  observé  parfois 
aucun  changement  appréciable  dans  les  nerfs  des 
membres  paralysés  depuis  longtemps.  Il  pense  que 
l'atrophie  est  plus  rapide  el  plus  prononcée  lorsque  la 
lésion  qui  détermine  la  paralysie  a son  siège  dans  la 
moelle  ( The  cyclop.,loc.  cit.,  p.  2 4 1 ) . Celte  altération 
est  sinon  constante,  du  moins  très-commune  dans  les 
anciennes  paralysies. 

Le  tissu  cellulaire  s’infiltre  souvent  de  sérosité  ; 
nous  avons  décrit  ailleurs  ces  œdèmes  partiels  dus  à 
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une  diminution  de  l’influx  nerveux  et  de  la  circulation 
veineuse  (voy.  Anasarque).  Chez  un  grand  nombre 
de  malades,  comme  chez  les  aliénés  atteints  de  para- 
lysie, des  eschares  souvent  fort  étendues  se  déclarent 
sur  les  talons,  les  coudes,  le  trochanter,  et  les  parties 
qui  supportent  le  poids  des  membres  ou  du  corps; 
elles  mettent  fin  à la  malheureuse  existence  des  ma- 
lades. 

Pour  juger  jusqu’à  quel  point  la  nutrition  est  mo- 
difiée dans  les  parties  paralysées,  on  peut  chercher 
quelques  données  dans  la  pathologie  externe.  Lors- 
qu'un membre  paralysé  est  le  siège  d’une  fracture,  la 
consolidation  est-elle  aussi  facile  que  dans  un  mem- 
bre sain,  ou,  au  contraire,  est-elle  retardée  ou  entiè- 
rement empêchée?  On  trouve  cette  question  agitée, 
mais  non  résolue,  dans  un  travail  récent  de  M.  Rey- 
naud,  de  Toulon  (Bullet.  de  thérap.  ; 1844),  et  dans 
les  notes  que  M.  Malgaigne  place  à la  suite  du  compte 
rendu  de  ce  mémoire  ( Journ . de  chir.,  p.  311  ; 1844). 
Dans  un  cas  cité  par  Travers,  la  consolidation  eut 
lieu  dans  le  temps  ordinaire.  Busk  parle  d’un  fait 
semblable;  mais,  d’une  part,  Tuson  a vu  la  fracture 
ne  faire  aucun  pas  vers  la  consolidation,  sous  l’in- 
fluence de  la  paralysie,  et  dans  un  autre,  B.  Philip 
s’est  assuré  que  le  travail  de  la  réparation  n’avait  pas 
encore  commencé  au  bout  decinq  semaines.  M.Rey- 
naud  pense  aussi  que  les  effets  de  la  paralysie  sur 
la  réunion  des  os  fracturés  sont  incontestables. 
<■  M.  Malgaigne  croit  que  la  question  est  loin  d’être 
vidée,  et  il  serait  à désirer,  dit-il,  qu’elle  fixât  l'atten- 
tion de  quelque  chirurgien  qui,  en  fouillant  plus  avant 
dans  les  annales  de  la  science,  et  recueillant  un  plus 
grand  nombre  de  faits,  arriverait  certainement  à des 
conclusions  moins  douteuses  que  celles  auxquelles 
nous  en  sommes  encore  réduits  » (foc.  cit.,  p.  3 1 2, 
extrait  du  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  encore 
inédit). 

Nous  n'ajouterons  rien  à la  description  des  phéno- 
mènes locaux  de  la  paralysie:  nous  ne  pourrions  qu’é- 
metire  des  généralités  qui  n’auraient  aucun  sens  ou 
qui  seraient  dénuées  d’exactitude  Devons-nous  dire, 
par  exemple,  que  la  paralysie  débute  instantanément 
ou  est  précédée  de  phénomènes  précurseurs,  qu’elle 
est  sur-lc-champcomplète  ou  graduelle,  accompagnée 
ou  non  de  contracture,  de  douleurs,  de  pertes  de 
sensibilité,  de  délire,  de  troubles  dans  la  respiration, 
de  constipation,  de  diarrhée,  etc.,  etc.?  ce  serait  ren- 
trer dans  l’histoire  particulière  des  maladies  du  cer- 
veau, de  la  moelle  et  des  nerfs. 

Diagnostic . — Il  y a deux  points  essentiels  dont 
nous  devons  traiter  : 1°  reconnaître  la  paralysie  et  la 
distinguer  des  états  morbides  ou  physiologiques  qui 
peuvent  être  confondus  avec  elle;  2»  établir  la  lésion 
d’après  les  données  séméiologiques  qu’elle  peut  four- 
nir. Cette  dernière  partie  du  diagnostic  rentre  dans 
l'étude  des  trois  groupes  que  nous  avons  institués. 

Dans  le  sommeil  le  plus  profond,  les  muscles  sont 
relâchés  mais  non  paralysés  : en  effet,  la  faculté  de 
les  mouvoir,  la  motilité,  n’est  point  lésée,  elle  est 
soustraite  momentanément  à la  volonté  ou  à l’empire 
des  excitants.  Que  l’un  ou  l’autre  de  ces  agents  entre 
en  action,  et  aussitôt  la  contraction  musculaire  s’ef- 
fectuera : ad  primum  voluntalis  nixum  motus  mus- 
cularis  prœsto  est,  dit  justement  le  commentateur  de 
Boerhaave(Van  Swieten,  toc.  cit.,  p.  349).  Quelquefois 
l’insensibilité  dans  le  sommeil  est  portée  à un  tel 
point  que  l’on  pourrait  croire  à l'existence  d’une  pa- 
ralysie. Du  reste,  il  est  difficile  d’établir,  dans  tous 
les  cas,  une  séparation  tranchée  entre  la  paralysie 
vraie  et  certains  états  morbides  qui  s'en  rapprochent. 
Comment  appeler,  par  exemple,  l’immobilité  d’une 
cataleptique,  d’une  somnambule  dont  les  muscles 
restent  immobiles  même  sous  l’influence  d’une  vive 
stimulation  cutanée;  comment  nommer  l'immobilité 
musculaire  chez  un  ivrogne  profondément  endormi  et 


chez  un  sujet  narcotisé  par  l’opium,  qui  retrouveront 
quelques  heures  après  le  libre  usage  de  leurs  mem- 
bres ? 

On  peut  prendre  pour  une  paralysie  un  état  mor- 
bide tout  à fait  opposé,  la  contracture  d’un  membre, 
par  exemple.  Il  y a en  effet  dans  ces  deux  phénomènes 
immobilité  du  membre  et  impossibilité  de  le  mouvoir 
sous  l'influence  de  la  volonté  ou  des  excitateurs  ha- 
bituels de  la  motilité,  et,  de  plus,  déviation  des  par- 
ties saines  vers  les  parties  malades  et  convulsées  ; en 
sorte  que  l’on  peut  considérer  comme  une  partie  pa- 
ralysée celle  qui,  au  contraire,  est  restée  parfaitement 
saine.  Cependant  on  pourra  se  mettre  à l’abri  de  l'er- 
reur en  portant  les  mains  sur  les  muscles  d'un  côté 
du  corps  ou  sur  un  membre  : s’ils  sont  convulsés,  on 
les  trouve  durs,  volumineux  et  contractés.  Si  l’on 
tient  compte  des  mouvements  qu’ils  sont  chargés 
d’effectuer,  on  voit  sur-le-champ  que  le  membre  est 
porté  dans  la  situation  que  doivent  lui  donner  les 
muscles  lorsqu’ils  sont  contractés  ; tandis  que  s’ils 
étaient  relâchés,  le  membre  serait  entraîné  dans  un 
sens  tout  à fait  opposé  par  les  muscles  antagonistes. 
C'est  surtout  dans  le  cas  où  les  puissances  muscu- 
laires agissent  dans  des  sens  différents  que  l’on  peut 
se  méprendre  sur  la  nature  de  la  maladie.  Ainsi  l’on 
peut  considérer  comme  une  paralysie  du  muscle 
sterno-cléido- mastoïdien  droit,  le  torticolis  causé  par 
la  contracture  du  muscle  gauche;  de  même,  pour  les 
muscles  orbiculaires  des  paupières  par  rapport  à l’é- 
lévateur de  ce  voile  membraneux,  pour  les  muscles 
de  la  langue,  de  la  face,  etc.  Dans  la  contracture  de 
la  face  (voy.  Face  (Névralgie  de  la),  le  côté  affecté 
présente  des  convulsions,  et  attire  vers  lui  le  côté  op- 
posé qui  est  sain;  on  pourrait  croire  celui-ci  paralysé. 
Dans  la  paralysie  de  l’clévateur  de  la  paupière  supé- 
rieure, on  pourrait  admettre  une  contracture  de  l'or- 
biculaire,  etc.;  de  même  pour  d’autres  parties  qui  ont 
des  muscles  antagonistes.  Il  suffit  d’être  prévenu  de 
cette  erreur  et  de  connaître  les  usages  particuliers  de 
chaque  muscle  pour  poser  le  diagnostic.  Disons  tou- 
tefois que  souvent  les  mouvements  morbides  des  par- 
ties paralysées  ne  sont  pas  en  harmonie  avec  leurs 
fonctions  physiologiques.  Nous  avons  dit,  en  parlant 
de  l’apoplexie,  du  ramollissement  du  cerveau,  de 
l’encéphalite  (voy.  ces  mots),  que  la  langue  est  le  plus 
souvent  déviée  du  même  côté  que  les  muscles  para- 
lysés, et  qu’on  ne  sait  pas  toujours  pourquoi  l'urine 
ou  les  matières  fécales  sont  plutôt  retenues  que  reje- 
tées hors  de  leur  réservoir,  etc. 

Un  côté  du  corps  pourrait  être  paralysé,  et  l’autre 
convulsé;  il  est  plus  difficile  alors  d’asseoir  le  dia- 
gnostic : le  gonflement,  la  dureté  plus  grande  des  mus- 
cles, et  les  mouvements  fibrillaires  que  l’on  sentirait 
du  côté  convulsé,  feraient  reconnaître  la  maladie. 
L’absence  de  tout  mouvement  dans  le  côté  paralysé 
serait  un  signe  important  que  l'on  découvrirait  au 
moment  où  la  convulsion,  qui  est  rarement  perma- 
nente, viendrait  à cesser. 

Un  membre  dont  les  jointures  sont  tenues  immo- 
biles parune  inflammation  aiguëou  parunealtération 
chronique,  ne  peut  être  considéré  comme  paralysé, 
pour  peu  qne  l’on  dirige  son  attention  sur  l'état  des 
jointures.  Un  rhumatisme  articulaire  ou  la  goutte  se- 
raient aussi  facilement  distingués  de  la  paralysie.  Le 
rhumatisme  musculaire  détermine  des  douleurs  tel- 
lement vives,  que  tout  mouvement  devient  impossible 
dans  les  muscles  affectés,  et  qu'on  pourrait  croire  à 
l'existence  d’une  paralysie;  mais  dans  cette  dernière 
affection  il  n’y  a pas  de  contraction  musculaire  possi- 
ble, tandis  qu  elle  est  conservée  et  seulement  très- 
douloureuse  dans  le  rhumatisme  Le  phlegmon  ou  le 
développement  d’un  abcès  au  milieu  des  masses  mus- 
culaires ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure, 
peuvent  gêner  la  contraction  ; les  phénomènes  locaux 
du  phlegmon  ne  ressemblent  à aucun  autre.  Dans  la 
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gangrène  d’un  membre,  l’immobililé,  le  refroidisse- 
ment, l'insensibilité  des  parties,  la  faiblesse  de  la  cir- 
culation, les  fourmillements,  pourraient  faire  suppo- 
ser l'existence  d’une  paralysie  qui  offre  à peu  près 
les  mêmes  symptômes;  mais  la  coloration  livide  ou 
noirâtre  des  tissus,  la  carie,  les  causes  propres  à la 
gangrène,  la  conservation  de  la  motilité  qui  est  seu- 
lement douloureuse,  sont  autant  de  circonstances  qui 
caractérisent  suffisamment  cette  dernière  maladie. 

Certaines  paralysies  partielles  peuvent  être  prises 
pour  des  affections  du  squelette.  Une  paralysie  du 
muscle  grand  dentelé  a été  considérée  par  Richerand 
comme  une  luxation  ancienne  (M.  Marehessaux,  Ob- 
servations de  paralysie  du  muscle  grand  dentelé,  in 
Arch.  gên.  deméd.,  t.  vu,  p.  318).  Dans  la  déforma- 
tion qui  en  résulte,  les  épaules  sont  surmontées,  en 
quelque  sorte,  suivant  l’expression  de  M.  Marches- 
saux,  de  petites  ailes  de  papillon  avec  lesquelles  on 
représente  quelques  personnages  mythologiques 
(p.  517).  Dans  le  cas  cité,  d’autres  médecins  avaient 
cru  à l’existence  d’une  carie  vertébrale  ou  à une  dévia- 
tion de  l’épine.  Des  faits  semblables  avaient  été  déjà 
rapportés  par  M.  Gendriu  dans  sa  traduction  d’Aber- 
crombie  et  par  M.  Velpeau  [Anatomie  chirurgicale, 
t.  h,  p.  303).  « L’apparition  rapide  de  la  maladie, 
l'examen  altentif  de  l’épaule  qu’on  ne  peut  ramener 
en  arrière,  l'impossibilité  d’exécuter  les  mouvements 
d’élévation  et  d'abduction  du  moignon  de  l’épaule, 
l’absence  de  tumeur  ou  de  saillie  anormale  des  côtes 
ou  de  l’omoplate,  l’état  parlait  d’intégrité  de  la  poi- 
trine et  de  la  colonne  vertébrale,  la  disparition  com- 
plète de  la  tumeur,  lorsqu’on  parvient  à mettre  les 
muscles  au  repos  : » tels  sont  les  principaux  signes 
de  la  paralysie  du  grand  dentelé. 

La  paralysie  peut  être  simulée,  et  avec  tant  d’art, 
qu’il  est  souvent  difficile  de  convaincre  de  mensonge 
ceux  qui  cherchent  à tromper  le  médecin.  On  conçoit 
difficilement,  au  premier  abord,  qu’un  malade  dont 
on  pince  fortement  la  peau,  ou  qu’on  soumet  à d’au- 
tres tortures,  puisse  dissimuler  assez  complètement 
ses  sensations  pour  faire  croire  à l’existence  d'une  pa- 
ralysie : il  en  est  cependant  ainsi,  et  ce  ne  sont  pas 
seulement  des  paralysies  des  membres  volontaires 
que  simulent  ces  malades,  mais  aussi  des  paralysies 
de  la  vessie  et  du  rectum.  On  est  fondé  à croire  que 
celte  maladie  est  feinte  quand  on  surprend  les  ma- 
lades au  milieu  de  leur  sommeil,  et  que  l’on  extrait 
par  la  sonde  une  assez  grande  quantité  d'urine  : l'un 
de  nous,  attaché  pendant  qaelque  temps  au  service  de 
santé  des  armées  de  terre,  a observé  plusieurs  cas  de 
ce  genre,  et  ce  moyen  de  diagnostic  lui  a toujours 
réussi.  Quant  à la  paralysie  d’un  membre,  on  doit 
croire  qu’elle  est  simulée  si  elle  existe  depuis  un  cer- 
tain temps  sans  avoir  amené  l’amaigrissement,  l’a- 
trophie, la  flaccidité,  souvent  l’oedème  et  le  refroidis- 
sement des  parties  affectées.  On  a dit  encore  qu'en 
suspendant  à l’extrémité  d’un  membre  un  poids  ca- 
pable de  produire  une  forte  extension,  quand  on  ve- 
nait à le  détacher,  on  sentait  et  on  voyait  un  mouve- 
ment musculaire  s’effectuer  dans  les  membres  dont 
la  paralysie  était  simulée,  tandis  qu’il  n’avait  pas  lieu 
chez  les  véritables  paralytiques.  Cette  épreuve  n’est 
pas  toujours  concluante. 

Paralysie  du  sentiment.  — La  sensibilité  est  sou- 
vent abolie  dans  les  membres  paralysés,  ou  seulement 
diminuée  ; quelquefois  elle  reste  normale,  bien  que  la 
motilité  soit  complètement  éteinte.  L’anesthésie  ou 
la  paralysie  du  sentiment  est  générale  ou  partielle, 
complète  ou  incomplète:  nous  allons  donner  les  symp- 
tômes de  ces  diverses  espèces  d'anesthésie. 

Dans  l'anesthésie  complète,  la  sensibilité  est  abolie 
non-seulement  dans  la  peau,  mais  encore  dans  les 
parties  plus  profondes;  on  peut  enfoncer  une  aiguille 
sans  provoquer  de  douleurs.  Fréd.  Hoffmann  raconte 
qu'un  jeune  homme  était  paralysé  de  la  sensibilité  à 
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partir  de  l'ombiljc  jusqu’aux  extrémités  inférieures, 
à un  point  tel  que  l'odeur  seule  l’avertissait  qu’on 
venait  de  brûler  sa  peau.  On  voit  des  malades  qui  ne 
sentent  point  la  douleur  occasionnée  par  le  dévelop- 
pement d'un  phlegmon,  par  la  fracture  d'un  ou  de 
plusieurs  os  des  membres  paralysés  On  sait  que  l’ap- 
plication de  sinapismes  ou  de  corps  chauds  détermine 
souvent  chez  les  paralytiques  la  formation  de  plaies 
profondes  et  d'eschares,  sans  que  les  malades  accu- 
sent la  moindre  douleur.  On  peut  piquer,  pincer  for- 
tement, brûler  la  peau  et  les  parties  profondes  sans 
la  provoquer  : c'est  ordinairement  de  cette  manière 
que  l’on  s’assure  de  l’existence  de  la  paralysie  du 
sentiment.  Pour  se  convaincre  que  les  parties  situées 
sous  la  peau  sont  paralysées,  il  faut  enfoncer  uneai- 
guille  ou  une  épingle  à une  certaine  profondeur;  on 
distingue  alors  les  différents  sièges  de  la  paralysie. 
L’électro-punclure  , l'extension  forcée  d’un  membre, 
sont  autant  de  moyens  à l’aide  desquels  on  reconnaît 
l’existence  des  anesthésies  encore  peu  prononcées. 

L'anesthésie  est  quelquefois  générale,  et  alors  elle 
est  accompagnée  en  même  temps  de  paralysie  du 
mouvement.  Il  est  rare  que  cette  insensibilité  géné- 
rale persiste  longtemps  ; la  mort  ne  tarde  pas  à enle- 
ver les  sujets.  M.  Defermon  raconte  l’histoire  fort  cu- 
rieuse d’une  paralysie  générale  du  mouvement  et  du 
sentiment  qui  fut  de  longue  durée.  Un  sujet  nerveux 
fut  pris  tout  à coup  d’amaurose  et  trailé  sans  succès 
pour  celte  maladie  : bientôt  la  paralysie  occupa  les 
quatre  membres;  les  facultés  intellectuelles  restèrent 
intactes.  On  découvrit  seulement  que  suc  la  joue 
droite  il  y avait  une  petite  portion  de  peau  qui  avait 
conservé  sa  sensibilité  physiologique  : en  traçant  sur 
ce  point  des  lettres  avec  un  stylet,  on  pouvait  se  met- 
tre en  communication  avec  le  malade  et  se  faire  com- 
prendre ( Bullet . des  sc.  médic.,  janv.  1828), 

Le  mouvement  des  membres  peut  être  conservé,  la 
sensibilité  seule  étant  abolie.  Nous  avons  dit,  en  dé- 
crivant les  maladies  de  la  moelle,  qu’une  lésion  des 
faisceaux  postérieurs  pouvait  n'entraîner  que  l'anes- 
thésie, sans  troubler  lemouvement  des  membres  (voy. 
Myélite,  Moelle  (Maladies  de  la).  Van  Swieten  rap- 
porte l'observation  d’un  soldat  dont  le  membre  supé- 
rieur gauche  était  entièrement  privé  du  sentiment, 
et  qui  pouvait  cependant  manier  son  arme  avec  une 
certaine  adresse.  La  même  insensibilité  existait  dans 
les  doigts  delà  main  d'un  médecin  dont  Van  Swieten 
raconte  l'histoire  (toc.  cit.,  p.  350).  On  voit  aussi  des 
malades  chez  lesquels  le  mouvement  seul  est  lésé,  et 
la  sensibilité  normale.  Van  Swieten  parle  d’un  sujet 
dont  un  des  bras  était  privé  du  mouvement,  la  sensi- 
bilité étant  conservée  : dans  l’autre,  la  sensibilité  était 
abolie;  mais  les  mouvements  étaient  libres.  La  sépa- 
ration complète  qui  s’établit,  à chaque  instant,  entre 
les  troubles  de  la  sensibilité  et  ceux  du  mouvement, 
est  d’une  grande  importance  pour  le  diagnostic  local 
des  maladies  du  système  nerveux  : à la  physiologie 
seule  appartient  l’élude  détaillée  des  faits  qui  militent 
en  faveur  de  la  destination  particulière  de  certaines 
parties  du  système  nerveux;  nous  dirons  seulement 
qu’au  point  de  vue  dé  l'histoire  générale  de  la  para- 
lysie, la  distinction  des  nerfs  en  ceux  qui  sont  plus 
spécialement  destinés  à la  sensibilité,  au  mouvement, 
à l’expression  faciale,  à la  respiration,  est  féconde  en 
applications  utiles  à la  séméiologie  (voy.  Paralysies 
symptomatiques). 

Les  anesthésies  partielles  n'occupent  quelquefois 
qu’un  membre,  toute  la  partie  inférieure  du  tronc  et 
les  membres  abdominaux,  un  côté  de  la  face,  dans 
quelques  cas,  1 à 2 pouces  carrés  de  la  peau  du  ven- 
tre et  de  la  poitrine,  etc.  (paralysies  saturnines,  hys- 
tériques). 

L’anesthésie  s’établit  d’une  manière  lente,  gra- 
duelle, ou  subitement.  Dans  le  premier  cas,  elle  est 
souvent  précédée  de  fourmillements,  d’élancements 
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et  de  troubles  qui  annoncent  la  perversion  de  la  sen- 
sibilité.Tantôtles  malades  ne  sentent  les  objets  qu’im- 
parfaitement.  et  comme  à travers  une  étoffe  ou  un 
linge  mouillé,  etc.;  tantôt  ils  éprouvent  dans  les 
membres  de  l’engourdissement,  des  sentiments  de 
froid,  la  sensation  d’un  liquide  chaud  ou  froid  qui 
coule  sur  la  peau. 

L’anesthésie  peut  frapper  les  organes  des  sens: 
pour  s'assurer  qu  elle  existe,  il  faut  explorer  attenti- 
vement les  diverses  portions  de  l’appareil  sensitif  et 
leur  appliquer  des  excitateurs  naturels  ou  artificiels. 
Si  l’on  cherche  à constater  l'existence  de  l'amaurose, 
on  expose  l’œil  à une  vive  lumière;  pour  reconnaître 
l'insensibilité  de  la  conjonctive,  on  y applique  les 
barbes  d une  plume  ou  un  corps  dur  ; on  place  du  sel, 
du  sulfate  de  quinine  sur  la  langue;  on  introduit  du 
tabac  ou  delà  vapeur  ammoniacale  dans  une  narine. 
Il  ne  faut  pas  croire  qu’une  exploration  aussi  simple 
fournisse  toujours  des  résultats  positifs,  incontesta- 
bles: s il  en  était  ainsi,  l’on  verrait  cesser  les  dissen- 
timents qui  régnent  encore  aujourd'hui  au  sujet  de 
certaines  aneslhésies.  N'a-t-on  pas  soutenu  que.  dans 
la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  la  sensibilité  pou- 
vait être  conservée,  tandis  que  d'autres  auteurs  ont 
trouvé  l’anesthésie  dans  tous  les  cas  (voy.  Face  (Pa- 
ralysie de  la). 

La  nutrition  paraît  aussi  s’altérer  dans  les  parties 
anesthésiées,  mais  à un  moindre  degré  que  dans  les 
paralysies  du  mouvement  ; ce  qui  tend  à prouver  que 
l'immobilité  du  membre  et  le  repos  des  parties  para- 
lysées jouent  le  principal  rôle  dans  les  changements 
que  l’on  observe  dans  les  membres  privés  dit  mouve- 
ment. 

Séméiologie.  — La  paralysie  est  un  symptôme  qui, 
pris  d’une  manière  absolue,  a toujours  une  grande 
valeur  en  ce  qu’il  annonce  une  maladie  du  système 
nerveux  central  ou  des  cordons  nerveux.  Quand 
on  observe  une  paralysie,  quel  que  soit  son  siège,  on 
doit  songer  à une  maladie  : 1°  du  cerveau;  2»  de  la 
moelle;  3°  des  nerfs  ; 4°  à un  simple  trouble  fonc- 
tionnel du  système  nerveux  de  I organe,  sans  lé- 
sion appréciable  du  système  nerveux.  Tel  est  à peu 
près  l'ordre  suivant  lequel  on  doit  établir  les  données 
diagnostiques  fournies  par  la  paralysie. 

Une  seconde  considération,  qui  doit  sur-le-champ 
occuper  le  médecin,  repose  sur  la  distinction  de  la 
paralysie  en  celle  du  mouvement  et  du  sentiment.  La 
première  indique  ordinairement  une  lésion  matérielle 
du  cerveau  ou  de  la  moelle,  surtout  quand  elle  est 
réunie  à l'anesthésie;  celle-ci  seule,  isolée,  est  sou- 
vent un  simple  trouble  fonctionnel  : elle  est  par  cela 
même  moins  grave  que  la  première.  Il  n'v  a rien 
d'absolu  à ce  sujet. 

On  doit  examiner  ensuite  si  la  paralysie  est  géné- 
rale ou  partielle.  La  première  est  toujours  sympto- 
matique d une  affection  partielle  du  cerveau  ; elle  est 
encore  symptomatique  d’une  maladie  du  cerveau  ou 
de  la  moelle  quand  elle  affecte  une  moitié  du  corps 
ou  les  deux  membres  inférieurs;  plus  limitée  encore, 
elle  doit  faire  songer  à la  lésion  d’un  nerf  ou  à un 
simple  trouble  fonctionnel.  Si  elle  est  croisée,  on  doit 
croire  à une  lésion  siégeant  dans  l une  et  l’autre  moi- 
tié du  système  nerveux,  et  en  des  points  différents 
et  non  similaires.  Le  pronostic  est  évidemment  fondé 
sur  ces  diverses  circonstances  du  diagnostic. 

La  paralysie  complète  et  brusque  indique  une  alté- 
ration organique  bien  constituée  ; incomplète  et  gra- 
duelle, elle  se  rattache  à uri  travail  morbide  qui  est 
en  train  de  se  faire  : la  première  est  donc  plus  grave 
que  la  seconde- 

Voilà  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  de  plus  géné- 
ral sur  les  signes  diagnostiques  et  pronostiques  que 
l’on  peut  tirer  de  l’étude  de  la  paralysie  considérée 
ndépendamment  des  autres  symptômes  qui  peuvent 


l’accompagner.  Quant  aux  indications  thérapeutiques 
tirées  de  la  paralysie,  elles  ne  peuvent  être  formulées 
d une  manière  générale  que  dans  le  chapitre  consacré 
à l’étude  des  trois  genres  de  paralysie  que  nous  avons 
fondés. 

CHAPITRE  II. 

PARALVSIES  IDIOPATHIQUES. 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  la  diminution  ou 
l’abolition  soit  du  mouvement,  soit  du  sentiment,  ou 
des  deux  à la  fois,  dans  une  partie  quelconque  du 
corps,  sans  que  l’on  trouve  dans  le  système  nerveux 
central  ou  dans  ses  cordons  la  moindre  trace  d’une 
lésion.  Le  trouble  fonctionnel  est  toute  la  maladie  qui 
constitue  une  véritable  névrose. 

La  paralysie  générale  idiopathique  est  excessive- 
ment rare,  et  il  ne  faut  pas  accepter  sans  réserve  les 
observations  que  I on  a rapportées  : voici  cependant 
quelques  faits  qui  méritent  l'attention  du  médecin. 
On  a vu,  à la  suite  d’une  forte  commotion  cérébrale, 
l’innervation  momentanément  suspendue,  la  sensibi- 
lité et  le  mouvement  anéantis  dans  toutes  les  parties 
du  corps.  Dans  les  cas  ordinaires,  ce  trouble  ne  tarde 
pas  à se  dissiper  au  bout  de  quelques  heures,  et  le 
malade  est  rendu  à la  santé. 

On  doit  encore  considérer  comme  une  paralysie 
générale  idiopathique  celle  qui  survient  chez  les 
hommes  qui  ont  été  soumis  à l’action  de  la  foudre, 
sans  avoir  été  touchés  par  le  fluide  électrique.  L’état 
d’ insensibilité  et  d’immobilité  où  ils  sont  plongés 
atteste  un  trouble  profond  du  système  nerveux.  «Sans 
doute,  dit  M.  Piorry,  il  existe  dans  ce  cas  une  lésion 
organique,  une  action  moléculaire  exercée  sur  les 
centres  nerveux,  d'où  résulte  la  suspension  des  phé- 
nomènes d’innervation  ; mais  comme  cette  lésion  est 
insaisissable  à nos  sens,  nous  sommes  bien  réduits, 
pour  éviter  les  suppositions  hasardées,  d admettre 
que,  dans  cette  circonstance,  il  s’agit  seulement  d’une 
anencéphalonervie  (c’est-à-dire  défaut  d'action  ner- 
veuse de  l’encéphale  ) ( Traité  du  diagnostic,  t.  m, 
p.  426).  La  paralysie  générale  a encore  été  observée 
après  uhe  émotion  morale,  comme  celle  qui  résulte 
d’une  frayeur  subite  et  très-vive.  Nous  ne  donnons 
qu'avec  réserve  les  faits  suivants  empruntés  aux  au- 
teurs. Une  femme  de  vingt  ans  fait  un  effort  considé- 
rable pour  lever  un  fardeau;  quelque  temps  après,  la 
paralysie  se  déclare  dans  les  membres  inférieurs,  puis 
s'étend  de  là  aux  supérieurs  et  à tout  le  corps,  à l’ex- 
ception de  la  tête  : ses  doigts  étaient  encore  capables 
de  quelques  mouvements  ; toutes  les  fonctions  in- 
ternes étaient  intactes.  Elle  vécut  dans  cet  état  pen- 
dant vingt  ans,  et  succomba  à une  fièvre  typhoïde. 
Abercrombie  ne  trouva  aucune  lésion  sensible  dans 
le  cerveau  et  la  moelle,  malgré  le  soin  qu’il  mit  à l’ou- 
verture cadavérique  (Traité  des  maladies  del’encé- 
phalè }.  Davis,  Gilbert,  citent  aussi  un  fait  de  para- 
lysie générale;  mais  elle  était  congénitale,  et  se 
rattachait  évidemment  à un  vice  de  développement 
des  enveloppes  du  cerveau  et  du  cervelet,  qui  étaient 
sains  (Med.  and  surgical  journ.,  ann.  1828.  Todd, 
art.  Paralysie,  The  cycloped.,  t.  m,  p.  24b).  Les  pa- 
ralysies des  sujets  épuisés  par  la  masturbation,  les 
excès  vénériens,  la  paralysie  des  hystériques,  des 
ivrognes  et  des  doreurs,  les  pertes  séminales  t Lalle- 
mand), peuvent  être  considérées  comme  idiopathi- 
ques. Nous  avons  rapporté  dans  notre  article  Apo- 
plexie quelques  faits  d'apoplexie  nerveuse  ou  sans 
matière,  dans  lesquels  on  n’a  constaté  aucune  lésion. 
La  paralysie  qu  elle  détermine  ne  serait  donc  qu’une 
paralysie  idiopathique  qui  affecte  les  membres  supé- 
rieurs. Celle  dont  était  atteint  l’illustre  Cuvier  était 
de  la  même  nature,  car  l’examen  le  plus  attentif  du 
cerveau  et  de  la  moelle  ne  fit  découvrir  aucune  lésion 
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dans  ces  organes  et  dans  leurs  dépendances  (voy. 
notre  art.  Apoplexie,  où  nous  nous  sommes  montrés 
disposés  à admettre,  avec  M-  Moulin,  une  névrose 
cérébrale  dont  la  paralysie  ne  serait  que  le  symp- 
tôme. 

Le  nombre  des  paralysies  partielles  idiopathiques 
est  beaucoup  plus  grand  que  celui  des  paralysies  gé- 
nérales; leur  existence  est  aussi  plus  sûre,  et  a été 
mise  hors  de  doute  par  des  observations  multipliées. 
Nous  devons  placer  en  tête  des  paralysies  partielles, 
sans  lésion  saisissable  des  centres  nerveux,  la  para- 
lysie saturnine,  dont  nous  traiterons  avec  détail  dans 
un  autre  article  (Plomb  (Maladies  produites  par  le). 

Dans  la  paralysie  saturnine,  on  voit  certains  mus- 
cles affectés  à l'exclusion  des  autres  : aux  membres 
supérieurs,  ce  sont  les  extenseurs,  les  abducteurs  et 
adducteurs  du  poignet,  les  muscles  supinateurs  de 
l'avant-bras,  le  brachial  postérieur,  le  deltoïde,  etc. 
Il  en  pst  de  même  aux  membres  inférieurs  : les  mus- 
cles des  parties  antérieures  de  la  jambe  sont  paraly- 
sés; au  tronc,  ce  sont  les  muscles  intercostaux,  le 
grand  dorsal,  les  pectoraux  et  les  sterno-cléido-mas- 
toïdiens. Il  en  résulte  dans  l’attitude  et  la  situation 
des  membres  des  changements  particuliers  que  nous 
n’avons  pas  à décrire  ici.  Ce  que  nous  devions  établir 
de  la  façon  la  plus  positive,  c’est  que  l’anatomie  pa- 
thologique ne  nous  a pas  encore  révélé  la  moindre 
lésion  du  système  nerveux  central  et  des  nerfs  (Tan- 
querel  des  Planches,  Traité  des  maladies  du  plomb, 
t.  ii,  p.  73,  in-8«;  Paris,  1839). 

L’anesthésie  partielle  s’observe  aussi  dans  l'intoxi- 
cation saturnine  ; elle  est  tantôt  limitée  à la  surface 
cutanée  comprenant  toute  l’épaisseur  d'un  membre, 
ou  bien  elle  siège  dans  un  organe  des  sens  (amaurose 
saturnine). L'anesthésie  cutanée  est  quelquefois  limi- 
tée à la  moitié  de  la  main,  ou  à une  petite  portion  de 
la  peau  du  ventre,  de  la  poitrine.  Elle  est  très-mobile, 
change  de  place  et  disparaît  quelquefois  pour  revenir 
après  plusieurs  jours. 

Nous  continuons  à ranger  ces  paralysies  dans  la 
classe  des  idiopathiques,  parce  que  la  cause  qui  les 
détermine,  quoique  bien  connue,  ne  nous  fait  décou- 
vrir ni  le  siège  ni  la  nature  de  la  lésion.  Il  en  est  de 
même  des  autres  paralysies  dont  nous  allons  parler. 

Dans  la  paralysie  des  mouvements  et  de  la  sensibi- 
lité de  la  face,  les  causes  nous  échappent  quelquefois 
entièrement  ( voy,  Face  (Paralysie  de  la)  : on  est  alors 
contraint  d'admettre  qu’il  y a simplement  une  né- 
vrose idiopathique. 

Le  docteur  Graves  a rapporté,  dans  ses  intéres- 
santes leçons  sur  le  système  nerveux,  plusieurs  exem- 
ples de  paralysie  idiopathique.  « Dans  plusieurs  cas, 
dit-il,  il  m’a  semblé  qu  elle  reconnaissait  pour  cause 
l'impression  du  froid  et  de  l’humidité  longtemps  pro- 
longée sur  les  membres  inférieurs.  On  l'observe  le 
plus  communément  chez  de  jeunes  sujets  qui  se  li- 
vrent beaucoup  à la  pêche  et  à la  chasse,  et  se  mouil- 
lent souvent  les  pieds  en  marchant  dans  les  pays  ma- 
récageux et  en  passant  les  güés;  on  l’observe  aussi 
chez  les  ouvriers  qui  sont  forcés  de  rester  les  pieds 
dans  l'eau  pendant  plusieurs  heures  de  suite  ( extr. 
des  Archiv.  générales  de  médecine,  t.  xi,  p 213; 
1836).  On  peut  encore  considérer  comme  une  paraly- 
sie idiopathique  celle  qui  affecta  la  rétine  chez  un 
jeune  homme  qui,  voyageant  sur  l'impériale  d une  di- 
ligence, resta  pendant  plusieurs  heures  exposé  à un 
vent  très-vif  de  nord-est  qui  soufflait  directement 
dans  sou  visage  (Graves,  loc.  cit.,  p.  204).  Dans  les 
pays  équatoriaux,  il  arrive  quelquefois  aux  matelots 
et  aux  hommes  qui  sont  obligés  de  rester  exposés 
pendant  toute  une  nuità  l'humiditéglacialequi  existe 
alors,  de  se  trouver  paralysés  d’un  membre,  d un 
côté  de  la  face.  On  a aussi  rangé  le  béribéri  au  nom- 
bre des  paralysies  idiopathiques;  mais  les  documents 
que  nous  possédons  sur  cette  maladie  ne  sont  pas 


assez  sûrs  pour  que  nous  embrassions  cette  opinion 
(voy.  Béribéri). 

Certaines  paralysies  partielles  ne  peuvent  être  ex- 
pliquées par  une  lésion  évidente  des  nerfs  qui  se  dis- 
tribuent aux  muscles  paralysés,  et  rentrent  dans  la 
classe  que  nous  étudions.  Telle  serait,  par  exemple,  la 
paralysie  du  nerf  grand  dentelé  dontM-  Marchessaux 
a rapporté  l'observation  ( Arcli . gin.  de  méd.,  t.  vii, 
p.  313;  1840);  aucune  cause  appréciable  n’avait 
amené  le  développement  de  cette  paralysie.  Le  doc- 
teur Todd  l’attribue  à la  lésion  des  nerfs  thoraciques 
postérieurs  ; mais  il  ne  donne  aucune  preuve  à l’appui 
de  son  opinion  ( The  cyclop.,  loc.  cit.). 

Le  docteur  Darwal  a décrit  une  espèce  de  paralysie 
affectant  les  membres  supérieurs  chez  des  hommes 
habitués  par  leur  profession  à soulever  des  fardeaux 
considérables.  Dans  quelques  cas,  la  paralysie  n’oc- 
cupe d’abord  que  les  muscles  qui  unissent  l’humérus 
à l’omoplate,  le  deltoïde  spécialement.  Le  bras  ne 
peut  plus  être  levé;  mais  l’avant-bras  est  fléchi  facile- 
ment sur  le  bras.  La  motilité  resté  aussi  altérée  dans 
les  muscles  de  l’épaule:  mais,  chez  quelques  ma- 
lades, tout  le  membre  finit  par  être  paralysé.  Le  mé- 
decin anglais  considère  cette  affection  comme  étant 
liée  spécialement  à la  maladie  des  nerfs  qui  se  dis- 
tribuent aux  muscles  élévateurs  de  l’épaule  ( Lond, 
med.  gaz.,  t.  vu,  p.  201).  Les  paralysies  idiopathi- 
ques que  nous  venons  de  signaler  sont  de  véritables 
névroses  du  sentiment  ou  du  mouvement;  car  le  scal- 
pel de  l'anatomiste  n’a  encore  découvert  aucune  lé- 
sion : le  trouble  fonctionnel  est  toute  la  maladie. 

Traitement.  — La  première  indicatiou  à remplir 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  idiopathique  est  de 
chercher  à rendre  à la  fibre  musculaire  cette  propriété 
dont  elle  est  momentanément  dépourvue, c'est-à-dire 
la  faculté  de  se  contracter  sous  l'influence  de  la  vo- 
lonté et  des  excitateurs  naturels.  On  n’a  pas  à crain- 
dre, dans  le  traitement  de  cette  paralysie,  les  funestes 
effets  de  l’excitation,  comme  dans  les  paralysies  symp- 
tomatiques d une  affection  du  cerveau  et  de  la  moelle. 
Pour  exciter  la  contraction  du  système  musculaire,  on 
a recours  à une  médication  stimulante  dont  les  agents 
doivent  être  choisis  parmi  ceux  qui  ont  une  action 
élective  sur  la  fibre  musculaire,  dont  elles  provoquent 
la  contraction.  Les  agents  de  cette  médication  peu- 
vent être  appliqués  localement  sur  les  parties  paraly- 
sées ou  être  administrés  à l’intérieur.  Nous  allons 
parler  successivement  de  chacun  des  agents  de  celte 
médication. 

A.  Excitation  locale.  — Parmi  les  moyens  les  plus 
simples  et  les  moins  actifs,  il  faut  mentionner  l’ap- 
plication de  peau  de  lièvre,  de  cygne,  de  flanelle,  de 
toile  cirée,  autour  des  parties  paralysées;  les  frictions 
avec  la  flanelle,  les  brosses  douces;  les  bains  de  sable 
ou  de  vapeur  simple,  sulfureuse,  aromatique,  ammo- 
niacale, térebenthinée  ; la  fumée  de  tabac,  la  fustiga- 
tion, la  percussion,  le  massage,  la  titillation  avec  une 
plume  d'oie  : les  frictions  peuvent  être  faites  avec  des 
corps  gras  chargés  de  camphre,  de  térébenthine, 
d’ammoniaque,  de  phosphore,  de  teinture  de  cantha- 
rides, de  gayac.  On  détermine  une  irritation  perma- 
nente sur  la  peau  à l'aide  de  vésicatoires  volants  que 
l’on  promene  çà  et  là,  ou  bien  avec  l’huile  de  croton 
tiglion,  la  pommade  stibiée,  le  garou,  etc.  On  a pro- 
posé le  moxa,  la  cautérisation  transparente  et  l'appli- 
cation d’un  marteau  chauffé  dans  l'eau  bouillante  : la 
révulsion  que  ces  agents  déterminent  est  en  effet  fort 
salutaire  et  amène  souvent  la  guérison.  Une  suppu- 
ration profonde,  établie  au  moyen  de  cautères  ou 
d’un  séton,  n’est  pas  non  plus  sans  utilité  dans  les 
anciennes  paralysies.  Les  bains  d’eau  de  mer,  d'eaux 
naturelles  sulfureuses,  de  rivière,  suivis  de  prome- 
nades en  voilure  ou  à cheval,  quand  la  paralysie  le 
permet,  sont  d’un  grand  secours  et  amènent  souvent 
des  guérisons  inespérées.  Les  douches  administrées 
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avec  les  eaux  minérales  dont  nous  venons  de  parler 
rendent  aussi  les  plus  grands  services. 

Les  agents  sur  lesquels  on  peut  compter  le  plus 
lorsque  les  précédents  ont  échoué, sont  l’électricité,  la 
galvano-puncture  et  la  strychnine  employée  par  la 
méthode  endermique.  Quant  à l’application  de  couples 
ou  de  barreaux  aimantés,  elle  n'a  pas  une  influence 
aussi  évidente,  à beaucoup  près.  Les  déchargés  élec- 
triques, et  surtout  l'électro-puncture,  dont  nousavons 
pu  observer  les  merveilleux  effets  dans  la  paralysie 
de  plomb,  sont  les  agents  les  plus  capables  d'exciter 
la  contraction  musculaire  lorsqu’il  n’existe  pas  dans 
les  cordons  nerveux  ou  dans  les  organes  d'où  part 

I innervation  des  lésions  matérielles  qui  s’opposent  à 
la  guérison.  C'est  surtout  l’électricité  dynamique 
combinée  avec  l’acupuncture  que  l’on  emploie  aujour- 
d’hui. On  se  sert  d'aiguilles  de  platine  très-fines,  que 
l’on  enfonce  rapidement  dans  les  organes  et  qu’on 
met  en  communication  avec  les  extrémités  des  cou- 
ples; on  commence  par  des  courants  faibles,  afin  de 
tâter  la  susceptibilité  de  chaque  malade.  Nous  ne  pou- 
vons décrire  ici  les  divers  procédés  que  l'on  a mis  en 
usage  pour  électriser  avec  des  machines  à courant 
continu  ou  interrompu.  On  trouvera  une  fort  bonne 
description  de  toute  la  thérapeutique  électrique  dans 
la  thèse  de  concours  de  M.  Gavarret  (Lois  générales 
de  l’électricité  dynamique,  p.  137,  in-4°;  Paris,  t843). 

II  rapporte  des  exemples  nombreux  de  succès  obtenu 
par  l’emploi  de  cet  agent  dans  le  traitement  des  para- 
lysies partielles,  et  surtout  celles  du  sentiment  (amau- 
rose, surdité,  paralysie  faciale).  Les  propriétés  exci- 
tatrices de  la  noix  vomique  ou,  mieux  encore,  de  la 
strichnine,  déposées  sur  un  vésicatoire  privé  de  son 
épiderme,  sont  aujourd  hui  démontrées  par  un  nom- 
bre trop  considérable  de  faits  pour  que  l’on  ne  doive 
pas  en  tenter  l’emploi  contre  les  paralysies  partielles 
idiopathiques.  On  a vqjité  encore,  dans  ces  derniers 
temps,  à litre  d’excitateur  musculaire,  le  seigle  er- 
goté: ses  vertus  sont  en  efTet  très-évidentes  dans  la 
paralysie  de  l’utérus,  et  peut-être  dans  celle  de  la 
vessie  ; pour  notre  part,  nous  l’avons  administré  avec 
un  plein  succès  dans  deux  cas  de  rétention  d’urine 
par  atonie  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 

Dans  le  traitement  des  paralysies  internes,  les 
agents  locaux  doivent  être  placés  le  plus  près  possible 
du  siège  de  la  paralysie,  et  l’on  insiste  particulière- 
ment sur  la  médication  interne. 

B.  Excitation  générale.  — On  l’obtient  en  stimu- 
lant les  centres  nerveux  et  l’innervation  divergente; 
mais  avant  d instituer  ce  traitement,  il  faut  être  sûr 
que  le  diagnostic  a été  bien  porté,  et  qu’il  n’existe  au- 
cune lésion  de  la  pulpe  neneuse.  One  fois  cette  certi- 
tude acquise,  on  peut  prescrire  sans  crainte  une 
médication  stimulante, et  on  fait  marcher  concurrem- 
ment avec  elle  l’emploi  des  agents  excitants  appliqués 
extérieurement.  Les  médicaments  que  l’on  administre 
à l’intérieur  sont  pris  dans  des  classes  assez  diffé- 
rentes de  la  thérapeutique  : tantôt  on  détermine  une 
perturbation  générale  à l’aide  de  vomitifs  adminis- 
trés à des  intervalles  rapprochés;  tantôt  on  excite 
vivement  la  muqueuse  gastro-intestinale  par  des  pur 
gatifs  salins,  le  ealomélas,  longtemps  continués,  ou 
par  des  drastiques  énergiques,  le  jalap,  la  scammo- 
née,  la  gomme  gutte,  la  coloquinte,  etc.  Ces  médica- 
ments exercent  souvent  une  influence  salutaire,  parce 
qu’ils  font  cesser  certaines  complications  gastro-in- 
testinales; d’ailleurs,  l’excitation  qu’ils  développent 
sur  la  membrane  interne  de  l’intestin  agit  sympathi- 
quement et  d’une  manière  favorable  sur  les  parties 
paralysées.  Les  excitants  diffusibles,  tels  que  l’éther, 
l’ammoniaque,  le  musc,  le  camphre,  ont  été  utiles 
dans  certaines  circonstances,  en  stimulant  l’innerva- 
tion affaiblie.  On  a encore  administré,  dans  ce  but,  la 
teinture  de  cantharide  et  de  phosphore  : les  accidents 
que  provoque  trop  souvent  ce  dernier  doivent  en  faire 


rejeter  l’emploi.  La  teinture  de  cantharide  peut  être 
donnée  sans  inconvénient  : nous  l’avons  prescrite 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  mais  sans  le 
moindre  succès.  La  poudre  de  noix  vomique  et  la 
strychnine  sont  des  médicaments  sur  l’action  desquels 
on  peut  compter;  en  suivant  leurs  eflets  avec  quel- 
que attention,  on  n’a  pas  à redouter  d’accidents.  Dès 
que  les  convulsions  se  manifestent  dans  le  membre 
paralysé,  on  maintient  la  dose  pendant  plusieurs 
jours,  et  on  ne  doit  l’élcver  ensuite  qu'avec  de 
grandes  précautions.  Quant  aux  toniques  fixes,  au 
quinquina,  aux  analeptiques,  aux  vins  riches  en  al- 
cool, etc.,  ils  nous  paraissent  surtout  indiqués  dans 
le  cas  où  l’économie  est  débilitée  et  où  le  solide  vi- 
vant a besoin  d’une  stimulation  générale.  L’hygiène 
alors  peut  venir  en  aide  à la  thérapeutique  : l’insola- 
tion, les  promenades  en  voiture,  les  voyages,  des  dis- 
tractions morales  puissantes,  ont  souvent  fait  céder 
une  paralysie  qui  avait  résisté  opiniâtrément  jusque- 
là.  C’était,  sans  aucun  doute,  de  paralysie  idiopathi- 
que qu'étaient  afi’caés  ces  malades  qui  se  mirent  à 
fuire  les  ravages  d’un  incendie  qui  gagnait  la  salle 
où  ils  étaienlcouchés,  et  cette  jeune  femme  dont  parle 
Boerhaave  : elle  était  mariée  à un  kalife  qui  avait  pour 
elle  la  plus  tendre  affection  ; chez  cette  femme  existait 
une  hémiplégie  fort  grave.  Le  médecin  appelé  auprès 
d’elle  déclara  qu’il  pourrait  la  guérir,  mais  qu’il  crai- 
gnait d’exciter  la  colère  du  kalife  par  le  traitement 
qu’il  se  proposait  de  mettre  en  usage.  Le  kalife  l’ayant 
laissé  maître  d’agir,  le  médecin  se  mit  en  devoir  de 
toucher  les  pieds  de  la  malade,  ce  qui  est  un  signe 
d’impudeur  en  Asie;  la  malade  faisant  alors  tous  ses 
efforts  pour  éloigner  les  mains  du  médecin,  fut  im- 
médiatement guérie  ( Prælectiones  acad.,  loc.  cit., 
p.  567). 

CHAPITRE  III. 

PARALYSIES  SYMPATHIQUES. 

Le  trouble  fonctionnel  du  mouvement  ou  du  senti- 
ment est  encore  toute  la  maladie  comme  dans  les  pa- 
ralysies rassemblées  dans  le  chapitre  précédent;  mais 
il  y a de  plus  une  lésion  viscérale  évidente,  ou  une 
maladie  déterminée  dont  la  paralysie  n’est  qu’un  effet 
sympathique.  Nous  avons  admis  dans  l’étude  géné- 
rale des  convulsions  une  semblable  division  (voy. 
Convulsion). 

Le  docteur  Graves,  qui  a porté  son  attention  sur  les 
paralysies  dont  nous  nous  occupons,  blâme  les  patho- 
logistes d’en  avoir  trop  exclusivement  cherché  la 
cause  dans  les  centres  nerveux  et  dans  une  altération 
organique  ou  un  trouble  fonctionnel  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière  (Lond.  medic.  and  surg.  joum., 
nos  58  et  59,  in  Archiv.  génér.  de  médec.,  t.  xi, 
p 200  ; 1856).  Il  pense  que  la  lésion  d’un  rameau  ner- 
veux ou  de  ses  extrémités  périphériques  peut  se  ré- 
fléchir, en  vertu  d’une  action  rétrograde,  à d’autres 
rameaux,  et  amener  aussi  des  paralysies  dans  des 
points  assez  éloignés  du  lieu  primitivement  affecté. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication,  on  voit  en  effet 
des  paralysies  se  développer  par  suite  de  la  maladie 
d’un  viscère.  Le  médecin  anglais  cile  un  cas  de  pa- 
raplégie succédant  à une  entérite  aiguë,  un  autre  lié 
à une  gastro-duodénite,  à un  rétrécissement  de  I u- 
rèthre  (mém.  cit.,  p.  207  et  suiv.).  La  relation  de  ces 
faits  ne  nous  a pas  entièrement  convaincus. 

Nous  avons  parlé  de  la  paralysie  que  le  docteur 
Stanley  a vue  compliquer  les  affections  aiguës  des 
reins,  et  qu’il  croit  provoquée  par  I irritation  trans- 
mise à la  moelle  (voyez  Moelle  (Maladies  de  la). 
L’ouverture  cadavérique  il  a révélé  aucune  alteration 
appréciable  dans  les  parties  auxquelles  on  avait  cru 
devoir  attribuer  la  cause  de  la  paralysie.  Dans  tous 
les  cas  dont  il  vient  d’être  question,  le  docteur  Graves 
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explique  le  développement  de  la  paralysie  parl'in- 
flucnec  de  la  maladie  viscérale  sur  une  portion  limitée 
du  système  nerveux  périphérique  : il  en  résulte  un 
trouble  fonctionnel  de  la  moelle  épinière,  et  par  suite 
la  paralysie  sympathique  dont  il  est  question. 

La  paralysie  a été  observée  dans  la  dyssenlerie 
(Zimmermann),  dans  les  fièvres  intermittentes.  N’y 
avait-il  dans  ces  cas  aucune  lésion  du  système  ner- 
veux? C’est  ce  que  ne  disent  pas  très-positivement 
les  auteurs  qui  les  rapportent.  Des  médecins  dignes 
de  foi  ont  eu  occasion  d’observer,  quoique  bien  rare- 
ment, la  paraplégie  chez  des  malades  atteints  de  can- 
cer de  l’estomac,  de  gastrique  chronique,  de  maladies 
de  l’utérus,  et  chez  lesquels  le  système  nerveux  n’é- 
tait le  siège  d’aucune  lésion. 

Les  névroses  s’accompagnent  fréquemment  de  para- 
lysie; on  voit  souvent,  après  une  violente  attaque 
d'hystérie,  un  membre  frappé  de  paralysie  pendant 
quelques  heures,  ou  des  malades  conserver  une  anes- 
thésie partielle  qui  disparaît  brusquement,  après  un 
temps  variable.  Chez  les  hypochondriaques,  on  ob- 
serve quelquefois  des  paralysies;  mais  on  est  fondé  à 
dire  qu’elles  sont  le  plus  ordinairement  symptoma- 
tiques. 

Traitement.  — La  paralysie  sympathique  étant 
toujours  liée  à une  maladie,  il  faut  s'occuper  d’abord 
de  combattre  celle  dernière  par  des  remèdes  appro- 
priés. La  paralysie  sympathique  des  affections  de  l’es- 
tomac, de  l’utérus,  de  l’hystérie,  sera  traitée  par  des 
agents  thérapeutiques  tout  à fait  différents.  Si  l’on 
réussit  à guérir  la  maladie  primitive,  la  paralysie  cède 
quelquefois;  on  ne  peut  même  espérer  une  guérison 
durable  qu’à  cette  condition  Dans  le  cas  où  elle  per- 
sisterait, on  aurait  recours  à un  traitement  locd  ou 
général  qui  ne  doit  pas  différer  beaucoup  de  celui  dont 
nous  avons  tracé  les  règles  en  parlant  de  la  paralysie 
idiopathique. 

CHAPITRE  IV. 

PARALYSIES  SYMPTOMATIQUES. 

On  peut  les  étudier  de  deux  manières  différentes  : 
ln  en  prenant  pour  base  unique  la  paralysie  ;r  elle- 
même;  2°  en  se  fondant  sur  le  siège  de  la  ksion  qui 
la  détermine.  En  se  plaçant  au  premier  point  de  vue, 
on  trouve  que,  suivant  que  la  paralysie  est  générale 
ou  partielle,  du  mouvement  ou  du  sentiment,  com- 
plète ou  incomplète,  subite  ou  graduelle,  elle  indique 
le  siège  et  quelquefois  la  nature  de  la  lésion.  En  ne 
tenant  compte  que  de  la  cause  matérielle  qui  produit 
la  paralysie,  on  établit  qu'elle  est  encéphalique,  spi- 
nale, par  maladie  du  nerf,  suivant  qu’elle  réside  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  parties.  Nous  suivrons  ce  der- 
nier ordre,  parce  qu’il  introduit  plus  de  netteté  dans 
le  diagnostic,  et  qu’il  fait  descendre  de  la  cause  au 
symptôme. 

1°  Paralysie  encéphalique. — Paralysie  générale 
du  mouvement.  Elle  est  générale  et  frappe  à la  fois  le 
sentiment  et  le  mouvement  : lu  quand  une  hémorrha- 
gie à grand  foyer  existe  dans  un  hémisphère  cérébral 
et  comprime  l'autre  ; 2"  quand  l'hémorrhagie  est  dou- 
ble ; 3»  quand  elle  désorganise  la  protubérance  annu- 
laire ou  le  bulbe  rachidien  (voy.  Apoplexie,  1 rc  pari ., 
I,  i);  40  quand  le  sang  s'épanche  dans  la  grande 
cavité  arachnoïdienne  ^voy.  Méninges  (Hémorrha- 
gies des),  3e  part.,  t.  i);5°  dans  certains  ramol- 
lissements séniles  subiis  et  étendus  ; 6°  dans  I hydro- 
céphale  aiguë,  lorsque  l’épanchement  s'effectue  rapi- 
dement. On  a observé  quelquefois  la  paralysie 
générale  dans  le  coup  de  sang  du  plus  haut  degré; 
elle  r.e  dure  alors  qu’un  temps  fort  court  (voy.  Apo- 
plexie). Elle  se  montre  encore  dans  le  narcolisme 
par  l’opium  et  dans  l'ivresse  ; mais,  dans  ce  cas,  elle 
n'est  que  passagère. 


Anesthésie  générale.  — Nous  ne  connaissons  pas 
un  seul  fait  incontestable  de  paralysie  du  sentiment 
seule  et  indépendante  de  celle  du  mouvement.  Dans 
l’extase,  dans  le  somnambulisme,  dans  les  phéno- 
mènes dits  magnétiques,  la  sensibilité  générale  est 
abolie,  suspendue  momentanément.  On  observe  la 
même  anesthésie  chez  quelques  hystériques.  Ces  faits 
d'anesthésie,  encore  environnés  d’incertitude  et 
sujets  à bien  des  commentaires,  ont  besoin  d’être  élu 
diés  de  nouveau  cl  avec  les  lumières  qui  appartien- 
nent à un  médecin  vraiment  digne  de  ce  nom. 

Paralysie  partielle  du  mouvement.  — Dans  l’hémi- 
plégie, ou  paralysie  d’un  côté  du  corps,  le  sentiment 
et  le  mouvement  sont  presque  toujours  abolis  simul- 
tanément. Elle  est  le  signe  le  plus  ordinaire  des  ma- 
ladies du  cerveau.  L’hémiplégie  occupe,  dit-on,  d’un 
manière  générale,  plus  souvent  le  côté  gauche  que  le 
côté  droit.  Caldani  affirme  que  les  premières  sont  aux 
secondes  dans  le  rapport  de  1 1 : 3 ; M.  Bourdon  dit 
que,  sur  63  hémiplégiques,  56  étaient  affectés  du  côté 
gauche,  2?  du  droit  ; et  M.  Cabard,  que,  sur  45  pa- 
ralysies, il  y avait  24  hémiplégies  gauches  (extrait  de 
l’ouvr.  de  J.  Frank,  loc.  cil.,  p.  388).  J.  Frank  partage 
tout  à fait  cette  manière  de  voir.  La  paralysie  n’est 
pas  toujours  aussi  marquée  dans  le  membre  supérieur 
que  dans  l'inférieur;  le  plus  souvent  le  bras  est  plus 
gravement  affecté  que  le  membre  inférieur  : on  ob- 
serve plus  rarement  le  contraire. 

La  paralysie  partielle  du  sentiment,  la  motilité 
étant  intacte,  est  un  phénomène  assez  rare;  cepen- 
dant on  en  cite  quelques  exemples.  M.  Rostan  a rap- 
porté dans  ses  leçons  cliniques  l'observation  d’un 
sujet  âgé  de  sept  ans,  qui,  après  avoir  présenté  tous 
les  symptômes  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  avait  con- 
servé une  paralysie  du  sentiment  bornée  à une  moitié 
du  corps. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  encéphalique 
par  le  siège  de  la  paralysie  est  un  des  points  les  plus 
importants,  et  en  même  temps  les  plus  difficiles  de 
l’histoire  des  paralysies.  Nous  ne  pouvons  revenir 
avec  détail  sur  celte  question  de  séméiologie,  qui  a 
été  amplement  traitée  au  mot  Apoplexie  (lre  part., 
t.  i).  Nous  avons  établi  et  nous  devons  rap- 
peler qu’à  de  très  rares  exceptions  près,  la  paralysie 
occupe  toujours  le  côté  du  corps  opposé  à la  lésion 
encéphalique.  Quelques  faits  exceptionnels  ont  été 
rapportés  par  les  auteurs  ; nous  en  avons  cité  un  cer- 
tain nombre.  M.  Rostan  , qui  en  avait  recueilli 
un  semblable,  a reconnu  depuis  qu'il  s'était  trompé, 
et  que  ce  fait  n’offrait  rien  qui  ne  fût  conforme 
à la  loi  généralement  établie  ; il  est  persuadé  que  des 
erreurs  pareilles  ont  été  commises  par  les  auteurs, 
et,  entre  autres,  par  M.  Andral,  dans  les  deux  obser- 
vations qui  se  trouvent  consignées  dans  sa  Clinique 
médicale  (Rostan,  Leçon  clinique,  in  Gazette  des  hâ- 
pitaux,  n°  85,  juillet,  p.  558;  1 344). 

Il  règne  une  incertitude  beaucoup  plus  grande  sur 
le  rapport  qui  existe  entre  la  lésion  des  différentes 
parties  du  cerveau  et  le  siège  de  la  paralysie.  On  ne 
peut  admettre,  d'une  manière  absolue,  que  la  lésion 
des  corps  striés  entraine  la  paralysie  des  membres 
inférieurs;  celle  des  couches  optiques,  la  paralysie  des 
supérieurs;  que  la  lésion  de  la  corne  d'Ammon,  ou 
du  lobe  antérieur  du  cerveau,  entraîne  la  perle  de  la 
parole  ; que  l’hémiplégie  résulte  toujouts  de  la  lésion 
des  couches  optiques  et  des  corps  striés. 

La  paralysie  croisée  ou  transverse  annonce,  à coup 
sûr,  une  double  lésion  cérébrale,  soit  contemporaine, 
soit  développée  successivement  à des  époques  diffé- 
rentes. Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  chez  des  vieillards 
qui  ont  été  frappés  d’hémorrhagie  cérébrale,  une  pa- 
ralysie du  bras  à laquelle  vient  s’ajouter  celle  d'un 
membre. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  la  pa- 
ralysie générale  et  partielle  a une  grande  valeur 
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séméiologique,  et  indique  le  plus  souvent  une  maladie 
du  cerveau.  Si  la  paralysie  est  subite,  elle  appartient 
à une  hémorrhagie  ou  au  coup  de  sang,  plus  rarement 
à un  ramollissement  sénile  ; graduelle  et  incomplète, 
succédant  à la  contracture  , elle  est  le  symptôme  or- 
dinaire de  l’encéphalite  et  du  ramollissement,  quelle 
que  soit  sa  nature;  alternant  irrégulièrement  avec  la 
contracture,  elle  est  souvent  produite  par  la  phleg- 
masie  consécutive  de  la  pulpe  cérébrale. 

La  paralysie  d’un  membre,  du  supérieur  par  exem- 
ple , est  un  signe  d'affection  encéphalique  ou  de  la 
moelle  qui  est  alors  intéressée  dans  son  bulbe  ou  sa 
portion  cervicale.  La  paraplégie,  c’est-à-dire  la  para- 
lysie des  membres  inférieurs,  est  rare  dans  les  lésions 
encéphaliques;  cependant,  dans  cette  singulière  para- 
lysie qui  atteint  les  aliénés,  et  que  M.  Calmeil,  un 
des  premiers,  a si  bien  décrite,  le  mouvement  est  aboli 
ou  diminué  dans  les  membres  inférieurs,  tandis  que 
lessupérieurs  conservent  leur  motilité,  ou  bien  celle- 
ci  est  à peine  altérée  (voy.  Folih,  Compendium, 
2e  part.,  t.  n).  On  a décrit  des  paralysies  intermit- 
tentes, c’est-à-dire  disparaissant  pendant  un  certain 
temps  pour  se  reproduire  de  nouveau.  Il  n’y  a que  la 
fièvre  intermittente  , pernicieuse , comateuse  , qui 
puisse  produire  cette  paralysie;  les  autres  sont  de 
fausses  paralysies  intermittentes. 

2°  Paralysie  spinale.  — Elle  est  rarement  géné- 
rale , on  la  rencontre  cependant  lorsqu’une  hémorrha- 
gie ou  un  ramollissement  désorganisent  la  substance 
nerveuse  du  bulbe  rachidien  ou  la  portion  cervicale  de 
la  moelle.  Ev.  Home,  J.  Frank  et  d’autres  ont  vu  la 
paralysie  des  quatre  membres  dans  des  cas  où  du 
sang  s’était  épanché  en  dehors  de  la  dure-mère  et 
comprimait  la  moelle  depuis  la  quatrième  vertèbre 
cervicale  jusqu’à  la  seconde  dorsale.  Nous  avons  dit 
qu’une  affection  spinale  située  au  niveau  du  renfle- 
ment cervical  paralysait  souvent  le  tronc,  les  quatre 
membres,  et  les  réservoirs  des  fèces  et  de  l’urine. 
Après  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la 
maladie  de  Pott,  la  paralysie  est  rarement  générale, 
parce  que  la  lésion  n’occupe,  le  plus  ordinairement, 
que  les  parties  inférieures  de  la  moelle. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  d’observer  des  para- 
lysies partielles  dans  les  affections  spinales.  Elles  ont 
pour  caractères  : 1°  d’être  toujours  situées  du  même 
côté  et  au-dessous  de  la  lésion,  si  ce  n’est  dans  les 
derniers  temps;  2°  d’affeeler  la  sensibilité  et  la  moti- 
lité dans  la  plupart  des  cas,  parce  que  la  lésion  s'é- 
tend le  plus  ordinairement  aux  faisceaux  antérieurs 
et  postérieurs  ; 3°  d’être  limitées  à la  sensibilité  quand 
ce  sont  les  faisceaux  postérieurs,  et  à la  motilité  quand 
ce  sont  les  antérieurs  qui  sont  lésés.  La  paraplégie 
est  le  symptôme  le  plus  constant  des  affections  spi- 
nales, soit  primitives,  soit  consécutives  à une  altéra- 
tion delà  substance  osseuse  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  rectum  et  la  vessie  sont  paralysés;  la  sensibilité 
et  la  molilité  abolies  ou  diminuées  au  même  degré. 
La  paralysie  a aussi  pour  caractère  de  se  développer 
presque  simultanément  sur  les  deux  membres  et  de 
durer  un  temps  fort  long. 

Paralysie  par  maladie  des  nerfs.  — Dans  ce  para- 
graphe sont  comprises  toutes  les  paralysies  partielles 
qui  dépendent  de  la  maladie  des  nerfs  qui  se  distri- 
buent aux  différentes  régions  du  corps.  Elles  ne  peu- 
vent être  reconnues  qu’à  l’aide  des  données  précises 
fournies  par  l’anatomie  et  la  physiologie.  Pour  savoir 
si  la  paralysie  a son  siège  dans  les  muscles  deltoïde, 
grand  pectoral,  droit  antérieur  de  la  cuisse,  etc.,  il 
faut  absolument  connaître  les  fonctions  de  ces  mus- 
cles et  les  mouvements  qu’ilssonidestinés  à produire- 
Nous  indiquerons  rapidement  les  principales  paraly- 
sies partielles  que  peuvent  présenter  le  tronc  et  les 
membres,  et  nous  en  indiquerons  ensuite  les  causes. 

A la  face,  la  paralysie  des  muscles  d’un  côté  du 
visage  donne  lieu.à  f immobilité  de  ce  même  côté  de 


la  face  qui  est  tirée  vers  leurs  parties  saines.  A cette 
cause  tiennent  les  grimaces  singulières  et  cette  es- 
pèce de  rire  sardonique  que  l’on  observe  chez  quel- 
ques sujets:  ils  ne  peuvent  non  plus  rider  ni  faire 
mouvoir  le  front  ou  le  sourcil  (parai,  du  muscle  fron- 
tal et  sourcilier),  fermer  la  paupière  (parai,  de  l’orbi- 
culaire),  l’ouvrir  (parai,  de  l’élévateur),  dilater  la  na- 
rine, élever  la  lèvre  supérieure  (parai,  du  muscle 
élévateur),  la  commissure  des  lèvres  (parai,  du  canin 
et  du  zygomatique),  fermer  la  bouche  et  empêcher 
l’écoulement  de  la  salive  et  des  boissons  ( orbiculaire 
des  lèvres),  chasser  l’air  ou  diriger  au  centre  de  la 
bouche  les  aliments  (parai,  du  buccinateur),  relever 
la  mâchoire  inférieure  (parai,  du  temporal,  du  mas- 
séter,  du  ptérygoïdien  interne).  Dans  la  paralysie  fa- 
ciale, la  commissure  de  la  bouche  est  déviée  et  tirée 
du  côté  sain,  la  pointe  de  la  langue  se  dirige  ordinai- 
rement vers  le  côté  de  la  face  qui  est  paralysé. 

Au  cou,  lorsque  la  paralysie  affecte  les  muscles  qui 
soutiennent  la  tête  (complexus,  splenius,  digastrique, 
trachélo-mastoïdien),  celle-ci  tombe  sur  la  poitrine 
comme  pendant  le  sommeil.  Les  malades  sont  con- 
traints de  soutenir  la  tête  et  de  lui  donner  certaines 
positions  avec  les  mains.  Si  le  muscle  sterno-cléido' 
mastoïdien  droit  est  paralysé,  le  gauche  agissant 
seul,  la  face  est  portée  du  côté  paralysé. 

La  paralysie  des  muscles  du  thorax  entraîne  l’im- 
mobilité des  côtes  et  une  asphyxie  lente  ou  rapide. 
Les  extrémités  supérieures  peuvent  être  paralysées. 
Les  chirurgiens  ont  occasion  d’observer  assez  souvent 
la  paralysie  du  deltoïde,  provoquée  par  la  compres- 
sion que  la  tête  de  l'humérus  luxée  exerce  sur  le  nerf 
circonflexe,  et  la  paralysie  du  grand  dentelé  par  lésion 
des  nérfs  thoraciques  postérieurs.  Toutes  les  fois 
qu’une  paralysie  est  partielle,  limitée  à un  ou  à plu- 
sieurs muscles,  il  est  nécessaire  de  rechercher  avant 
tout  si  elle  ne  tient  pas  à une  maladie  des  nerfs  qui 
s’y  distribuent.  Nous  avons  dit,  en  parlant  de  la  né- 
vrite, que  la  compression  et  les  maladies  des  nerfs 
et  de  leur  névrilème  donnent  lieu,  dans  les  derniers 
temps,  à une  paralysie  des  parties  auxquelles  ils  se 
distribuent.  « Le  docteur  Graves  a vu,  avec  le  docteur 
Brennan,  un  homme  robuste,  qui,  s’étant  beaucoup 
fatigué  toute  la  journée,  s’endormit  après  son  dîner, 
la  tête  appuyée  sur  ses  bras  qui  étaient  croisés  sur  la 
table  : un  dés  nerfs  cubitaux  se  trouva  ainsi  comprimé 
pendant  fort  longtemps,  et,  à son  réveil,  l'avant-bras 
avait  perdu  tout  mouvement.  Aucun  moyen  théra- 
peutique ne  put  dissiper  cette  paralysie»  (mém.  cité, 
in  Archiv.  gén.  de  méd.,  t-  xi,  p.  213;  1836).  Le  dé- 
veloppement des  glandes  sous-axillaires  squirrheuses, 
ou  de  toute  autre  tumeur  siégeant  sur  le  trajet  d’un 
nerf,  peut  amener  la  paralysie  (J.  Frank,  loc.  cit., 
p.  402).  On  a cité  des  cas  de  paralysie  de  l'extrémité 
des  doigts  et  du  pouce,  déterminée  par  la  constriclion 
trop  forte  qu’avait  exercée  un  handage.  Le  docteur 
Bright  parle  d’une  paralysie  de  l'avant-bras  causée 
par  un  cal  vicieux;  cette  cause  nous  paraît  douteuse. 
On  a aussi  indiqué  la  phleginasie  du  nerf  sciatique 
comme  pouvant  se  terminer  par  la  paralysie  du  mem- 
bre inférieur  (Todd,  art.  cité). 

La  paralysie  des  mouvements  ou  de  la  sensibilité 
de  la  face  peut  dépendre,  comme  nous  I avons  établi 
ailleurs  (voy.  Face),  de  différentes  lésions  dévelop- 
pées dans  le  trou  stylo-mastoïdien  ou  dans  les  envi- 
rons et  sur  le  trajet  du  nerf  trifacial,  ou  d une  mala- 
die qui  affecte  ce  nerf  à son  origine. 

La  paralysie  des  viscères  musculeux,  de  I œsophage, 
de  l'estomac,  du  larynx,  de  la  vessie,  du  rectum,  peut 
être  le  résultat  d’une  lésion  encéphalique.  On  sait 
que  la  perte  de  la  parole  et  I aphonie  sont  souvent  te 
symptôme  de  1 hémorrhagie  cérébrale,  il  en  est  de 
même  de  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie.  Après 
les  lésions  encéphaliques,  celles  qui  produisent  le 
plus  souvent  ces  paralysies  sont  les  affections  de  la 
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moelle  épinière.  La  paralysie  du  diaphragme  est  liée 
aux  mêmes  causes;  on  la  voit  très-rarement  dépendre 
d'une  lésion  du  nerf  phrénique  (voy.  OEsophage, 
Larynx,  et  Apoplexie). 

Il  y a une  paralysie  qui  réside  dans  les  muscles  frap- 
pés de  quelque  altération.  Telle  est,  par  exemple,  la 
paralysie  qui  dépend  de  la  rupture  d'une  partie  des 
fibres  d’un  muscle,  le  rhumatisme,  la  suppuration 
phlegmasique  La  cause  de  la  paralysie  peut  siéger 
dans  la  peau  elle-même,  et  alors  elle  n’affecte  que  la 
sensibilité.  Très-rarement  les  maladies  du  corps  pa- 
pillaire s'accompagnent  d’anesthésie  ( Annales  des 
maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  2 vol.;  août 
1844).  L’anesthésie  est  aussi  un  des  accidents  les  plus 
constants  de  l'acrodynie;  elle  est  symptomatique  de 
maladie  de  la  peau  (voy.  Acrodynie). 

Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  général  sur  le  pro- 
nostic de  la  paralysie  symptomatique,  encore  moins 
sur  son  traitement.  Nous  recommanderons  seulement 
au  praticién  de  ne  jamais  combattre  une  paralysie 
idiopathique  avant  de  s'être  assuré  bien  positivement 
du  diagnostic  local,  c’est-à  dire  avant  d’avoir  déter- 
miné le  siège  et  la  nature  de  la  lésion.  En  se  fondant 
sur  le  diagnostic,  il  reconnaîtra  facilement  que  les 
paralysies  encéphalique,  spinale,  par  maladies  des 
nerfs,  réclament  un  traitement  tout  à fait  différent  et 
approprié  aussi  à la  nature  du  mal.  Si  la  paralysie 
symptomatique  persiste,  doit-on  chercher  à la  guérir 
par  des  excitants  locaux  capables  de  réveiller  la  mo- 
tilité? Pendant  longtemps  on  a répondu  à cette  ques- 
tion par  l’affirmative  ; mais  aujourd’hui  que  l’anato- 
mie pathologique  a vivement  éclairé  l’histoire  des 
maladies  du  système  nerveux,  il  n’est  plus  permis  de 
recourir  à un  pareil  traitement,  si  ce  n’est  dans  des 
cas  assez  rares,  et  lorsqu'on  a acquis  la  certitude  que 
les  désordres  matériels  n'existent  plus.  On  conçoit 
les  dangers  que  présenterait  une  médication  stimu- 
lante dans  la  paralysie  symptomatique  d’une  hémor- 
rhagie ou  d'un  ramollissement  qui  ne  serait  pas  en- 
tièrement cicatrisés.  Lorsmême  quecettecicatrisation 
est  obtenue,  le  mouvement  et  le  sentiment  ne  repa- 
raissent que  rarement  dans  les  parties,  parce  que  les 
fonctions  ne  peuvent  se  rétablir  là  où  un  travail  mor- 
bide et  son  produit  (kyste,  cicatrice,  induration,  etc.) 
sont  venus  prendre  la  place  du  tissu  de  l’organe.  Lors- 
que la  perte  du  mouvement  et  l’anesthésie  diminuent, 
lorsque  la  guérison  tend  à s’établir,  on  peut,  avec 
quelques  précautions,  exciter  l’innervation  centrale 
et  périphérique.  Un  médecin  habile  peut  seul  distin- 
guer ces  différents  cas  et  saisir  les  indications  théra- 
peutiques. 

Historique  et  bibliographie.  — Une  singulière  pré- 
tention a été  élevée  par  quelques  auteurs  modernes 
qui  n’ont  pas  craint  de  dire  que  la  paralysie  avait  été 
considérée,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  comme 
une  maladie  indépendante  d'une  lésion  matérielle  des 
organes.  Il  suffit  d’ouvrir  les  ouvrages  de  l'école  hip- 
pocratique, de  Galien  et  de  Celse,  pour  se  convaincre 
qu’ils  ont  souvent  rattaché  la  paralysie  aux  lésions 
cérébrales  (voy.  Apoplexie,  Historique  et  bibliogra- 
phie), et  que  leurs  successeurs  n’ont  fait  que  dévelop- 
per cette  opinion  en  1 appuyant  sur  les  données  que 
leur  fournissait  une  observation  plus  sévère  et  plus 
éclairée.  Boerhaave  a indiqué  dans  ses  écrits  ( Prœlec - 
tiones  academicœ,  de  Paralysi;  — Aphor.,  t.  ni,  de 
Paralysi)  les  principales  conditions  morbides  qui. 
peuvent  engendrer  les  paralysies.  On  doit  à Fréd. 
Hoffmann  une  mention  fort  exacte  de  celles  qui  sont 
le  symptôme  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  les  noms  de  Valsalva,  de  Brun- 
ner,  de  Wepfer,  de  Morgagni,  etc.,  dont  les  immor- 
tels travaux  de  localisation  brillent  d'un  si  grand 
éclat  dans  l’histoire  des  paralysies.  Nous  ne  pourrions 
dire  ce  que  l'on  doit  à ces  illustres  écrivains,  sans 
rentrer  dans  l’historique  de  l’apoplexie,  des  maladies 


du  cerveau  et  de  l’encéphalite  (voy.  ces  mots).  On  re- 
grette de  ne  pas  trouver  dans  les  traités  récents  une 
description  générale  de  la  paralysie.  Elle  est  étudiée 
d’une  manière  confuse  comme  une  maladie  distincte 
dans  plusieurs  d’entre  eux;  mais  elle  n’a  point  été 
envisagée,  comme  tant  d’autres  symptômes  que  la 
séméiologie  s'attache  à nous  faire  connaître,  sous  le 
rapport  des  causes  et  des  signes  diagnostiques  et  pro- 
nostiques. Nousavons  cherché  à remplir  cette  lacune 
avec  les  matériaux  que  nous  avons  rassemblés  pour 
la  rédaction  de  nos  articles  de  pathologie  générale. 

PARAPLEGIE.  — Voy.  Paralysie. 

PEAU  (maladies  de  la). 

C’est  un  article  de  pathologie  générale  que  nous 
avons  à faire  ici;  mais  combien  notre  embarras  est 
grand  en  présence  du  tableau  que  nous  présentent  les 
dermatologistcs  ! Si  déjà  nous  avons  éprouvé  d’in- 
surmontables difficultés  pour  établir  quelques  consi- 
dérations applicables  aux  affections  comprises  dans 
un  même  ordre  du  cadre,  dermatologique;  si  déjà,  à 
propos  des  exanthèmes,  nous  avons  été  réduits  à mon- 
trer qu’il  est  impossible  de  trouver  des  analogies  sé- 
rieuses entre  l’érythème  et  la  scarlatine,  l’érysipèle  et 
la  rougeole,  que  pouvons-nous  faire  lorsqu'il  nous 
faut  embrasser,  dans  son  ensemble,  cet  amalgame 
hétérogène  d'affections  diverses  décorées  du  nom  gé- 
nérique de  dermatoses?  Quels  avantages  pouvons- 
nous  retirer  du  rapprochement  de  la  gale  et  de  la  va- 
riole, du  lichen  et  du  purpura?  A défaut  d'analogies, 
faut-il  indiquer  les  dissemblances  qui  séparent  le 
psoriasis  de  l’éléphant iasis  des  Arabes?  Et  nous  ne 
parlons  pas  des  auteurs  qui  comprennent  dans  les 
maladies  de  la  peau  les  affections  des  ongles,  des 
poils,  etc.  I 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  un  traité  de  der- 
matologie pour  comprendre  qu’il  est  impossible  d’é- 
tudier avec  fruit,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  gé- 
nérale, les  maladies  qui  ont  été  réunies  dans  le  même 
cadre  nosologique.  Celui  qui  tenterait  cette  entreprise 
serait  inévitablement  conduit  à faire,  pour  ainsi  dire, 
l’histoire  particulière  de  chacune  de  ces  affections. 

Pour  faire  disparaître  une  partie  de  ces  difficultés, 
pour  rendre  quelques  considérations  générales  possi- 
bles, il  faut,  de  toute  nécessité,  retrancher  du  nombre 
des  maladies  de  la  peau  des  affections  qui  ne  sont 
pas  plus  des  maladies  cutanées,  que  la  morve  n’est 
une  affection  pustuleuse  ou  un  érysipèle,  la  fièvre  ty- 
phoïde un  lichen.  Est-il  croyable  que  dans  l’état  ac- 
tuel delà  science  on  continue  à ranger  parmi  les  ma- 
ladies de  la  peau  : 

L’érysipèle, 

La  rougeole, 

La  scarlatine, 

La  miliaire, 

La  varicelle, 

La  gale, 

La  variole, 

La  vaccine, 

L’éléphantiasis  des  Grées, 

Le  lupus, 

La  pellagre, 

Le  purpura, 

L’éléphautiasis  des  Arabes. 

Quant  à nous,  nous  ne  balançons  point  à rayer  les 
maladies  que  nous  venons  de  nommer  du  cadre  des 
dermatoses,  et,  en  vérité,  nous  ne  croyons  pas  avoir 
besoin  de  développer  les  motifs  sur  lesquels  repose 
notre  détermination. 

Nous  écarterons  encore  des  affections  mal  connues, 
dont  le  siège  est  encore  complètement  indéterminé; 
nous  voulons  parler  : 

Du  tnolluscum. 
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Du  frambœsia, 

Du  bouton  d'Alep, 

De  la  kéloïde. 

Les  recherches  récentes  de  M.  Gruby  tendent  à 
prouver  que  le  favus  n’est  point  une  maladie  de  peau 
proprement  dite,  mais  le  résultat  delà  présence  d'un 
cryptogame  : il  faudrait  donc  encore  donner  une 
place  à part  à cette  affection. 

C’est  après  a\oir  opéré  ces  retranchements  que 
nous  allons  essayer  d'étudier  les  maladies  de  la  peau, 
considérées  en  général.  Nous  devons  ajouter  que,  dès 
1839,  M.  Gibert  ( Traite  prat.  des  mal.  spéciales  de  la 
peau,  p-  07  ; Paris,  1859)  a retranché  du  cadre  der- 
matologique les  affections  que  nous  venons  d’énumé- 
rer, à l'exception  de  la  gale,  du  lupus,  de  l’éléphan- 
tiasis  des  Grecs,  de  l’éléphanliasis  des  Arabes,  de  la 
kéloïde  et  du  purpura,  qui  ont  été  maintenus,  à tort 
suivant  nous,  par  ce  dermatologisle. 

Anatomie  pathologique  — Les  maladies  cutanées 
revêtent  des  formes  si  différentes  les  unes  des  autres, 
que  celles-ci  suffiraient  pour  faire  admettre,  a priori, 
que  la  peau  est  un  organe  complexe,  dont  les  divers 
éléments  peuvent  être  atteints  isolément  ou  suhant 
plusieurs  modes  d'association.  L’anatomie  est  venue 
démontrer  que  la  peau  est  en  effet  constituée  « par 
une  réunion  d'organes,  d’appareils  à fonctions  dis- 
tinctes, venant  aboutir  à une  enveloppe  épidermique, 
et  maintenus  entre  eux  par  un  tissu  dense,  résistant, 
parcouru  par  des  nerfs,  des  vaisseaux  sanguins  ou 
lymphatiques,  tissu  analogue  au  tissu  cellulaire,  au 
tissu  fibreux,  et  qui  représente  le  derme»  (Cazenave, 
Quelques  considérations  sur  le  siège  anatomique  des 
maladies  de  la  peau,  etc.,  in  Annales  des  mal.  de  la 
peau,  t.  i,  p.  4 ; Paris,  1813)  ; mais  malheureusement 
il  n’a  pas  été  permis  jusqu'à  présent  de  localiser  les 
différentes  affections  cutanées  dans  tel  ou  tel  des  élé- 
ments constitutifs  de  la  peau,  et  celte  localisation, 
qui  exercerait  une  influence  si  capitale  sur  toutes  les 
parties  de  la  dermatologie,  se  dérobera  probablement 
longtemps  encore  à nos  investigations. 

M.  Cazenave,  dans  le  mémoire  que  nous  avonscilé, 
a montré  que  I clude  a,  atomique  et  physiologique  de 
la  peau  peut  seule  porter  la  lumière  sur  l’étiologie,  la 
pathogénie  et  la  thérapeutique  des  dermatoses;  il  a 
exprimé  l'espoir  de  voir  cette  étude,  commencée  par 
MM.  Breschet  et  Roussel  (Nouvelles  recherches  sur  la 
structure  de  la  peau;  Paris,  1835),  progresser  et  de- 
venir féconde  dans  un  avenir  prochain  : il  s’est  efforcé 
d appliquer  à la  pathologie  cutanée  les  notions  déjà 
acquises  ; mais  il  a reconnu  lui-même  que  ces  appli- 
cations « ne  sont  encore,  pour  la  plupart,  que  des 
aperçus  fournis  par  des  observations  assurément 
vraies,  mais  peu  nombreuses,  et  surtout  appuyées  sur 
des  bases  encore  très  légères  » (loc.  cil.,  p.  6). 

Nous  reproduirons  cependant  les  idées  émises  par 
M.  Cazenave,  en  prévenant  le  lecteur  qu'il  s’agit  ici 
non  de  propositions  démontrées,  mais  de  supposi- 
tions plus  ou  moins  probables  appelant  vérification. 
Nous  accompagnerons,  d’ailleurs,  de  quelques  ré- 
flexions le  résumé  que  nous  allons  faire  du  travail  de 
M.  Cazenave. 

Si,  dévant  la  réunion  d'organes  et  d appareils  dis- 
tincts qui  constituent  la  peau,  dit  M.  Cazenave  (loc. 
Cil.,  p.  5),  on  se  rappelle  que  les  nombreuses  formes 
des  maladies  de  la  peau  peuvent  être  ramenées,  pour 
la  plupart,  à un  certain  nombre  de  lésions  élémen- 
taires, constantes,  et  toujours  les  mêmes  pour  les 
mêmes  maladies,  on  est  naturellement  conduit  à pen- 
ser que  chacun  de  ces  organes,  de  ces  appareils,  peut, 
doit  même  être  sujet  à des  troubles  ou  à des  altéra- 
tions pathologiques  spéciales,  qui  doivent  nécessaire- 
ment se  traduire  par  des  symptômes  spéciaux  quant 
à la  forme  ; on  est  conduit  à penser,  en  un  mot, 
qu’une  maladie  de  la  peau,  selon  qu’elle  affecte  ou  le 


corps  papillaire,  ou  l’appareil  sudoripare,  ou  l’appareil 
blennogène , se  traduit  par  des  symptômes  diffé- 
rents. 

En  appliquantees  propositions  à quelques-uns  des 
ordres  du  cadre  dermatologique,  M.  Cazenave  est  ar- 
rivé aux  conclusions  suivantes. 

1°  « Les  exanthèmes  ont  leur  siège  dans  le  réseau 
vasculaire  de  la  peau,  et  sont  de  véritables  inflamma- 
tions dont  les  produits  varient  depuis  la  simple  exfo- 
liation épidermique  jusqu’à  la  formation  du  pus. 
L’inflammation  peut  rester  limitée  au  réseau  vascu- 
laire (érythème  simple)  et  au  tissu  cellulaire  cutané 
(érythème  noueux,  urticaire),  ou  bien  envahir  simul- 
tanément les  vaisseaux  lymphatiques  (érysipèle  pus- 
tuleux), les  canaux  sudorifères  (érysipèle  bulleux),  et 
même  toutes  les  parties  qui  concourent  à former  la 
peau  (érysipèle  phtegmoneux).  » 

A cette  première  proposition,  nous  n’opposerons 
qu’une  seule  objection  : le  chiffre  de  la  fibrine  est 
augmenté  dans  l’érysipèle,  etl’on  doit  par  conséquent 
considérer  cette  affection  comme  une  phlegmasic; 
mais  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine,  la  fibrine  est 
normale  ou  diminuée  ; si  ces  deux  affections  étaient 
constituées  par  une  phlegmasie,  celle-ci  serait  certai- 
nement assez  intense  et  assez  étendue  pour  élever  le 
chiffre  de  la  fibrine.  Les  taches  rubéoliques  et  scarla- 
tineuses ne  doivent-elles  pas  peut-être,  dès  lors,  être 
rapportées  plutôt  à une  congestion  qu’à  une  inflam- 
mation ? 

’i0  « Les  affections  vésiculeuses  semblent  être  une 
lésion  de  l’appareil  sudoripare  ; tantôt  la  maladie  est 
superficielle,  et  ne  dépasse  point  les  extrémités  des 
conduits  sudorifères  (gale,  herpès,  eczema  simple); 
tantôt  il  y a en  môme  temps  inflammation  du  réseau 
vasculaire  (eczema  rubrum ) ou  des  vaisseaux  lympha- 
tiques (eczema  impeliginodes)  ; tantôt  enfin  la  mala- 
die est  plus  profonde  encore  et  occupe  tout  l'appareil 
sudoripare  ( eczema  chronique).  » 

Mais  alors  pourquoi  séparer  ceriains  exanthèmes 
de  certaines  formes  vésiculeuses?  L’érysipèle  bulleux 
et  l’eczema  rubrum,  sont  l’un  et  l’autre  une  inflam- 
mation du  réseau  vasculaire  et  des  conduits  sudori- 
fères. 

3°  « Les  affections  pustuleuses  sont  constituées  par 
une  inflammation  qui  a son  siège  tantôt  dans  les  fol- 
licules (acné,  sycosis.  favus),  tantôt  dans  l’appareil 
lymphatique  de  la  peau  (impétigo).  » 

L’acné  et  le  sycosis  nous  paraissent  être,  en  effet, 
quelquefois  des  inflammations  folliculeuses  ; mais 
d'autres  fois  la  phlegmasie  occupe  manifestement  les 
bulbes  pileux.  Des  recherches  récentes  de  M.  Gruby 
tendent  à prouver  que  le  favus  n est  autre  chose  qu'une 
phlegmasie  folliculeuse  : la  variole,  la  vaccine  ne 
sont-elles  quedes  inflammations  de  l'appareil  lym- 
phatique de  la  peau? 

4»  « Les  maladies  papuleuses  ont  leur  siège  dans  le 
corps  papillaire;  celui-ci  étant  composé  de  filets  ner- 
veux, de  vaisseaux  sanguins  et  d une  couche  épider- 
mique qui  emboîte  chaque  papille  en  forme  d étui,  la 
lésion  peut  être  bornée  à l’élément  nerveux  (lichen 
simple,  prurigo  podicis),  accompagnée  de  l’inflamma- 
tion de  l’élément  xasculaire  (lichen  agrius),  ou  pré- 
dominer dans  la  couche  épidermique.  » 

Mais  les  affections  papuleuses  n’occupent  pas  les 
points  où  les  papilles  sont  les  plus  nombreuses  et  les 
plus  distinctes,  c’est-à-dire  la  paume  des  mains,  la 
pulpe  des  doigts:  quels  sont  les  phénomènes  mor- 
bides qui  autorisent  à dire  que  « l’expression  symp- 
tomatologique du  prurigo  porte  profondément  em- 
preint le  cachet  des  affections  nerveuses  » (Cazenave, 
loc.  cil , p.  86)  ? 

5°  « Les  affections  sqammeuscs  cl  les  changements  de  _ 
couleur  de  la  peau  traduisent  évidemment  et  exclusi- 
vement, celles-là  une  altération  de  l’appareil  blcnno- 
gène,  ceux-ci  un  trouble  de  l'appareil  chromatogène. 
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6»  « Les  affections  tuberculeuses  consistent  dans 
une  hypertrophie  du  tissu  fibreux  qui  compose  le 
derme, hypertrophie  à laquelle  le  tissu  cellulaire  prend 
très-souvent  part.  » 

Est-il  possible  de  considérer  l’éléphantiasis  des 
Grecs  comme  une  simple  hypertrophie  du  derme  et 
du  tissu  cellulaire?  M.  Cazenave  ne  reconnaît-il  pas 
lui-même  que  « cette  maladie  si  grave  porte  ses  ef- 
fets déplorables  sur  presque  tous  les  tissus  de  l’éco- 
nomie » (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  pratique  des 
mal.  de  la  peau,  p.  355)  ? 

Telles  sont  les  données  que  l’anatomie  et  la  physio- 
logie ont  fournies,  jusqu’à  présent,  à l’étude  desma- 
ladies de  la  peau  ; il  est  aisé  de  voir  combien  elles 
sontinsuifisantes  et  peu  solidementétablies.  Ajoutons 
pour  être  justes,  qu’elles  ne  sont  pas  neuves, et  qu’A- 
libert  s’était  déjà  appuyé  sur  elles.  «Chacune  des 
parties  qui  constituent  la  peau,  avait-il  dit  , a pour 
ainsi  dire  des  maladiesqui  lui  sont  propres.  Vous  en 
serez  bientôt  convaincus  si  vous  étudiez  avec  soin 
l’éléphantiasis  dans  le  corion,  l’ichthyose  dans  l’é- 
piderme, le  prurigo  dans  le  corps  papillaire,  la  car- 
cine  dans  le  névrilème,  les  éruptions  vareuses  dans 
les  canaux  sébipares,  et  les  exanthèmes  dans  le  corps 
réticulaire»  ( Monographie  des  dermatoses,  p.  26, 
in-43;  Paris,  1852). 

Symptomatologie.  — MM.  Cazenave  et  Schedel 
n'ont  pas  essayé  de  tracer  une  description  générale 
des  symptômes  qui  caractérisent  les  maladies  de  la 
peau,  et  nous  serions  presque  tentés  de  suivre  leur 
exemple.  Comment  formuler  une  seule  proposition 
qui  soit  également  applicable  à la  gale  etau  psoria- 
sis, à l’urticaire  et  au  pemphigus  ? Faut-il  dire,  en 
considérant  toutes  les  dermatoses  comme  des  in- 
flammations, « la  douleur,  la  rougeur,  la  chaleur  et 
la  tuméfaction,  présentent  dans  les  phlegmasies  cu- 
tanées une  foule  de  nuances  et  de  variétés  ?...  La  dé- 
mangeaison, la  chaleur,  la  cuisson,  la  brûlure,  la 
tension,  le  sentiment  d'érosion,  etc.,  sont  autant  de 
formes  sous  lesquelles  la  douleur  de  la  peau  enflam- 
mée peut  se  montrer;  à chacune  se  rattachent  une 
foule  de  nuances  » (Rayer,  Traité  thérapeutique  et 
pratique  des  mal.  delapcau,  t i,  p.  10  ; Paris,  i 835). 
L’alternative  est  cependant  ceile-ci  : Écrire  des  ba- 
nalités, dont  la  plupart  ne  sont  pas  exactes,  ou  tom- 
ber dans  la  description  des  différents  ordres  , ou 
même  des  individualités,  du  cadre  dermatologique. 

M.  Gibert  a parfaitement  compris  qu’il  en  est  ainsi. 
«Les  maladies  de  la  peau, dit-il,  donnent  lieu  à es 
phénomènes  qui  varient  trop  dans  les  diverses  es- 
pèces, quoique  quelques  auteurs  aient  cru  pouvoir 
tous  les  rattacher  aux  nuances  d’un  travail  inflam- 
matoire primordial,  pour  qu'on  puisse  en  tracer  un 
tableau  général  satisfaisant»  (ouvr. cité,  p.  27). 

M.  Devergie,  faisant  abstraction  des  exanthèmes, 
a partagé  les  maladies  cutanées  en  deux  grandes 
classes  : celles  qui  sécrètent  et  celles  qui  ne  sécrè- 
tent pas  (Quelques  idées  sur  la  thérapeutique  géné- 
ralement adoptée  pour  les  maladies  de  la  peau,  in 
Journal  de  méd.,  t.  i,  p.  15  ; 1845)  ; mais  il  s’est  con- 
tenté d’indiquer  cette  division  sans  en  tirer  aucun 
parti.  Cette  manière  déjà  ancienne  d’envisager  les 
dartres,  suivant  qu'elles  sont  humides  ou  sèches,  est 
peut-être  cependant  la  seule  qui  se  prête  à quelques 
considérations  de  pathologie  générale,  et  qui  ait 
quelque  importance  pratique.  C’est  en  nous  fondant 
sur  elle  que  nous  essayerons  de  présenter,  sur  la  pa- 
thologie cutanée,  quelques  idées  dont  nous  devons 
revendiquer  toute  la  responsabilité  , car  elle  nous 
appartient  exclusivement.  Nous  prions  d’ailleurs  le 
lecteur  de  se  souvenir,  que  nous  ne  prétendons  qu'ap- 
peler l’attention  des  observateurs  sur  certains  faits 
que  nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoircompléte 
ment  élucidés. 

Dbbuatosbs  avec  sécakïion.  — Cette  première 


classe  comprend  les  affections  vésiculeuses,  bulleuses 
et  pustuleuses.  Toutes  les  maladies  appartenant  à ces 
trois  ordres  doivent  être  considérées  comme  des 
phlegmasies  cutanées,  pouvant  revêtir  la  forme  aiguë 
et  la  forme  chronique  ; mais  des  différences  notables 
séparent  les  affections  vésiculeuses  et  bulleuses,  des 
pustuleuses . 

Les  maladies  vésiculeuses  et  bulleuses  , qu’elles 
soint  à l’état  aigu  ouchronique,  donnent  lieu,  lors- 
qu'elles ne  recouvrent  qu'une  petite  étendue  de  l'en- 
veloppe cutanée,  à des  symptômes  locaux,  que  nous 
ne  devons  pas  décrire  ici  (voy.  Stjlles  et  Vésicules), 
et  à des  phénomènes  généraux  très-légers,  qui  ne 
méritent  qu’une  simple  mention.  C’est  tout  au  plus 
si  un  eczéma  aigu  limité,  si  le  zona,  déterminent  un 
peu  de  fièvre  et  quelques  phénomènes  de  réaction  II 
n’en  est  plus  de  même  lorsque  ces  affections,  aiguës 
ou  chroniques,  recouvrent  une  grande  surface, la  pres- 
que totalité  du  corps,  par  exemple,  ainsi  que  cela  a 
lieu  quelquefois  (eczéma  chronique,  pemphigus  aigu 
ou  chronique)  : alors  les  symptômes  de  réaction  sont 
plus  prononcés,  surtout  dans  l'état  aigu  ; mais  ce 
ne  sont  pas  eux  encore  qui  doivent  attirer  l’attention 
de  l’observateur  : c’est  du  côté  des  fonctions  per- 
spiraloires  de  la  peau  et  des  membranes  séreuses  que 
se  passent  les  phénomènes  les  plus  importants. 

Quelques  auteurs  se  sont  efforcés  de  mettre  en  re- 
lief les  points  de  contact  qui  existent  entre  les  ma- 
ladies de  la  peau  et  celles  des  membranes  muqueuses: 
leurs  tentatives  ne  ies  ont  conduits  à aucun  résultat, 
et  il  était  peut-être  facile  de  le  prévoir. 

Nous  pensons  que  c'est  entre  la  peau  et  les  mem- 
branes séreuses  qu’existent  les  relations  physiologi- 
ques les  plus  importantes  à connaître  pour  le  der- 
matologue. 

Lorsqu’une  maladie  vésiculeuse  ou  bulleuse,  aiguë 
ou  chronique  ( eczéma  et  pemphigus  chroniques  ), 
occupe  une  portion  considérable  de  l’enveloppe  cu- 
tanée, l’exhalation  qui  s’opère  sur  la  surface  de  celle- 
ci  peut  cesser  plus  ou  moins  complètement  de  s’ef- 
fectuer; le  liquide,  dont  la  déperdition  ne  peut  plus 
s’opérer,  suit  une  autre  voie,  et  alors  on  observe  des 
phénomènes  de  deux  ordres  : tantôt  il  se  forme  des 
épanchements  dans  une  ou  dans  plusieurs  des  cavi- 
tés séreuses  de  l’économie,  soit  que  ces  épanchements 
reconnaissent  pour  cause  une  véritable  phlegmasie, 
soit  qu’ils  résultent  d’une  simple  exhalation,  sanstra- 
cesd’inflammation,  qu’ils  constituent,  en  un  mot,  des 
exemples  de  cette  espèce  d’hydropisiequenous  avons 
rattachée  à une  modification  pathologique  survenue 
dans  la  structure  de  la  peau,  ou  à la  suppression  de 
quelque  sécrétion  normale  (classe  l,  ordre  m). 

Dans  d’autres  cas,  c’est  la  surface  intestinale  qui 
est  appelée  à suppléer  la  perspiration  cutanée  abo- 
lie, et  alors,  tantôt  on  voit  se  développer  une  phleg- 
masie intestinale  chronique,  tantôt  on  voit  s’établir 
une  diarrhée  séreuse,  laquelle  peut  devenir,  par  elle 
même,  un  phénomène  morbide  grave  (voy.  Termi- 
naisons). 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  affections  dont  nous 
venons  de  parler  produisent,  sur  la  surface  de  la 
peau,  une  sécrétion  continue  et  tellement  abondante 
que  l’économie  ne  peut  subvenir  à la  déperdition 
énorme  qui  s’effectue  incessamment;  il  survient  alors 
des  troubles  graves  dans  la  nutrition  générale  ; les 
fonctions  digestives  s'altèrent,  et  les  malades  tom- 
bent dans  l’émaciation  et  l’épuisement. 

En  admettant  que  les  affections  cutanées  vésicu- 
leuses et  bulleuses  aient  leur  siège  dans  l’appareil 
sudoripare , on  pourrait  peut-être  comprendre  les 
phénomènes  que  nous  venons  de  faire  connaître; 
mais  en  l’absence  d’une  notion  précise,  anatomique 
et  physiologique,  on  n’en  est  pas  moins  forcé  d’ac- 
cepter des  faits  pathologiques  dont  l’observation  éta- 
blit incontestablement  l’existence.  On  favorise  la 
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résorption  d’un  épanchement  en  produisant  une 
éruption  vésiculeuse  ou  bulleuse  artificielle  sur  la 
peau  correspondante  ; on  observe  un  amaigrissement 
notable  à la  suite  de  sueurs  répétées  et  très-abon- 
dantes: n’existe-t-il  donc  aucune  relation  entre  ces 
phénomènes  et  ceux  que  nous  venons  de  signaler? 
Toutefois,  sans  rentrer  ici  dans  des  considérations 
que  nous  avons  développées  ailleurs  (Compendium, 
loc.  cit.),  nous  devons  rappeler  combien  il  importe, 
dans  les  cas  en  question,  que  l'observation  soit  com- 
plète et  sévère  : avant  de  rattacher  l’épanchement 
survenu  dans  ces  circonstances  à l’altération  de  la 
peau,  il  faut  examiner  tous  les  organes,  l'urine,  le 
sang;  il  faut  se  convaincre  que  l’hydropisie  n’a  pas 
sa  cause  dans  une  maladie  du  cœur , des  vaisseaux, 
des  reins,  du  foie  ; dans  une  altération  générale  telle 
que  l'anémie,  etc. 

Les  affections  pustuleuses  ne  donnent  que  très- 
rarement  lieu  aux  accidents  ci-dessus  indiqués  ; elles 
sont  rarement  très-étendues  chez  les  adultes,  et  ce 
n'est  guère  que  chez  les  enfants  très-jeunes  qu’elles 
peuvent  présenter  quelque  gravité  (voy.  Impétigo). 
Le  plus  ordinairement  ce  n’est  ni  en  entravant  les 
fonctions  perspiratoires  de  la  peau,  ni  en  produisant 
une  hypersécrétion  trop  abondante,  que  les  affec- 
tions pustuleuses  déterminent  des  accidents  : c’est 
comme  phlegmasies  qu’elles  agissent,  et  l’on  se  ren- 
dra facilement  compte  de  cette  circonstance  si  l’on 
réfléchit  que  ces  maladies  n’intéressent  que  les  fol- 
licules sébacés  et  pileux  de  la  peau,  ou  bien,  suivant 
M.  Cazenave,  le  réseau  lymphatique. 

Dermatoses  sans  sécrétion.— Dans  cette  seconde 
classe  viennent  se  ranger  les  affections  papuleuses  et 
squameuses  et  les  macules . Ici  I on  n observe  aucun 
des  phénomènes  que  nous  avons  vus  pouvoir  se  lier 
aux  dermatoses  avec  sécrétion  : l’altération  est  dis- 
séminée : elle  noccape  que  de  petites  surfaces  sé- 
parées par  des  intervalles  dans  lesquels  la  peau  reste 
saine,  et  conserve  l’intégrité  de  ses  fonctions.  Si  à 
ces  considérations  on  ajoute  que  les  maladies  de  cette 
seconde  classe  paraissent  appartenir  aux  appareils 
blennogène  et  chromatogène  , c’est-à-dire  à des  ap- 
pareils chargés  de  sécréter  un  produit  presque-inor- 
ganique,  on  comprendra  que  les  dermatoses  sans 
sécrétion  soient  toujours  apyrétiques,  aient  pres- 
que constamment  une  marche  chronique,  et  puissent 
exister  pendant  un  temps  fort  long  sans  apporter  un 
trouble  notable  dans  l’exercice  des  fonctions. 

'Marche,  durée. — Les  dermatoses  sont  aiguës  ou 
chroniques,  et  nous  avons  vu  que  celles  de  notre 
deuxième  classe  revêtent  ordinairement  cette  dernière 
forme.  La  durée  varie  entre  un  ou  deux  septénaires 
et  plusieurs  mois,  ou  même  plusieurs  années.  On  a 
prétendu  que  les  maladies  cutanées  sont  souvent  in- 
termittentes, et  l’on  a beaucoup  insisté  sur  cette  cir- 
constance pour  établir  que  les  dermatoses  reconnais- 
sent souvent  pour  cause  une  lésion  interne  : l'exis- 
tence d’un  vice  eforfrewa; , etc.  L'observation  d un 
grand  nombre  de  faits  permet  d'affirmer  que  l'on  a 
presque  constamment  confondu  l’intermittence  avec 
des  récidives,  déterminées  par  des  causes  parfaite- 
ment appréciables.  C'est  ainsi  que  sous  l’influence 
de  causes  atmosphériques,  de  conditions  profession- 
nelles , on  voit  certaines  dermatoses  disparaître 
spontanément  aux  approches  de  l’hiver  pour  repa- 
raître au  printemps  ; mais  le  plus  ordinairement, 
parce  que  les  malades,  a peine guéris,  vont  s ex- 
poser de  nouveau  à l'action  des  causes  qui  ont  pro- 
duit le  développement  de  l’affection,  que  celle-ci  re- 
paraît. L’un  de  nous  a rapporté  des  observations  qui 
ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard,  et  depuis,  il  en 
a recueilli  beaucoup  d'autres  qui  sont  complètement 
confirmatives  des  premières  (L.  Fleury,  Mémoire  et 
observations  sur  le  psoriasis,  etc.,  in  Archiv.  génér. 
de  médec.,  n°  de  décembre  1836).  M.  Devergie  a re- 


connu la  vérité  de  notre  assertion.  « On  ne  tient  pas 
assez  compte,  dit-il,  dans  la  ténacité  des  dartres  et 
dans  leur  récidive,  des  influences  que  les  agents  ex- 
térieurs exercent  sur  la  peau  (mém.  cit.,  p.  16).  Envi- 
sagées comme  nous  venons  de  le  faire,  les  récidives 
sont  très  fréquentes  dans  la  plupart  des  dermatoses  : 
la  peau  semble  conserver  pendant  longtemps  une 
grande  propension  à redevenir  le  siège  de  l’altéra- 
tion dont  aile  a été  précédemment  atteinte- 

Terminaisons.  — Dans  le  cadre  restreint  que  nous 
avons  adopté,  l’eczéma  et  le  pemphigus  sont  à peu 
près  les  seules  affections  qui  puissent  occasionner  la 
mort  : elles  appartiennent  toutes  deux  aux  dermato- 
ses avec  sécrétion  On  a prétendu  que  le  prurigo 
produit  quelquefois,  chez  les  vieillards,  une  émacia- 
tion et  des  troubles  nerveux  assez  graves  pouramener 
une  terminaison  funeste;  nous  ne  saurions  accepter 
cetle  assertion  ; la  mort  est  toujours  le  résultatd’une 
complication. 

Nous  avons  dit  que  les  malades  succombent  quel- 
quefois par  suite  des  troubles  survenus  dans  la  di- 
gestion et  la  nulrition,  soit  en  raison  de  l'abondance 
des  matières  sécrétées,  soit  en  raison  du  développe- 
ment d’une  gastro-entérite  chronique;  les  faits  de  ce 
genre  ne  comportent  guère  plusieurs  interprétations  ; 
mais  lorsque  la  mort  est  le  résultat  d'une  inflam- 
mation viscérale  (pleurésie  , péricardite  , pneumo- 
nie, etc.),  d'un  épanchement,  elle  n’est  pas  envisagée 
de  la  même  manière  par  tous  les  auteurs. 

Les  anciens  attribuaient  généralement  la  termi- 
naison funeste  à la  métastase,  à la  rétrocession,  à la 
répercussion  du  vice  ou  du  virgs  darlreux  -,  pendant 
longtemps  on  a bâti,  sur  la  répercussion  des  derma- 
toses, et  spécialement  de  la  gale,  des  théories  hypo- 
thétiques et  antiphysiologiques,  que  certains  auteurs 
ne  craignent  pas  de  reproduire  encore  aujourd  hui 
( Duchesne  - Duparc,  Traité  complet  des  gourmes, 
p.  23-28;  Paris,  1842;  Aucun  fait  concluant  ne  peut 
être  invoqué  à l’appui  de  ces  doctrines,  et  tout  ce 
que  nous  avons  dit  à propos  de  la  gale  peut  être  * 
appliqué  à toutes  les  dermatoses.  « Il  est  fréquent, 
disent  MM.  Cazenave  et  Schedel  (loc.  cit  , p.  46), 
de  voir,  sous  1 influence  d’une  maladie  fébrile  acci- 
dentelle, une  éruption,  même  une  éruption  chroni- 
que qui  durait  depuis  plusieurs  mois,  se  flétrir, 
quelquefois  même  se  dissiper  peu  à peuet  disparaître 
entièrement,  pour  se  reproduire  de  nouveau,  se  re- 
former lentement,  aussitôt  que  le  malade  entre  en 
convalescence.  L’on  ne  manque  pas  de  dire  alors, 
prenant  l’effet  pour  la  cause,  que  l’éruption  est  ren- 
trée et  s’est  portée  sur  des  organes  importants.  Ce- 
pendant la  phlegmasie  intérieure  a évidemment  pré- 
cédé la  disparition  de  l'éruption  ; le  retour  de  cette 
dernière  n'a  eu  lieu  que  lentement,  et  lorsque  déjà 
tous  les  organes  antérieurement  enflammés  ne  pré- 
sentaient plus  aucun  phénomène  morbide...  Si  la 
disparition  de  l'éruption  a semblé  quelquefois  coïn- 
cider avec  le  développement  de  l’inflammation  anté- 
rieure, ces  cas  sont  rares  et  ne  prouvent  rien  ; car 
on  sait  très-  bien  qu’un  organe  peut  être  déjà  malade 
et  enflammé  depuis  quelques  jours,  avant  qu’il  ait 
produit  aucun  phénomène  morbide  appréciable. 
Pourquoi  donc  chercher  des  explications  forcées, 
quand  la  physiologie  nous  en  offre  qui  sont  toutes 
naturelles  ?»  Nous  adoptons  complètement  ces  sages 
paroles,  auxquelles  nous  espérons  fournir  bientôt  un 
nouvel  appui  (voy.  Étiologie). 

Il  est  rare  que  les  dermatoses  guérissent  spontané- 
ment ; dans  les  formes  chroniques,  cette  terminaison 
heureuse  n’a  presque  jamais  lieu,  ou  bien  la  guéri- 
son n'est  pas  solide,  et  la  maladie  ne  tarde  pas  à se 
montrer  de  nouveau. 

Complications.  — Les  inflammations  de  la  plèvre, 
du  péricarde,  sont,  comme  nous  l avons  dit,  des  com- 
plications terminales  assez  fréquentes  de  l'eczéma  et 
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du  pemphigus  chroniques;  ces  mêmes  dermatoses 
sont  souvent  accompagnées,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, de  gastro-entérites,  de  bronchites  chroniques, 
avec  lesquelles  les  symptômes  cutanés  alternent  quel- 
quefois. 

Deux  ou  plusieurs  maladies  de  la  peau  peuvent  se 
trouver  réunies  sur  le  même  individu,  mais  ces  com- 
plications n’offrent  rien  de  particulier. 

Le  diagnostic  des  affections  cutanées  ne  peut  être 
étudié  d’une  manière  générale  que  pour  chacun  des 
ordres  du  cadre  dermatologique. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux  en  raison  de  la 
ténacité  de  la  plupart  des  maladies  de  la  peau  et  de 
leurs  fréquentes  récidives  ; il  n'est  toutefois  funeste 
que  dans  des  cas  exceptionnels  d’eczéma  et  de  pem- 
phigus chroniques. 

Étiologie.  — L’étude  des  causes  est,  sans  contre- 
dit, le  point  le  plus  important  de  l’histoire  générale 
des  dermatoses,  mais  elle  est  encore  fort  mal  établie. 
Des  hypothèses  que  rien  ne  justifie,  qui  sont  en  op- 
position avec  les  enseignements  de  l’analogie  et  des 
saines  doctrines  physiologiques,  ont  été  répétées  par 
les  auteurs,  qui  se  sont  copiés  les  uns  les  autres,  sans 
penser  à vérifier  , par  une  observation  sévère,  les 
étranges  assertions  qu’ils  reproduisaient. 

Certes,  la  peau  étant  dans  un  contact  immédiat, 
incessant,  avec  les  modificateurs  extérieurs,  il  était 
naturel,  légitime,  rationnel  de  chercher  dans  l’in- 
fluence des  causes  externes  les  causes  des  affections 
cutanées  ; eh  bien  ! cette  recherche,  qui  était  si  facile, 
qui  promettait  les  résultats  les  plus  positifs  que  l’on 
puisse  obtenir  en  étiologie,  n’a  pas  été  faite;  on  s’est 
contenté  de  quelques  propositions  vagues,  obscures  ; 
personne  n’a  songé  à puiser  dans  des  relevés  statis- 
tiques une  appréciation  rigoureusement  établie. 

Pendant  longtemps  on  a rattaché  le  développe- 
ment des  dermatoses  à un  être  mystérieux  décoré 
du  nom  de  vice  dartreux,  de  virus  dartreux,  et  les 
théories  les  plus  ridicules  ont  été  fondées  sur  l’exis- 
tence supposée  de  cet  agent  inconnu.  On  a prétendu 
que  le  vice  dartreux  avait  son  siège  primitif  dans  les 
humeurs  de  l’économie;  que  les  manifestations  ex- 
ternes ou  cutanées  étaient  le  résultat  des  efforts  dé- 
purateurs  de  la  nature  médicatrice  ; que,  par  consé- 
quent, il  était  souvent  très-dangereux  d’entraver  ces 
efforts  et  défaire  disparaître  une  affection  cutanée  , 
puisque  l’on  courrait  le  risque  de  voir  le  vice  dar- 
treux se  porter,  au  moyen  d’une  Métastase, d’une  ré- 
percussion, d’une  rétrocession,  sur  un  organe  interne, 
et  de  compromettre  ainsi  la  vie  du  malade.  Nous  n’a- 
vons pas  besoin  de  montrer  le  danger  de  ces  diffé- 
rentes propositions 

La  gale  (voy.  le  Compendium),  considérée  comme 
celle  des  dermatoses,  dans  laquelle  l’existence  d’une 
cause  interne  générale,  du  vice  darlreux.  était  la  mieux 
démontrée,  la  gaie  n’est  plus  aujourd’hui,  pour  tous 
les  hommes  instruits,  que  le  résultat  de  la  présence, 
sur  le  corps  de  l’homme,  d’un  insecte  ; mais  la  dé- 
couverte définitive  de  l’acarus  scabiei  n’a  point  été 
un  enseignement  pour  les  dermatologistes  ; elle  ne 
leur  a pas  appris  à se  défier  du  vice  dartreux  ; elle 
ne  les  a pas  engagés  à contrôler  enfin,  par  l’observa- 
tion, leurs  anciens  errements. 

Les  uns,  nous  reportant  aux  théories  chimiques  de 
Sylvius  de  le  Boe  et  de  Guillaume  Colle,  ne  craignent 
pas  d’imprimer,  en  1844,  « que  les  dermatoses  sont 
la  manifestation  externe  d’un  mal  intérieur  et  géné- 
ral, dont  la  nature  s'efforce  de  se  débarrasser  eu  le 
poussant  au  dehors  ; d’un  vice  darlreux  constitué  par 
V abondance,  la  fluidité,  la  dégénérescence  des  hu- 
meurs, la  prédominance  de  la  lymphe,  et  la  propen- 
sion DD  MUCUS  A TOURNER  A L ACESCENCE  ! Il  » (Du 
chesne-Duparc,  Trailé  complet  des  gourmes,  etc.  , 
p.  22  et  145  ; Paris,  1842  et  1844). 

Les  autres  ne  tombent  pas  dans  ces  aberrations; 


ils  reconnaissent  que  les  causes  externes  locales 
jouent  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  dermatoses, 
mais  néanmoins  ils  accordent  encore  une  place  fort 
importante  aux  causes  internes  et  générales,  à la  dia- 
thèse dartreuse. 

«Nous  ignorons  complètement,  dit  M.  Gibert, , 
quelle  est  la  cause  prochaine  d’un  grand  nombre  de 
maladies  cutanées.  Les  maladies  de  la  peau  sont  sou- 
vent liées  à un  vice  interne,  à une  diathèse  parti- 
culière qui  les  provoque,  les  entretient  et  les  repro- 
duit » (ouvr.cité,  p.  15-18). 

J’ai  soigné  un  grand  nombre  d’individus,  dit 
M Rayer,  chez  lesquels  l’eczéma,  le  psoriasis,  le  li- 
chen, etc.,  paraissaient  être  un  phénomène  constitu- 
tionnel dillicile  à détruire  , tendant  sans  cesse  à se 
reproduire  , et  indépendant  de  toute  cause  acciden- 
telle appréciable  » (ouvr.cité,  p.  34). 

« Les  dartres,  suivant  M.  Devergie,  sont  le  plus 
souvent  liées  à un  état  général  de  l’économie  , à 
quelque  vice  du  sang  et  des  humeurs  que  nous  ne 
pouvons  saisir  « (mém.  cité,  p.  15). 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  ditM.  Cazenave,  les 
maladies  de  la  peau  doivent  être  rangées  dans  trois 
catégories  : 1»  maladies  purement  accidentelles  déve- 
loppées sous  l’influence  de  causes  extérieures  ; 2°  ma- 
ladies produites  par  l'altération  d’un  organe  interne; 
3°  maladies  constitutionnelles  acquises,  innées,  dé- 
veloppées sous  l’influence  d’une  disposition  organi- 
que particulière,  transmissible  par  voie  d’hérédité  » 
(mém.  cité,  p.  68). 

Arrêtons-nous  à cette  dernière  division  que  nous 
acceptons,  en  la  modifiant  de  la  manière  suivante  : 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  maladies 
cutanées  sont  déterminées  par  des  causes  externes 
parfaitement  appréciables. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  maladies  cutanées 
coïncident  avec  les  maladies  gastro-intestinales,  hé- 
patiques, etc.;  mais  rien  ne  prouve  qu’il  existe  une 
relation  de  cause  à effet  entre  ces  deux  ordres  d’af- 
fections. 

A l’exception  de  l’iehthyose,  -qui  est  une  affection 
congénitale  et  quelquefois  héréditaire,  les  dermatoses 
se  développent  souvent  en  l’absence  de  toute  cause 
appréciable;  mais  rien  n’autorise  à les  attribuer  , 
alors  , à une  altération  générale  spéciale  , à un  vice 
dartreux,  à une  diathèse  dartreuse,  à une  disposi- 
tion organique  particulière  transmissible  par  voie 
d’hérédité. 

Nous  avons  déjà  émis  ces  propositions  dans  plu- 
sieurs articles  de  cet  ouvrage  (voy.  les  articles  Ec- 
zéma, Herpes,  Impétigo,  Lichen);  nous  allons  les  déve- 
lopper ici  et  les  appuyer  de  quelques  chiffres  qui  ne 
sont  pas  assez  éleves  pour  décider  la  question,  mais 
qui,  néanmoins,  ont  une  valeur  qui  ne  saurait  être 
contestée.  L’un  de  nous  (L.  Fleury)  poursuit  d’ail- 
leurs à l'hôpital  Saint-Louis  , grâce  à l’obligeante 
amitié  de  M.  Emery,  les  recherches  statistiques  qu’il 
a entreprises  dans  le  but  de  donner  enfin  une  base 
solide  à l’étude  étiologique  des  dermatoses,  et  il  es- 
père pouvoir  bientôt  confirmer  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  jusqu’à  préseul,  et  qui  vont  être  exposés 
dans  ce  paragraphe. 

Dans  79  observations  (50  psoriasis  , 25  eczéma, 
5 impétigo  et  1 pemphigus  ) recueillies  avec  soin, 
on  voit  que  5t  fois  la  maladie  s’est  développée  sous 
l’influence  d'une  cause  externe  évidente  ou  très-pro- 
bable, et  que  28  fois  la  cause  est  restée  complètement 
inappréciable;  entrons  maintenant  dans  l'examen  des 
differentes  causes  prédisposantes  et  déterminantes 
qui  ont  été  indiquées  par  les  auteurs  , et  voyons  ce 
que  nous  apprend  l’observation  pour  chacune  d’elles. 

A.  Causes  prédisposâmes.  — !°  Hérédité.  Vous  les 
dermatologistes  accordent  une  grande  influence  à 
l’hérédité.  « Rien  n’est  plus  commun,  disent  Mâi.  Ca- 
zenave et  Schedel  (ouvr.  cité  p.  48) , que  de  rencon- 
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trer  des  maladies  de  la  peau  chez  les  personnes  dont 
les  parents  en  avaient  été  affectés.»  M.  Rayer  (toc. 
cit.,  p.  34)  assureque  l’influence  de  l’hérédité  est  un 
des  faits  de  pathologie  les  mieux  établis,  et  qu’elle 
suit  souvent  la  loi  des  ressemblances  et  quelquefois 
celle  des  sexes.  L’ichthyose  se  transmet  par  voie  d’hé- 
rédité ; mais  dans  les  79  observations  dont  il  a été 
question,  ainsi  que  chez  un  nombre  considérable  de 
malades  observés  par  l'un  de  nous,  il  n’a  pas  été  pos- 
sible de  constater  une  seule  fois  l’influence  hérédi- 
taire. Nous  pensons  avec  J.  Frank  que  cette  in- 
fluence ne  s’étend  pas  au  delà  des  conditions  de  la 
peau  qui  se  transmettent,  en  effet , quelquefois.  Plu- 
sieurs membres  d’une  même  famille  peuvent  offrir 
des  affections  cutanées  parce  qu’ils  ont  tous  une  peau 
fine,  blanche,  irritable. 

2°  Âge.  — Le  porrigo,  l’impétigo  du  cuir  chevelu  , 
sont  surtout  fréquents  pendant  le  premier  âge;  l’acné 
se  montre  de  préférence  pendant  la  jeunesse  ; le  pru- 
rigo est  une  affection  , pour  ainsi  dire,  propre  à la 
vieillesse.  Sur  les  79  malades  observés  par  l’un  de 
nous. 


9 avaient  de  14  à 20  ans, 


29 

de  21  à 30 

19 

de  .".1  à 40 

12  V 

de  41  à 50 

9 

de  51  à 60 

1 

de  61  à 70 

— Quelques 

auteurs  assurent 

maladies  cutanées  sont  plus  fréquentes  chez  les 
femmes  ; bien  que  79  observations  aient  fourni  40 
hommes  et  39  femmes,  nous  pensons  que  les  derma- 
toses sont  plus  communes  chez  les  hommes,  en  raison 
des  professions  dévolues  au  sexe  masculin. 

4°  Constitution  et  tempérament — Suivant  M.  Gi- 
bert (foc.  cit.,  p 20)  aucune  constitution  n'est  abso- 
lument à l’abri  des  maladies  de  la  peau,  mais  cepen- 
dant les  individus  lymphatiques  et  lymphalico-san- 
guins  seraient  principalement  sujets  à la  dartre  fur- 
furacée  et  à la  dartre  squameuse  ; les  sujets  sanguins 
et  sanguins  lymphatiques  aux  dartres  crustacées 
flavescenles  ; les  sujets  bilieux  et  mélancoliques  aux 
dartres  pustuleuses  et  squameuses.  M.  L’azenave 
(mém.  cilé,  p.  6(5  ) assure  que  l’impétigo  se  montre 
très-fréquemment  chez  les  sujets  lymphatiques.  Nous 
n’avons  jamais  pu  vérifier  l'exactitude  de  ces  asser- 
tions. 

« C’est  surtout  dans  l’organisation  de  la  peau  elle- 
même  , dit  M.  Gibert  ( loc . cit.)  , qu’il  faut  cher- 
cher les  conditions  qui  favorisent  le  développe- 
ment des  dartres.  Une  peau  fine,  délicate,  et  qui 
se  laisse  facilement  pénétrer  par  le  sang,  est  celle 
que  ces  maladies  atteignent  le  plus  fréquemment  ; 
d’un  autre  côté,  une  peau  terne,  flétrie,  huileuse,  fai- 
sant mal  ses  fonctions,  dispose  aux  éruptions  papu- 
leuses. » Nos  observations  nous  ont  conduits  à une 
conclusion  confirmative  de  celle  de  M.  Gibert.  Sur  59 
cas,  21  fois  la  peau  était  fine  et  blanche,  12  fois 
brune  et  grosse  ; 6 fois  elle  n'avait  point  de  carac- 
tères tranchés. 

5o  Professions.  — Les  professions  jouent  un  rôle 
très-important  dans  le  développemement  des  derma- 
toses ; toutes  celles  qui  exposent  les  sujets  à l’humi- 
dité, aux  vicissitudes  atmosphériques  , aux  brusques 
variations  de  température  , à une  chaleur  très-éle- 
vée, au  contact  de  liquides  irritants,  de  poussières 
métalliques  ou  autres,  telles  que  les  poussières  de 
coton,  de  laine  ; celles  qui  obligent  à vivre  dans  une 
malpropreté  habituelle,  sont  des  causes  prédispo- 
santes dont  l'action  n'est  pas  douteuse. 

Sur  les  79  individus  dont  nous  avons  parlé,  on 
compte  : 

7 cochers,  journaliers,  carriers  ou  marchandes  des 
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rues  : individus  ayant  été  tous  exposés  aux  vicissi- 
tudes atmosphériques. 

17  forgerons,  mécaniciens,  fondeurs  en  métaux  , 
étameurs  de  glaces,  cuisinières,  repasseuses,  pâtis- 
siers: individus  ayant  été  tous  exposés  à une  tem- 
pérature très-élevée. 

9 ouvriers  en  laine  ou  en  coton,  batteurs  en  gran- 
ge, polisseuses  en  caractères,  blanchisseuses  : indi- 
vidus ayant  été  tous  exposés  au  contact  de  substances 
irritantes. 

Aux  professions  que  nous  venons  de  nommer,  il 
faut  ajouter  celles  de  boulanger,  d’épicier,  de  maçon, 
de  ramoneur,  de  boucher,  de  matelot,  de  marchand 
de  vieux  habits,  etc.  (Jos.  Frank,  Pathologie  interne, 
éd.  de  l 'Encyclop.  des  sciences  médicales , tome  n. 
page  8). 

6°  Alimentation.  — Lorry  a spécialement  insisté 
sur  l’influence  exercée  par  une  alimentation  trop 
échauffante,  trop  abondante, trop  exclusivement  com- 
posée de  viandes,  de  poissons,  de  substances  salées 
ou  épicées  ( de  Morbis  cutaneis  traclatus,  page  59  ; 
Paris,  1777»  ; MM.  Cazenave  et  Scbedel  ont  signalé 
l'influence  d'une  alimentation  insuffisante,  de  mau- 
vaise nature. 

7°  Climats,  saisons. — Les  maladies  cutanées  sont 
plus  fréquentes  et  plus  intenses,  plus  graves  dans  les 
pays  chauds  et  humides  ; elles  présentent  surtout 
ces  caractères  en  Grèce,  dans  la  Palestine,  en  Égypte, 
dans  l lnde;  en  Europe  , c’est  dans  la  Bretagne,  la 
Picardie,  les  Flandres,  la  Hollande,  certaines  parties 
de  l'Angleterre  et  de  l'Écosse,  sur  les  côtes  du  Hol- 
steiri,  de  la  Norvège,  dans  la  Crimée,  surles  bords  du 
Danube,  qu’elles  se  montrent  principalement  ( Caze- 
nave et  Schedel,  ouvr.  cit.,  p.  49). 

Les  maladies  de  la  peau  se  développent  surtout  au 
printemps  ; les  récidives  ont  fréquemment  lieu  pen- 
dant cette  saison,  et  cette  influence  nous  a paru  se 
faire  spécialement  sentir  sur  le  développement  du 
psoriasis.  Sur  50  cas  de  psoriasis  observés  par  l'un 
de  nous  (L.  Fleury,  mém.  cité),  9 fois  la  maladie  dis- 
paraissait spontanément  en  automne  pour  reparaître 
au  printemps  suivant  : rien  de  semblable  n’a  été  ob- 
servé dans  29  autres  cas  appartenant  à des  maladies 
différentes. 

8°  Habitation.—  Les  maladies  de  peau  sont  plus 
communes  dans  les  grandes  villes,  dans  les  capitales, 
dans  les  lieux  bas,  étroits , humides , mal  éclairés  et 
mal  aérés. 

9°  Gesta-  — Les  exercices  violents,  surtout  après 
le  repas  ( Lorry,  ouv.  cité,  p.  43  ),  les  mouvements 
musculaires,  tout  ce  qui  provoque  et  entretient  une 
abondante  transpiration,  les  fatigues,  les  travaux  in- 
tellectuels, les  veilles  trop  prolongées,  prédisposent 
aux  maladies  de  la  peau. 

10°  Causes  physiologiques.  — L’époque  de  la  pre- 
mière dentition  et  de  la  puberté  , 1 âge  critique, 
l'état  de  grossesse  (Rayer),  l’abus  du  coït,  ou  plutôt, 
suivant  Lorry  (loc.  cit.,  p.  45),  la  chasteté  trop  pro- 
longée, ont  été  rangés  parmi  les  causes  prédispo- 
santes des  dermatoses. 

H°  Causes  pathologiques^' — Nous  nous  en  occupe- 
rons à propos  des  causes  déterminantes. 

B.  Causes  déterminantes.  — 4°  Causes  physiolo- 
giques.— Le  travail  de  la  première  dentition  est  ac- 
compagné d un  état  congestif  de  la  fête,  d'une  irrita- 
tion des  gencives,  qui  donnent  quelquefois  lieu  à des 
eczéma,  à des  impétigo  des  oreilles , delà  face,  du 
cou  ; on  sait  que  l'on  observe  souvent,  pendant  cette 
époque  de  la  vie,  des  plaques  érythémateuses  , ou 
même  érysipélateuses,  connues  du  vulgaire  sous  le 
nom  de  feux  de  dents.  11  faut  néanmoins  prendre 
garde  d attribuer  au  travail  physiologique  des  phéno- 
mènes qui  ne  sont  souvent  que  le  résultat  de  causes 
externes,  de  la  malpropreté,  du  contact  de  langes 
trop  rudes,  du  séjour  de  l’urine,  des  matières  fé- 
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cales,  etc.  Billard  ( Traité  des  maladies  des  enfants  , 
p.  117  ; Paris  1833  ) , M.  Trousseau  ( des  Feux  de 
dents  et  des  gourmes,  in  Journal  des  conn.  médico- 
chirurg.,  no  de  juillet  1842.  — De  V Érysipèle  chez  les 
enfants  à la  mamelle,  in  Journal  de  méd.,  no  de 
janvier  1844),  ont  montré  toute  l’influence  de  ces 
dernières  causes. 

Le  travail  physiologique  qui  préside  au  développe- 
ment du  système  pileux  est,  suivant  nous,  une  cause 
fort  importante,  dont  l’influence  a été  complètement 
méconnue;  les  auteurs  ne  paraissent  même  pas  l'avoir 
soupçonnée. 

Les  eczéma,  les  impétigo  du  cuir  chevelu  que  l’on 
observe  chez  les  jeunes  enfants,  et  que  quelques  mé- 
decins désignent  encore  par  le  nom  général  et  peu 
scientifique  de  gourmes,  en  les  attribuant  à des  alté- 
rations internes  et  générales,  au  vicedarlreux  ( Du- 
chesne-Duparc,  ouvr.  cité),  ne  sont  pour  nous,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  que  le  résultat  de  l'exagé- 
ration du  travail  physiologique  qui  s'opère  dans  les 
bulbes  pileux. 

Il  en  est  de  même  de  l’acné  qui  se  montre  sur  le 
menton  des  jeunes  gens  à l’époque  de  la  puberté.  On 
voit  chaque  pustule  d'acné  se  développer  sur  le  point 
qui  doit  occuper  le  poil  ; celui-ci  apparaît  au  milieu 
de  la  pustule,  et  l’un  de  uous  a vu  des  individus  chez 
lesquels  chaque  poil  était  ainsi  précédé  de  l’apparition 
d'une  pustule.  Après  avoir  eu  la  face  couverte  de 
pustules,  pendant  plusieurs  années  quelquefois,  les 
malades  ont  été  complètement  débarrassés  de  leur 
acné  aussitôt  que  l’évolution  de  la  barbe  et  des  fa- 
voris a été  complète  (h.  Fleury). 

Très-souvent , sans  motifs  suffisants,  on  attribue 
à la  masturbation  (Gibert,  loc.  cit.,  p.  24)  des  acnés 
qui  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause  que  celle  que 
nous  venons  d’indiquer. 

Des  faits  d’un  autre  ordre  viennent  confirmer  les 
idées  que  nous  émettons  ici  : ne  voit-on  pas  , chez 
certaines  personnes,  l’action  du  rasoir  déterminer  le 
développement  de  pustules  d’acné  au  niveau  de  cha- 
que poil. 

Nous  ne  saurions  trop  appeler  l’attention  des  ob- 
servateurs sur  les  propositions  précédentes  ; on  en 
comprendra  facilement  l’importance,  si  l’on  veut  bien 
se  rappeler  tout  ce  que  l’on  écrit  encore  sur  la  cause, 
lanature  des  gourmes,  le  danger  de  les  faire  dispa- 
raître, etc.  (voy.  le  Compend.,  art.  Impétigo). 

2°  Causes  hygiéniques.  — A.  Circumfusa.  Une 
température  très-élevée  peut  produire  immédiate- 
ment une  éruption  cutanée.  L'action  solaire  est  une 
cause  assez  fréquente  d’eczéma,  de  lichen  ;nousavons 
dit  que  17  fois  sur  79  l’élévation  de  la  température  a 
semblé  devoir  être  considérée  comme  la  cause  déter- 
minante de  la  dermatose.  Il  en  est  de  même  pour  les 
poussières  irritantes  répandues  dans  l'atmosphère 
(voy.  Professions).  Plusieurs  fois  nous  avons  vu  des 
eczéma,  des  impétigo  , être  produits  par  l'exposition 
à un  courant  d'air  froid  et  humide  : une  femme  passe 
la  nuit  en  diligence,  une  vitre  cassée  la  soumet  au 
contact  d'un  air  froid  et  humide  : le  malin  ia  face 
est  couverte  d’un  eczéma  (L.  Fleury). 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  contagion  de  la  rou- 
geole, de  la  scarlatine,  de  la  variole,  de  la  gale,  du 
favus  : parmi  les  affections  que  nous  avons  conser- 
vées dans  le  cadre  dermatologique,  aucune  ne  se 
transmet  par  voie  de  contagion  Aucune  de  ces  affec- 
tions ne  se  montre  à l’étatl  d 'épidémie  ou  d 'endémie  ; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  rougeole..,  la 
scarlatine,  la  variole,  qui  sont  souvent  épidémiques, 
et  pour  l’éléphantiasis  desxArabes,  des  Grecs,  le 
molluscum,  la  pellagre,  la  pustule  d’Alep,  qui  sont 
presque  exclusivement  bornés  à certaines  contrées. 

B,  Applicata.—  Des  vêtements  trop  serrés  (jarre- 
tières, liens,  etc.  ),  des  étoffes  de  laine,  des  four- 
rures appliquées  immédiatement  sur  ia  peau,  sont  des 


causes  assez  fréquentes  de  dermatoses.  Rien  déplus 
commun  que  de  voir  des  éruptions  produites  par  des 
cosmétiques  de  mauvaise  nature,  contenant  des  se.'s 
de  mercure,  de  plomb,  etc.;  7 fois  sur  79  des  eczéma, 
des  impétigo  , des  psoriasis  des  mains  et  des  bras  , 
ont  été  produits  par  l’immersion  des  extrémités  su- 
périeures dans  de  l'eau  savonneuse  trop  chaude  , 
dans  de  l'eau  de  javelle,  etc. 

C.  Ingesta. — Des  affections  exanthématiques  (éry- 
thème, urticaire),  pustuleuses  ou  même  squameuses 
(Lorry),  sont  quelquefois  produites  par  l’ingestion 
d’aliments  âcres,  fumés,  salés,  irritants  ; de  champi- 
gnons, de  vinaigre,  de  cornichons,  de  vin  (Lorry),  de 
certains  poissons,  de  certains  coquillages  ( moules, 
homards,  huîtres,  crevettes,  etc. ),  de  substances  de 
mauvaise  qualité,  avariées  (Alibert).  Quelquefois 
Faction  des  ingesta  est  inexplicable;  ainsi  on  a vu 
des  éruptions  produites  par  du  miel,  des  amandes  , 
des  fraises,  des  framboises  (Cazenave  et  Schedel),  des 
pommes,  de  la  farine  d'avoine,  du  riz  (Lorry,  loc. 
cit.,  p.  37). 

D.  Percepla.  — Les  émotions  morales  vives,  telles 
que  la  colère,  la  frayeur,  la  douleur,  la  joie,  sont  des 
causes  déterminantes  dont  l’action  paraît  être  dé- 
montrée. Alibert,  M.  Gibert  (toc.  cit.,  p.  26  ).  Biett 
(Cazenave  et  Schedel,  loc.  cil.,  p.  54J,  rapportent  des 
faits  dont  il  serait  difficile  de  contester  la  valeur;  ré- 
cemment M.  Cazenave  a rapporté  deux  exemples 
d’herpès  circinnatus  et  iris,  et  d’impétigo  , survenus 
à la  suite  d’une  émotion  morale  vive  ( Annales  des 
mal.  de  la  peau,  nos  de  mars  et  juillet  1844). 

E.  Gesta.  — Toutes  les  causes  prédisposantes  de 
ce  genre  peuvent  devenir  déterminantes,  et  nous  les 
avons  suffisamment  fait  connaître. 

5°  Causes  pathologiques . — A.  Applications  ex- 
ternes. Ici  viennent  se  ranger  des  causes  nombreuses 
et  fréquentes  d’éruptions  cutanées.  Rien  déplus  or- 
dinaire que  de  voir  des  eczéma,  des  herpes,  des  im- 
pétigo, et  plus  rarement  des  psoriasis,  se  développer 
à la  suite  de  l'application  d’un  sinapisme,  d’un  vési- 
catoire (L.  Fleury),  d’un  emplâtre  de  poix  de  Bour- 
gogne (Cazenave,  Annales  des  mal.  de  la  peau,  n°  de 
février  1844  ),  d’un  cautère,  d’un  topique  irritant 
quelconque,  ou  quelquefois  même  d'un  simple  mor- 
ceau de  taffetas  gommé  (L.  Fleury),  de  frictions  avec 
des  pommades,  des  onguents,  des  liniments  irritants, 
de  la  flanelle,  une  brosse  ( L.  Fleury),  delà  pommade 
citrine  ou  mercurielle,  de  l’usage  de  bains  d'eau  de 
mer  (Cazenave  et  Schedel  ),  ou  d une  eau  minérale; 
excitante  (L.  Fleury). 

F’un  de  nous  a recherché  s’il  existe  quelque  rela- 
tion eutre  la  nature  de  la  cause  externe  et  la  forme 
de  la  maladie  produite  ; sans  être  arrivé  à un  résultat 
concluant,  il  croit  pouvoir  avancer  que  les  causes  qui 
agissent  avec  intensité  sur  un  point  circonscrit  de 
l’enveloppe  tégumentaire  (vésicatoire,  cautère,  sina- 
pisme, frictions  , immersion  dans  un  liquide  irri- 
tant, etc.)  produisent  surtout  un  eczéma  ou  un  im- 
pétigo, tandis  que  les  causes  qui  exercent  leur  action 
sur  toute  l’étendue  de  la  peau  (exposition  à une  tem- 
pérature élevée,  à une  poussière  irritante,  etc.  ) pro- 
duisent surtout  un  psoriasis. 

B.  Médicaments  internes.  — L’administration  du 
copahu,  de  la  belladone,  du  cubèbe,  des  aromati- 
ques, des  sudorifiques,  des  huiles  essentielles,  donne 
quelquefois  lieu  au  développement  d éruptions  exan- 
thématiques ou  vésicuieuses  ( Lorry,  loc.  cit.  p.  59). 

C.  Maladies.  — Indépendamment  du  lupus,  que 
nous  considérons  comme  un  symptôme  de  scrofule  , 
l’impétigo,  suivant  M.  Cazenave,  se  montrerait  le  plus 
ordinairement  sous  l’influence  de  l’affection  slru- 
meuse. 

La  syphilis  constitutionnelle  est,  comme  on  le 
sait , la  cause  d’une  classe  tout  entière  de  maladies 
cutanées. 
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La  goutte,  le  rhumatisme  (Ludwig,  Lorry,  Pouteau, 
Rayer),  le  scorbut,  ont  été  considérés  comme  des 
causes  de  dermatoses  ; aucune  preuve,  selon  nous, 
ne  vient  à l’appui  de  cette  opinion. 

Lorry,  Darwin,  S.  l’iumbe,  MM.  Cazenave  et  Sche- 
del,  et  beaucoup  d'autres  auteurs,  accordent  une  très- 
grande  influence  aux  maladies  chroniques  du  tube 
digestif.  M.  Rayer  a combattu  cette  opinion  contre 
laquelle  s’élèvent  nos  propres  recherches. 

« Le  plus  souvent,  dit  31.  Rayer  (foc.  cil.,  p.  50)  , 
chez  les  individus  atteints  d’inflammations  chroni- 
ques de  la  peau,  l'appareil  digestif  est  parfaitement 
sain  ; et  lors  même  que  des  affections  de  l’estomac  , 
du  foie  ou  de  la  rate  se  rencontreraient  plus  fré- 
quemment avec  des  inflammations  de  la  peau,  il  ne 
serait  pas  rigoureux  de  conclure  que  ces  dernières 
sont  sympathiques  des  premières;  car  elles  pour- 
raient être  l’effet  d’une  même  cause.  En  résumé, 
s’il  est  incontestable  que  certains  aliments  ou  médi- 
caments introduits  dans  les  organes  digestifs,  et  quel- 
ques affections  gastro-intestinales,  peuvent  détermi- 
ner  à la  peau  des  éruptions  de  formes  variées,  il  n’en 
est  pas  moinsdémontréquerécolegalénique,  et,  dans 
ce  dernier  temps,  l’école  physiologique  , ont  exagéré 
cette  influence,  l’une  en  attribuant  à l'altération  de 
la  bjle,  et  l'autre  à l’excitation  de  l’estomac,  des  ré- 
sultats auxquels  il  est  impossible  de  prouver  qu’ils 
aient  habituellement  une  part  active.» 

Nous  avons  reproduit  ce  passage  parce  que  nous 
le  croyons  conforme  à la  vérité,  et  parce  qu’il  réfute 
une  opinion  accréditée  que  nous  considérons  comme 
nuisible  à la  saine  thérapeutique  des  maladies  de  la 
peau  (voy.  Traitement). 

Sur  les  79  observations  recueillies  par  l’un  de 
nous,  la  coïncidence  d’une  gastro-entérite  chronique 
n’a  été  notée  que  4 fois;  dans  tous  les  autres  cas,  le- 
tat  des  voies  digestives  était  dans  le  meilleur  état. 

Les  maladies  de  la  raie,  des  reins,  des  organes  res- 
piratoires, n’ont  aucune  influence  démontrée  sur  le 
développement  des  dermatoses  ; il  n’en  est  pas  entiè- 
rement de  même  pour  les  affections  du  foie. 

Il  n’existe  aucun  rapport  appréciable  entre  les  ma- 
ladies de  la  peau  et  les  dérangements  de  la  menstrua? 
tion,  les  {lueurs  blanches',  les  dartres  laiteuses  ont 
perdu  tout  crédit  auprès  des  observateurs  sévères  et 
instruits. 

Souvent  les  maladies  de  la  peau  se  développent  en 
l’absence  de  toute  cause  appréciable  ou  d'une  cause 
externe  très-légère.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut, 
sans  doute,  reconnaître  l’existence  d’une  prédisposi- 
tion dont  la  nature  nous  échappe  ; mais  nous  pensons 
qu’il  est  légitime  de  placer  cette  prédisposition 
dans  les  conditions  individuelles  où  se  trouve  placée 
la  peau  du  malade,  plutôt  que  dans  une  altération 
générale,  un  virus,  dont  rien  ne  démontre  l’exis- 
tence, et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’admettre  par 
hypothèse. 

Traitement. — Nous  ne  voulons  pas,  à l’exemple 
de  31.  Rayer,  nous  occuper  ici  avec  détails  de  tous 
les  médicaments  qui  ont  été  dirigés  contre  les  mala- 
dies de  la  peau  ; ce  serait,  sans  utilité  aucune,  nous 
exposera  de  nombreuses  répétitions.  Il  ne  sera  ques- 
tion, dans  cet  article  de  palhologie  générale,  que 
des  principales  indications  qui  se  présentent  dans  la 
thérapeutique  des  dermatoses. 

Les  maladies  de  la  peau  doivent-elles,  dans  cer- 
tains cas,  être  respectées  ? Peut-il  être  dangereux  de 
les  faire  disparaître  ? Ce  premier  point  a été  envisagé 
de  deux  manières  différentes. 

Les  médecins,  qui  admettent  l’existence  du  virus 
darireux  et  quiconsiderentles  phénomènes  morbides 
cutanés  comme  le  résultat  des  efforts  dépurateurs  de 
la  nature,  pensent  qu’il  faut  souvent  respecter  les 
dermatoses,  et  principalement  les  gourmes  des  en- 
fants ; M.  Duchesne-Duparc  (lue.  cit.,  p.  23,  24)  veut 


qu’au  lieu  de  combattre  on  favorise  « un  travail  de 
dépuration  établi  par  la  nature,  et  qui,  maintenu 
dans  des  limites  convenables,  est  bien  plus  souvent 
une  source  de  purification  et  de  santé  qu’une  cause 
d'épuisement  et  de  danger.  » Un  grand  nombre  de 
praticiens  partagent  cette  opinion. 

Nous  nous  sommes  déjà  élevés  de  toutes  nos  forces 
( Voy.  Impétigo)  contre  un  préjugé  dont  beaucoup 
d’enfants  sont  victimes,  et  nous  appliquerons  à 
toutes  les  maladies  de  la  peau  ce  que  nous  avons 
dit  à propos  de  l’impétigo. 

Abstraction  faite  de  toute  théorie  pathogénique, 
l’observation  montre  qu’il  ne  faut  jamais  respecter 
une  dermatose  pour  elle-même  ; qu’il  n’y  a jamais 
danger,  inconvénient,  à faire  disparaître,  au  moyen 
d’un  traitement  rationnel,  une  maladie  de  peau  ré- 
cente et  aiguë 

Lorsqu’une  inflammation  aiguë  de  la  peau  (eczéma, 
herpès,  impétigo)  se  développe  dans  le  cours  d’une 
affection  interne,  il  peut  être  utile  de  la  respecter 
pendant  quelque  temps,  ou  même  de  favoriser  son 
développement,  mais  uniquement  parce  que  la  phleg- 
masie  spontanée  de  la  peau  agit  comme  révulsif, 
ainsi  que  le  ferait  une  phlegmasie  cutanée  artifi- 
cielle produite  par  l’application  d’un  sinapisme,  d'un 
vésicatoire,  etc.  M.  Trousseau  a parfaitement  établi 
ce  point,  et  il  faut  remarquer  avec  raison  que,  même 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  arrêter  l’extension  de 
la  dermatose,  et  ne  pas  lui  permettre  d’envahir  de 
trop  grandes  surfaces  ou  de  durer  trop  longtemps 
(des  Feux  de  dents  et  des  gourmes,  in  Journ.  des 
conn.  méd.-chirurg.,  n°  de  juillet  1842). 

Alibert,  31  Cazenave,  ont  vu  des  malades  qui  res- 
taient à l’abri  de  tout  accès  d'asthme,  de  goutte,  etc., 
tant  que  durait  un  eczéma  ou  une  autre  affection  de 
la  peau,  et  qui  étaient  pris  d’accidents  graves  aussitôt 
que  la  dermatose  disparaissait;  il  est  évident  qu’en 
pareille  circonstance  « il  est  sage  de  ne  pas  guérir 
une  maladie  externe  qui,  en  définitive,  ne  cause  que 
peu  d’inconvénients,  tandis  que  la  maladie  primitive 
est  accompagnée  d’un  danger  plus  ou  moins  grand  » 
(Trousseau,  toc.  cit.). 

Dans  les  affections  chroniq  ues  de  la  peau,  il  importe 
de  tenir  compte  de  la  division  que  nous  avons  éta- 
blie plus  haut. 

Les  dermatoses  qui  ne  sont  accompagnées  d’au- 
cune sécrétion  ( psoriasis  ) peuvent  être  traitées  et 
guéries  à toutes  les  époques  de  leur  durée,  quel  que 
soit  leur  degré  d’intensité;  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  dermatoses  avec  sécrétion;  lorsque  celles-ci 
existent  depuis  longtemps,  elles  deviennent  pour 
l’économie  ce  qu’est  une  sécrétion  habituelle,  un  vé- 
sicatoire, un  cautère  déjà  anciens;  il  y a souvent  du 
danger  à les  supprimer  brusquement',  il  faut  n'atta- 
quer la  dermatose  que  partiellement,  sur  de  petites 
surfaces,  de  manière  à ne  la  faire  disparaître  que 
graduellement  ; en  même  temps  ou  administre  quel- 
ques purgatifs,  on  applique  un  vésicatoire  qu’on  sup- 
prime à son  tour  quelque  temps  après  la  disparition 
complète  de  l'affection  cutanée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  à propos  des  affections 
chroniques  de  la  peau  vient  encore  montrer  le  dan- 
ger des  doctrines  pathogéniques  que  nous  avons 
combattues.  Guidé  par  des  idées  préconçues,  hypo- 
thétiques, on  considère  le  développement  d une  der- 
matose comme  un  phénomène  de  purification,  on 
respecte  la  maladie  lorsqu’elle  est  à I état  aigu, c’est- 
à-dire  lorsqu’elle  peut  être  traitée  non -seulement 
sans  inconvénients,  mais  avec  avantage;  puis  on 
l'attaque  quand  elle  est  passée  à 1 état  chronique, 
c’est-à-dire  quand  sa  disparition  n’est  pas  sans 
danger. 

Lorsque  l’on  étudie  la  thérapeutique  générale  des 
maladies  de  la  peau,  on  est  tout  d’abord  arrêté  par 
une  question  fort  importante. 
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Faut-il  accorder  la  prépondérance  à la  médication 
interne  ou  à la  médication  externe?  «Convient-il, 
dans  tous  les  cas,  d'employer  les  moyens  locaux? Les 
applications  externes  suffisent-elles  pour  obtenir  la 
guérison  t (Cazenave  et  Sehedel)  ? 

Beaucoup  de  médecins  répondent  par  la  négative 
à ces  dernières  questions. 

Médication  interne.  — Les  auteurs  qui,  avec  les 
anciens,  et  spécialement  avec  Fécole  galénique,  attri- 
buent encore  les  maladies  de  la  peau  à un  virus , à 
une  altération  des  humeurs , du  sang,  veulent  que 
l’on  ait  recours,  dans  tous  les  cas,  à un  traitement 
interne,  destiné  à combattre  le  vice  dartreux.  Ils 
prescrivent  les  dépuratifs,  etsous  ce  titre  ils  énumè- 
rent la  chicorée.la  bardane,  la  fumeterre,  la  gentiane, 
la  pensée  sauvage,  la  douce-amère,  la  salsepareille, 
le  houblon,  les  amers,  les  toniques,  les  sudorifiques, 
les  purgatifs,  les  diurétiques,  etc.  (voy.  Gibert,ouvr. 
cité,  p.  37  et  suiv.). 

Ici,  encore,  nous  sommes  obligés  de  combattre 
l’opinion  commune,  et  de  dire  qu’il  n’existe  pas  de 
faits  bien  observés  qui  démontrent  l’utilité  du  traite- 
ment interne,  ou  le  danger  de  son  absence.  Quant  à 
la  cause  prochaine  de  la  dermatose,  il  ne  faudrait 
pas  conclure  néanmoins  de  ces  paroles,  que  nous 
repoussons  complètement  la  médication  interne  dans 
le  traitement  des  maladies  de  la  peau;  nous  croyons, 
au  contraire,  qu’il  est  nécessaire  d’y  avoir  recours 
dans  des  cas  assez  nombreux,  qui  peuvent  être  ran- 
gés sous  les  trois  chefs  suivants  : 

1°  Lorsqu’une  maladie  cutanée  se  montre  chez  un 
sujet  affaibli,  d’une  mauvaise  constitution, scrofuleux, 
atteint  de  syphilis  constutionnelle,  de  scorbut,  etc., 
il  est  utile,  souvent  indispensable,  pour  obtenir  la 
guérison  de  la  dermatose,  de  diriger  un  traitement 
interne  contre  l’altération  générale;  mais  celle-ci 
n’est  qu’une  complication,  et  la  conduite  du  prati- 
cien ne  diffère  en  rien  de  celle  qu’il  doit  tenir  dans 
tous  les  cas  où,  deux  affections  existant  chez  le  même 
individu,  l’une  subit  plus  ou  moins  l’influence  de 
1 autre.  On  aura  donc  recours,  selon  les  circonstances 
aux  amers,  aux  martiaux,  aux  toniques,  aux  mé- 
dicaments spécifiques,  etc. 

2°  Lorsqu'une  maladie  cutanée  existe  depuis  long- 
temps, ou  qu’elle  se  montre  rebelle  aux  moyens  lo- 
caux, il  faut  prescrire  les  purgatifs,  les  diuréti- 
ques, etc.,  à titre  de  dérivatifs , soit  pour  éviter  les 
accidents  qui  accompagnent  quelquefoisla  disparition 
des  dermatoses  chroniques  (voy.  p.  514),  soit  pour 
déterminer  sur  les  organes  digestifs  ou  urinaires  une 
irritation,  une  fluxion  dérivative,  adjuvantes  du  trai- 
tement local,  de  même  que  dans  les  phlegmasies  in- 
ternes, on  détermine  une  irritation,  une  fluxion  arti* 
ficielle  sur  la  peau,  pour  venir  en  aide  au  traitement 
de  l’affection  viscérale  profonde. 

3°  Lorsqu’une  maladie  de  la  peau,  bien  qu’elle  ne 
soit  point  spécifique,  ne  cède  point  aux  moyens  lo- 
caux et  à la  médication  interne  rationnelle  que  nous 
avons  indiquée,  il  faut  s’adresser  à une  médication 
empirique  dont  l’efficacité  n’est  pas  douteuse,  mais 
dont  le  mode  d'action  nous  échappe;  nous  voulons 
parler  des  sulfureux  et  des  préparations  arsénicales 
et  cantharidees  auxquelles  les  dermatologues  anglais 
et  les  éleves  de  Biett,  et  en  particulier  MM.  Cazenave 
et  Sehedel,  accordent  une  si  grande  valeur. 

Les  sulfureux , considérés  pendant  longtemps 
comme  spécifiques  contre  les  maladies  de  la  peau, 
ont  beaucoup  perdu  de  leur  ancien  prestige,  depuis 
quela  médecine  est  entrée  dans  une  voie  d’observation 
plus  sévere.  « Si  les  sulfureux,  disent  avec  raison 
MM.  Cazenave  et  Sehedel  { toc.  cit.,  p.  lxx),  se  sont 
montrés  très-efficaces  dans  certains  cas,  non-seule- 
ment dans  d’autres  ils  ont  échoué,  mais  encore  leur 
lisage  a été  suivi  d’une  augmentation  marquée  de 
l’affection  cutanée.  Leur  emploi  exige  plus  d'habi- 


tude et  d’expérience  qu’on  ne  le  pense  généralement, 
et  c’est  bien  à tort  qu’une  foule  de  praticiens  persis- 
tent encore  à les  appliquer,  sans  discernement,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  où  ils  contribuent  à aggra- 
ver le  mal.» 

En  général,  les  sulfureux  ne  sont  utiles  que  dans 
les  affections  cutanées  chroniques. 

Nous  ne  prétendons,  en  aucune  manière,  nier  les 
succès  qui  ont  été  obtenus  à l’aide  des  préparations 
arsenicales  cl  cantaridées ; nous  ne  contestons  pas 
que  ces  préparations  ne  soient  quelquefois  un  moyen 
héroïque-,  nous  ne  leur  attribuons  pas  une  influence 
funeste  sur  l’économie,  et  nous  savons  que,  maniées 
par  des  mains  habiles  et  prudentes,  elles  peuvent 
être  administrées  sans  donner  lieu  à des  accidents 
graves  ; mais  nous  ne  craignons  pas  d'affirmer  que 
l’emploi  de  ces  médicaments  n’est  pas  toujours  dé- 
pourvu d’inconvénients,  qu’il  a été  étendu  outre  me- 
sure, et  appliqué  dans  une  foule  de  cas  où  des  moyens 
locaux,  beaucoup  plus  inoffensifs,  eussent  amené 
une  guérison  plus  rapide  et  tout  aussi  durable.  Le 
psoriasis  est  une  des  maladies  de  la  peau  contre  la- 
quelle les  médicaments  en  question  ont  été  le  plus 
fréquemment  prescrits  et  le  plus  chaudement  préco 
nisés;  or,  l’un  de  nous  a démontré  qu’ils  sont  rem- 
placés avec  grand  avantage  par  un  traitement  pure- 
ment externe  (L.  Fleury,  mém.  cité).  Cette  démon- 
stration , puisée  dans  le  service  de  M-  Emery  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  s’applique  à toutes  les  maladies 
de  la  peau. 

Nous  croyons  être  d’accord  avec  les  lois  de  l’ob- 
servation et  d’une  saine  pratique,  en  disant  que  les 
préparations  arsénicales  et  cantharidées  ne  doivent 
être  mises  en  usage  que  lorsqu’une  maladie  de  peau 
a résisté  à tous  les  moyens  prescrits  par  la  thérapeu 
tique  rationnelle. 

Médication  externe.  — Contre  l’autorité  de  Lorry , 
et  plus  que  ne  l’ont  fait  les  dermatologistes  contem- 
porains, nous  proclamons  les  médicaments  externes 
comme  les  remèdes  les  plus  puissants,  les  plus  sûre- 
ment et  les  plus  rapidement  effieaces  que  l’on  puisse 
opposer  aux  maladies  de  la  peau.  Pourrait-il  en  être 
autrement  ? Comment,  en  agissant  directement,  im- 
médiatement, sur  une  affection  qui, le  plus  ordinaire- 
ment, se  développe  sous  l’influence  dune  cause  lo- 
cale, n’en  obtiendrait-on  pas  la  guérison  plutôt  que 
par  des  moyens  indirects  ? La  médication  externe  est 
beaucoup  plus  employée  aujourd'hui  qu  elle  ne  l’était 
il  y a quelques  années,  mais  personne  ne  lui  a ac- 
cordé une  aussi  large  place,  dans  le  traitement  des 
maladies  de  la  peau,  que  M.  Emery,  et  l’un  de  nous 
a pu  constater  pendant  plusieurs  années,  à l’hôpital 
Saint-Louis,  les  nombreux  avantages  qu’elle  pré- 
sente. M.  Emery  a rendu  un  important  service  à la 
thérapeutique  des  dermatoses,  en  la  dégageant  d’une 
vaine  et  fastidieuse  pharmacopée  pour  la  ramener  à 
une  simplicité  rationnelle  et  efficace. 

La  médication  externe  est  essentiellement  diffé- 
rente, suivant  que  la  maladie  est  aiguë  ou  chronique, 
et  nous  allons  indiquer  rapidement  les  indications 
qui  se  rattachent  à chacune  de  ces  deux  formes. 

Dermatoses  aiguës.  — Le  traitement  antiphlogis- 
tique doit  être  employé,  ici,  dans  toute  sa  sévérité  ; 
on  prescrira  les  émissions  sanguines  locales,  en  ayant 
soin  d’appliquer  les  sangsues  sur  les  limites  de  la 
surface  malade  ; les  émollients,  sous  la  forme  de 
bains,  de  cataplasmes,  de  lotions,  de  pommades. 

C’est  surtout  à propos  du  traitement  externe  qu’il 
faut  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  des  sulfureux; 
trop  souvent  les  médecins,  considérant  ces  prépara- 
tions comme  pouvant  être  toujours  employées  avec 
avantage,  y ont  recours  pour  des  phlegmasies  aiguës 
de  la  peau,  et  aggravent  le  mal  par  l’usage  intempes- 
tif de  substances  irritantes,  qui  n ont  d’autre  effet 
que  d’exaspérer  l’inflammation  (voy.  Gale). 
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Dermatoses  chroniques.  — Il  faut  modifier  la  vita- 
lité de  la  surface  malade,  et  l'on  obtient  ce  résultat 
au  moyen  de  la  médication  perturbatrice  ou  ectro- 
tique.  Les  bains  ou  les  douches  de  vapeur,  les  fumi- 
gations aromatiques,  sulfureuses,  cinabrées;  les  bains 
d’eaux  minérales  de  différentes  espèces  , les  bains 
alcalins  ou  de  sublimé,  les  bains  de  mer,  les  topiques 
contenant  des  préparations  de  soufre,  de  plomb,  d’io- 
de, de  mercure,  de  goudron;  les  vésicatoires  appliqués 
loco  dolenti,  les  cautérisations,  etc.,  forment  la  base 
de  ces  deux  médications. 

Nature  et  siège. — A l'exemple  de  Rivin,  M.  Héreau 
(des  Parasites  cutanés  chez  l'homme  ; Paris,  184'J^ 
rattache  toutes  les  affections  cutanées  à la  présence 
d’insecies  vivant  sur  le  corps  de  l'homme;  il  n'est 
point  nécessaire  de  réfuter  cette  opinion. 

M.  Rayera  cousidéré  toutes  les  dermatoses  comme 
des  phlegmasies  cutanées.  Dans  l'état  actuel  de  la 
science  cette  généralisation  n’est  nullement  justifiée; 
les  affections  vésiculeuses  et  pustuleuses  , peut-être 
les  affections  papuleuses,  sont  très-probablement  des 
cutites;  mais  les  exanthèmes  ne  sont  peut-être  que 
des  congestions,  et  l’on  ignore  complètement  la  na- 
ture des  maladies  squameuses. 

Quant  au  siège  des  dermatoses,  nous  ne  pour- 
rions que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  pa- 
ragraphe consacré  aux  altérations  anatomiques. 

Classification. — Nous  ne  fatiguerons  pas  le  lecteur 
de  l’énumération  des  nombreuses  classifications  aux- 
quelles ont  été  soumises  les  maladies  de  la  peau  : ce 
seraitmeltre  sa  patienceà  une  dure  épreuve  sans  com- 
pensation  aucune.  Nous  nous  contenterons  d’indiquer 
celles  qui  appartiennent  aux  principaux  dermatolo- 
gistes  modernes. 

Classification  d' Alibert.—  Alibert  a divisé  les  ma- 
ladies de  la  peau  en  douze  groupes,  qui  comprennent 
quarante-huit  genres  etun  nombre  énorme  d’espèces. 
Voici  sa  classification: 

Groupe  i.  Dermatoses  eczémateuses. 

Genres  : 1,  érythème;  — 3 , érysipèle;  — 5,  pem- 
phyx  ; — 4,  zoster  ; ç—  5,  phlyzacia;  — 6,  cnidosis; — 
7,  épinyctide;  — 8,  olophyctide  ; — 9,  ophlyctide  ; — 
10,  pyrophlyclide  ; — H,  charbon;  — 12,  furoncle. 

Groupe  11.  Dermatoses  exanthêmateuses. 

Genres  : 1,  variole  ;—  2,  vaccine; — 5,  clavelée 
4,  varicelle  ; — 5,  nirle  ; — 6,  roséole  ; — 7,  rougeole  ; 
— 8,  scarlatine; — 9 miliaire. 

Groupe  m.  Dermatoses  teigneuses. 

Genres:  1,  achore;  — 2,  porrigïne; --  3,  favus  ; — 
4,  trichoma.  / 

Groupe  rv.  Dermatose»  dartreuses. 

Genres  : 1,  herpès;  — 2,  varus;  — 3,  mélitagre  ; — 
4,  esthiomène, 

a 

Groupe  V.  Dermatoses  cancéreuses. 

Genres  : 1,  carcine; — 2,  kéloïde. 

Groupe  vi.  Dermatoses  lépreuses. 

Genres  : 1,  leuce; — 2,  spiloplaxie;—  3,  éléphan- 
liasis; — 4,  radesyge. 

Groupe  vu.  Dermatoses  vcroleuses. 

Genres  : 1,  syphilis  ;—  2,  mycosis. 
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Groupe  vin.  Dermatoses  slrumeuses. 

Genres  : 1,  scrofule;—  2,  farcin. 

Groupe  ix.  Dermatoses  scabieuses. 

Genres  : 1,  gale  2,  prurigo. 

Groupe  1.  Dermatoses  hémateuses. 

Genres  : 1,  péliose; — 2,  pétéchie. 

Groupe  xi.  Dermatoses  dyschromateuses. 

Genres  : 1,  panne  2,  achrome. 

Groupe  xn.  Dermatoses  hétéromorphes. 

Genres  : 1,  ichlhyose  ; — 2,  tylosis  ; — 3,  verrue  ; 
4,  onygose  ;—  5,  dermatolysie;—  6,  næve. 

Alibert  a gratifié  cette  classification  du  nom  de 
naturelle  : nous  ne  reproduirons  pas  toutes  les  con- 
sidérations qui  ont  été  mises  en  avant  dans  le  but 
de  prouver  combien  ce  titre  est  usurpé  : quelques 
mots  suffiront. 

Alibert  range  parmi  les  maladies  de  la  peau,  non- 
seulement  les  affections  que  nous  en  avons  distraites, 
mais  encore  le  charbon , le  furoncle,  le  cancer,  la 
scrofule,  le  farcin,  etc.;  il  éloigne  le  zoster  de  l'her- 
pès et  il  rapproche  l'impétigo  de  rest/iîowène(lupus); 
il  sépare  des  maladies  identiques,  parce  quelles  ont 
un  siège  différent  ; il  en  réunit  qui  n'ont  entre  elles 
aucun  point  de  contact  ; sa  classification  ne  repose 
que  sur  des  circonstances  variables  et  sans  impor- 
tance : la  cause  plus  ou  moins  probable  de  la  mala- 
die, la  couleur  affectée,  le  mode  de  propagation  de 
l’éruption,  le  genre  de  sensation  éprouvée  par  le  ma- 
lade, etc. 

Classification  de  Willan. — Willan  a pris  pour  base 
de  sa  classification  les  lésions  anatomiques  élémen- 
taires, primitives,  qui  caracléri  ent  les  différentes 
affections  cutanées,  et  il  a dressé  le  tableau  suivant  : 

Ordre  1.  Papula. 

Genres  : 1 , strophulus;  — 2 , lichen  3,  pru- 
rigo. 

Ordre  11.  Squamœ, 

Genres  : 1,  lepra  ;—  2,  psoriasis  ; — 3,  pityriasis  ; 

— 4,  ichthyosis. 

Ordre  ni.  Exanthema. 

Genres  : 1,  rubeola  ; — 2,  scarlatina  ; — 3 urtica- 
ria;  — 4,  roseola  5,  purpura-; — 6,  erythema. 

Ordre  iv.  Dullœ. 

Genres  : 1,  erysipelas  ; — 2,  peraphygus  , — 5, 
pompholix. 

Ordre  v.  Pustulœ. 

Genres  : 1,  impétigo  .-  — 2,  porrigo;—  4,  ecthyraa; 

— 4,  variola  ; — 5,  scabies. 

Ordre  vi.  Vesiculœ. 

Genres  : 1,  varicella;—  2,  vaccinia  ;—  3,  herpès  ; 
4,  rupia  ;—  5,  miliaria  ; — 6,  eczema  ; — 7,  aphlha. 

Ordre  vu.  Tubercula. 

Genres  : 1 , phyma  ; — 2,  verruca;  — 3,  mollus- 
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cum  4,  vitiligo;—  5,  acné  6,  sycosis  7,  lu- 
pus 8,  éléphantiasis  ;—  9,  frambœsia. 

Ordre  vin.  Maculœ. 

Genres  : 4,  ephelis  2,  nævus  ;—  5 spilus. 

Deux  ordres  de  reproches  ont  été  adressés  à Wil- 
lan  ; on  a attaqué,  d’une  part,  la  hase  de  sa  classifica- 
tion, et,  d'autre  pari,  la  distribution  adoptée  par 
lui  ; nous  nous  occuperons  des  objections  de  la  pre- 
mière catégorie,  lorsque  nous  aurons  fait  connaître 
les  classifications  qui  ue  diffèrent  de  celle  de  Willan 
que  par  de  légères  modifications. 

Willan  a manqué  aux  lois  de  sa  propre  classifica- 
tion, en  plaçant  le  purpura  dans  les  exanthèmes,  l’é- 
rysipèle dans  les  bulles,  le  sycosis  dans  les  tu- 
bercules ; le  lupus  n’est  pas  une  affection  tubercu- 
leuse. 

Classification  de  Biett. — Biett  a accepté  le  principe 
fondamental  de  la  classification  de  Willan;  mais  il  a 
opéré  quelques  changements  dans  l’énumération  et 
le  nombre  des  ordres,  ainsi  que  dans  la  distribution 
des  genres.  Yoici  la  classification  qu’il  a proposée, 
et  que  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  adoptée. 

Ordre  1.  Exanthèmes. 

Genres  : 1,  érythème  ; — 2,  érysipèle;—  3,  roséole; 
4,  rougeole  ; — 5,  scarlatine; — 6,  urticaire. 

Ordre  ii.  Vésicules. 

Genres:  1,  miliaire  ;—  2,  varicelle  ;—  3 eczéma  ;— 

— 4,  herpès  ;—  5,  gale. 

Ordre  ni.  Bulles. 

Genres  : 4,  pemphigus  ;—  2,  rupia. 

Ordre  tv.  Pustules. 

Genres  : 1,  variole  ;—  2,  vaccine  ; — 3,  ecthyma  ; 

— 4,  impétigo;  — 5,  acné  ; — 6,  mentagre  7,  por- 
rigo. 

Ordre  v-  Papules. 

Genres  : i,  lichen;  — 2,  prurigo. 

Ordre  vi.  Squames. 

Genres:  1,  lèpre  ; — 2,  psoriasis  ; — 3,  pityriasis, 

— 4,  ichlhyose. 

Ordre  vu.  Tubercules. 

Genres  : 1,  éléphantiasis  des  Grecs;  — 2 mollus- 
cum;  — 5,  frambœsia. 

Ordre  vm.  Macules. 

Genres:».  Colorations.  — 4,  teinte  bronzée;  — 
2,  éphélides  ;—  3 nævi. — b.  Décolorations.  — 4,  al- 
binisme;— 2,  vitiligo. 

Ordre  tx.  Lupus. 

— x.  Pellagre. 

— xi.  Bouton  d'Alep. 

— xi  i.  Syphilides. 

— xm.  Purpura. 

— xiv.  Éléphantiasis  des  Arabes. 

— xv.  Kéloïde. 

Classification  de  il.  Gibert.  — M.  Gibërt,  ne  vou- 
lant étudier  que  les  maladies  spéciales  de  la  peau  , 
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a resserré  le  cadre  tracé  par  Biett  dans  les  limites 
suivantes  : 

Ordre  i.  Exanthèmes. 

Genres  : 4,  urticaire  ; — 2,  roséole  ;—  3,  érythème. 

Ordre  ii.  Bulles. 

Genres  : 4,  pemphigus  ;—  2,  rupia. 

Ordre  m.  Vésicules. 

Genres  ••  4,  gale;  — 2,  herpès  ; — 3 eczéma. 

Ordre  îv.  Pustules. 

Genres  : 4,  ecthyma  ; — 2,  acné  ; — 5,  impétigo  ; 
— 4,  teigne. 

Ordre  v.  Papules. 

Genres  : 1,  prurigo  ; — 2,  lichen. 

Ordre  vi.  Squames. 

Genres  : 4,  icbthyose;—  2,  psoriasis  ; — 3,  lèpre. 

Ordre  vu.  Tubercules. 

Genres  ; 1 , dartre  rongeante  ;—  2,  éléphantiasis 
des  Grecs  ; — 3,  éléphantiasis  des  Arabes;  — 4,  ké- 
loïde. 

Ordre  un.  Taches. 

Genres  ; 4,  éphélides  ; — 2,  nævus  ; — 3,  purpura. 

Abstraction  faite  des  observations  pathologiques 
que  fait  naître  cette  classification  , il  faut  remarquer 
que  la  dartre  rongeante  (lupus),  l’élépbantiasis  des 
Arabes  et  la  kéloïde,  ne  sont  pas  des  affections  tu- 
berculeuses, et  qu’il  est  impossiDle  de  considérer  le 
purpura  comme  constitué  par  de  simples  taches. 

Lesclassïfications  d.  Willan,  de  Biett,  de  MM.  Ca- 
zenave et  Schedel,  de  M.  Gibert , ont  un  lien  com- 
mun. elles  reposent  sur  l’existence  des  lésions  élé- 
mentaires primitives  et  constantes  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  cutanées , réunies  pour  cette 
raison  dans  un  même  ordre.  Celte  base,  établie  par 
Willan,  a été  fortement  attaquée  (voy.  Pagett,  Essai 
sur  les  avantages  de  la  méthode  naturelle  comparée 
avec  la  classification  artificielle  dans  l'élude  des  ma- 
ladies de  la  peau,  in  Revue  médicale,  n° de  mai  î833. 
— Girou  de  Busareingues,  Journal  complémentaire  , 
t.  xliv,  p.  191. — S.  Plumbe,  On  lhe  diseases  of  the 
skin;  London,  1833.  — Dauvergne,  Histoire  de  l’in- 
flammation dartreuse,  etc.,  thèse  de  Paris  , n°  524, 
4855),  et  l’on  peut  résumer  ainsi  les  principales  ob- 
jections qui  ont  été  dirigées  contre  elle. 

La  lésion  considérée  comme  élémentaire  , comme 
primitive,  n'est  souvent  que  secondaire  , car  le  dé- 
veloppement de  la  vésicule,  de  la  pustule,  est  pré- 
cédé d’une  tache  exanthématique. 

Les  lésions  considérées  comme  caractéristiques  ne 
peuvent  servir  à une  classification;  car  elles  se  trans- 
forment souvent  l’une  dans  l’autre  : ainsi  une  vési- 
cule devient  une  pustule,  une  pustule  se  change  en 
un  tubercule. 

Les  lésions  élémentaires  ne  conservent  leurs  ca- 
ractères distinctifs  que  pendant  un  temps  très-court: 
comment  donc  fonder  une  classification  sur  des  for- 
mes fugaces  qu’il  est,  le  plus  ordinairement,  impos- 
sible de  constater? 

Les  vésicules  et  les  bulles  sont  constituées  par  une 
même  lésion  élémentaire  : il  n’eiiste  entre  elles 
qu’une  différence  de  dimension. 

Classification  proposée  par  les  auteurs  de  ce  livre 
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Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science  , 
d’instituer  une  classification  définitive  pour  les  ma- 
ladies de  la  peau  ; nous  croyons  cependant,  malgré 
les  objections  que  nous  avons  opposées,  nous-même, 
au  travail  de  M.  Cazenave,  qu’il  est  utile  de  mettre 
à profit  les  données  nouvelles  fournies  par  l’anato- 
mie, en  ayant  soin  de  retrancher  du  cadre  dermato- 
logique dès  maladies  qui,  évidemment  ou  très-pro- 
bablement, n’ont  pas  leur  siège  dans  la  peau.  C’est 
à titre  de  tcntamen  que  nous  proposons  la  classifica- 
tion suivante,  en  nous  appuyant,  en  partie,  sur  les 
idées  qu’a  émises  M.  Cazenave  dans  le  mémoire  que 
nous  avons  cité. 

A.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  le  réseau  vascu- 
laire de  la  veau,  et  constituées  par  une  inflamma- 
tion ou  par  une  congestion  (ex anlhèmes). 

1°  Erythème , 

2°  Roséole, 

3°  Urticaire, 

4°  Érysipèle  cutané  et  veineux.  (?) 

B.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l'appareil  sudori- 
pare,  et  probablement  constituées  par  une  inflam- 
mation (vésicules  et  bulles). 

1°  Eczéma, 

2°  Herpès, 

3°  Pemphigus, 

4o  Rupia. 

C.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  les  follicules  sé- 
bacés et  pileux,  et  constituées  par  une  inflamma- 
tion (pustules). 

1°  Ecthyma, 

2°  ImpéLigo, 

3°  Acné, 

4°  Mentagre. 

U.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  le  réseau  lym- 
phatique. (?) 

1°  Érysipèle  lymphatique.  (?  Sanson.) 

2°  Impétigo.  (?  Cazenave.) 

E .Maladies  ayant  leur  siège  dans  ï appareil  papil- 
laire (papules). 

1°  Lichen, 

2°  Prurigo. 

F.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l’appareil  blen- 
nogène  (squames). 

1“  Psoriasis  ( nous  réunissons  au  psoriasis 
la  lèpre  vulgaire.  Voy.  Psoriasis), 

2°  Pityriasis, 

3°  Ichthyose. 

, G.  Maladies  ayant  leur  siège  dans  l'appareil  chro- 
malogène  (macules). 

1°  Teinte  bronzée, 

2°  Éphélides, 

3°  Nævi, 

4»  Albinisme, 

5°  Vitiligo. 

Historique  et  bibliographie.  — On  s’est  livré  à de 
longues  et  fastidieuses  discussions  pour  déterminer 
le  sens  précis  des  passages  qui,  dans  les  anciens  au- 
teurs , se  rapportent  aux  maladies  de  la  peau  ( voyez 
Gale,  Psoriasis,  etc.),  mais  les  efforts  des  commen- 


tateurs sont  restés  stériles,  et  il  ne  pouvait  en  être 
autrement,  a Débrouiller  en  entier  la  synonymie  des 
anciens  est  une  entreprise  impossible,  » dit  avec  rai- 
son M.  Martins  ( des  Principes  de  ta  méthode  natu- 
relle appliqués  à la  classification  des  maladies  de  la 
peau  ; thèse  de  Paris,  n°  216,  p.  29  ; 1834).  Eneffet, 
les  mêmes  dénominations  ont  été  manifestement  ap- 
pliquées à des  maladies  différentes,  et  les  descrip- 
tions sont  tellement  obscures,  vagues,  insuffisantes 
qu’on  ne  pourrait  dire  si  elles  ont  trait  à telle  alté- 
ration plutôt  qu'à  telle  autre. 

Hippocrate  emploie  les  expressions  de  Xe-upa,  de 
èprcYia,  de  foipx,  de  5,  de  E^avflvjyoïaTa  ( Lib.  de 
affect.,  sect.  m;  Epidem.,  lib.  ni  ; Prœdict.,  lib.  m ; 
Aphor.,  sect  ni,  vi)  ; mais  il  n’étudie  que  les  érup- 
tions qui  se  manifestent  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  internes,  des  fièvres  graves  : et  prétendre  , 
avec  les  uns,  que  les  mots  Xenpa  et  <papa.  désignent 
les  affections  papuleuses  et  squameuses  (lichen,  pru- 
rigo, psoriasis,  pityriasis,  ichthyose);  avec  les  autres, 
que  le  mot  < papa  se  rapporte  à la  gale  ; avec  ceux-ci, 
que  la  dénomination  de  frapa.  ou  de  <fwpa  iixaSvii 
s’applique  à l’eczéma  et  à l’impetigo;  avec  ceux-là 
que  l’impétigo  est  appelé  '■  c’est  avancer  des 

hypothèses  que  rien  ne  justifie. 

Selon  MM.  Cazenave  et  Schedel,  Hippocrate  ne  con- 
naissait que  trois  classes  d’affections  cutanées  qu’il 
désignait  par  les  mots  de  <pupa.t,  de  Impai  et  de 
AeiX» jv«5  , et  qu’il  considérait  connue  des  degrés  diffé- 
rents d’une  seule  et  même  maladie  dont  le 
aurait  formé  la  variété  la  plus  légère,  etle^/sa  la 
variété  la  plus  grave.  Le  mot  £?av0yj//a  aurait  été  un 
terme  générique  servant  à désigner  toute  espèce  de 
maladie  éruptive;  quant  au  terme  de  épnris,  il  est 
difficile  d’indiquer  d’une  manière  précise  à quelle 
affection  il  appartient  (ouvr.  cité,  p.  19). 

« Quoi  qu’il  en  soit,  dirons  nous  avec  M.  Gibert 
( loc . cil.,  p.  5),  Hippocrate  a mentionné  dans  divers 
points  de  ses  ouvrages  plusieurs  maladies  cutanées, 
mais  il  les  a trop  succinctement  décrites  pour  qu’on 
puisse  sûrement  appliquer  les  noms  qu’il  emploie  à 
telle  ou  telle  forme,  retracée,  sous  des  titres  analo- 
gues ou  différents,  par  les  auteurs  qui  l’ont  suivi.  » 

Qelse  étudie  les  maladies  de  la  peau  à titre  d’in- 
dividualités morbides,  et  il  décrit,  avec  assez  d’exac- 
titude, le  lichen  simplex  et  agrius  (de  Re  medica , 
lib.  v,  cap.  28,  de  Papulis ) ; sous  le  nom  d'impétigo 
il  parle,  suivant  les  uns,  du  psoriasis;  suivant  les 
autres,  de  l’eczéma.  Il  n’est  pas  certain  que  la  des- 
cription du  scabiés  soit  celle  de  la  gale  ; sous  les  noms 
de  favi,  de  achores,  de  porrigo,  Celse  (lib.  vi)  indique 
les  différentes  maladies  du  cuir  chevelu  , mais  il  est 
impossible  de  reconnaître  ce  qui  appartient  au  pity- 
riasis , à l’eczéma,  à l’impétigo,  au  porrigo;  sous  le 
nom  de  sycosis,  il  décrit  une  affection  qui  a son  siège 
sur  le  menton  ou  sur  le  cuir  chevelu  ; Willan  a pensé 
que  cette  description  s’applique  à la  maladie  à la- 
quelle il  a conservé  le  nom  de  sycosis  (mentagre)  ; 
mais  d'autres  auteurs  le  nient,  puisque,  selon  eux,  la 
mentagre  n’a  été  connue  à Rome  que  vers  l’an  5"  de 
l’ère  chrétienne,  c’est-à-dire  au  moins  soixante-et-dix 
ans  après  Celse  (.Dauvergne,  U istoire  de l’ inflamma- 
tion dartreuse,  suivie  de  l’historique  des  dartres; 
th.  de  Paris,  n°524,  p.  33;  1833). 

Galien  admet  trois  espèces  d’herpès  qu’il  suppose 
prendre  leur  origine  dans  la  bile  jaune  ; l’herpès  es- 
thiomenos,  qui  paraît  être  le  lupus  ; 1 herpès  miiiaris, 
dans  lequel  on  a voulu  voir  l’impétigo  (Dauvergne, 
loc.  cil.,  p.  56)  ; quant  à la  troisième  espèce,  elle  pa- 
raît comprendre  plusieurs  affections  différentes. Sous 
le  nom  de  «Xup  et  de  x-npiov,  Galien,  suivant  M.  Rayer, 
a décrit  l’eczéma  et  l’impétigo  du  cuir  chevelu. 

Aetius  a copie  Galien  (.Tetrab.  iv,  serm.  ii,  cap.  4), 
cependant  il  a mentionné  les  maladies  de  peau  sur- 
venant chez  les  enfants  à la  mamelle. 
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Arétée  a donné,  le  premier,  une  bonne  description 
de  l’éléphantiasis  des  Grecs  (de  Causis  et  signis  diut. 
morb.,  in-fol.,  p.  67  ; î 735). 

Alexandre  de  TralleS  n’entre  dans  quelques  dé- 
tails que  relativement  aux  maladies  du  cuir  chevelu, 
qu’il  étudie  dans  ses  chapitres  de  Porrigine,  de 
Âchore,  de  Favo  (tib.  1,  cap.  4,  8,  9). 

Paul  d’Égine,  dans  un  premier  chapitre  intitulé 
de  Lepra  elscabie  (cap.  2),  indique  de  la  manière  sui- 
vante les  différences  qui  séparent  les  affections  ainsi 
dénommées  : « Yerurn  lepra  per  profunditaiem  cor- 
« porum  cutem  depascitur  orbiculatione  modo,  una 
« cumhoc  quod  squamas  piscium  squamis  similes;di- 
« mittit.  Seabies  autem  rnagis  in  superficie  bæret  et 
« varie  figurata  est,  et  furfuracea  corpuscula  remit- 
« tit.  » Dans  le  chapitre  4 il  décrit  le  prurigo  des 
vieillards;  les  chapitres  8,  9 et  40  (de  Pustulis  ; de 
Pustulis  nocturnis  ; de  Papulis  sive  de  bullis)  n’of- 
frent que  des  descriptions  fort  obscures. 

Les  Arabes  n'ont  rien  ajouté  à l’histoire  des  mala- 
dies de  la  peau  ; ils  l’ont  même  embrouillée  en  chan- 
geant le  sens  des  dénominations  employées  par  les 
Grecs  et  les  Latins,  et  en  accordant  un  immense  dé- 
veloppement à une  pharmacopée  empirique  et  inu- 
tile. L’on  doit  cependant  aux  Arabes  la  description 
de  la  rougeole,  de  la  variole  et  du  mal  des  Barbades 
(éléphantiasis  des  ArabesJ.  On  a voulu  trouver  dans 
Avenzoar  l'indication  de  l’acarus  scabiei. 

Pendant  le  moyen  âge,  une  déplorable  confusion 
s’introduisit  dans  l’étude  des  maladies  de  la  peau  : 
le  mot  lèpre  devint  un  terme  générique  qui  fut  ap- 
pliqué à toutes  les  affections  cutanées  graves,  quelles 
qu’en  fussent  la  forme  et  la  nature.  Les  descriptions 
tracées  par  les  Grecs  et  par  les  Latins  furent  complè- 
tement perdues  de  vue. 

L’époque  de  la  renaissance  exerça  une  heureuse 
influence  sur  la  dermatologie,  Leonicenus  (de  Epi- 
demia  quant  Italimorbum  gallicum  vacant , 44-97) 
s’efforça  d’assigner  des  caractères  distincts  aux  affec- 
tions vénériennes,  à l’éléphantiasis  des  Grecs,  à l’é- 
léphantiasis des  Arabes  ; de  préciser  la  signification 
des  dénominations  de  lèpre  , de  lichen,  d’impétigo, 
de  papule. 

En  1585,  .Mercurialis  ( de  Morbis  cutaneis;  Ve- 
neL,  1585)  publia  un  traité  dans  lequel  on  trouve 
quelques  descriptions  assez  exactes  ; celle  du  favus 
laisse  peu  de  chose  à désirer. 

Hafenreffer  (navSoxsiov  aioXoSepy.ov  in  quo  cutis 
affactus  omnes  traduntur;  Tubing.,  4630)  a senti  le 
besoin  de  constituer  une  synonÿmie  des  maladies  de 
la  peau,  et  s’il  n’a  pas  toujours  été  heureux  dans  ses 
rapprochements  , il  faut  cependant  lui  savoir  gré  de 
ses  efforts.  C’est  à lui  qu’appartient  la  description  de 
l’insecte  de  la  gale. 

C’est  aux  auteurs  modernes  que  l’on  doit,  en  réa- 
lité, l’étude  méthodique  des  affections  de  la  peau,  et 
si  Turner  commence  la  série  des  dermatologues  [À 
treatise  cf  diseases  incident  to  the  skin;  London  , 
1714)  ; si,  le  premier,  il  a décrit  les  diverses  espèces 
d’herpès,  c’est  néanmoins  notre  Lorry  et  Plenck  que 
l’on  doit  considérer  comme  les  fondateurs  de  la  der- 
matologie. « Lorry,  dit  avec  raison  M.  Bayer,  est  évi- 
demment supérieur  à tous  ceux  qui  l’ont  précédé,  et 
à la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  suivi.  » 

Lorry  (Tractatus  de  mcrbis  cutaneis  ; Paris,  1777) 
a bien  décrit  le  lichen,  l’impétigo  , le  psoriasis  , la 
menlagre  ; il  fournit  des  renseignements  précieux  sur 
l’étiologie  et  la  thérapeutique  de  plusieurs  affections 
de  la  peau. 

A Plenck  (Doctrina  de  morbis  cutaneis  ; Tienne, 
1776)  appartient  la  gloire  d'avoir  créé  une  classifi- 
cation qui  a servi  de  modèle  à Willan. 

Willan  ( Description  and  treatment  of  culaneous 
diseases,  in-4°;  London,  1798)  n’a  guère  été  dépassé, 
et  il  a servi  de  guide  à la  plupart  des  auteurs  qui, 


depuis  lui,  se  sont  occupés  des  maladies  de  la  peau. 
Nous  avons  fait  connaître  sa  classification  ; ses  des- 
criptions et  sa  thérapeutique  ont  été  reproduites  par 
tous  les  dermatologues  contemporains.  L’ouvrage  de 
Willan  est  encore  aujourd’hui  l’un  des  plus  utiles 
que  l’on  puisse  consulter.  Baleman  (A  practical  syn- 
opsis of  cutaneous  diseases,  London,  4843  ) n’a  pres- 
que rien  changé  et  fort  peu  ajouté  à l’œuvre  de  son 
maître,  Willan. 

Les  services  rendus  par  Alibert  à la  dermatologie 
ont  été  singulièrement  exagérés  par  les  élèves  de  ce 
médecin.  La  classification  soi-disant  naturelle  ne 
mérite  pas  même  le  nom  de  classification,  et  M.  Mar- 
tins  a porté  un  jugement  qui  n’est  pas  sévère,  en  di- 
sant : « Au  lieu  d'imiter  le  langage  précis  des  natu- 
ralistes, Alibert  a employé  un  style  plein  d’images  et 
de  comparaisons,  brillant  et  métaphorique,  il  est  vrai, 
mais  qui  permet  difficilement  de  saisir  la  pensée  de 
l’auteur  au  milieu  des  ornements  dont  elle  est  sur- 
chargée. » 

Alibert  (Précis  théorique  et  pratique  sur  les  mala- 
dies de  la  peau  ; Paris,  4810,  in-8°; — Monographie  des 
dermatoses , in-4°;  Paris,  1832)  a écrit  un  roman 
plutôt  qu’un  ouvrage  scientifique  ; i’œuvre  ne  sur- 
vivra guère  à l'auteur,  et  l’arbre  des  dermatoses  est 
bien  près  de  succomber  sous  le  poids  de  ses  branches 
prématurément  mortes. 

i Samuel  Plumbe  (4  pralical treatise  on  diseases  of 
the  sldn-,  London,  1824)  a vivement  attaqué  la  clas- 
sification de  Willan  ; celle  qu’il  a proposée  présente 
quelques  aperçus  ingénieux  et  vrais;  du  reste,  il  n’a 
rien  ajouté  à ce  qu’on  avait  écrit  avant  lui. 

En  1828,  M.  P«ayer  a publié  l’ouvrage  le  plus  com- 
plet que  l'on  possède  sur  les  maladies  de  la  peau 
( Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau, 
2 vol.  in-8»;  Paris,  1826);  ii  lui  a donné  une  plus 
vaste  étendue  encore  dans  une  édition  subséquente 
(Paris,  4835  ; 3 vol.  in-8°),  et  il  l’a  placé  au  premier 
rang  parmi  les  traités  de  dermatologie. 

Bien  a rendu  de  grands  services  à l’étude  des  af- 
fections cutanées  : il  l'a  popularisée  en  France.  On 
lui  doit  quelques  bons  articles  insérés  dans  le  dic- 
tionnaire de  médecine.  L’ensemble  de  ses  travaux 
a été  exposé  et  eurichi  par  ses  élèves,  MM.  Cazenave 
et  Schedel  ( Abrégé  pratique  des  maladies  de  la 
peau  ; Paris.  4828)  et  M.  Gibert  ( Traité  pratique  des 
maladies  spéciales  de  la  peau  ; Paris,  1837). 

Nous  ne  nous  sommes  attachés,  dans  cette  rapide 
esquisse,  qu’aux  principaux  points  de  l’histoire  des 
dermatoses  : on  trouvera  des  détails  beaucoup  plus 
complets  dans  l’ouvrage  de  M.  Bayer  et  dans  la  thèse 
de  M.  Dauvergne. 

PECTORILOQUIE.  — Voyez  Aüscultation  t,  i, 

p.  526. 

PELLAGRE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères . — Pel- 
lagre. Y r.— 'Pellagra.  Angl.,  ailem,  esp.  — Pellagra , 
pelagra  , pelarella  , mal  di  miseria  , malottia  délia 
miseria,  mal  de  sole,  malrosso.  liai. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Dermatagria , 
érysipèle  nerveux  périodique,  Titius  ; mal  di  mi- 
seria, Vaecari  ; paralysie  scorbutique,  Adalli  ; inso- 
lation du  printemps,  Albera  ; ichlhyosis  pellagra, 
Alibert;  scorbulus  alpinus , Odoardi,  Frank;  eleplian- 
liasis  ilalica,  Good  ; tuber  pellagra  , Parrish  ; lepra 
lorubnrdica,  pellarsis,  Swediaur. 

Définition.  — La  pellagre  est  une  maladie  com- 
plexe. caractérisée  par  trois  ordres  de  phénomènes 
morbides  : 1°  une  inflammation  spéciale  des  voies 
digestives  , étendue  depuis  la  bouche  jusqu’au  gros 
iniestin  ; 2°  un  érythème,  accompagné  de  desquama- 
tion et  de  fissures,  qui  occupe  les  parties  du  corps 
exposées  à la  lumière  ; 3»  une  lésion  grave  du  système 
nerveux,  qui  se  traduit  par  des  vertiges,  des  tremble- 
ments, une  marche  vacillante,  une  sensation  pénible 
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le  long  du  rachis,  et  un  trouble  très-notable  des  fa- 
cultés intellectuelles.  Cette  définition,  formulée  par 
M.  Gintrac  (Gazette  médicale,  p.  726;  1856),  est  la 
plus  exacte  et  la  plus  complète  qui  ait  été  donnée. 

Altérations  anatomiques.  — Jos.  Frank  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  on  ne 
trouva  aucune  espèce  d’altération  ; tous  les  organes 
furent  examinés  avec  soin  , et  l’on  constata  qu'ils  ne 
s’éloignaient  en  rien  de  l’état  normal  « Le  cadavre 
offrait  cet  état  pour  ainsi  dire  négatif  que  présente 
aux  yeux  des  anatomistes  le  corps  des  individus  qui 
succombent  à une  affection  nerveuse.  » ( Pathologie 
médicale,  éd.  de  Y Encyclop.  des  sc.  méd.\  Paris,  i.  n, 
p.  339,  340;  1837).  Ce  cas  peut  être  considéré  comme 
exceptionnel  ; toujours  on  rencontre  des  lésions  en 
rapport  avec  les  trois  ordres  de  symptômes  que  nous 
avons  indiqués  dans  notre  définition. 

A.  Voies  digestives.  — Les  altérations  des  voies 
digestives  sont  les  plus  constantes  : l’estomac  et  les 
intestins  sont  souvent  distendus  par  des  gaz  ou  par 
une  matière  jaune,  verdâtre  et  huileuse;  quelquefois 
ils  sont  réunis  aux  organes  voisins,  au  foie,  à la  rate 
par  des  adhérences  plus  ou  moinsintiines  (Strambio, 
Natura,  sede,  e cagioni  délia  pellagra,  etc.  ; Milan, 
1820)  ; la  muqueuse  gastrique  est  rouge,  parcourue 
par  des  vaisseaux  bleuâtres  ou  brunâtres,  molle, 
friable  et  s’enlevant  facilement  par  lambeaux.  La 
rougeur  peut  être  bornée  au  grand  cul-de-sac  ou  plus 
marquée  dans  cette  région  ; elle  est  tantôt  d'une 
couleur  rouge  uniforme,  tantôt  d’un  rouge  brun  ti- 
rant sur  le  gris  (Brierre  de  Boismont , De  la  Pel- 
lagre et  delà  folie  pellagreuse,  in  Journ.  complémen- 
taire, t.  xlu  , p.  38)  ; dans  un  cas  observé  par 
M.  Gibert , la  muqueuse  gastrique  présentait  une 
couleur  gris-verdâtre  , entremêlée  d'arborisations  et 
d’un  pointillé. rouge-brun  (Roussel,  Histoire  d’un  cas 
de  pellagre , in  Revue  médicale,  n°  de  juillet  1842, 
p.  10);  Strambio  a vu  un  nombre  assez  considérable 
de  plaques  ecchymotiques  ; et  Jos.  Frank  rapporte 
qu’on  a trouvé  des  taches  gangréneuses  entre  les  por- 
tions intestinales  enflammées.  Tantôt  la  muqueuse 
est  altérée  en  divers  points  ou  même  dans  la  presque 
totalité  de  sa  surface  (Strambio),  tantôt  elle  n'offre 
pas  de  traces  d'ulcération  (Roussel).  Les  ulcérations, 
irrégulières  ou  arrondies,  sont  environnées  d'un  tissu 
enflammé  ou  tout  à fait  blanc.  Les  parois  de  l'estomac 
sont  ordinairement  amincies  et  ramollies;  mais  elles 
peuvent  être,  au  contraire  , épaissies,  indurées,  et 
présenter  une  hypertropie  qui  porte  spécialement  sur 
ie  tissu  cellulaire  et  la  tunique  musculeuse  (Brierre). 
Carswell  a rencontré  deux  fois  une  large  perforation 
provenant  du  ramollissementgélatiniforme  des  parois 
gastriques  ; Strambio  a vu  l'orifice  pylorique  rétréci 
par  une  dégénérescence  comme  squirrheuse  de  ses 
parois. 

Les  intestins  grêles  présentent  souvent  plusieurs 
coarctations  ; on  dirait  qu'ils  ont  été  serrés  par  un  fil, 
et  c'est  à peine  si,  dans  ces  points,  on  peut  faire  pé- 
nétrer un  stylet;  dans  un  cas  rapporté  par  Strambio, 
l’iléum  était  le  siège  de  sept  rétrécissements  de  ce 
genre.  Les  gros  intestins  sont  ordinairement  disten- 
dus par  des  gaz  ou  par  des  matières  fécales  liquides. 

La  muqueuse  intestinale  présente  des  lésions  ana- 
logues à celles  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  elles 
sont,  en  général,  moins  prononcées;  on  trouve  des 
points  rouges  qui  semblent  correspondre  aux  villo- 
sités ^Roussel);  les  valvules  sont  souvent  colorées  en 
rouge-brun  à leur  sommet. 

Dans  cinq  nécropsies  pratiquées  par  M.  Brierre  de 
Boismont  les  intestins  contenaient  des  lombrics. 

Le  foie,  la  rate,  peuvent  être  hypertrophiés,  ramol- 
lis, indurés,  etc.;  mais  ces  altérations  ne  présentent 
rien  de  spécial  ni  de  constant. 

B.  Lésions  cutanées.  — La  rougeur  observée  pen- 
dant la  vie  ne  se  retrouve  quelquefois  plus  ; d'autres 


fois,  elle  est  remplacée  par  une  teinte  brune  entre- 
mêlée détachés  plus  foncées,  semblables  à celles  que 
l’on  rencontre  chez  certains  scorbutiques  ; la  peau, 
au  niveau  des  points  malades  (voy.  Symptômes),  est 
dure  ; l’épiderme  forme  une  couche  très-friable  et 
comme  cornée,  entrecoupée  par  des  fissures  plus  ou 
moins  profondes;  dans  le  cas  observé  par  M.  Gibert 
(Roussel,  loc.  cit.,  p.  10),  les  éléments  de  la  peau, 
au-dessus  de  l’épiderme,  paraissaient  confondus  et 
condensés  en  une  couche  rougeâtre. 

C.  Système  nerveux  — ■ Les  altérations  du  sys- 
tème nerveux  n’existent  que  lorsque  la  maladie  a duré 
longtemps,  qu  elle  est  parvenue  à un  haut  degré  d’in- 
tensité, et  que  les  malades  ont  présenté  des  troubles 
de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence. 

Les  membranes  du  cerveau,  c’est  à dire  l'arach- 
noïde et  la  pie-mère,  sont  injectées,  infiltrées,  épais- 
sies, adhérentes,  opalines  ; les  méninges  rachidiennes 
sont  rouges  et  parcourues  par  des  vaisseaux  gorgés 
de  sang. 

Ordinairement  on  ne  rencontre  pas  d’épanchement 
séreux  (Brierre);  cependant  J. Frank  et  Mandruzzato 
( Osservazioni  anatomico-  patologiche  racolte  negli 
anni  18l5-t816,  in  Nuovi  comment.  di  med.  et  chi- 
r urg.,  1er  semestre  ; Padoue,  1829)  rapportent  qu’on 
a trouvé  des  épanchements  considérables  dans  les 
ventricules  cérébraux,  à la  base  du  crâne  et  dans  le 
canal  vertébral.  M.  Gibert  a constaté,  dans  les  ven- 
tricules latéraux,  la  présence  d’une  petite  quantité  de 
sérosité  rougeâtre. 

Les  altérations  du  système  nerveux  ont  surtout  été 
décrites  par  31,  Brierre  de  Boismont  : « La  consis- 
tance du  cerveau,  dit  ce  médecin  (loc.  cit.,  p.  58)  est 
quelquefois  augmentée.  La  substance  grise  est  plus 
colorée,  plus  pleine  de  sang.  La  substance  blanche 
est  sablée,  pointillée;  on  trouve  des  lésionsanalogues 
dans  la  moelle  : la  substance  grise  est  presque  tou- 
jours dure  au  toucher  ; la  blanche,  au  contraire,  est 
molle,  réduite  , dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  en  une  bouillie  jaunâtre,  d'un  gris  sale, 
infiltrée  de  pus.  » Chez  le  malade  de  M.  Gibert,  la 
masse  encéphalique  était  sensiblement  ramollie  et  la 
diminution  de  consistance  portait  principalement  sur 
la  substance  grise  (Roussel,  loc.  cit.,  p.  U).  Dans 
un  cas  rapporté  par  J.  Frank  (loc.  cit-,  p.  559),  » il 
existait  une  augmentation  de  consistance  dans 
cette  portion  de  la  substance  médullaire  qui  donne 
naissance  à la  moelle  allongée  : les  corps  oli- 
vaires , les  pyramides  , la  moelle  allongée  , et  la 
moelle  épinière  elle-même,  avaient  acquis  une  telle 
fermeté  qu'ils  avaient  une  structure  presque  tendi- 
neuse. » 

Suivant  M-  Brierre  de  Boismont,  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  les  os  crâniens  épaissis,  et  une  assez 
grande  quantité  de  sang  à la  base  du  crâne. 

Le  cœur  est  mou,  flasque  ; les  poumons  sont  infil- 
trés de  sérosité  ou  très-gorgés  de  sang,  mais  ces  alté- 
rations sont  très-variables. 

Symptômes. — La  pellagre  se  montre  ordinaire- 
ment brusquement,  sans  avoir  été  précédée  d'aucun 
symptôme  précurseur.  Quelquefois,  cependant,  les 
malades  éprouvent,  pendant  quelques  jours,  des  las- 
situdes spontanées,  du  malaise,  de  l’inappétence  ; ils 
ont  des  nausées,  des  vomissements,  des  douleurs 
de  tête,  des  vertiges,  etc. 

La  multiplicité  et  la  diversité  des  phénomènes 
morbides  qui  caractérisent  la  pellagre,  l'irrégularité 
de  leur  marche,  rendent  une  description  méthodique 
as^sez  difficile.  Envisageant  les  symptômes  dans  leur 
ensemble,  Frapolli  a distingué  trois  périodes,  qu'il 
désigne  sous  les  noms  de  commençante  , de  confir- 
mée, et  de  désespérée  ; cet  ordre  a été  accepté  par  la 
plupart  des  auteurs.  Strambio  a également  établi 
trois  degrés,  mais  il  les  a fondés  sur  les  caractères 
des  lésions  cutanées  et  sur  la  marche  des  accidents. 
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Dans  le  premier  degré,  la  maladie  est  intermittente, 
la  peau  est  le  siège  d'une  rougeur  érythémateuse  ou 
érysipélateuse,  dans  le  deuxième,  la  maladie  est  ré- 
mittente, et  la  peau  est  couverte  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  vésicules;  dans  le  troisième, 
la  maladie  est  continue , l’épiderme  se  dessèche  et 
tombe,  sans  que  l’on  observe  ni  tuméfaction  ni  rou- 
geur. 

Les  symptômes  delà  pellagre  varient  dans  leur  dé- 
veloppement, leur  association  , leur  intensité,  leur 
marche  ; ils  ne  constituent  pas  trois  périodes  dis- 
tinctes et  constantes,  mais  ils  se  présentent  néanmoins 
avec  une  physionomie  qui  doit  faire  adopter  l’ordre 
établi  par  les  auteurs. 

Premier  degré.  — Le  plus  ordinairement,  suivant 
quelques  observateurs  (Brierre,  Chiappa),  ce  sont  les 
troubles  digestifs  qui  se  montrent  les  premiers; 
suivant  d’autres,  la  maladie  débute  par  les  lésions 
cutanées  (Calderini,  Extrait  d'un  rapport  sur  les 
pellagreux  des  deux  sexes  admis  à l'hôpital  de  Milan 
pendant  l’été  de  1845,  in  Annales  des  mal.  de  la 
peau,  p.  540,  n°  de  juin  1844.  — Marchand,  Mèm. 
sur  la  pellagre,  in  Gaz.  des  hop.,  n°  du  27  juillet 
1845).  Dansle  fait  rapporté  parM.  Gintrac  ( loc . cit.), 
les  troubles  digestifs  ne  se  montrèrent  qu’assez  tard; 
d’un  autre  côté,  Calderini  a vu  un  malade  qui  n’eut 
ni  l’érythème  ni  la  desquamation  caractéristiques, 
bien  qu’il  présentât  tous  les  autres  symptômes  de  la 
pellagre.  Nous  commencerons  par  la  description  des 
symptômes  cutanés,  sans  rattacher  d’ailleurs  aucune 
opinion  pathogénique  à notre  détermination  (voy. 
Nature). 

Dans  le  mois  d’avril,  vers  la  fin  de  mars  ou  même 
dans  le  mois  de  février,  une  tension  assez  forte,  ac- 
compagnée de  rougeur,  de  démangeaison  et  de  cha- 
leur, se  fait  sentir  sur  la  face  dorsale  des  mains,  sur 
les  bras,  aux  aisselles, sur  le  cou,  les  joues,  le  front,  les 
oreilles; surles  pieds  etles  jambes,  lorsqueces parties 
sont  exposées  à 1 air  ; sur  la  région  dorsale,  chez  les 
paysans  italiens  qui  portent  un  vêtement  ouvert  dans 
le  dos  (Frank,  loc.  cit.,  p.  556).  Strambio  a vu,  plu- 
sieurs fois,  tout  un  côté  du  corps  être  envahi,  l’autre 
demeurant  parfaitement  intact.  M Marchand  a vu  la 
rougeur  occuper  lescrotumet  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine  ; M.  Brierre  l’a  observée  souvent  sur  la 
peau  qui  recouvre  les  seins  et  le  sternum.  La  sensa- 
tion de  chaleur  est  quelquefois  extrêmement  vive  ; 
les  malades  sont  privés  de  sommeil,  il  leur  semble 
que  les  parties  affectées  sont  en  contact  avec  un  fer 
incandescent  (Strambio).  Le  toucher  augmente  nota- 
blement le  prurit,  la  chaleur  et  la  douleur  (Calderini). 

La  rougeur  avec  ou  sans  gonflement,  analogue  à 
celle  de  la  scarlatine  ou  de  l’érysipèle  (érythème  so- 
laire) varie  du  rouge  vif  au  rose;  aux  doigts  elle  est 
plus  prononcée  et  tire  quelquefois  sur  le  brun  ; bien- 
tôt la  peau  se  couvre  de  très-petites  papules  ou  de 
vésicules  qui  laissent  suinter  une  sérosité  inodore  ou 
fétide  (Marchand,  loc.  cit.).  Dans  d’autres  cas,  plus 
rares,  il  se  développe  des  bulles  larges,  irrégulières, 
contenant  une  sérosité  rougeâtre,  laquelle  .en  se  des- 
séchant produit  des  croûtes. 

Vers  la  fin  de  mai  ou  le  commencement  de  juin, 
les  papules  ou  les  croûtes  tombent  en  écailles  de 
toutes  dimensions  et  laissent  souvent  après  elles  des 
fissures,  des  crevasses  plus  ou  moins  douleureuses, 
que  l’on  observe  principalement  dans  les  intervalles 
des  doigts  et  des  orteils,  où  elles  suivent  les  plis  de 
la  peau. 

Tantôt  l'éruption  recouvre  de  larges  surfaces  irré- 
gulières ; tantôt  elle  se  montre  sous  la  forme  de  ta- 
ches rondes  ou  même  d’un  pointillé. 

Quelquefois  on  n’observe  pas  de  desquamation  no- 
table ; d’autres  fois  une  exfoliation  épidermique  plus 
ou  moins  abondante  précède  le  développement  de 
l’érythème  (Calderini). 


Du  côté  des  voies  digestives,  on  observe  des  phé- 
nomènes très-variables  : la  langue  est  rouge,  sèche, 
fendillée;  les  gencives  sont  rouges,  molles;  les  di- 
gestions sont  pénibles,  laborieuses  ; il  y a de  la  con- 
stipation, ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  de  la  diarrhée, 
des  vomissements. 

Souvent  il  n’existe  aucun  trouble  nerveux  ; d’autres 
fois  les  malades  éprouvent  des  douleurs  lancinantes 
dans  la  tête,  des  élancements,  comme  électriques, 
qui  se  font  sentir  dans  les  yeux,  les  fosses  nasales, 
les  oreilles  (Strambio);  iis  ont  des  vertiges,  des  tin- 
tements d oreille;  ils  sont  tristes,  moroses,  fatigués 
par  le  plus  léger  travail. 

Quelle  que,  soit  la  variété  de  forme  que  présente  la 
maladie,  tous  les  symptômes  diminuent  graduelle- 
ment aux  approches  de  l'automne,  la  desquamation 
cesse,  la  peau  devient  luisante,  souple,  elle  se  recou- 
vre d’un  nouvel  épiderme;  tout  rentre  enfin  dans 
l’ordre,  et  vers  le  mois  d’octobre  la  guérison  est 
complète  et  semble  devoir  être  durable.  Mais  au 
printemps  suivant  les  accidents  se  reproduisent  (pel- 
lagre intermittente ),  et  au  bout  de  plusieurs  réappa- 
ritions semblables,  ils  acquièrent  un  degré  plus  élevé 
d'intensité  : la  maladie  passe  au  second  degré. 

Deuxième  degré.  — Les  symptômes  cutanés  sont 
intenses,  plus  tenaces:  la  desquamation  se  montre 
sur  de  larges  surfaces;  la  peau  des  mains  et  des 
pieds,  surtout  chez  les  hommes,  devient  rugueuse, 
noire,  résistante,  parcheminée,  insensible,  dégénérée 
en  grosses  squames.  Chez  les  femmes  et  les  enfants, 
les  fissures,  les  crevasses  sont  fréquentes,  rebelles  ; 
les  ongles  sont  rugueux,  déformés, fendus, souventde 
larges  surfaces  sont  envahies  par  une  rougeur  érysi- 
pélateuse; l'épiderme  se  soulève,  et  le  derme  dénudé 
secrète  une  sérosité  purulente  très-fétide  (Calderini  ; 
loc.  cit.,  p.  541). 

Une  jeune  femme,  observée  par  Calderini,  présen- 
tait, au  dessous  et  autour  du  nez  et  au  menton,  des 
végétations  cornées,  constituées  par  de  petits  corps 
isolés,  semblables  à de  petits  cônes  tronqués,  accolés 
les  uns  aux  autres  et  que  l’on  ne  pouvait  détacher 
sans  douleur. 

Les  altérations  des  voies  digestives  sont  très-mar- 
quées; la  muqueuse  buccale  est  rouge,  couverte 
d’apbthes,  la  langue  est  fendillée,  les  gencives  sont 
comme  scorbutiques  : des  gerçures  sanguinolentes 
occupent  les  commissures  des  lèvres;  il  existe  un 
ptyalisme  abondant  ; la  déglutition  est  gênée,  les  ma- 
lades éprouvent  une  sensation  de  strangulation;  une 
chaleur  fort  incommode  occupe  toute  l’étendue  de 
l’œsophage  ; des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  aug- 
mentées parla  pression,  se  font  sentir  au  niveau  du 
creux  épigastrique,  et  surtout  dans  la  région  ombili- 
cale, ; la  soif  est  vive;  ordinairement  il  existe  une 
diarrhée  séreuse,  abondante  (Marchand , loc.  cit., 
p.  551). 

Les  troubles  nerveux  sont  très-prononcés;  la 
moelle  épinière  est  douloureuse  dans  son  trajet;  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  tiraillements  qui  le 
force  à se  renverser  en  arrière,  et  qui  peut  être  assez 
violente  pour  le  faire  tomber  (Brierre). 

Les  membres  inférieurs  deviennent  faibles,  vacil- 
lants ; la  marche  est  mal  assurée,  quelquefois  la  sta- 
tion devient  impossible  ; l’action  musculaire  est  di- 
minuée ou  pervertie;  les  mains  n’ont  plus  la  force 
de  serrer  les  objets  qu’on  leur  présente  ; la  langue 
et  la  mâchoire  inférieure  sont  quelquefois  agitées 
d’un  léger  tremblement. 

Les  sens  s’émoussent,  s’altèrent;  l’ouïe  est  dure, 
la  vue  faible  : quelques  malades  sont  pris  d’amblyo- 
pie,  de  diplopie,  d’héméralopie. 

La  sensibilité  générale  est  diminuée. 

Les  facultés  intellectuelles  présentent  des  désor- 
dres graves  : la  mémoire  se  perd,  les  malades  tom- 
bent dans  un  état  de  torpeur  dont  il  est  difficile  de 
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les  tirer,  dans  une  tristesse  profonde,  dans  une  vé- 
ritable hypochondrie  ; quelquefois  il  se  manifeste  un 
délire  aigu. 

Le  pouls  est  petit,  faible,  fréquent;  la  fièvre  pré- 
sente des  exacerbations  irrégulières  : chez  les  femmes 
la  menstruation  est  souvent  troublée  ou  supprimée. 

A ce  degré,  les  symptômes  diminuent  encore  vers 
l’automne  pour  reprendre  une  nouvelle  intensité  au 
printemps,  mais  les  troubles  digestifs  et  nerveux  ne 
disparaissent  jamais  complètement  ( pellagre  rémit- 
tente). 

Troisième  degré.  — L'épiderme  prend  une  teinte 
rouge,  jaunâtre,  brunâtre;  il  devient  sec,  âpre,  ru- 
gueux, sillonné;  il  sè  forme  des  squames  épaisses, 
adhérentes , imbriquées  ■ au-dessous  desquelles  le 
derme  est  rouge  et  comme  saignant.  Au  premier  as- 
pect on  pourrait  croire  à l’existence  d’une  ichthyose. 

Entre  les  squames,  la  peau  présente  quelquefois 
des  ecchymoses,  dont  la  couleur  varie  du  rose  au 
noirâtre  et  qui  ressemblent  à celles  qui  accompagnent 
le  scorbut  ou  qui  résultent  d’une  contusion  (Stram- 
bio). Beaucoup  de  malades  ont  des  sueurs  abondan- 
tes et  d’une  odeur  fétide  qui  se  rapproche  de  celle  du 
pain  moisi  (Jansen,  de  Pcllaqra  ; Leyde,  1788. — 
Strambio,  Calderini). 

Les  gencives  sont  tuméfiées,  fongueuses  et  quel- 
quefois saignantes;  la  langue  est  profondément  fen- 
dillée; les  aphthes  se  transforment  en  ulcérations 
profondes  , de  mauvaise  nature  ; le  ptyalisme  est 
abondant,  continuel,  et  le  liquide  qui  s’écoule  ré- 
pand une  odeur  fétide  ; les  selles  sont  quelquefois 
involontaires  et  sanglantes. 

Le  troisième  degré  de  la  pellagre  est  principale- 
ment caractérisé  parte  trouble  des  facultés  intellec- 
tuelles qui  a reçu  le  nom  de  folie  pellagreuse.  Les 
malades  sont  en  effet  frappés  d’aliénation  mentale; 
ils  tombent  presque  constamment  dans  la  lypémanie, 
dans  la  monomanie  religieuse  et  suicide;  quelques- 
uns  cependant  deviennent  maniaques.  Quelle  que  soit 
la  forme  primitive  de  la  folie,  celle-ci  finit  par  abou- 
tir à la  démence. 

A ce  degré,  la  maladie  ne  s’arrête  plus  et  fait  de 
rapides  et  incessants  progrès  (pellagre  continue). 

Marche,  durée.  — Nous  avons  déjà  dit  que  les 
symptômes  de  la  pellagre  offrent  de  nombreuses 
variétés  dans  leurs  modes  d'association,  de  succes- 
sion ; quelquefois  la  maladie  se  présente,  pendant 
toute  une  saison,  avec  un  cachet  spécial  qui  n’est  plus 
le  même  pendant  la  saison  suivante.  « Dans  certaines 
années,  dit  M.  Rayer,  le  ptyalisme  est  très-commun, 
tandis  qu’on  ne  l'observe  pas  dans  d'autres.»  On  peut 
en  dire  autant  pour  chacun  des  trois  ordres  desym- 
ptômes  que  nous  avons  étudiés. 

La  première  période  de  la  maladie,  alors  que  la 
marche  est  franchement  intermittente,  peut  se  pro- 
longer pendant  plusieurs  années  ; quelquefois  même 
la  pellagre  parvenue  au  second  degré  reste  station- 
naire, et  M.  Brierre  de  Boismont  a vu  des  malades 
qui  étaient  ainsi  dans  le  mê  ne  état  depuis  dix,  quinze 
dix  huit  etmême  quarante-cinq  ans.  Calderini  assure 
que  la  gravité  des  symptômes  n est  nullemen  en 
raison  directe  de  la  durée  de  la  maladie.  352  sujets 
ont  fourni  à ce  médecin,  quant  à la  durée,  les  chif- 
fres suivants  : 

114  fois  la  pellagre  durait  depuis  3 ans. 

158  — — 3 à 12 

100  — — 12  à 60 

Terminaison.  — La  pellagre  est  curable  pendant 
la  première  période,  et  quelquefois  même  au  début 
de  la  deuxième;  mais  il  faut  prendre  garde  de  con- 
sidérer comme  une  guérison  durable  l'intermittence 
qui  caractérise  alors  la  maladie  ; à un  degré  plus 
avancé  la  mort  est  inévitable. 

Eu  envisageant  l’aliénation  mentale  comme  une 


terminaison  de  la  pellagre,  il  est  intéressant  de  re- 
chercher la  fréquence  de  cette  terminaison  ; mais  à 
cet  égard  les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  ; Stram- 
bio prétend  que  la  folie  pellagreuse  est  assez  rare; 
Cerri  (Memoria  sulla  pellagra  , in  Annali  d'Omo- 
dei,  n°  de  juillet  18*7)  assure  que  sur  cent  pellagreux 
un  seul  malade  à peine  devient  fou,  et  que  sur  cent 
délirants  tout  au  plus  un  ou  deux  cherchent  à se  dé- 
truire; Franceschini  déclare,  au  contraire,  que  la  fo- 
lie atteint  le  tiers  des  pellagreux,  et  que,  chez  tous 
les  délirants, il  finit  par  se  manifester  un  penchant  au 
suicide;  d'autres  portent  le  nombre  des  aliénés  à la 
moitié  ou  même  aux  deux  tiers.  La  proportion  serait 
plus  faible  pour  les  femmes  que  pour  les  hommes 
(Brièrre  de  Boismont,  mém.  cit.^. 

Un  assez  grand  nombre  de  malades  mettent  fin  à 
leurs  souffrances  par  le  suicide,  et  la  plupart  cher- 
chent à se  noyer  ( hydromanie  de  Strambio);  Planta- 
nida  a cependant  constaté  que  les  pellagreux  sont 
souvent  poursuivis  par  l’envie  de  se  pendre,  de  se 
stranguler,  de  se  précipiter  par  une  croisée  ou  du 
haut  d’un  édifice  ; le  même  médecin  assure  que  la 
plupart  des  pellagreux  aliénés  ont  l'idée  d’étrangler 
ou  de  noyer  leurs  enfants  (Brierre,  tném.  cil  ). 

Lorsque  la  mort  est  arrivée  par  les  progrès  de  la 
maladie,  elle  est  le  résultat  de  phénomènes  com- 
plexes. Les  digestions  s’altèrent  profondément,  rien 
ne  peut  arrêter  la  diarrhée  ; les  malades  tombent  dans 
une  émaciation  extrême,  dans  le  marasme  ; ils  sont 
minés  par  une  fièvre  continue  qui  a tous  les  carac- 
tères de  la  fièvre  hectique. « L'émaciation,  dit  M.  Jour- 
dan, arrive  à un  degré  dont  on  n’a  d’exemple  dans 
aucune  autre  maladie  : le  malade  maigrit,  en  effet, 
de  manière  à paraître  comme  brûlé  et  semblable  à 
une  véritable  momie  : il  meurt  alors  dans  l’état  de 
la  plus  horribleconsomplion.  Quelquefois  cependant 
l’obésité  et  la  corpulence  persévèrent  jusqu’à  la 
mort;  le  pellagreux  a la  peau  faiblement  ridée  et  con- 
serve une  apparence  de  santé.  » 

Souvent  des  épanchements  séreux  se  forment,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  inférieurs,  soit 
dans  les  plèvres  ou  le  péritoine;  on  observe  assez 
fréquemment  des  bronchites  chroniques  ou  même 
des  tubercules  pulmonaires  ; quelquefois  la  mort  est 
précédée  de  convulsions  ou  de  contractures  (Stram- 
bio). 

Diagnostic.  — Pronostic.  — La  pellagre  ne  pour- 
rait être  confondue  qu’avec  l’une  des  dermatoses 
squameuses  (ichthyose,  psoriasis),  mais  les  troubles 
des  fonctions  digestives  et  du  système  nerveux,  les 
circonstances  étiologiques  suffisent  pour  rendre  l'er- 
reur impossible.  Ainsi  que  le  dit  avec  raison  M.  Ca- 
zenave  ( Annales  des  maladies  de  la  peau,  p.  30.  n° 
d’août  1845),  la  coïncidence  d'un  érythème  des  mains, 
d’une  ichthyose  avec  des  accidents  cérébraux  et  gas- 
triques, pourrait  en  imposer  pour  une  pellagre,  niais 
la  marche  de  la  maladie  ne  tarderait  pas  à dissiper  le 
doute.  Si  le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  maladie 
a revêtu  ses  caractères  les  plus  tranchés,  il  n’en  est 
pas  de  même  au  début,  et  pendant  la  première  pé- 
riode. Il  est  facile  de  se  méprendre,  ditM.  Marchand, 
sur  la  véritable  nature  de  phénomènes  entre  lesquels 
on  n’aperçoit  tout  d'abord  aucun  rapport  sensible, 
dont  la  succession  peut  être  intervertie,  et  qui  ne  se 
manifestent  qu’à  de  longs  intervalles.  Ce  n’estque  par 
une  observation  attentive  et  suivie  que  l’on  arrive  à 
une  juste  appréciation. 

Le  pronostic  est  toujours  grave;  il  l’est  surtout 
lorsque  la  maladie  est  héréditaire,  et  qu’elle  est  par- 
venue au  troisième  degré. 

Causes.  — Endémie.  — La  pellagre  s’est  montrée 
primitivement  dans  le  Milanais,  puis  elle  s’est  éten- 
due progressivement  dans  la  haute  Italie,  et  a en- 
vahi le  royaume  Lombardo-Vénitien.  Elle  sévit  sur- 
tout, aujourd’hui,  parmi  les  collines  de  la  BriaDza, 
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dans  les  provinces  de  Corne  et  de  Bergame.  Pendant 
longtemps  on  a cru  que  cette  maladie  était  spéciale 
au  climat  de  l’Italie  ; mais  des  faits  récemment  obser- 
vés ont  montré  que  la  pellagre  est  également  endé- 
miquedanslemidi  de  laFrance,  dans  le  département 
des  Landes,  dans  celui  de  la  Gironde,  et  principale- 
ment dans  le  littoral  du  bassin  d’Arcaehon.  dans  l’ar- 
rondissement de  Bazas,  à Captieux  surtout,  dans  les 
communes  de  l'arrondissement  de  Mont-de-Marsan 
qui  sont  situées  sur  le  bord  de  la  mer. 

La  pellagre  est  inconnue  dans  les  villes  et  sur  les 
hautes  montagnes  ; les  moyennes  hauteurs,  les  col- 
lines, les  vallées,  sont  les  lieux  qu’elle  affectionne 
particulièrement;  cependant  elle  se  rencontre  dans 
des  localités  que  séparent  de  notables  différences 
topographiques  : dans  le  Piémont  et  le  Frioul,  àPa- 
doue,  à Parme,  à Plaisance,  à Flovence.  Strambio  a 
montré  que  la  pellagre  règne  aussi  bien  dans  les  pays 
secs  et  montagneux  que  dans  les  contrées  basses  et 
humides. 

On  a cherché  naturellement  dans  les  différentes 
circonstances  locales  les  causes  de  l’endémie  pella- 
greuse, mais  on  n’est  pas  arrivé  à des  résultats  plus 
certains  que  pour  le  crétinisme  et  le  goitre.  La  con- 
stitution géologique  du  sol,  la  composition  de  l’air 
( Thouvenel  ) , la  qualité  des  eaux,  l’alimentation 
pain  de  blé  de  maïs)  (Marzari),  — pain  non  fermenté 
Zanetli),  — aliments  non  salés  (Odoardi), — abus  du 
sel  marin  (Guerreschi),  ne  peuvent  être  considérées, 
isolément , comme  des  causes  de  pellagre,  car  la  ma- 
ladie règne  dans  certaines  localités  où  l'eau  est  excel- 
lente; il  existe  en  Italie  des  congrégations  religieuses 
qui  font  un  grand  usage  de  sel,  et  qui  ne  renferment 
pas  un  seul  pellagreux  (Marzari);  la  pellagre  est  in- 
connue dans  certaines  contrées  où  le  peuple  ne  vit 
guère  que  de  maïs  (Holland,  Bellotti.  etc.). 

Chiappa  (Gazette  médic.,  p.  340;  1853),  Calderini 
( Annales  des  maladies  de  la  peau,  loc.  cit.),  M.  Mar- 
chand ( Gazette  des  hôpitaux  loc.  cil.),  se  sont  efforcés 
d’établir  que  la  misère  est  la  principale  ou  même  la 
seule  cause  de  la  pellagre  dans  certaines  localités, 
où  cette  misère  est  pour  ainsi  dire  inévitable,  puis- 
qu’elle dépend  de  la  stérilité  du  sol,  du  degré  peu 
avancé  de  civilisation  des  habitants,  etc. 

« La  pellagre,  ditM.  Marchand,  est  une  dégrada- 
tion acquise;  c’est  un  abâtardissement  physiologique 
déterminé  par  le  cours  fatal  de  causes  locales  dépres- 
sives; c’est  un  appauvrissement  de  l'organisation  sol- 
licité par  un  milieu  où  tout  languit,  les  hommes, 
les  animaux,  les  végétaux;  c’est  réellement  un  mal 
de  misère.  » 

Voici  comment  M.  Marchand  explique  l’existence 
endémique  de  la  pellagre  parmi  les  habitants  des 
Landes. 

« Le  sol  des  Landes  où  l’on  observe  l’érythème  en- 
démique est  en  général  sablonneux  et  stérile;  les  vé- 
gétaux y croissent  à peine  , même  avec  l’aide  de 
l’homme,  et  les  animaux  domestiques  restent  secs  et 
maigres;  sur  des  étendues  de  sable  aussi  énormes, 
il  ne  ' se  trouve  que  très-rarement  des  sources  d’eau 
vive  qui  soit  un  peu  potable  ; l’eau  qui  est  d’un  usage 
journalier  est  lourde,  sale,  mauvaise,  bourbeuse,  sa- 
lée, d’une  odeur  terreuse  ; les  Landais  la  prennent 
dans  des  puits  qui  n'ont,  tout  au  plus,  que  3 mètres 
de  profondeur;  ces  citernes  sans  ciment  sont  alimen- 
tées par  la  filtration  des  eaux  pluviales,  filtration 
rapide  et  momentanée,  comme  la  pluie  qui  vient  de 
tomber;  c’est  au  fond  de  ces  réservoirs  que  l’eau 
croupit  et  se  charge  de  principes  délétères  L'air  des 
Landes  est  sec  et  vif;  il  exerce  une  action  dessé- 
chante augmentée  par  l’action  du  soleil  et  la  proxi- 
mité de  la  mer  ; c’est  à cet  état  physique  de  l’air  qu’il 
faut  attribuer  , en  grande  partie,  la  maigreur  des 
hommes  et  des  animaux,  et  la  sécheresse  que  l’on 
observe  à la  peau,  où  toute  fonction  semble  anéantie; 


enfin,  les  Landais  sont  non-seulement  pauvres,  mais 
encore  avares,  et  ils  s’imposent  les  plus  dures  priva- 
tions pour  amasser  quelque  argent. 

« Le  synonyme  d’avare  est  le  mot  ladre  : on  pour- 
rait ajouterà  cette  synonymie  celui  de  pellagreux,  dit 
M.  Marchand.  Serait-il  vrai,  d’après  cela,  que  la  pel- 
lagre et  l’avarice  fussent  dans  une  véritable  corréla- 
tion, et  comme  dans  la  dépendance  d’un  effet  à sa 
cause?  Ainsi,  sur  cette  terre  des  Landes  qui  n’en- 
gendre que  des  existences  sans  sève,  l’homme,  avare 
comme  elle,  et  aussi’  chétif  que  les  plantes  qui  doivent 
le  nourrir,  l'homme  renchérit  encore  sur  cet  appau- 
vrissement de  la  force  organique  ; il  se  refuse  la  vie. 
Il  faut  bien  alors  qn’il  dépérisse,  qu’il  ait  la  destinée 
de  l’arbre  dont  l'écorce  s’altère  et  tombe,  faute  de 
trouver  les  conditio  ns  normales  de  son  existence.  » 

M.  Marchand  a développé  avec  beaucoup  de  talent 
son  opinion  sur  les  causes  de  la  pellagre,  et  son  tra- 
vail doit  être  pris  en  grande  considération.  L’ensem- 
ble des  modificateurs  hygiéniques  dont  il  a tracé  le 
tableau  doit  sans  doute-  exercer  une  fâcheuseinfluence 
sur  l'homme,  et  il  est  probable  qu’il  n’est  pas  étran- 
ger à la  présence  endémique  de  la  pellagre  dans  les 
Landes;  mais  il  n’exis  te  pas,  du  moins  à un  pareil 
degré,  dans  beaucoup  de  localités  où  l’on  retrouve  ce- 
pendant cette  affection. 

A la  question  de  l'end*  émie  se  rattache  celle  de  l’ex- 
tension de  la  pellagre  et,  sur  ce  second  point  encore, 
les  assertions  émises  par  les  auteurs  sont  contradic- 
toires; les  uns  affirment  que  la  maladie  diminue  de 
fréquence  tous  les  ans  (Cacraro)  ; les  autres  pensent 
qu’elle  est  stationnaire  (Strambio,  Marchand);  les 
troisièmes  proclament  quelle  augmente  dans  une 
progression  effrayante  (Zeccfiinelli,  Brierre  de  Bois- 
mont).  En  1820,  Cbiappa  don  nait  l’assurance  au  gou- 
vernement autrichien  que,  en  raison  de  l'abondance 
des  céréaies  et  du  bas  pris  du  pain  et  du  vin  amené 
par  les  récoltes  des  années  18, 17,  1818,  1819,  le  nom- 
bre des  pellagreux  avait  dirai  nué,  relativement  aux 
années  précédentes,  dans  la  j troportion  de  40,  50,  et 
même  60  pour  100  (Gazette  met  l.,  loc.  cil.),  et  en  1843, 
M-  Calderini,  se  fondant  sur  *des  relevés  statiques  de 
onze  années,  assure  que  la  pellagre  est  en  cours  d'ac- 
croissement , et  qu  elle  se  népand  de  plus  en  plus 
dans  les  campagnes  de  la  Lo  :mbardie. 

Examinons  maintenant,  en  peu  de  mots,  les  diffé- 
rentes causes  prédisposante;  ; et  déterminantes  dont 
on  a cru  constater  l’influenc<  s. 

A.  Causes  prédisposantes  . — Age.  Odoardi,  Soler, 
prétendent  que  la  pellagre  n e Se  montre  jamais  avant. 
1 âge  de  six,  huit  ou  même  d;e  quatorze  ans,  ni  après 
celui  de  soixante  ans;  mais  Bellotti,  Ghirlanda, 
Sacco, assurent  qu’elle  n'épargne  aucun  âge;  ils  l’ont 
observée,  avec  tous  ses  caractères  habituels,  sur  des 
enfants  à la  mamelle  aus  si  bien  que  sur  des  octogé- 
naires. Les  352  malade;  ; de  Calderini  étaient  ainsi 
partagés  quant  à l’âge  : 


83  avaient. 

moins  de  5 ans. 

15  — 

de  3 à 12 

20  — 

de  12  à 20 

120  — 

de  20  à 35 

59  — 

de  35  à 45 

55  — 

de  45  à 60 

En  général,  les  femmes  sont  atteintes  dans  un  âge 
moins  avancé  que*  les  hommes. 

Sexe.  — Suivant  Concioi,  qui  a étudié  la  pellagre 
dans  la  principauté  de  Tr<  nie,  les  femmes  sont  moins 
sujettes  à cette  maladie  que  les  hommes;  mais  tous 
Jes  autres  auteurs  établis?  ent  la  proportion  contraire, 
et  Albera  assure  que,  s;ur  ïOU  pellagreux,  on  ne 
compte  toutau  plusque  1.2  hommes  contre  88  femmes. 
Cette  proportion  est  évid  emment  exagérée.  Calderini 
a compté  162  hommes  eh  190  femmes.  Les  nourrices 
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et  les  femmes  en  couches  sont  surtout  exposées  à la 
maladie  (Chiappa). 

Profession. — La  pellagre  n’atteint  que  les  habi- 
tants des  campagnes,  les  paysans,  et,  parmi  ceux-ci, 
elle  attaque  presque  exclusivement  les  laboureurs  et 
les  bergers. 

Hérédité.  — Presque  tous  les  auteurs  assurent  que 
la  pellagre  se  transmet  par  voie  d’hérédité,  et  l’on  a 
cité  des  exemples  de  transmission,  à tous  les  mem- 
bres d’une  même  famille,  pendant  trois  et  quatre  gé- 
nérations. Zecchinelli  estime  que  les  deux  tiers  des 
malades  appartiennent  à des  familles  pellagreuses. 
Calderini  dit  avoir  compté  184  familles  affectées  de 
pellagre  héréditaire  de  telle  sorte  que,  sur  1,319 
membres,  684  étaient  malades;  ce  médecin  a vu  des 
familles  entières  pellagreuses,  depuis  l'aïeul  jus- 
qu'aux derniers  petits-enfants.  Suivant  Calderini, 
l’hérédité  est  presque  l’unique  voie  de  propagation 
de  la  pellagre,,  et  elle  ne  consiste  pas  dans  la  trans- 
mission d’une  simple  prédisposition  (loc.  cit.,  p.  341, 
342).  D’un  autre  côté,  Cerri  déciare  que,  quoiqu’il  ait 
remarqué  qu’un  enfant  né  de  parents  pellagreux  a 
plus  de  disposition  que  tout  autre  à contracter  la  ma- 
ladie, ce  n’est  pas  une  raison  pour  admettre  qu'il  en 
doive  nécessairement  être  atteint;  M.  Jourdan  (Dict. 
des  sciences  médicales,  t.  xl,  p.  97)  pense  que,  si  la 
maladie  se  déclare  de  fort  bonne  heure  chez  les  en- 
fants des  pellagreux,  c’est  parce  qu’ils  sont  disposés 
d’une  maniéré  spéciale  à la  maladie  par  la  faiblesse 
même  de  leur  constitution,  et  parce  qu’ils  éprouvent 
l’influence  du  genre  de  vie  et  de  travail  qui  l’a  fait 
naître  chez  leurs  parents.  Nous  nous  rangeons  volon- 
tiers à cette  dernière  manière  de  comprendre  l’in- 
fluence de  l'hérédité. 

B.  Causes  déterminantes - — Contagion. — Stram- 
bio,  Zecchinelli,  Comolli,  Bellotti  pensent  que  la  pel- 
lagre est  contagieuse;  mais  cette  croyance,  encore 
répandue  parmi  le  peuple,  est  abandonnée  aujour- 
d’hui par  la  presque  totalité  des  observateurs.  Bu- 
nivaa  tenté  sur  lui-même  de  nombreuses  expériences 
d’inoculation  qui  sont  toutes  restées  sans  résultats. 

— Insolation.  — L'action  des  rayons  solaires  exerce 
une  influence  incontestable  sur  le  développement  de 
l’érythème  pellagreux,  mais  on  ne  saurait  lui  attri- 
buer la  maladie  tout  entière.  Strambio  dit  avec  sa 
justesse  d’esprit  habituelle  : « Si  quis  pellagræ  morbo 
« laborans  a sole  omnimodo  abstinet,  desquama- 
« tionem  quidem  évitât,  non  morbi  progressum  ; ergo 
« insolatio  non  est  causa  morbi.  » — Le  même  au- 
teur a montré  que  les  récidives  ou  les  recrudescences 
qui  se  montrent  au  printemps  ne  peuvent  pas  être 
attribuées  à l’insolation,  puisqu’ellesont  lieu  chez  des 
malades  qui,  placés  dans  un  hôpital,  sont  entière- 
ment soustraits  à l’action  du  soleil. — Alimentation. 

— Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  : rien  ne  démontre  que  telle  ou  telle 
substance  puisse  produire  le  développement  de  la 
pellagre. 

Traitement. — « Les  médecins,  dans  le  traitement 
de  la  pellagre,  dit  Jos.  Frank,  ont  proposé  successi- 
vement, suivant  les  hypothèses  qu’ils  ont  adoptées 
sur  la  cause  prochaine  de  cette  maladie,  les  antiscor- 
butitjues,  les  résolutifs,  les  dépuratifs,  les  antispas- 
modiques, les  toniques  spécifiques.  Nous  ne  doutons 
même  pas  que  nous  ne  soyons  à la  veille  de  voir  con- 
seiller l’application,  sur  l’abdomen,  de  sangsues  en 
grand  nombre.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  nous 
apprend  que  jusqu’ici  les  bains  tièdes  peuvent  être 
considérés  comme  le  moyen  qui  a apporté  le  plus 
grand  soulagement  aux  malades.  Il  faut  y joindre  un 
régime  nourrissant»  if uc.  cit.,  p.  349,  350}. 

Les  bains  doivent  en  effet  constituer  la  base  du 
traitement;  les  diaphoniques  conseillés  par  Fra- 
polli,  les  amers  prescrits  par  Gherardini,  les  topi- 
ques émollients  préconisés  par  Albera,  les  purgatifs 


que  vantent  Videmar  et  Strambio,  n’ont  qu’une  action 
fort  douteuse;  tandis  que  l'efficacité  des  bains  a été 
constatée  un  grand  nombre  de  fois  ; non  pas  que  l’on 
obtienne  toujours  par  ce  moyen  une  guérison  com- 
plète, celle-ci  est  impossible  dès  que  la  maladie  est 
parvenue  à un  certain  degré  ( voy.  Terminaison)', 
mais  dans  tous  les  cas  les  bains  procurent  au  moins 
un  soulagement  plus  ou  moins  marqué.  Les  bains,  à la 
température  de  -f  27  à -f  28°  Réaumur,  doivent  être 
donnés  le  matin;  lorsque  les  malades  en  sortent,  il 
faut  veiller  avec  soin  à ce  qu’ils  soient  bien  essuyés. 

Sur  352  malades  traités  par  les  bains,  160  sorti- 
rent guéris  en  apparence;  118  avec  une  amélioration 
très-notable  : 51  n’éprouvèrent  que  peu  de'ehange- 
ment  dans  leur  état;  chez  25  la  maladie  ne  fut  en 
rien  modifiée,  soit  en  raison  de  sa  gravité,  soit  en 
raison  des  complications  (Calderini,  loc.  cit.,  p.  343). 

Soler  considérait  le  lait  comme  le  remède  par  ex- 
cellence de  lapellagre,  et  M.  Marchand  préconise  éga- 
lement cette  substance,  dont  l’efficacité  avait  été  mise 
en  doute.  « Le  véritable  traitement  de  la  pellagre,  dit 
M.  Marchand  (lue.  cit.,  p.  351),  c’est  la  diète  lactée, 
ou  l’équivalent,  avec  toute  la  propreté  qu’il  est  possi- 
ble d’obtenir  de  gens  qui  n’en  comprennent  pas  le 
prix.  Tous  les  malades  qui  ont  été  soumis  à cette 
méthode  de  traitement  ont  vu  leur  état  s’améliorer, 
ont  vu  disparaître  jusqu’aux  symptômes  les  plus  in- 
vétérés, les  plus  graves,  les  plus  compromettants  dans 
le  pronostic.  L’année  suivante  la  pellagre  ne  récidi- 
vait point,  ou  reparaissait  avec  les  caractères  les  plus 
bénins.  Le  maintien  du  régime  durant  quelques  an- 
nées assurait  une  guérison  sur  laquelle  il  n’aurait 
pas  été  permis  de  compter  avec  les  moyens  thérapeu- 
tiques consignés  dans  les  traités  sur  la  matière.  » Ces 
paroles  doivent  certainement  engager  les  praticiens, 
qui  sont  à même  d’observer  la  pellagre,  à expérimenter 
la  diète  lactée  méthodiquement  et  sur  une  large 
échelle. 

Nature  et  siège. — Classification. — Il  est  impossible 
d’établir  avec  quelque  certitude  la  pathogénie  de  la 
pellagre;  nous  sommes  portés  à croire  qu’il  s’agit 
ici  d’une  altération  générale  ; mais  de  quelle  nature 
est  cette  altération  ? 

Les  uns'n’ont  voulu  voir  dans  la  pellagre  qu’une 
affection  locale  de  la  peau,  un  erythème  solaire  ; nous 
n’avons  pas  besoin  de  combattre  cette  assertion  et 
de  montrer  que  la  pellagre  doit  être  effacée  du  cadre 
des  affections  cutanées,  dans  lequel  l’ont  placée  les 
dermatologistes  modernes. D’autresont  fait  de  la  pel- 
lagre une  variété  de  l’éléphantiasis  des  Grecs  , du 
psoriasis,  de  la  fièvre  miliaire  (Allioni)  ; une  forme 
de  scorbut,  d’hypochondrie.  Nous  ne  reproduirons 
pas  les  différents  a rguments  qui  ont  été  mis  en  avant 
pour  ou  contre  ces  opinions  pathogéniques  ; ce  se- 
rait abuser  de  la  patience  du  lecteur.  On  les  trouve 
d’ailleurs  longuement  exposés  dans  l’article  Pella- 
gre du  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

La  plupart  des  médecins  italiens  considèrent  la 
pellagre  comme  une  gastro-entérite  chronique  don- 
nant lieu,  consécutivement,  à une  inflammation  de 
même  nature  du  système  nerveux  et  à une  inflamma- 
tion sympathique  de  la  peau  ; MM.  Jourdan,  Brierre 
de  Boismont,  Marchand,  etc.,  se  rangent  à cette  opi- 
nion; qui  n’est  pas,  en  effet,  dépourvue  de  toute  pro- 
babilité. Mais  souvent  les  lésions  cutanées  se  mon- 
trent les  premières,  avant  tout  symptôme  d’irritation 
gastro-intestinale.  Si  la  gastro-entérite  constitue  toute 
la  maladie  , comment  expliquer  l’intermittence 
franche  que  celle-ci  présente  souvent  pendant  plu- 
sieurs années  ? Dans  tous  les  cas,  la  gastro-entérite 
pellagreuse  serait  une  affection  spéciale  à certaines 
localités,  et  alors  la  solution  n’est  qu’apparente;  car 
il  faut  encore  déterminer  l’élément  morbide  qui  im- 
pose ce  caractère  spécial  à l’inflammation  des  pre- 
mières voies. 
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Strambio,  Bellotti , ont  admis  l’existence  d'un 
virus  pellagreux,  mais  cette  hypothèse  est  toute  gra- 
tuite; Calderini  croit  que  la  pellagre  est  de  nature 
syphilitique,  et  il  s’appuie  sur  les  considérations  sui- 
vantes : 

« La  syphilis,  contre  laquelle  on  ne  connaissait  pas 
originairement  de  méthode  de  traitement  rationnel, 
s’est  propagée  aux  générations  successives  en  les 
souillant,  et  des  villes,  oh  elle  prit  naissance,  elle  se 
répandit  dans  les  campagnes.  Mais  là  on  lui  opposa 
bientôt  des  soins  particuliers,  tandis  qu'ici  on  lui 
laissa  exercer  ses  ravages  , se  présenter  sous  toutes 
ses  formes,  altérer  toutes  les  constitutions...  Il  se 
; pourrait  donc  que  la  pellagre,  dans  les  premières 
années  de  son  apparition  en  Lombardie,  c'est-à-dire 
seulement  un  demi-siècle  après  l’apparition  de  la 
syphilis  en  Europe,  se  fût  offerte  avec  des  symptômes 
beaucoup  plus  ressemblants  avec  ceux  de  cette  ma- 
ladie, symptômes  qui  se  sont  altérés  peu  à peu  de- 
puis... Quelques  auteurs  indiquent  dans  leurs  des- 
criptions de  la  pellagre  des  symptômes  qui  ont  une 
ressemblance  exacte  avec  ceux  de  la  syphilis  , et  ils 
conseillent  l’emploi  des  antisyphilitiques...  Chez  un 
grand  nombre  de  pellagreux  on  observe  tous  les  sym- 
ptômes de  la  syphilis,  des  rhagades,  des  ulcérations, 
des  écoulements  , des  douleurs,  des  caries,  des  pus- 
tules tuberculeuses,  des  éruptions  cuivreuses,  des  vé- 
gétations, etc...  C’est  au  printemps  que  la  syphilis, 
comme  la  pellagre,  se  propage  le  plus  aisément  et 
offre  des  exacerbations  notables  ; l’une  et  l'autre  ma- 
ladie peuvent  rester  latentes  pendant  des  années  et  ne 
surgir  que  sous  l’influence  de  causes  morbides  occa- 
sionnelles et  excitantes  ; la  desquamation  de  la  peau 
qui  a lieu  chez  les  pellagreux  a été  observée  bien  des 
fois  chez  les  syphiliques  ; la  mélancolie  est  commune 
à l’une  et  l’autre  espèce  de  malades»  (Calderini  loc. 
cit  , p,  542,  343).  Nous  ne  pensons  pas  que  l'on  puisse 
accorder  une  grande  valeur  aux  arguments  avancés 
par  M.  Calderini  , mais  c’est  à l’observation  à pro- 
noncer. 

Historique  et  bibliographie.—  Frapolli,  Délia  Bona, 
Videmar,  soutiennent  que  la  pellagre  a régné  de  tout 
temps  en  Italie,  et  qu  elle  est  aussi  ancienne  que  le 
soleil  qui  la  produit  ; Odoardi,  Strambio  et  la  plu- 
part des  auteurs  italiens  prétendent,  au  contraire, 
que  la  pellagre  s’est  montrée  pour  la  première  fois 
vers  le  commencement  du  xvm°  siècle  ; de  longues 
discussions  n'ont  jeté  aucune  lumièresur  l’origine  de 
la  pellagre,  et  ce  qu’il  y a de  certain  c’est  que  la  ma- 
ladie n’a  commencé  à fixer  l’attention  des  médecins 
milanais  que  vers  l’année  1740,  et  qu’elle  n’a  été  dé- 
crite, avec  quelque  soin  , qu’en  1771  par  Frapolli 
(Animadversiones  in  morbum  vulgo  pellagram,  in- 
8°  ; Milan).  A partir  de  cetteépoque  la  pellagre  devint 
l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux,  parmi  lesquels 
il  faut  citer  ceux  d’Odoardi  ( D'una  spezieparlicolare 
di  scorbuto,  in  Nuova  raccolla  d'op.  scient.  , in-4°  ; 
Venise,  1776),  de  Zanetti  (de  Morbo  vulgo  pellagra 
dissertatio,  in  Nova  acta  nat.  curios.,  t.  vi;  1778), 
de  Gherardini  ( Délia  pellagra  descrizione,  in-8°  ; Mi- 
lan, 1780)  et  d'Albera  ( Traltato  delle  malattie  del- 
l’insolato  di  primavera,  etc.,  in-4°;  Varese  , 1781). 

Strambio,  le  père  , ayant  été  placé  à la  tête  d un 
hôpital  exclusivement  consacré  aui  pellagreux,  eut 
occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  malades,  et 
en  1785  il  donna  de  la  maladie  une  description  plus 
complète  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu'alors  (de  Pellagra, 
observationes  in  nosocomio  pellagrosorurn  factœ, 
in-4°;  Milan,  1785).  Après  lui,  Jansen  (de  Pellagra 
morbo  in  Medioianensi  ducatu  endemico  ; Leydc, 
1788),  Tanzago  (Mem.  sopra  la  pellagra  ; Padoue, 
1780)  et  Soler  (Osservazioni  med.  prat.che  formano 
la  storia  esatla  di  pellagra,  in-8°  ; Venise,  1791)  ré- 
sumèrent les  connaissances  acquises. 

En  1794,  Strambio  publia  un  nouveau  travail  sur 
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la  pellagre  ( Dissertazioni  sulla  pellagra  , in-8°  ; 
Milan.) 

Au  commencement  de  ce  siècle,  la  pellagre  fut  dé- 
crite avec  beaucoup  de  soin,  et  en  faisant  abstraction 
des  hypothèses  émises  sur  les  causes  , la  nature,  le 
traitement  de  la  maladie  , on  trouve  des  documents 
précieux  dans  les  travaux  de  Facheris  (Mem.  sulla 
pellagra  ; Bergame,  1804),  de  Cerri  ( Traltato  délia 
pellagra  , in-8°  ; Milan  , 1780) , de  Marzari  (Saggio 
medico-politico  sulla  pellagra  ; Venise,  1810. — Let- 
tere  al  Dr.  Thienc  sulla  pellagra  ; Trévise,  1812. — 
Délia  pellagra  e délia  maniera  d'esiirparla  in  Italia  ; 
Venise,  18i5),  de  Holland  (On  the  pellagra  of  Lom- 
bardy,  in  Med.-chir.  transact.,  t.  vin,  p.  317,  1817), 
et  de  Zecchinelli  (Alcune  riflessioni  sullo  stato  délia 
pellagra  ; Padoue,  1818). 

En  1819,  M.  Jourdan  a publié  dans  le  Dictionnaire 
des  sciences  médicales  (t.  xl.  p.  81)  un  excellent  ar- 
ticle qui  résumait  parfaitement  les  écrits  des  princi- 
paux auteurs  italiens. 

En  1820  , Strambio,  le  fils,  a donné  de  la  pellagre 
une  description  à laquelle  on  n'a  guère  ajouté , et 
qu’il  faut  cousulter  sans  cesse,  si  l’on  veut  avoir  une 
idée  exacte  de  la  maladie  (Natura,  sede,  e cagioni 
délia  pellagra  ; Milan,  in-8u). 

Jos.  Frank  a décrit  la  pellagre  avec  beaucoup  de 
soin,  et  il  fait  connaître  les  opinions  des  principaux 
médecins  italiens  (Pathologie  médicale,  éd.  de  1 ’En- 
cyclop.  des  sciences  méd.,  t.  ii.  p.  352). 

En  1854,  M.  Brierre  de  Boismont , ayant  étudié  la 
pellagre  en  Italie  et  ayant  été  en  rapport  avec  un  grand 
nombre  de  médecins  de  ce  pays  , publia  sur  la  pel- 
lagre un  mémoire  qui  a été  reproduit  dans  presque 
tous  les  dictionnaires  , traités  de  dermatologie,  etc. 
(De  la  Pellagre  et  de  la  folie  pellagreuse,  in  Journ. 
complém.  des sc.  med.,  t.  xli,  p.  566  ; t.  xlii,  p.355; 
t.  xliii,  p.  52). 

Le  mémoire  de  Calderini , qui  repose  sur  352  ob- 
servations de  pellagre,  est  important  à consulter  : 
nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts  ( voyez 
un  extrait  de  ce  travail  inséré  dans  les  Annales  des 
mal.  de  la  peau,  n°  de  juin  1844,  p.  340). 

Le  mémoire  de  M.  Marchand  mérite  une  mention 
toute  spéciale  ; on  y trouve  un  bon  résumé  des  sym- 
ptômes de  la  pellagre,  et  une  appréciation  remarqua- 
ble des  causes  qui  semblent  donner  naissance  à la 
maladie  dans  les  Landes  ( Gazette  des  hôpitaux,  n°  du 
27  juillet  18-13,  p.  350). 

Deux  cas  de  pellagre  ont  été  observés  à Paris  dans 
le  courant  des  années  1842  et  1843  : l’un  appartient 
à M.  Devergie  (Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  29  juillet 
1843,  p.  355),  l’autre  à M.  Gibert.  Le  dernier  s’est  ter- 
miné par  la  mort,  et  présente  un  tableau  complet  de 
la  maladie  (Roussel,  Histoire  d'un  cas  de  pellagre 
observé  à l hôpital  Saint- Louis,  dans  le  service  de 
M.  Gibert,  in  Revue  médicale,  n°  de  juillet  1842). 

PEMPH1GUS,  s.  f.,  de  7t £/*?<?,  bulla,  bulle. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Fièvre 
vésiculaire  , bulleuse  ; - maladie  vésiculaire  , fièvre 
pemphigode,pemphigdide^phlyctènoïde.Fx. — n e/jftÇ, 
m/j.fiyuàris  7ruperoç.Gr. — Pemphix,  pemphinx,  pem- 
phigus,  febris  pemphigodes  seu  pemphigodes;  febris 
vesicularis,  bullosa,  ampullosa  , vesicatoria  ; syno- 
chus  vesicularis,  febris  synocha  cum  vesicuiis.  Lat. 
— Penfigo,  febbre  fliltenoide.  Ital ■ —Burbuja.  Esp. — 
Febre  coih  borbulnas.  Port. — Vcsicularfever,  bladder- 
fever,  vesicular  éruption.  Angl.  — Blasenkrankheit. 
Blasenfriesel,  Blasenfieber.  AU. — Bleinreitslag . Hoil. 
—Blanefeber.  Dan.  — Bladderpest. — Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Ile/zsxf,  -nvpe-oç 
nep.tftyuSeç,  Hippocrate,  Galien  ; morta,  Linné  ; mor- 
bus  bullosus,ampullaceus,  phlyctenoïdes,  Burserius; 
affeclio  scorbutico-puslulosa,  F.  Hoffmann  ; febris 
bullosa,  Vogel;  hidroa,  Piso  ;bullosa  febris,  Mortoh'v 
ernphlysis  pemphigus , Good;  typhus  vesicularis  , 

86 


I 


PEM  — 686  — PEM 


Young;  pemphigus,  Sauvages,  Sagar,Cullen,  Willaij, 
Rayer,  Cazenave  et  Schedel  ; pemphix,  Alibert. 

béfinition  et  division.  — Le  pemphigus  est  une  af- 
fection caractérisée  par  l'éruption  , simultanée  ou 
successive,  sur  une  ou  plusieurs  parties  du  corps,  de 
bulles  d’un  volume  variable,  se  développant  sur  des 
plaques  érythémateuses,  remplies  d’un  liquide  jau- 
nâtre ou  sanguinolent,  se  terminant  quelquefois  par 
la  résorption  de  ce  liquide,  ordinairement  par  son 
effusion , la  formation  de  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses  ou  d'excoriations  superficielles,  et  la  pré- 
sence consécutive  de  taches  brunes  caractéristiques. 

En  tenant  compte  de  certaines  circonstances,  trop 
peu  importantes  pour  servir  de  base  à des  divisions, 
on  a admis  des  pemphigus  solitaire,  confluent , simul- 
tané _ successif , nocturne , pyrciiqu",  apyrétique , etc. 
Nous  ne  diviserons  le  pemphigus  qu'en  aigu  et  chro- 
nique, et  nous  décrirons,  à titre  d'espèce  particu- 
lière, dans  l’histoire  de  la  première  forme,  le  pem- 
phigus infanlilis. 

A.  Pemphigps  aigü.  — Altérations  anatomiques. 
Le  pemphigusaigu,  simple,  ne  se  termine  jamais  par 
la  mort;  on  a eu  occasion  d'ouvrir  des  maladesayant 
succombé,  pendant  le  cours  de  cette  affection,  à une 
complication  primitive  ou  consécutive,  mais  c'est 
dans  le  paragraphe  consacré  au  pemphigus  chronique 
que  nous  nous  occuperons  des  altérations  qui  ontété 
constatées  dans  (es  cas  de  ce  genre. 

Symptômes.  — Prodromes.  — Alibert  enseigne 
que  le  pemphix  aigu  s'annonce  ordinairement  par  des 
lassitudes,  un  malaise  général,  des  douleurs  vagues 
dans  tous  les  membres;  il  survient  des  frissons  ou  un 
appareil  fébrile  très-prononcé;  le  visage  s’anime  et 
se  colore  ; la  langue  se  couvre  d'un  enduit  blanchâ- 
tre; il  y a de  la  soif  et  de  l’insomnie;  le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  cuisson  dévorante  dans  tout 
le  corps  ; il  est  en  proie  à des  accès  de  chaleur,  à des 
anxiétés,  à des  agitations  et  à d’autres  symptômes 
qui  ont  tous  les  caractères  d'une  inflammation  vio- 
lente. Ces  phénomènes  précurseurs  ont  une  durée  qui 
varie  entre  vingt-quatre  et  soixautevet  douze  heures 
(Monographie  des  dermatoses,  in-4“,  p.  48;  Paris, 
1832). 

La  description  d Alibert  s'applique  à cette  forme 
de  pemphigus  à laquelle  les  auteursont  donné  lenom 
de  pemphigus  p yrétique,  de  fièvre  vésiculaire,  bul- 
leuse , pemphigoïde,  de  fièvre  synoque  avec  vési- 
cules, etc.,  et  les  symptômes  généraux  peuvent  pré- 
senter une  intensité  plus  grande  encore,:  il  peut  sur- 
venir du  délire,  des  vomissements.  Selon  Sachse,  la 
fièvre,  continue,  rémittente  ou  même  intermittente, 
peut  durer  quatre,  sept,  et  même  quinzejours  (Sachse 
Mém.  sur  le  pemphygus,  in  Journ.complém.,  t.  xxm, 
p.  250)  ; mais  cette  forme  est  tres-rare,  et  presque 
topjours  l’éruption  n’est  précédée  que  d’un  léger 
malaise  et  d’une  démangeaison  plus  ou  moins  vive, 
avec  chaleur  sur  les  points  où  doivent  se  développer 
les  bulles. 

Le  début  de  la  maladie  est  caractérisé  par  l'appa- 
rition détachés  circulaires,  ou  ovalaires,  d'abord  très- 
petites,  mais  atteignant  rapidement  une  étendue  qui 
peut  égaler  celle  d’une  pièce  de  deux  francs,  de  cinq 
francs,  ou  même  de  la  paume  de  la  main.  Ces  taches 
d’un  rougeclair,  lorsqu’elles  se  montrent,  présentent 
bientôt  une  couleur  plus  foncée,  et  deviennent  pour- 
pres ou  même  brunâtres;  elles  sont  dures,  rénitentes 
et  légèrement  proéminentes. 

Il  peut  n’exister  qu  une  seule  tache,  mais  cette 
forme,  à laquelle  Wilan  a donné  le  nom  Acpompho- 
lix  solitarius,  est  très-rare  : au  bout  d'un  ou  deux 
jours,  une  autre  tache  apparaît,  et  celle-ci  est  quel- 
quefois suivie  de  deux  ou  tro  s autres,  qui  se  mon- 
trent ainsi  successivement  (Bateman,  Abrégé prat.  des 
niai,  de  la  peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  1 87  ; Paris, 
1820). 


Presque  constamment,  les  taches  érythémateuses 
sont  multiples,  et  leur  nombre  est  d’autant  plus  con- 
sidérable que  la  maladie  occupe  une  plus  grande 
étendue  du  tégument  externe.  Cependant  on  a vu  un 
petit  nombre  de  bulles  disséminées  sur  toute  la  sur- 
face du  corps,  tandis  que  dans  d’autres  circonstances 
elles  étaient,  pour  ainsi  dire,  agglomérées  sur  un  seul 
point  (Rayer,  Traite  théorique  et  prat.  des  mal.de  la 
peau,  t.  i,  p.  267  ; Paris,  1835).  Tantôt  les  taches  ap- 
paraissent toutes  d'emblée,  tantôt  on  observe  des 
éruptions  successives  (voy.  Marche), 

Les  taches  se  montrent  de  préférence  sur  les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  sur  la  poitrine  et  sur 
l'abdomen,  mais  elles  peuvent  aussi  occuper  la  face 
et  le  cuir  chevelu  : ordinairement  elles  n’envahissent 
que  l’une  ou  l'autre  de  ces  parties  ; maisdansd'autres 
cas,  l'cruplion  est  générale.  Ordinairement  les  ta- 
ches sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  inter- 
valles assez  considérables,  mais  quelquefois  plusieurs 
taches  sont  réunies  sur  une  petite  surface  (pemphigus 
confluent). 

Au  bout  d'un  temps  variable,  l’épiderme  se  sou- 
lève au  niveau  des  taches  érythémateuses,  et  forme 
des  vésicules  ou  des  bulles  dont  le  volume  varie  de- 
puis celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf.  Assez 
souvent  les  bqlles,  d'un  volume  considérable,  sont 
environnées  de  plusieurs  bulles  plus  petites  qui  l’en- 
tourent comme  des  satellites,  dit  J.  Frank. 

Ordinairement  un  intervalle  de  plusieurs  heures 
sépare  l’apparition  des  taches  érythémateuses  et  le 
développement  des  bulles;  mais  d'autres  fois  ces  deux 
phénomènes  sont  pour  ainsi  dire  simultanés,  et  il  est 
très  difficile  de  constater  la  succession  des  symptô- 
mes. « Cette  rapidité  de  l'éruption,  dit  M.  Cazenave 
( Dict . dernéd.,  t,  xxtu,p.  3^5)*  fait  comprendre  pour- 
quoi tant  d'auteurs  ont  révoqué  en  doute  la  rougeur 
et  pourquoi  tant  d'autres  n’en  ont  pas  fait  mention.» 

Le  soulèvement  épidermique  s’effectue  du  centre 
à la  circonférenee  de  la  plaque;  dans  quelques  cas, 
la  bulle  recouvre  toute  la  surface  enflammée,  et  une 
auréole  rouge,  de  quelques  lignes  seulement  de  lar- 
geur, entoure  la  collection  séreuse.  Dans  d'autres  cas 
I épiderme  n’est  soulevé  que  dans  une  partie  de  la 
tache,  de  telle  sorte,  par  exemple,  que  sur  une  tache 
dont  l’étendue  égale  celle  d'une  pièce  de  trente  sous, 
on  observe  qu’une  bulle  centrale  du  volume  d'un  pois 
(Cazenave  et  Schedel,  Paris,  1838;  Abrégé  prat.  des 
mal.  de  la  peau,  p.  155). 

Quelquefois  on  aperçoit,  çà  et  là,  des  taches  érythé- 
mateuses sur  lesquelles  il  ne  s'est  point  développé  de 
bulles  ; mais  alors,  en  passant  le  doigt  sur  ces  sur- 
faces, on  sent  une  légère  tuméfaction,  l’épiderme 
s’enlève  avec  facilité,  et  au-dessous  de  lui,  existe  un 
léger  épanchement  de  sérosité  (Cazenave  et  Schedel, 
toc.  cit.) 

Les  bulles  ressemblent  parfaitement  à des  ampou- 
les produites  par  un  vésicatoire,  et  cette  forme  est 
importante  à noter.  « La  vésicatipn  , dit  Gilibert,  a 
un  caractère  invariable,  c'èst  de  se  manifester  tou- 
jours sous  forme  d’ampoules,  même  dès  le  premier 
instant  de  son  développement  : je  veux  dire  que,  bien 
différente  de  quelques  autres  éruptions  analogues, 
elle  ne  commence  jamais  sous  la  forme  de  boutons 
ou  de  petites  pustules.  Observée  au  premier  instant 
de  sa  naissance,  elle  constitue  déjà  sur  chaque  éry- 
thème une  cloche  ou  ampoule,  étendue  et  convexe 
comme  unehydatide,  ou  un  verre  de  montre  qu  on 
aurait  appliqué  sur  la  peau.  » Quelquefois  plusieurs 
bulles  se  réunissent  et  forment  alors  des  8 de  chiffre, 
ou  des  espèces  de  guirlandes  (Gaide,  Obs.  sur  le  pem- 
phigus, in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xvm,  p.  254  ; 
(818). 

Les  bulles  renferment  ordinairement  une  sérosité 
citrine,  jaunâtre, semblableà  celle  des  vésicatoires  ou 
k de  l’urine  un  peu  foncée  (lleroglioj;  quelquefois 


cependant,  elle  est  incolore  et  aussi  parfaitement 
blanche  et  claire  que  de  l’eau  (Sacbse,  mém.  cilé). 
Dans  quelques  cas  cettp  sérosité  est  visqueuse  comme 
de  l'albumine  ou  du  blancd  œuf  (Brugmann,  Sacbse, 
AÜbert,  e,tc.)*  Au  bout  de  quelques  jours,  ou  des  le 
début  lorsque  l’inflammation  a été  très-violente,  la 
sérosité  se  trouble  et  présente  un  aspect  lactescent, 
séro-purulent.  Gilibert  assure,  cependant,  que  la  sé- 
rosité ne  devientjamais  purulente  dans  le  pemphigus 
simple  ; dans  certains  pempbigus  compliqués,  la  sé- 
rosité est  sanguinolente,  d'un  bleu-rougeâtre  ou  noi- 
râtre. Dans  un  cas  de  pemphigus  simple  observé  par 
Vallot,  la  sérosité  répandait  une  odeur  fétide,  insup- 
portable, et  ce  caractère  est  fréquent  dans  certains 
pemphigus  compliqués  (Gilibert,  Dict.  des  sc,  mcd., 
t.  xi.,  p.  117).  Gilibert  pense  que  l’humeur  des  bulles 
du  pempbigus  est  de  nature  albumineuse  ; Braune  l’a 
analysée  et  a trouvé,  sur  100  parties  de  sérosité, 
93,515  d’eau,  5,41"  d’albumine,  et  1 ,070  d'bydro- 
chlorate  de  soude  (IJeber  die  Erltenlniss  und  Behand- 
lung  des  Pemphigus,  p.  5;  Fribourg,  1824). 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gaide  (mém.  cité, 
p.  259),  on  trouvait  dans  les  bulles  les  plus  récentes 
une  sérosité  peu  transparente  et  une  fausse  mem- 
brane, d’un  blanc  terne,  infiltrée  quelquefois  d’une 
petite  quantité  de  sang,  et  adhérente  au  derme  dé- 
nudé formant  la  base  de  la  bulle. 

Lorsqu’elles  apparaissent,  et  pendant  leur  période 
d’acproissement  qui  dure  deux  ou  trois  jours  et  quel- 
quefois beaucoup  moins,  les  bullessont  pleines,  ten- 
dues, semi-spbérnïdaies;  au  bout  de  ce  temps  elles 
commencent  à s’affaisser  et  présentent  un  aplatisse- 
ment qui  est  toujours  proportionnel  à leur  durée. 
La  surface  de  la  bulle  se  ride,  l'aplatissement  s'opère 
inégalement,  et  il  se  forme,  vers  la  partie  la  plus  dé- 
clive, une  espèce  de  poche  où  s’accumule  le  fluide 
contenu.  Ace  moment  la  bulle  se  rompt,  et  le  liquide 
s’écoule.  Suivant  Alibert  (7 oc.  cil  , p 49),  la  rupture 
spontanée  des  bulles  a lieu  du  cinquième  au  sixième 
jour,  mais  il  est  certain  qu'elle  s effectue  dans  les 
premières  quarante-huit  heures  ou  même  dès  le  pre- 
mier jour. 

« Après  que  les  vésicules  se  sont  vidées,  leurs  ba- 
ses dénudées  exhalent  encore  pendant  quelque  temps 
une  certaine  quantité  de  sérosité  ; dans  quelques  cas 
elles  finissent  par  se  couvrir  de  gouttelettes  de  pus  ; 
enfin,  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  quelquefois  au 
bout  de  quelques  heures,  elles  se  dessèchent;  les  dé- 
bris épidermoïques  qui  les  recouvrent  tombent  en 
écailles  ; ou  bien  l’humeur  exhalée  s’arrête  sur  les 
excoriations  et  autour  des  débris  des  vésicules,  se 
coagule,  se  dessèche,  et  forme  des  croûtes  ordinaire- 
ment squameuses,  quelquefois  rugueuses,  qui  bru- 
nissent à mesure  qu’elles  vieillissent.  Lorsque  les  vé- 
sicules sont  petites,  elles  ne  se  rompent  pas  toujours; 
mais  sans  répandre  le  fluide  qu’elles  contiennent, 
elles  se  dessèchent  et  se  convertissent  en  croûtes 
rugueuses  » (Gilibert,  loc.  cil,,  p.  118). 

Lorsque  les  croûtes  sont  formées,  elles  se. déta- 
chent plus  ou  moins  rapidement  sous  forme  de  peti- 
tes lamelles  blanches  ou  brunâtres,-  un  nouvel  épi- 
derme se  forme  assez  rapidement,  et  bientôt  on  ne 
voit  plus,  sur  le  point  qu’occupait  la  bulle,  qu’une 
tache  couleur  lie  de  vin,  qui  persiste  quelquefois 
pendant  longtemps. 

Gilibert,  qui  a donné  du  pemphigus  la  descrip- 
tion la  plus  complète  et  la  plus  exacte  que  l'on  puisse 
consulter  encore  aujourd’hui,  a recherché  les  rap- 
portsqui  existent  entre  le  développement  desplaques 
érythémateuses  et  celui  des  bulles,  et  il  les  a établis 
de  la  manière  suivante  : 

C’est  toujours  lorsque  la  tuméfaction  et  la  rubé- 
faction sont  dans  toute  leur  intensité  que  les  vési- 
cules commencent  à s’étendre  ; mais  alors  la  vésica- 
tion  seule  continue  à faire  des  progrès  ; on  ne  voit 


pas  la  tuméfaction  ni  la  rubéfaction  prendre  plus 
d'intensité,  ni  s’étendre  en  proportion  de  i ugruni  is- 
sement  des  ampoules  ; elles  restent  au  même  point 
où  elles  étaient  au  moment  du  soulèvement  de  l’épi- 
derme; il  y a même  une  chose  fort  digne  de  remar- 
que dans  la  marche  respective  de  ces  sympiômes 
élémentaires  , c'est  qu  a mesure  que  ia  vésication 
parvint  à son  plus  grand  accroissement,  la  tumé- 
faction commence  à diminuer.  Quant  à la  chaleur  et 
à la  douleur,  elles  ne  suivent  aucune  loi  fixe  dans 
leur  accroissement  : tantôt  elles  augmentent  avec 
la  vésication  ; quelquefois  elles  ne  se  font  point 
sentir  avant  la  rupture  des  phlyctènes.  Pendant  l’af- 
faissement des  vésicules,  leur  rupture  et  l’elfusion  de 
leur  fluide,  la  tuméfaction  continue  à diminuer  , la 
rubéfaction  devient  moins  vive  et  plus  obscure  : 
mais  c’est  alors  que  la  douleur  se  fait  sentir  avec 
violence  ; l’époque  de  la  dénudation  du  derme,  qui 
sert  de  base  aux  vésicules,  est  presque  toujours  celle 
où  les  cuissons  et  les  lancées  sont  le  plus  doulou- 
reuses. A mesure  qne  la  dessiccation  s’établit,  la  tu- 
méfaction se  résouL , la  chaleur  s'éteint  ou  n’existe 
déjà  plus,  et  la  douleur  s’apaise,  ou  du  moins  se 
change  en  prurit  : alors  il  ne  reslede  tous  les  symp- 
tômes cutanés  que  la  rubéfaclion,  qui  est  toujours  la 
dernière  à se  dissiper  entièrement.  Développée  une 
des  premières,  cette  lésion  se  manifeste  en  plaques 
rouges  avant  les  vésicules,  en  aréoles  pendant  leur 
durée,  en  excoriations  très-vives  et  très-rouges  après 
leur  rupture,  et  en  taches  d’une  couleur  obscure 
après  la  chute  des  croûtes. 

Gilibert,  Alibert,  et  plusieurs  autres  écrivains  , 
ont  accordé  une  grande  importance  aux  phénomènes 
morbides  qui,  suivani  eux,  se  montrent  du  côté  des 
membranes  muqueuses.  Gilibert  dit  que  ia  lésion  des 
membranes  muqueuses  peut  se  présenter  sous  trois 
formes  différentes  : 1°  sous  forme  d'engorgement , 
avec  irritation  , mais  sans  inflammation  décidée  ; 
2°  sous  forme  de  phlegmasie  catarrhale  ; 5&  sous 
forme  d’inflammation  vésiculaire  semblable  à celle 
que  présente  l'organe  cutané.  Toutes  les  muqueuses 
peuvent  être  affectées  : la  conjonctive,  la  muqueuse 
olfactive,  pulmonaire,  uréthrale,  gastro-intestinale. 
Rarement  la  lésion  envahit  toute  l’étendue  du  sys- 
tème muqueux  ; lorsque  cela  arrive,  les  diverses  ré- 
gions ne  sont  prises  que  successivement  ; le  plus 
souvent  i)  n'y  a qu’une  ou  deux  des  parties  désignées 
qui  sont  envahies  : dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  l’altération  occupe  la  muqueuse  buccale  et  intes- 
tinale. Il  ne  faut  pas  confondre  la  phlegmasie  mu- 
queuse élémentaire  du  pemphigus  simple  avec  celle 
qui  constitue  une  complication. 

L’inflammation  muqueuse  vésiculaire  et  caracté- 
risée par  des  bulles  séreuses  de  diverses  grandeurs  , 
reposant  sur  une  base  rouge,  tuméfiée,  chaude  et 
douloureuse,  se  rompant  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  répandant  la  sérosité  qu'elles  contiennent  et 
laissant  des  excoriations  très-vives. 

L’affection  muqueuse  se  développe  en  même  temps 
que  l'affection  cutanée  et  se  termine  presque  tou- 
jours avec  elle.  Quelquefois  celle-ci  est  très-peu  con- 
sidérable, tandis  que  l’affection  muqueuse  s'élève 
jusqu’au  degré  de  la  phlogose  vésiculaire  (Gilibert  , 
loc.  cit.,  p.  121-122). 

Jos.  Franck  assure  qu’on  observe  quelquefois  des 
bulles  sur  les  paupières,  la  conjonctive  oculaire,  la 
face  interne  des  joues  et  des  lèvres,  le  palais,  les 
parois  du  vagin  (loc.  cit.,  p.  272),-  Naumann  ( Hand- 
buch  der  mcdicinischen  Blinik,  Berlin,  i.  m,  p.  48, 
1852),  insiste  beaucoup  sur  la  phlegmasie  vésicu- 
laire des  muqueuses;  il  rapporte  que  Dickson  et  Fer- 
ris  ont  vu  des  bulles  se  développer  sur  la  langue  , 
dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  plusieurs  jours  avant 
l’apparition  des  huiles  cutanées;  Sacbse  ( loc.  cit.  , 
p.  542-345)  décrit  un  pemphigus  interne  pouvant  oc- 
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cuper  la  bouche,  la  gorge,  la  poitrine,  le  bas-ventre  , 
l’urèthre  ; Wolf  raconte  qu’il  a vu  un  pemphigus  ne 
se  montrer  sur  la  peau  qu’après  avoir  occupé  la 
bouche  pendant  onze  semaines  (Hufeland's  journal, 
t.  vu,  p.  581  , 816);  Braun  dit  avoir  vu  un  pemphi- 
gus qui  se  développait  alternativement  sur  la  peau 
et  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  ( Naumann  , 
loc.  cil.,  p.  49). 

Nous  n’osons  pas,  en  présence  d’autorités  aussi 
nombreuses  et  aussi  respectables,  nier  formellement 
l’existence  du  pemphigus  interne,  et  les  recherches 
récentes  qui  ont  été'ïailes  sur  lesexanthèmes  (voy.  le 
Compendium,  t.  il , page  55,  et  Journal  de  mcd., 
no  de  novembre  1845,  t.  i,  p.  546)  doivent  d’ailleurs 
nous  rendre  circonspects  ; mais  nous  pouvons  dire 
que  Bielt,  que  M.  Cazenave,  que  M.  Cibert,  n’ont  ja- 
mais rencontré  une  seule  bulle  développée  sur  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale  ; deux  ou 
trois  fois  seulement  ils  en  ont  vu  se  former  sur  les 
paupières,  sur  la  langue  ou  dans  la  bouche.  L’un  de 
nous  n a pas  été  plus  heureux,  bien  qu’il  ait  eu  l'oc- 
casion d’observer  plusieurs  malades  affectés  de  pem- 
phigus. En  lisant  avec  attention  les  faits  rapportés 
par  les  auteurs,  en  recherchant  comment  se  sontpro- 
duites  leurs  assertions,  nous  sommes  conduits  à 
penser  que  l'existencedu  pemphigus  interne  a été  ad- 
mise plutôt  par  induction,  par  hypothèse,  que  par 
l’observation  : les  malades  atteints  de  pemphigus  ont 
été  pris  de  bronchite,  de  vomissements,  de  diar- 
rhée, etc.,  etc.  (voy.  Complications),  on  en  a conclu 
que  des  bulles  s’élaient  développées  sur  les  mu- 
queuses bronchique,  gastrique,  intestinale;  mais 
nous  avons  vainement  cherché  une  observation  qui 
vînt  démontrer  la  réalité  de  cette  supposition. 

Marche,  durée,  terminaison. — Le  pemphigus  aigu 
suit  ordinairement  une  marche  assez  régulière,  que 
l'on  peut,  avec  Gilibert,  diviser  en  plusieurs  pé- 
riodes : 1°  période  d'invasion  , caractérisée  par  le 
développement  successif  et  plus  ou  moins  rapide  des 
plaques  érythémateuses  et  des  bulles,  étayant  une 
durée  moyenne  de  six  à douze  heures  ; 2°  période 
d'accroissement,  caractérisée  par  les  progrès  de  la 
vésication,  étayant  une  durée  de  deux  à trois  jours  ; 
3°  période  de  décroissement,  caractérisée  par  l’af- 
faissement des  bulles,  leur  rupture,  l'effusion  de  leur 
fluide,  la  dénudation  de  leur  base,  et  ayant  une 
durée  de  vingt- quatre  à trente-six  heures  ; 4°  période 
de  dessiccation  et  de  desquamation  , caractérisée  par 
la  formation  des  croûtes  , leur  chute  , et  ayant  une 
durée  de  deux  à trois  jours. 

La  durée  totale  de  la  maladie,  d’après  ce  que  nous 
venons  de  dire,  varierait  entre  cinq  et  huit  jours,  et 
les  choses  se  passent  en  effet  ainsi  lorsque  1 éruption 
s’opère  en  une  seule  fois  ( pemphigus  simultané ; 
pompholix  benigrtus  de  Wilian)  ; mais  les  cas  de  ce 
genre  sont  les  plus  rares  : presque  toujours  plusieurs 
éruptions  ont  lieu  à des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  ( pemphigus  successif );  la  duree  qui  vient 
d être  fixée  n’est  alors  applicable  qu'à  chaque  bulle  , 
ou  du  moins  à chaque  éruption  considérée  isolément, 
et  la  durée  de  la  maladie  est  alors  de  deux,  trois  ou 
quatre  septénaires. 

« L’éruption,  dit  Jos.  Frank  ( loc ■ cit.,  p.  272  ),  se 
renouvelle  à des  intervalles  tout  à fait  variés  ; tantôt 
presque  tous  les  jours,  tantôt  tous  les  huit  jours  , 
d autres  fois  tous  les  mois,  d’autres  fois  tous  les  deux 
ans.  Nous  en  avons  observé  quatre-vingt-sept  sur  le 
même  individu  , dans  1 espace  de  dix  mois.  » 11  est 
évident  que  Frank  confond  ici  les  éruptions  succes- 
sives du  pemphigus  aigu,  les  récidives  et  le  pemphi- 
gus chronique. 

Quelques  auteurs  ont  admis  un  pemphigus  noc- 
turnus  ( epinyclis , peririyctis,  puslula  noclurna),  sur 
l’existence  duquel  il  est  impossible  de  se  prononcer. 
Les  anciens  (Hippocrate,  Prœdict. , lib.  n,  cap.  18, 


numéros  6 et  7;  — De  aere,  aq.  et  loc.,  cap.  4, 
n°  7.  — Paul  d Ëgine  , lib.  iv,  cap.  9.  — Celse, 
lib.  v,  cap.  28.—  Sauvages,  Nosol.  méthod.,  tome  il, 
p.  20,  etc.)  ont  manifestement  décrit  des  affections 
très-diverses  qui  sont  complètement  étrangères  au 
pemphigus  ; Feuchtmeyer  (Hufeland’s  Journal,  t.  x, 
p.  97  ; t.  xi,  p.  159  ),  Alibert,  ont  rapporté  des  faits 
qui  sont  incomplets  et  fort  douteux,  quant  au  diag- 
nostic. « On  cite  l’histoire,  dit  Alibert  (loc.cit.,  p.  49), 
d une  femme  atteinte  d’un  pemphix  nocturne.  Cette 
affection  débutait  par  une  violente  céphalalgie  , par 
des  douleurs  à la  région  épigastrique,  un  état  de 
constriclion  à la  gorge  et  des  serrements  de  poitrine, 
comme  dans  les  paroxysmes  de  l’hystérie  ; à minuit , 
il  s'élevait,  sur  toute  la  périphérie  de  la  peau  , des 
bulles  sans  limbe  rouge  dans  leur  pourtour,  leur  ap- 
parition était  précédée  par  une  vive  démangeaison  et 
par  une  sensation  brûlante  ; ces  bulles,  pour  ainsi 
dire  improvisées,  se  dissipaient  vers  le  matin  aussi 
vite  que  des  bulles  de  savon  ; la  sérosité  rentrait  dans 
le  système  absorbant:  on  ne  voyait  plus  à leur 
place  que  des  taches  rougeâtres  qui,  à leur  tour , 
finissaient  aussi  par  s’évanouir.  » Que  conclure  d’une 
histoire  aussi  peu  scientifique  ? Les  observateurs  aux- 
quels on  doit  les  meilleures  recherches  sur  la  ma- 
tière n'ont  jamais  observé  le  pemphigus  nocturne. 

Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  exemple  de  mort 
produite  par  un  pemphigus  aigu  simple. 

Gilibert  prétend  qu’on  aperçoit  toujours  une  corré- 
lation manifeste  entre  l’état  pathologique  de  la  peau 
et  les  organes  sécrétoires  : « A l'époque  de  la  dessic- 
cation générale  du  pemphigus  aigu,  simultané  ou 
successif,  dit-il  t loc.  cit.,  page  122  ),  et  aux  diverses 
époques  où  cette  dessiccation  tend  à s’établir  dans  le 
pemphigus  chronique,  une  altération  des  sécrétions 
se  montre  constamment  comme  servant  de  crise  et 
de  moyen  de  solution  : il  s'opère  une  double  sécré- 
tion critique  qui  commence  par  les  reins  et  se  con- 
tinue dans  les  intestins  ; les  urines,  qui  étaient  res- 
tées limpides,  rouges  et(plus  ou  moins  rares,  devien- 
nent abondantes  et  sédimenteuses  ; les  déjections 
alvines  deviennent  considérables,  diarrhéiques  et 
semblables  à de  la  purée.»  Les  observateurs  con- 
temporains (Bielt,  Cazenave,  Rayer,  Gibert)  ne  font 
aucune  mention  de  ces  phénomènes. 

Complications. — La  céphalalgie  violente,  le  dé- 
lire que  l'on  observe  quelquefois  au  début  de  certains 
pemphigus,  sont  des  phénomènes  symphaliques  qui 
ne  tardent  pas  à disparaître  , et  qui  ne  méritent  pas 
le  nom  de  complications.  MM.  Cazenave  et  Schedel 
(ouvr.  cité,  p.  156)  ont  observe  un  malade  chez  lequel 
le  pemphigus  était  accompagné  non-seulement  d'une 
irritation  gastro-intestinale,  mais  encore  d’un  ca- 
tarrhe pulmonaire,  d’une  ophthalmie  et  d'une  uré- 
thrite  fort  aiguës  ; la  langue  était  très- tuméfiée  , et 
des  croûtes  noirâtres  recouvraient  les  lèvres;  tous 
ces  symptômes,  ainsi  que  l’éruption,  disparurent  en- 
tièrement dans  l’espace  d’un  mois.  Le  fait  est  exposé 
d’une  manière  trop  incomplète  pour  que  l'on  puisse 
se  prononcer  sur  sa  valeur.  M.  Gaide  ( mérn.  cité, 
p.  355  ) a observé  un  malade  chez  lequel  le  pem- 
phigus était  accompagné  de  symptômes  d’entérite  et 
de  cystite  ; des  observations  analogues  et  aussi  peu 
concluantes  ont  encore  été  rapportées  par  les  au- 
teurs, et  nous  avons  vu  que  l’on  s'est  appuyé  sur 
elles  pour  admettre  1 existence  dupemphigusinterue. 

On  a cité  des  exemples  de  pemphigus  compliqué 
de  gastrite,  de  pneumonie  , de  fièvre  bilieuse,  d’hys- 
térie, et  Gilibert  pense  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
l’éruption  est  souvent  un  phénomène  critique  (loc. 
etc.,  p.  147). 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  et  l’obser- 
vation sévère  tendent  à prouver  que  les  phlegmasies, 
muqueuses  ou  viscérales,  ne  sont  que  des  complica- 
tions  accidentelles  ou  tout  au  plus  des  effets  d’unecause 
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commune,  d’une  espèce  de  diathèse  inflammatoire. 

Le  pemphigus  peut  être  accompagné  de  la  plupart 
des  affections  cutanées  ; l’herpès,  l'eczéma  et  le  pru- 
rigo sont  les  plus  communes,  mais  ces  complications 
n’offrent  rien  de  spécial. 

Assez  souvent  on  a vu  le  pemphigus  se  développer 
aux  approches  ou  pendant  le  temps  de  la  dessicca- 
tion de  la  vaccine  (vov.  Gilibert,  loc.  cit. , p.  145- 
146). 

On  a cité  d’assez  nombreux  exemples  de  pemphi- 
gus compliqué  de  fièvre  adynamique  , ataxique,  ma- 
ligne, intermittente,  et  l'on  a établi  trois  espèces  de 
rapports  entre  les  deux  affections  : tantôt  l'éruption 
et  la  pyrexie  se  développent  à peu  près  en  même 
temps  ; tantôt  l'éruption  se  montre  la  première,  et  la 
pyrexie  ne  survient  que  quelque  temps  après  ( le 
sixième,  le  huitième  , le  onzième  jour)  ; tantôt  enfin 
la  fièvre  est  la  maladie  primitive,  et  le  pemphigus  se 
développe  soit  à une  époque  variable  de  sa  durée  , 
soit  vers  la  terminaison.  « Dans  ce  dernier  mode  de 
combinaison,  dit  Gilibert,  la  maladie  secondaire  peut 
jouer  deux  rôles  différents  : celui  d’éruption  sympto- 
matique et  celui  d'éruption  critique  » (lue.  cit.,  p.  148- 
150).  Nous  reviendrons  sur  ces  dernières  complica- 
tions lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  nature  du 
pemphigus. 

Diagnostic. — Les  bulles  du  rupia  sont  moins  nom- 
breuses, plus  petites,  plus  aplaties  ; elles  contiennent 
un  liquide  sanieux  , sont  suivies  de  véritables  ulcé- 
rations, qui  sont  bientôt  couvertes  de  croûtes  épaisses, 
proéminentes,  plus  adhérentes. 

Les  phlyctènes  de  V érysipèle  sont  suffisamment  ca- 
ractérisées par  les  phénomènes  qui  appartiennent  à 
la  phlegmasie  exanthématique. 

M.  Gaide  (métn.  cité.  p.  362)  a cité  l’exemple  d'une 
femme  qui,  dans  l’intention  de  prolonger  son  séjour 
à l'hôpital  , appliquait  de  la  poudre  de  cantharides 
sur  ses  membres  supérieurs,  et  déterminait  ainsi  une 
éruption  bulleuse  qui  fut  prise  pour  un  pemphigus  , 
jusqu’à  ce  que  l'on  eût  découvert  la  supercherie. 

Les  vésicules  de  V herpès  sont  beaucoup  plus  pe- 
tites , plus  nombreuses,  plus  agglomérées  que  les 
bulles  du  pemphigus. 

Pendant  la  période  de  desquamation,  les  croûtes 
du  pemphigus  pourraient  être  rapportées  à un  impé- 
tigo ; mais  dans  cette  dernière  affection,  les  croûtes 
sont  épaisses,  jaunâtres,  chagrinées,  rugueuses. 

« Les  taches  que  laisse  le  pemphigus  , disent 
MM.  Cazenave  et  Schedel  (loc.  cit.,  p.  1 65).  offrent 
quelque  chose  de  caractéristique  pour  ceux  qui  ont 
une  grande  habitude  des  maladies  de  la  peau  , mais 
qu’il  serait  difficile  de  décrire.  Plusieurs  fois,  sur 
leur  simple  inspection,  nous  avons  vu  Biett  diagnos- 
tiquer la  pré-existence  d'une  éruption  bulleuse  qui 
avait  déjà  disparu  depuis  un  certain  temps.  Elles 
sont  d’un  rouge  sombre,  séparées  les  unes  des  autres, 
d’une  forme  irrégulière  , d'une  étendue  relativement 
très -variable,  et  il  s’y  forme,  de  temps  en  temps,  une 
légère  exfoliation  épidermique.  » 

Le  pronostic  du  pemphigus  aigu  simple  est  tou- 
jours favorable  ; lorsqu’il  existe  des  complications,  il 
est  subordonné  à la  nature  des  affections  concomi- 
tantes. 

Causes.— Le  pemphigus  aigu  se  montre  dans  tous 
les  climats,  dans  toutes  les  saisons;  il  attaque  de 
préférence  les  hommes  adultes;  il  parait  être  déter- 
miné, dans  certains  cas,  par  l’insolation,  les  écarts 
de  régime,  les  irritants  cutanés,  la  malpropreté,  les 
émotions  morales  vives.  On  a placé  parmi  les  causes 
de  cette  affection  la  suppression  de  l'écoulement 
menstruel,  des  lochies,  du  flux  hémorrhoïdal,  d une 
diarrhée  habituelle,  etc.  Rien  nedémontrel’influenee 
de  ces  agents  pathologiques. 

Cullen,  Vogel,  Macbride,  prétendent  que  le  pem- 
phigus est  contagieux ; M.  Salaberl  \ Journ . de 


me'd.,  t.  lxxxh  , p.  72;  1790)  a cité  des  faits  à l’ap- 
pui de  cette  opinion  , que  des  expériences  décisives 
ne  permettent  plus  d'adopter.  Hall,  M Husson  (Itech. 
historiques  et  médicales  sur  ta  vaccine , 3e  édit., 
p.  144),  M.  Martin  (Journ.  de  méd.  , t.u,  p.  225), 
ont  inoculé  plusieurs  fois  le  liquide  des  bulles  sans 
aucun  résultat  ; MM.  Rayer  et  Gaide  ont  répété  cette 
expérience  sans  plus  de  succès  (Gaide  , mém.  cité, 
p.  264). 

Traitement. — Le  pemphigus  aigu  ne  réclame  pour 
ainsi  dire  aucun  traitement  : les  boissons  acidulés, 
délayantes,  les  bains  tièdes,  le  repos,  sont  les  seuls 
moyens  auxquels  il  soit  nécessaire  de  recourir.  Ce- 
pendant, si  l'éruption  est  abondante , si  l’érythème 
est  très-intense,  s’il  existe  des  phénomènes  de.  réac- 
tion vive  ou  des  complications  phlegmasiques,  il  est 
utile  de  pratiquer  une  saignée  du  bras  , ou  d'appli- 
quer des  sangsues  à l'anus. 

M.  Rayer  conseille,  avec  raison,  de  donner  de 
bonne  heure  issue  à la  sérosité,  en  pratiquant  à l'é- 
piderme soulevé  une  ou  plusieurs  petites  ouvertures  ; 
de  veiller  à ce  que  l’épiderme  reste  appliqué  sur  les 
surfaces  dénudées , et,  à cet  effet,  de  préserver  de 
tout  frottement  les  bullesdont  le  liquide  a été  évacué 
(loc.  cit.,  p 276). 

Les  légères  excoriations  qui  succèdent  quelquefois 
à la  rupture  des  bulles  doivent  être  pansées  avec  un 
linge  fenêtré  enduit  de  cérat. 

B.  Pemphigus  infantilis. — Il  existe  dans  la  science 
un  grand  nombre  d'exemples  de  pemphigus  , soit 
congénital  t pemphigus  neonatorum  ; pemphigus  des 
nouveau-nés  ; pemphigus  congénial),  soit  développé 
quelques  jours  après  la  naissance  , pendant  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  , ou  enfin  à l'époque  de  la  pre- 
mière dentition  (pemphigus  infantilis ) (Wichmann, 
Beilrag  zur  Kenntnis  des  Pemphigus  ; Erfurt,  179! . 
— Beer,  Hufeland’ s journal,  n°  d’avril  1825. — Hinze, 
ibid.,  n°  d’avril  1826.—  Jôrg,  Uandbucli  der  Kinder- 
krankheiten,  § 477  , 480.  — Meissner,  Die  Kinder - 
ltrankheiten,  th.  l.ablh.  5;  Leipzig, 1828. —Osiander, 
Denkwiirdigkeilen  fûr  die  Heilkunde  und  Geburts- 
hülfe,  t.  î,  p.  585  — Stockes,  On  the  eruptive  diseuses 
of  children , in  Med.  andphys.  journal,  t.  xix.  — 
Lobstein  , Histoire  d'un  pemphigus  congénital , in 
Journ.  compléta.,  t.  vi,  p.  3 ; — Sachse,  mém.  cité, 
in  même  recueil,  t.  xxiv  , p.  47. — Billard,  Traité  des 
mal.  des  enfants,  p.  154  ; Paris,  1855.  — Krauss  , 
Disserlalio  de  pemphigo  neonatorum  ; Bonn.,  1834. 
— Gaide,  mém.  cité,  p.550.  — Trousseau,  in  Traité 
de  MM.  Cazenave  et  Schedel,  p.  157.  — P.  Dubois, 
Dicl.  de  méd.,  t.  xxm,  p.  597. — Krauss,  Obs.  depem- 
phigus  du  nouveau-né,  in  Gazelle  médicale,  p.  264  ; 
1858, — Cazeaux,  Nivet,  Depaul,  Bull,  de  la  Soc.  ana- 
tomique, p.  101  et  525,  12e  année,  etc.). 

Le  pemphigus,  chez  les  enfants  , est  quelquefois 
tout  à fait  semblable  à celui  des  adultes,  mais  dans 
d'autres  cas  il  présente  des  caractères  particuliers  im- 
portants, qui  doivent  faire  accorder  une  description 
spéciale  au  pemphigus  infantilis. 

Symptômes. — Les  bulles  se  développent  brusque- 
ment, sans  avoir  été  précédées  de  taches  érythéma- 
teuses très-distinctes  ; elles  ne  sont  pas  entourées 
d’une  auréole  rouge  , elles  présentent,  au  contraire, 
un  cercle  violacé  ; elles  atteignent  rapidement  leur 
maximum  détendue;  elles  occupent  de  préférence 
les  membres  et  surtout  la  plante  des  pieds  et  la  paume 
des  mains  ; ou  en  voit  aussi  , cependant,  sur  le  cou, 
la  poitrine;  elles  peuvent  être  très-nombreuses  ei 
couvrir  la  plus  grande  partie  du  corps  : on  en  a com- 
pté plus  de  cent  sur  le  même  enfant  (Naumanu,  loc. 
cit.,  p.  54). 

Le  liquide  renfermé  dans  les  bulles  est  souvent 
opalin,  trouble,  rougeâtre,  puri forme,  fétide;  il  pré- 
sente surtout  ces  caractères  dans  le  pemphigus  congé- 
nial, et  dans  celui  des  nouveau-nés;  Carus  et  Ring 


ont  même  vu  les  bulles  ne  contenir  qu’une  certaine 
quantité  de  sang  fluide  et  noirâtre  (Naüulann  , loc. 
cit p.  53). 

Dansun  cas  de  pemphigus  développé  chez  un  en- 
fant de  sept  mois,  la  base  des  bulles  éiait  recouverte 
par  une  fausse  membrane  au-dessoüs  de  laquelle  la 
surface  papillaire  présentait,  à son  centre,  une  petite 
tacbe  blanchâtre;  à une  époque  plus  avancée  du  dé- 
veloppement des  bulles  , cette  tache  se  transformait 
en  une  ulcération  grisâtre,  beaucoup  plus  petite  que 
l’excoriation  elle-même.  Cette  petite  ulcération  cen- 
trale, qu'on  aurait  pu  couvrir  avec  la  tête  d'une  épin- 
gle, correspondait  à un  point  de  la  peau  ramolli  ët 
imprégné  d’une  gouttelette  de  pus.  Les  excoriations 
consécutives  aux  bulles  dépouillées  de  leur  épiderme 
offraient  presque  toutes,  dans  leur  centre,  une  ulcé- 
ration arrondie  qui  n'était  autre  chose  que  celle  qu’on 
observait  dans  les  bulles  intactes,  mais  qui,  ici, avait 
ordinairement  acquis  plus  de  largeur  et  de  profon- 
deur; car  ces  ulcérations  avaient  ries  dimensions  qui 
variaient  entre  celles  d’une  très-grosse  tête  d’épingle 
et  celles  d'une  lentille;  quelquefois  même,  lorsque 
les  excoriations  étaient  confluentes  ou  assez  rappro- 
chées, elles  se  réunissaient  pour  former  de  peiîtes 
bandes  ulcéreuses  , irrégulières  , allongées  , serpigi- 
neuses,  analogues  à celles  qu’on  rencontre  dans  quel- 
ques syphilides . Ces  ulcérations  n’étaient  pas  toutes 
également  profondes,-  les  unes  n intéressaient  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  du  derme,  tandis  que  d autres 
comprenaient  toute  l’épaisseur  de  la  peau  (Géide , 
mérn.  cité,  p.  350,  551) 

Marche,  durée , terminaison. — La  marche  de  la  ma- 
ladie est  rapide;  il  est  rare  que  plusieurs  éruptions 
successives  aient  lieu. 

Les  enfants  atteints  de  pemphigus  congénital  vien- 
nent presque  tous  au  monde  dans  un  état  fort  grave 
d’apoplexie  ou  d’asphyxie,  eL  ne  tardent  pas  à suc- 
comber (Osiander);  lorsque  la  maladie  ne  se  déve- 
loppe que  quelque  temps  après  la  naissance,  les  en- 
fants qui  en  sont  atteints  sont  presque  constamment 
chétifs,  d’une  mauvaise  constitution,  et  succombent 
souvent  après  avoir  présenté  des  vomissements, 
une  diarrhée  colliquative , des  convulsions,  du  ho- 
quet, etc. 

Diagnostic. — Les  auteurs  sont  très-divisés  sur  les 
caractères  à l’aide  desquels  on  peut  reconnaître  le 
pemphigus  congénital  ou  des  nouveau-nés. 

MM.  Cazenave  et  Schedel  pensent  qu’on  a très- 
souvent  décrit  sous  le  nom  de  pemphigus  le  rupia 
escharotica,  et  d’un  autre  côté  MM.  PaulDubois,  Crtl- 
veilhier  , etc.  , assurent  que  l’affection  qui  a été  ap- 
pelée pemphigus  neonatoruni  n’est  ordinairement 
qu’une  affection  syphilitique  congénitale. 

M.  P.  Dubois,  qui  à observé  un  grand  nomhre 
d’exemples  decette  maladie,  a pu  constater  dans  tous 
les  cas,  un  seul  excepté,  par  l’état  actuel  ou  par  des 
renseignements,  la  possibilité  d’une  infection  syphi- 
litique (Cazenave,  art.  cité  du  Uict.  de  méd.,  p.  597)  ; 
cependant,  ajoute  M.  Cazenave,  on  n’a  jamais  observé 
avec  les  bulles  du  pemphigus  aucune  des  lésions  sy- 
philitiques communes  chez  les  nouveau-nés  infectés, 
et  aucun  d’eux  n’a  prësentécet  état  général  si  remar- 
quable, celte  peau  flétrie,  cet  aspect  d'un  petit  vieil- 
lard, que  l’on  sait  appartenir  fréquemment  à l’en- 
fant atteint,  en  naissant , de  syphilis  constitution- 
nelle. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éta- 
blir le  diagnostic  du  pemphigus  infanlilis  ; cepen- 
dant nous  avons  indiqué  les  différences  qui  sépaient 
le  pemphigus  du  rupia,  et  nous  croyons  qu’en  tenant 
compte  de  l’état  actuel  des  parents,  de  1 absence  ou 
de  la  présence  de  symptômes  vénériens  concomitants 
chez  reniant,  on  peut  se  prononcer  avec  une  certi- 
tude presque  complète  quant  à la  nature  syphilitique 
ou  non  de  la  maladie.  Lorsque  la  rupture  des  bulles 


est  suivie  d’ulcérations  Semblables  à celles  observées 
par  M.  Gable,  il  devient  fort  probable,  par  cë  seul 
fait,  que  l’érUption  est  de  nature  vénérienne;  mais 
rien,  au  contraire,  n’autorise  à lui  attribuer  Cette 
origine  lorsque,  comme  dans  les  cas  cités  par  Krauss 
(thèse  et  mém.  cités),  Billard  (loc.  cit.),  etc.,  elle  ne 
présente  què  les  caractères  qui  appartiennent  au 
pemphigus  aigu  simple  des  adultes. 

La  description  que  donne  Corrigan  ( The  cyclopaè- 
dtd  of  pract.  méd.,  aft.,  PEMPHifctJs,  t.  ni,  p.  270; 
Londres  1834)  du  pemphigus  gdngrenous  or  infan- 
tile parait  embrasser  des  faits  de  différente  nature  : 
elle  semble  devoir  être  appliquée  tantôt  au  rupia  es- 
charolica,  tantôt  à une  affection  syphilitique. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  l’enfônt 
est  plus  jeune , que  l'éruption  ëSt  plus  abondante, 
plus  étendue  ; il  faut  tenir  gTand  Compte  des  compli- 
cations et  de  l’état  général  du  petit  malade.  Le  pem- 
phigus  congénital  est  presque  constamment  mortel  : 
les  enfaiits  succombent  ordinairement  quelques 
heures  après  leur  naissance;  d’autres  fois  la  mort  n’a 
lieu  que  le  iroisième  ou  le  quatrième  jour. 

On  ne  sait  rien  sur  Pétiologie  du  pemphigus  in- 
fantilis,  si  cè  n’est  qu’il  se  développe  presque  tou- 
jours avant  la  cinquième  année;  et  qu’il  attaque  de 
préférence  les  enfants  élevés  dans  la  misère  et  la  mal- 
propreté. 

G.  Pemphigus  chronique  tpompholix  diutinus  de 
Willan).  — Le  pemphigus  chronique  se  développe 
d’emblée  ; il  ne  succède  pas  au  pemphigus  aigu,  et  il 
est  beaucoup  plus  fréquent  que  ce  dernier. 

Altérations  anatomiques. — Les  modifications  su- 
bies par  la  structure  delà  peau  sont  inconnues. 

Ainsi  que  nous  l’avoüs  déjà  dit,  les  observateurs 
contemporains  n’ont  jamais  rencontré  de  bulles  sur 
les  muqueuses,  celles  de  la  bouche  et  de  la  langue 
exceptées,  mais  ces  membranes  sont  souvent  épais- 
sies, hypertrophiées;  dans  un  cas  observé  par  l’un 
de  nous,  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  la  vessie 
avait  le  double  de  Son  épaisseur  normale  et  était 
comme  raccorniefL.  Fleury,  Bull,  de  la  Société  ana- 
tomique, p.  40,  15e  année).  Dans  d’autres  cas,  on  à 
trouvé  la  muqueuse  gastro-intestinale  enflammée, 
rouge,  ramollie,  ulcérée  ; fréquemment  on  a observé 
l’état  gras  ou  la  èirrhose  de  foie.  M.  Cazenave  ( Obs . 
de  pemphigus  chronique  général,  in  Ann.  dés  mal. 
de  la  peau,  p.  2Ü9,  210,  n°  de  février  1844)  considère 
cette  altération  comme  constante,  et  lui  fait  jouer  un 
rôle  important  dans  le  développement  de  l’affection 
cutanée  ( voy.  Nature). 

Très-fréquemment  on  rencontre  des  épanchements 
dans  une  des  cavités  séreuses  ou  dans  la  plupart 
d’entre  elles;  M.  Cazenave  ( ibid .)  a trouvé  stir  le 
même  malade  de  la  sérosité  épanchée  dans  les  plè- 
vres, le  péricarde  et  la  cavité  péritonéale;  l’un  de 
nous  a rencontré  des  épanchements  dans  cés  mêmes 
cavités  et  dans  celle  de  l’arachnoïde.  Tantôt  ces  épan- 
chementssontle résultat  d’üne  inflammation  séreuse 
qui  doit  être  considérée  comme  une  complication 
(L.  Fleury,  loc.  cit.),  et  ils  présentent  tous  les  carac- 
tères des  épanchements  inflammatoires  (liquide  séro- 
putulent,  flocons,  fausses  membranes,  ètc.)  ; tantôt 
il  n’existe  aucune  lésion  de  la  membrane,  et  le  li- 
quide est  limpide,  séreux,  comme  dans  l’ascite  par 
obstacle  à là  circulation  du  système  de  la  veine-porté 
(voy  .Peau  (Maladies  de  la). 

Symptômes.  — Les  prodromes  manquent  complè- 
tement ou  sont  très-légers;  le  malade  a de  l’inappé- 
tence, un  malaise  général , des  nausées,  des  lassi- 
tudes; il  est  très-rare  que  le  pouls  s’accélère,  et 
jamais  la  fièvre  n’est  violente. 

Une  démangeaison,  une  sensation  de  fourmille- 
ment se  fait  sentir  sur  les  points  qu'occupera  l'érup- 
tion ; les  plaques  érythémateuses  paraissent  et  sont 
suivies  de  la  formation  des  bùllès,  qui  s'accroissent 
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rapidement  etatteignent  Souvent  le  volumè  d'un  œuf 
de  poule.  Quelquefois  les  plaques  érythémateuses  ne 
sont  visibles  que  lofs  du  développement  des  pre- 
mières bulles,  du  bien  seulement  lors  des  dernières 
éruptions  ; certaines  bulles  sont  entourées  d'une  au- 
réole rouge,  d’autres  en  sont  dépourvues.  A mesure 
que  le  nombre  des  éruptions  successives  augmente, 
que  celles-ci  se  rapprochent,  les  bulles  se  forment 
d’une  manière  moins  nette,  moins  régulière  ; elles 
constituent  des  soulèvements  mous,  inégaux,  for- 
mant une  saillie  presque  insensible;  le  liquide  s’é- 
coule avec  peine  et  se  dessèche  stir  la  placé  (Cazenave, 
journ.  cité,  p.  269). 

Ordinairemënl  les  bulles  sont  isolées,  mais  elles 
peuvent  être  disposées  eh  groupes  irréguliers,  de  ma- 
nière à former  des  espèces  d'anneaux  ou  de  guir- 
landes (Gaide,  mèm.  cité,  p.  275). 

Plus  fréquemment  que  dans  la  forme  aiguë,  le  li- 
quide est  trouble,  louche,  opalin,  séro-puruient. 

Quelquefois  la  rupture  desbullesest  suivie,  comme 
dans  la  forme  aiguë . de  la  formation  de  croûtes 
minces,  aplaties,  jaunâtres  ou  brunâtres;  tuais  ordi- 
nairement l'épiderme  déchiré  se  roule  sur  lui-même 
ét  laisse  à nu  une  excoriation  douloureuse  qui  sécrète, 
pendant  quelque  temps,  un  liquide  analogue  à celui 
que  renfermait  la  bulle:  la  croûte  ne  se  forme  que 
plus  tard  ; elle  est  épaisse,  adhérente,  foliacée,  bom- 
bée, et  lorsqu’on  la  soulève  , ou  trouve  au-dessous 
d’elle  le  derme  dénudé  ét  une  petite  quantité  de  ma- 
tière purulente  fétide. 

!.e  pemphigus  chronique  est  toujours  successif 
(voy.  Marche). 

L’éruption  est  partielle  ou  générale.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  siège  de  préférence  aux  membres  infé- 
rieurs ou  à l'un  d’eux. 

Le  pemphigus  chronique  général  est  la  formé  la 
plus  grave  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  elle  doit 
fixer  particulièrement  l’attention  des  pathologistes. 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  plusieurs  années, 
lorsque  de  nombreuses  éruptions  successives  ont  eu 
lieu,  la  maladie  peut  envahir  toute  la  surface  du  té- 
gument externe  ; des  bulles  nouvelles  ne  se  forment 
alors  qu’à  de  longs  intervalles;  le  corps  est  empri- 
sonné dans  une  espèce  de  teste  générale,  d’enveloppe 
croûteusë,  formée  par  des  squames  imbriquées  les 
unes  dans  les  autres,  relevées  à leurs  bords,  adhé- 
rentes au  centre,  laissant  entre  elles  des  fissures  à 
travers  lesquelles  suinte  une  matière  épaisse,  puru- 
lente, fétide  ; au-dessous  des  croûtes,  le  derme  dé- 
nudé présente  l'aspect  qui  caractérise  certainsulcères 
atoniques. 

La  face  et  le  cuir  chevelu  ne  sont  pas  respectés; 
les  paupières  sont  envahies,  et  après  plusieurs  érup- 
tions, elles  se  gonflent,  se  renversent,  s’éraillent  et 
ne  peuvent  plus  recouvrir  le  globe  oculaire;  de  leurs 
commissures  s’échappe  une  humeur  ichoreuse  qui  se 
condense  encroûtes  épaisses.  La  conjonctive  oculaire 
s’enflamme,  l'œil  devient  d’une  sensibilité  extrême; 
il  y a photophobie  et  épiphora.  L’orifice  externe  des 
fosses  nasales  est  obstrué  par  dés  croûtes  ; les  lèvres 
sont  flasques,  pendantes,  gonflées,  renversées  ; les 
gencives  deviennent  molles,  fohgueuses,  saignantes  ; 
des  bulles  se  forment  Sur  la  muqueuse  buccale,  sdr 
la  langue,  elles  sont  volumineuees,  contiennent  un 
liquide  sanguinolent,  se  rompent  au  bout  de  très-peu 
de  temps,  et  donnent  lieu  à des  excoriations  qui  sont 
le  siège  d’une  exsudation  sanguine  abondante  (Caze- 
nave, Dict.  deméd.  loc.  cil.,  p.  539). 

Marche,  durée,  terminaison. — Les  éruptions  suc- 
cessives n'ont  lieu,  d’abord,  qu’à  des  intervalles  as- 
sez longs,  mais  elles  se  rapprochent  à mesure  que 
leur  nombre  augmente,  et  lorsque  la  maladie  a en- 
vahi la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  du  tégument 
externe , elles  cessent  d'être  très-appréciables  ; la 
maladie  est  alors  continue. 
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Le  pemphigus  chronique  dure  rarement  moins  de 
quelques  mois;  il  peut  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs années  : M.  Cazenave  a vu  une  femme  qui  était 
atteinte  de  cette  affection  depuis  dix-sept  ans,  et  nous 
avons  sous  les  yeux  un  malade  qui  porte  un  pemphi- 
gus général  depuis  onze  ans. 

Lorsque  la  maladie  est  partielle,  elle  guérit  con- 
stamment au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
niais  le  pemphigus  chronique  général  se  termine,  au 
contraire,  presque  toujours  par  la  mort.  Celle-ci  peut 
être  due  à des  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutri- 
tion ; les  malades  succombent  alors  dans  le  ma- 
rasme, épuisés  qu’ils  sont  par  une  diarrhée  colli- 
qliative;  quelquefois  la  terminaison  funeste  est  ame- 
née par  des  épanchements  qui  s’opèrent  dans  les 
differentes  cavités  séreuses,  en  l'absence  de  toutes 
traces  d’inflammation  de  la  membrane  qui  tapisse  ces 
cavités;  il  semble  que  l’épanchement  soit  alors  pro- 
duit par  l’obstacle  que  l'éruption  oppose  à l’accom- 
plissement des  fonctions  perspiratoires  de  la  peati  ; 
mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  rechercher  avec 
soin  si  l'hydropisie  n’est  point  liée  à une  affection  du 
foie  ou  des  reins  (voy.  Peau  (Mal.  de  la).  Souvent  la 
mort  est  le  résultat  d’une  ou  de  plusieurs  complica- 
tions. 

Complications  — Des  phlegmasies  chroniques  pul- 
monaires, gastro-intestinales,  génito-urinaires,  com- 
pliquent fréquemment  le  pemphigus  chronique  gé- 
néral; nous  rangeons  aussi  parmi  les  complications 
les  affections  hépatiques  signalées  par  M.  Cazenave. 
Le  prurigo,  l'eczéma,  la  gale,  peuvent  accompagner 
l’affection  bulleuse. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  ne  peut  présenter 
quelques  difficultés  que  dans  la  période  de  dessicca- 
tion. Lorsque  le  pemphigus  est  partieL  il  est  quel- 
quefois assez  difficile  de  le  distinguer  d’un  eczéma 
chronique  ou  d’un  impétigo;  la  forme  bombée,  folia- 
cée des  croûtes  ne  fournil  pas  toujours  un  signe  ca- 
ractéristique, et  pour  se  prononcer,  il  faut  tenir 
compte  des  commémoratifs  ou  attendre  une  nouvelle 
éruption  de  bulles.  Lorsque  la  maladie  est  générale, 
il  est  souvent  difficile  de  la  distinguer  d'ün  eczéma 
chronique  général  : cependant,  dans  celte  dernière 
affection,  les  croûtes  sont  plus  minces,  plusblanches, 
plus  petites,  moins  adhérentes,  lessurfaces  dénudées 
sécrètent  un  liquide  séreux  dont  la  quantité  est  quel- 
quefois très-considérable. 

Le  pronostic  n’est  grave  que  lorsque  l’éruption  est 
générale  ou  qu’elle  occupe  une  très-grande  étendue; 
il  l’est  d’autant  plus  que  la  maladieest  plus  ancienne, 
le  sujet  plus  âgé,  etc. 

Causes.  — Lé  pemphigus  chronique  se  montre  de 
préférence  chez  les  sujets  d'un  âge  avancé  et  affaiblis 
par  la  misère  ou  par  des  maladies.  Une  mauvaise 
nourriture,  des  privations,  des  travaux  prolongés, 
des  veilles  , l’habitation  de  lieux  bas  et  humides, 
sont  les  causes  prédisposantes  les  plus  communes 
(Cazenave,  article  cité,  p.  402). 

Traitement.  — Au  début,  on  peut  appliquer  au 
pemphigus  chronique  la  médication  que  nous  avons 
indiquée  à propos  de  la  forme  aiguë  ; mais  si  l’érup- 
tion persiste,  il  faut  abandonner  les  émollients  et 
les  antiphlogistiques,  et  avoir  recours  aux  topiques 
capables  de  modifier  la  vitalité  de  la  peau  malade, 
ainsi  qu’à  un  traitement  général  approprié  à l’état 
général  du  sujet. 

Les  bains  alcalins,  les  lotions  de  même  nature,  la 
pommade  de  goudron  (Emery,  2j.  axonge  30  gram., 
goudron  1 gram.),  les  compresses  imbibées  d'eau- 
de-vie  camphrée  (Giliberl),  les  cataplasmes  saupou- 
drés de  quinquina  ou  de  charbon  (Biett),  remplis- 
sent la  première  indication. 

Lorsque  les  voies  digestives  sont  dans  un  état  par- 
fait d'intégrité,  les  purgatifs  produisent  souvenlune 
dérivation  utile  ; les  préparations  arsénicales  et  can- 
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tharidées  doivent  être  administrées  avecune  extrême 
prudence  : avant  de  les  prescrire,  il  faut  s’assurer 
avec  soin  qu’il  n’existe  aucune  contre-indication  du 
côté  des  voies  digestives  et  génito-urinaires. 

Lorsque  la  maladie  se  montre  chez  un  sujet  affai- 
bli, d’une  constitution  détériorée,  et  que  l’état  des 
voies  digestives  n'oppose  point  un  obstacle  absolu, 
il  faut  avoir  recours  aux  toniques  : une  bonne  ali- 
mentation, du  vin  généreux,  les  préparationsde  quin- 
quina, les  martiaux  (Asdrubali,  Ârchiv.  gêner,  de 
méd.,  t.  xvii,  p.  601  ; 1828),  amènent  quelquefois  la 
guérison  de  pemphigus  anciens  , étendus,  étayant 
résisté  à toutes  les  autres  médications. 

Nousn’avonspas  besoinde  dire  qu’il  faut  toujours 
surveiller  attentivement  le  malade,  pour  combattre, 
par  un  traitement  opportun  et  approprié,  les  diffé- 
rentes complications  qui  accompagnent  si  souvent  le 
pemphigus  chronique. 

M.  Rayer  dit  qu’il  faut  quelquefois  respecter  le 
pemphigus  chronique;  dans  le  cas,  par  exemple,  où 
l’affection  cutanée  a remplacéunemaladie  plus  grave 
( goutte , aslhme , etc.),  et  dans  celui  où  l’éruption 
étant  très-étendue  et  très-ancienne,  sa  suppression 
pourrait  être  suivie  d'accidents  fâcheux.  Nous  nous 
sommes  expliqués  ailleurs  avec  détails  sur  la  valeur 
de  ces  propositions  (voyez  Peau  (Mal.  de  la). 

Nature  et  siège  du  pemphigus.  — Il  n’est  pas  né- 
cessaire de  réfuter  les  opinions  de  Braun,  qui  pense 
que  le  pemphigus  est  le  résultat  d’un  spasme,  par 
suite  duquel  quelques  principes  de  l'urine  sont  rete- 
nus dans  l’économie,  et  se  portent  ensuite  vers  la 
peau  pour  y donner  naissance  aux  bulles  ; celles  de 
Wichmann,  qui  attribue  la  maladie  à la  présenced’un 
insecte;  celles  d’Asdrubali,  de  Sachse,  qui  ne  voient 
dans  les  bulles  qu’un  effet  des  efforts  dépurateurs 
de  la  nature,  qui  cherche  à se  débarrasser  d’un  prin- 
cipe âcre. 

La  nature  phlegmasique  du  pemphigus  nous  pa- 
raît être  incontestable,  et  le  siège  ae  la  phlegmasie 
est  sans  doute  le  réseau  vasculaire  et  l’appareil  su- 
doripare  de  la  peau  (voy.  Pead  (Mal.  de  la).  Telle 
était  déjà  l’opinion  de  Gilibert  ? a Le  siège  principal 
de  cette  affection,  dit-il,  est  dans  le  système  capil- 
laire cutané,  et  consécutivement  dans  les  vaisseaux 
exhalants  qui  s'ouvrent  à la  surface  externe  du  corps 
réticulaire.  » 

Il  est  plus  difficile  de  déterminerla  nature  decette 
phlegmasie  cutanée  : le  pemphigus  aigu  n’est  ma- 
nifestement, dans  la  presque  totalité  des  cas,  qu’une 
inflammation  simple  produite  par  l'action  d'une 
cause  irritante  externe  ; mais  dans  certains  cas  com- 
pliqués, mais  dans  le  pemphigus  chronique,  il  faut 
admettre  l’adjonction  d'un  autre  élément  morbifique 
dont  la  nature  nous  échappe  : sous  ce  rapport  il 
existe,  ce  nous  semble,  entre  le  pemphigus  et  l'éry- 
sipèle des  analogies  qu’il  serait  intéressant  d’étu- 
dier. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — Le 
pemphigus  a été  placé  dans  l'ordre  des  bulles  par 
Plenck  (classe  îv),  parWillan  (ordre  îv)  et  par  Biett 
(ordre  m);sous  le  nom  depemphix  il  constitue,  dans 
la  classification  d'Alibert , le  troisième  genre  du 
groupe  des  dermatoses  eczémateuses  (groupe  1er). 

Historique  et  bibliographie. — MM.  Savary  ( Rech . 
historiques  sur  le  pemphigus  , in  Bibliolh.  méd., 
t.  xli,  p.  168)  et  Bidault  de  Varennes  (Rech.  et  obs. 
sur  le  pemphigus , son  histoire  et  sa  synonymie , in 
Journal  gêner,  de  med.,  t.  uv,  p.  3)  ont  parfaite- 
ment établi  qu'il  est  impossible  de  déterminer  si, 
.sous  les  noms  de  ney.fr/oSes  nvperot,  de  f XoxrauiSes, 
Hippocrate  a décrit  le  pemphigus  ; il  nous  semble 
démontré,  quant  à nous,  que  ces  expressions  s’appli- 
quent non -seulement  à toutes  les  affections  vésicu- 
leuscs  proprement  dites,  mais  encore  aux  différentes 
éruptions  qui  se  montrent  dans  certaines  fièvres  gra- 


ves, et  même  à des  maladies  pustuleuses.  Galien, 
Aetius,  parlent  d’ampoules  semblables  à celles  que 
produit  l’application  du  feu  ou  de  l’eau  bouillante, 
mais  ils  se  contentent  de  les  indiquer.  Si  Wilson 
est  trop  absolu  en  disant  que  ni  les  Grecs,  ni  les  Ara- 
bes, ni  les  Romains  n’ont  connu  le  pemphigus,  il 
faut  convenir,  du  moins,  qu’il  est  impossible  de  re- 
trouver dans  les  anciens  une  description  qui  s’appli- 
que exactement  à cette  maladie. 

Ch.  Lepois,  suivant  M,  Rayer,  est  le  premier  écri- 
vain qui  ait  clairement  indiqué  le  pemphigus  ; ce- 
pendant Lepois  et  après  lui  Sennert  et  Plater  n'ont 
guère  fait  que  copier  Aetius. 

On  lit  dans  Forestus  une  observation  qu’on  peut 
considérer,  à bon  droit,  comme  un  exemple  de  pem- 
phigus développé  sur  la  face  d’un  enfant  [Obs.  chi- 
rvrg.,  Mb.  n,  cap.  8,  de  Phlyctœnis  in  fade  infanlis 
cujusdam  apparentibus). 

On  a voulu  trouver  des  exemples  de  pemphigus 
dans  des  observations  rapportées  par  Spindler  (Obs. 
méd.,  Francfort,  in-4°,  obs.  92;  1691),  par  de  La 
Motte  ( Traité  complet  de  chirurgie,  obs.  107;  Paris, 
1722);  mais  ces  observations  ont  manifestement  trait 
soit  à des  éruptions  vésiculeuses,  soit  à des  érysi- 
pèles bulleux. 

Sauvages  (Nosol.  méthod.,  t.  i,  p.  430;  Amster- 
dam, 1768)  a établi  cinq  espèces  de  pemphigus,  mais 
ses  descriptions  ne  s’appliquent  nullement  à l’af- 
fection que  nous  avons  décrite. 

Willan  a décrit  sous  le  nom  de  pompholix  le  pem- 
phigus chronique  ( pompholix  diutinus ),  et  une  va- 
riété du  pemphigus  aigu  ( pompholix  solitarius). 

La  monographie  de  Gilibert  ( Monographie  du 
pemphigus  ; Paris,  1815),  reproduite  en  partie  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales , est  encore 
aujourd’hui  le  meilleur  travail  que  l’on  possède  sur 
le  pemphigus;  mais  cet  auteur,  lui-même,  a confondu 
sous  le  même  nom  plusieurs  affections  différentes, 
et  il  faui  en  dire  autant  de  ses  prédécesseurs  et  de 
ses  successeurs  les  plus  rapprochés,  parmi  lesquels 
nous  citerons  cependant  Wichman  ( Beitrag  zür 
Kennlniss  des  Pemphigus-,  Erfurt,  1791),  Braun  ( Ver - 
such  über  den  Pemphigus,  Leipzig,  1793)  et  Sachse 
(Mëm.  sur  le  pemphigus,  in  Journ.  complém.  des 
sciences  médicales,  t.  xxm  , p.  228-326;  t.  xuv, 
p.  44). 

Dans  les  traités  récents  de  dermatologie,  le  pem- 
phigus a été  bien  défini,  exactement  limité,  et  l’on 
a cessé  de  réunir  sous  ce  nom  plusieurs  maladies; 
mais  les  descriptions  sont  incomplètes. 

Pour  composer  notre  article,  nousavonsétéobligés 
de  choisir,  dans  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus 
haut,  les  passages  qui  s’appliquent  réellement  au 
pemphigus  et  de  compulser-soit  des  observations  par- 
ticulières, soit  des  mémoires  ou  des  monographies. 
Nous  mentionnerons, comme  nous  ayant  été  particu- 
lièrement utiles,  les  travaux  de  MM.  Braun  (Ueberdie 
Erkcnntniss  und  Behandlung  des  Pemphigus  ; Fri- 
bourg, 1824),  Gaide  (Obs.  sur  le  pemphigus,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  xvm;  1828),  Lobslein  (Hisl.  d'un 
pemphigus,  in  Journ  complém.,  t.  vi,  p.  3);  Krauss 
(Dissert,  de ptmphigo  neonatorum,  Bonn,  1834;  — 
Obs.  de  pemphigus  du  nouveau-né,  in  Gaz.  médicale 
p.  264  ; 1838)  et  Cazenave  (Obs.  de  pemphigus  chro- 
nique général,  in  Annales  des  maladies  de  la  peau, 
n°  de  février  1844). 

PERCUSSION,  s.  f.  dérivé  de  perculere,  percuter, 
frapper  (séméiologie). 

Définition.  — La  percussion  est  un  procédé  opé- 
ratoire, un  mode  d’exploration  dans  lequel  la  main, 
en  frappant  avec  méthode,  médialemenl  ou  immé- 
diatement,et  suivant  certaines  règles,  sur  une  par- 
tie quelconque  du  corps,  y produit  un  son  qui  indi- 
que à l'oreille  exercée  du  médecin  les  changements 
survenus  dans  la  situation,  la  forme,  le  volume  et 
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la  texture  des  organes.  Cette  définition,  si  différente 
de  toutes  celles  que  renferment  les  livres,  nous  pa- 
raît propre  à donner  une  idée  exacte  de  la  méthode 
particulière  d’exploration  qui  fait  le  sujet  de  cet  ar- 
ticle. 

Division.  — Nous  commencerons  d’abord  par  des 
généralités  sur  la  percussion  ; nous  l’étudierons  en- 
suite dans  les  différentes  régions  du  corps  auxquelles 
on  l’applique.  Notre  description  comprendra  toujours 
1°  les  règles  que  l'on  doit  suivre  dans  la  percussion 
de  chaque  région  ; 2°  les  phénomènes  normaux  et 
morbides  qu’elle  fournit  ; 5”  les  signes  diagnostiques 
et  pronostiques  qui  en  résultent  pour  la  séméiologie. 

1°  Généralités  sur  la  percussion. 

Inventée  par  Avenbrugger,  employée  avec  le  plus 
grand  succès  par  Corvisart,  la  percussion  n’a  reçu 
tout  son  développement  et  toute  sa  perfection  qu’en- 
tre les  mains  de  M.  Piorry,  dont  le  nom  sera  souvent 
cité  dans  le  cours  de  cet  article.  Ce  serait  perdre  un 
temps  précieux  que  de  chercher  à repousser  les  re- 
proches dont  la  percussion  a été  l’objet,  ou  à établir 
un  parallèle  entre  la  percussion  et  l’auscultation, 
afin  de  montrer  la  prééminence  de  l’une  de  ces  mé- 
thodes sur  l'autre.  Il  y a longtemps  que  les  médecins 
instruits  ne  s’occupent  plus  de  pareilles  discussions, 
et  de  bien  d autres  encore  que  nous  demanderons  au 
lecteur  la  permission  de  ne  faire  que  signaler  lors- 
que l’occasion  s’en  présentera. 

La  percussion  et  l’auscultation  sont  deux  méthodes 
qui  se  prêtent  un  mutuel  appui,  qui  doivent  marcher 
simultanément  dans  la  plupart  des  cas,  et  ont  chacune 
des  applications  particulières  auxquelles  l’autre  ne 
pourrait  suppléer;  ce  sont  en  un  mot  deux  admira- 
bles instruments  qui,  remis  aux  mains  du  médecin, 
doivent  être  tour  à tour  ou  simultanément  employés 
par  lui  à la  découverte  du  siège  et  de  la  nature  des 
maladies. 

Le  procédé  opératoire  que  l’on  suit  pour  faire  ren- 
dre un  son  à l’organe  que  l’on  explore  n’est  pas  tou- 
jours le  même  ; on  peut  frapper  sur  la  partie  affectée 
avec  la  main  ou  les  doigts  réunis,  immédiatement  et 
sans  qu’aucun  corps  soit  interposé  enire  la  main  et 
les  organes  ; on  appelle  percussion  immédiate  ou  di- 
recte celle  qui  a lieu  de  cette  manière;  et  percussion 
médiale,  celle  qui  consiste  à placer  un  corps,  dont  la 
composition  peut  varier,  entre  le  doigt  qui  percute 
et  l’organe  qui  doit  rendre  le  son. 

Percussion  immédiate. — Avenbrugger,  Corvisart, 
Laennec,  ne  connaissaient  pas  d'autre  mode  de  per- 
cussion, et  l’on  comprend  que  Laennec  ait  déclaré 
« qu’elle  ne  donnait  par  elle-même  que  des  résultats 
bornés  et  souvent  douteux  » ( Ausc . méd.,  t.  î,  p.  34). 
Elle  est  entièrementabandonnée  aujourd’hui,  etl’on 
ne  s’en  sert  plus  que  lorsqu’on  veut  percuter  rapide- 
ment le  thorax,  surtout  à sa  partie  postérieure,  pour 
s’assurer  qu’il  n'existe  aucun  liquide  épanché.  On 
percute  alors  avec  les  quatre  derniers  doigts  réunis  , 
serrés  les  uns  contre  lesautres,  et  légèrement  fléchis 
sur  le  métacarpe. 

La  percussion  immédiate  est  encore  employée 
pour  constater  la  présence  de  gaz  dans  l’intestin  et  la 
matité  considérable  de  quelques  épanchements  as- 
citiques. 

Percussion  médiate.  — Ce  nouveau  mode  de  per- 
cussion est  le  seul  usité  aujourd’hui.  Le  corps  que 
l’on  interpose  entre  la  main  qui  frappe  et  la  partie 
percutée  peut  être  le  doigt  ou  d’autres  corps  dont 
nous  indiquerons  la  forme  et  la  composition. 

La  percussion  médial ’e  digitale  offre  les  avantages 
suivants  : le  doigta  une  forme  et  une  structure  ana- 
tomique qui  en  font  un  excellent  plessimètre  ; il 
s’adapte  parfaitement  à toutes  les  anfractuosités  de 
la  surface  du  corps,  surtout  quand  on  est  ambi- 


dextre ; transmet  très-bien  le  son  de  l’organe  per- 
cuté ; n’inspire  aucune  répugnance  au  malade  ; per- 
met d’ajouter  la  sensation  obtenue  par  le  palper  aux 
perceptions  de  l’ouïe,  et  diminue  le  nombre  des  in- 
struments nécessaires  au  médecin.  Ce  mode  de  per- 
cussion, plus  commode  et'plus  rapide  que  la  percus- 
sion plessimélrique  , est  aussi  plus  généralement 
répandu.  La  préférence  accordée  par  un  grand  nom- 
bre de  médecins  à la  percussion  digitale  tient  uni- 
quement à ce  qu’ils  soutiennent  avec  juste  raison  que 
l’application  directe  et  immédiate  de  nos  sens  four- 
nit des  données  plus  nombreuses  et  plus  précises 
que  les  meilleurs  instruments  destinés  à les  rempla- 
cer. Il  faut  aussi  reconnaître  qu’en  s’habituant  ex- 
clusivement à ce  procédé  opératoire,  on  peut  y ac- 
quérir une  très-grande  habileté.  Cependant , les 
partisans  exclusifs  de  la  percussion  digitale  sont 
obligés  d’avouer  qu’elle  ne  peut  remplacer  la  per- 
cussion plessimélrique,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
d’explorer  les  organes  contenus  dans  l’abdomen  et 
de  constater  l'existence  des  maladies  dont  ceux-ci 
sont  affectés,  la  présence  de  tumeurs  ou  de  liquides 
épanchés,  etc  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  règles 
qu’il  convient  de  suivre  pour  pratiquer  avec  succès 
la  percussion  digitale. 

La  main  gauche  doit  être  posée  à plat  sur  la  ré- 
gion que  l’on  examine  ; c’est  sur  la  face  dorsale  de 
l’indicateur  et  plus  rarement  du  doigt  médius  que 
l’on  percute  ; l’index  est  séparé  des  autres  doigts  de 
la  main,  et  on  l’applique  par  une  pression  plus  ou 
moins  forte  sur  les  organes  ; le  degré  de  pression 
varie  suivant  que  l’on  veut  pénétrer  dans  les  creui 
offerts  par  la  région  que  l’on  explore  , déprimer  les 
tissus  chargés  de  graisse , ou  diverses  saillies  qu’ils 
présentent  , dans  tous  les  cas  il  ne  faut  laisser  aucun 
vide  sous  le  doigt  qui  sert  de  conducteur  au  son  ob- 
tenu et  est  destiné  en  quelque  sorte  à faire  partie  de 
l’organe  percuté.  Le  doigt  médius  peut  remplacer 
l’index  ; dans  tous  lescas,  il  importe  de  tenir  le  doigt 
percuté  entièrement  isolé  de  tous  les  autres,  ce  que 
ne  font  pas  toujours  les  médecins  qui,  peu  habitués 
à la  percussion,  frappent  sur  plusieurs  doigts  de  la 
main. 

Les  doigts  qui  percutent  sont  l’indicateur  et  le 
médius  de  la  main  droite  serrés  et  réunis  l’un  contre 
l’autre,  et  formant  avec  la  face  dorsale  de  la  main 
ou  plutôt  le  métacarpe  une  ligne  courbe,  une  sorte 
de  demi-cercle,  et  non  pas  un  angle  droit  comme  on 
le  dit.  Quelquefois  on  forme  le  marteau  avec  l'indi- 
cateur, le  médius  et  l'annulaire,  quand  on  a besoin 
d’une  grande  force,  ce  qui  nous  a paru  nuire  tou- 
jours à la  netteté  du  son  obtenu.  D’autres  fois  on  se 
sert  de  l’index  ou  du  médius  seul  si  la  percussion 
doit  être  légère  et  superficielle.  Nous  dirons  plus 
loin  de  quelle  manière  il  faut  percuter  pour  obtenir 
les  sons  divers  que  peut  rendre  un  organe. 

Percussion  médiate  plessimélrique. — On  désigne 
ainsi  la  percussion  médiate  qui  s’effectue  par  l’inter- 
médiaire d’un  corps  quelconque  autre  que  le  doigt. 
M.  Piorry  donne  le  nom  de  plessimètre  à l’instru- 
ment qui  reçoit  le  choc  de  la  main  (ce  mot  irrégu- 
lièrement composé  est  dérivé  de  7t>»)a<rw,  je  frappe  et 
de  /ter pov  mesure,  c’est-à-dire  instrument  donnant 
la  mesure  du  son  obtenu  par  la  percussion).  La  per- 
cussion est  dite  plessimétrique  lorsqu’on  emploie 
l’instrument  de  ce  nom. 

Des  différents  plessimètres.  — On  a construit  les 
plessimètres  avec  un  grand  nombre  de  substances. 
On  a imaginé  d’abord  une  petite  palette  de  sapin 
supportée  par  une  tige  recourbée  (Piorry),  une  boîte 
creuse  (Laennec);  et  plus  tard  des  plaques  plessimé- 
triques  en  bois,  en  ébène,  en  liège,  en  corne,  et  sur- 
tout en  ivoire;  on  a doublé  oes  différentes  substances 
d’une  peau  de  baudruche  , d’une  lame  mince  de 
liège,  de  caoutchouc  , pour  empêcher  la  résonnance 
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que  produit  Je  choc  du  doigt  contre  le  plessimètré» 
On  a varié  la  forme  de  l’instrument  ; on  l’a  fait  cir- 
culaire, carré,  ovalaire;  celui  que  RI.  Piorry  a em- 
ployé, jusque  dans  ces  derniers  temps,  avec  le  plus 
de  succès,  et  qui  est  aussi  le  plus  usité  parmi  les 
médecins,  consiste  dans  une  plaque  d’ivoire  circu- 
laire de  2 millimètres  d’épaisseur  sur  une  largeur 
de  àO  millimètres.  Cette  plaque  n’a  point  de  rebord 
et  présente  aux  deux  extrémités  de  l'un  de  ses  dia- 
mètres deux  auricules  ou  petites  saillies,  longues  de 
5 centimètres,  hautes  de  12  millimètres  ; excavées  en 
dehors  pour  s’accoinmoderà  la  eohvexité  des  doigts  et 
rendues  rugueuses.  On  grave  sur  la  surface  qui  re- 
garde les  auricules  une  échelle  graduée  en  centi- 
mètres et  en  millimètres,  qui  est  destinée  à mesu- 
rer la  dimension  des  organes  ou  des  régions  que  l’on 
explore  (l)e  la  Percussion  médiale,  p.  17,  in  8U  ; Pa- 
ris, 1828).  On  trouve  adapté  à la  plupart  des  sté- 
thoscopes un  plessimètre  constitué  par  une  plaque 
d’ivoire  circulaire  , qui  se  visse  sur  l’opercule  du 
stéthoscope  ; telle  est  la  forme  que  M.  Piorry  donne 
aujourd'hui  à son  plessimetre  ; elle  permet  de  réunir 
deux  instruments  dont  le  médecin  fait  un  continuel 
usage.  Le  seul  inconvénient  que  présente  la  plaque 
est  d’offrir  des  rebords  qui  gênent  un  peu  la  percus- 
sion ; ils  n’existent  pas  dans  les  plessimetres  séparés 
du  stéthoscope  ; du  reste,  pour  peu  que  l’on  ait 
quelque  habitude,  il  est  facile  d’éviter  les  bords  lors- 
qu’on percute. 

Quelques  médecins,  s’étant  aperçus  que  la  forme  et 
les  dimensions  trop  grandes  du  plessimètre  d’ivoire 
l’empêchaient  souvent  de  1 appliquer  avec  exactitude 
dans  les  espaces  intercostaux,  et  sous  les  clavicules, 
chez  les  sujets  amaigris,  en  ont  modifié  la  disposi- 
tion. M.  Maillot  a fait  exécuter  un  plessimètre  ovale 
eu  ivoire,  qui  ne  présente  que  5 centimètres  de  lar- 
geur, sur  5 de  longueur  ; il  en  a fait  construire 
d’autres  en  cuivre,  en  argent  et  en  maiJlechort.  Les 
auricules  à charnières,  qui  peuvent  se  relever  ou  s’a- 
baisser, à volonté,  sur  une  des  faces  de  l’instrument, 
le  rendent  encore  plus  portatif  el  plus  commode 
(Maillot,  Traité  pratique  de  ta  percussion,  page  21, 
in-12  ; Paris,  1843).  Le  plessimètre  en  ivoire,  à auri- 
cule,  pouvant  s’adapter  au  stéthoscope,  et  recouvert, 
sur  la  face  supérieure  , d’une  lame  de  caoutchouc 
ou  d’une  peau  de  baudruche,  constitue  le  meilleur 
instrument  dont  on  puissefaire  usage.  Le  plessimetre 
métallique  est  place  par  M.  Piorry  presque  sur  la 
même  ligne  (du  Procédé  opératoire  ù suivre  dans 
l'exploration  des  organes  par  lu  percussion  médiale } 
p.  22,  in-8°  ; Paris,  1831  ). 

On  a aussi  propose  de  percuter  sur  le  plessimètre, 
non  plus  avec  le  doigt,  mais  avec  un  autre  instru- 
ment; dans  ce  cas,  la  percussion  est  doublement 
médiate.  M.  Barry  se  sert  d’une  tige  d’ebène,  munie 
d’une  olive  doublée  de  cuir  ou  de  baudruche;  ce 
petit  marteau  frappe  sur  le  plessimetre  ( Piorry,  De 
la  Percuss.  méd.,  p.  17.)  Nous  ne  ferons  que  men- 
tionner le  marteau  du  docteur  Bigelow  (Etats-Unis), 
et  du  docteur  Winlerich,  de  Wurzburg,  1 opercule 
du  stéthoscope  que  M.  Gorrigan  emploie  en  guise 
de  marteau  (voyi  l’ouv.  de  M.  Mailliot,  p.  18),  et  le 
nouvel  instrument  de  percussion  invente  par  le  doc- 
teur Aldis,  et  qu’il  appelle  échomètre  ; il  se  compose 
d'un  plessimètre  sur  lequel  est  fixé  un  ressort  re- 
courbé qui  est  muni,  à son  extrémité  , d’une  espèce 
de  marteau  nomme  percusseur  ( Lond . medic.  gazet., 
mai).  « Ces  inventions  ne  nous  paraissent  pas  con- 
stituer des  perfectionnements  , et  peu  de  médecins, 
dit  M.  Maillot,  voudront  se  priver  du  bénéfice  de  la 
sensation  tactile,  sensation  tellement  precieuse,  que 
Corvisarl,  et  tous  ceux  qui  l’ont  suivi,  s’accordent  à 
lui  reconnaître  une  grande  importance  » (ouvr.  cit., 
p.  lb).  La  deruiere  modification  proposée  consiste  à 
réunir  sur  le  même  instrument  le  stéthoscope  qui 


conduit  à l’oreille  les  sotis  que  l’on  détermine  ; en 
frappant  sur  le  plessimètre  auquel  le  tube  est  adap- 
té. On  ausculte  ainsi  en  même  temps  que  l’on  per- 
cute. M.  Piorry  a fait  connaître  plusieurs  instruments 
avec  lesquels  on  peut  exercer  en  même  temps  ces 
deux  modes  d’exploration  {du  Procédé  opératoire,  etc. 
p.  26  et  suiv.,  in-8°,  Paris,  1851);  voyez  aussi  sur  le 
même  sujet  le  travail  ingénieux  de  MM.  Camman  et 
A.  Clark  (The  New-York  Journ.  of  medec.  and  sur- 
gery,  juil.  1840,  et  Archiv.  génér.  de  méd.,  tome  x, 
3e  sér.  ; 1841). 

Règles  générales  de  percussion  médiate.  — La  si* 
tuation  que  l’on  fait  prendre  au  malade  doit  varier 
suivant  les  organes  que  l’on  explore  , en  général,  il 
faut  changer  plusieurs  fois  l’attitude  du  sujet,  pour 
découvrir  la  présence  des  liquides,  des  gaz,  des  tu- 
meurs, des  organes  eux-mêmes^  Lé  plus  ordinaire- 
ment , la  percussion  est  pratiquée  sur  le  malade 
placé  dans  sOri  lit  et  couché  dans  la  supination.  La 
partie  percutée  doit  être  tantôt  appuyée  contre  le  lit, 
ou  tout  autre  corps  résistant,  et  tantôt  isolée,  afin 
qu’on  puisse  lui  faire  rendre  des  sons  plus  distincts. 
On  peut  laisser  appliqués,  sur  la  peau,  la  chemise  ou 
le  vêtement  de  flanelle  qui  la  couvre,  tant  pour  ne 
pas  alarmer  la  pudeur  des  malades  que  pour  ne  pas 
les  exposer  au  froid  : tout  autre  vêlement  empêche- 
rait l’exploration,  surtout  lorsque  les  sons  morbides 
que  l’on  se  propose  d obtenir  sont  assez  faibles  pour 
exigér  une  percussion  superficielle.  Il  y a enfin  des 
cas  où  le  plessimètre  (et  par  ce  mot  nous  désigne- 
rons toujours  le  doigt  et  l’instrument)  doit  être  né- 
cessairement appliqué  sur  la  peau.  Le  bruit  d’une 
chaîne,  d une  médaille,  le  frottemenlde  la  soie, d’un 
corset  ou  d’un  vêtement  trop  serré,  nuisent  aux  ré- 
sultats fournis  par  la  percussion  soit  médiate  , soit 
immédiate. 

Le  médecin  se  met  à la  droite  ou  à la  gauche  du 
malade,  s’il  est  couché:  en  face,  s'il  est  assis  ; quel 
que  soit  le  côté  pies  duquel  ii  se  place,  il  peut  tou- 
jours percuter  de  la  main  droite  s'il  a quelque  ha- 
bitude ; cependant  il  vaut  mieux  qu’il  soit  ambi- 
dextre , et  que  les  deux  mains  puissent  servir 
alternativement  de  plessimètre  et  de  marteau.  On 
peut  encore  se  placer  successivement  à droite  el  à 
gauche  du  malade,  ainsi  que  le  conseille  M.  Piorry. 
On  doit  faire  observer  un  silence  absolu  pour  mieux 
saisir  les  sons. 

Le  plessimètre,  dont  la  température  doit  être  égale 
à celle  du  corps  , « sera  posé  sur  la  région  que  l’on 
étudie,  et  y sera  légèrement  appuyé  et  maintenu  , de 
telle  sorte  qu’il  fera  pour  ainsi  dire,  corps  avec  elle  » 
(Piorry,  ouvr.  cit.  p.  19).  On  saisit  le  plessimetre 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  qui 
appuient  sur  l'opercule,  la  face  creuse  dirigée  en  de- 
hors, la  face  plane  en  contact  avec  la  peau.  La  main 
presse  sur  l'instrument  et  déprime  ainsi  les  parties 
molles  et  placées  dansle  relâchement  le  plus  complet, 
ou  bien  elle  le  soutient  avec  légèreté  et  parallèlement 
à la  surface  que  l’on  explore,  suivant  qu’on  veut 
exercer  une  percussion  superficielle  ou  profonde.  Il 
ne  doit  y avoir  aucun  vide  au-dessous  du  plessimè- 
tre. L'instrument  doit  être  posé  , en  général,  paral- 
lèlement au  bord  supérieur  de  l'organe  qu’on  exa- 
mine, el  successivement  ainsi  jusqu  à sa  limite 
inférieure  ; ou  bien  on  le  promène  çà  et  là  sur  divers 
points  de  la  meme  région,  et  sur  le  côté  opposé,  pour 
juger  comparativement  des  sons  obtenus;  d autres 
fois  euhn  il  est  maintenu  invariablement  sur  un  seul 
point,  lorsqu’on  veut  apprécier  le  son  d un  seul  vis- 
cère. 

Les  doigts,  réunis  en  guise  de  marteau,  sont  dis- 
posés de  plusieurs  manières  : tantôt  ils  forment  par 
leur  rapprochement  une  sorte  de  cône  (Aveubrugger 
et  Corvisart),  qui  n'est  guere  employé  que  dans  la 
percussion  immédiate;  tantôt  les  doigts  index,  nié- 


diuset  adnnlaire,  serrés  l’un  contre  l’aùtre  et  courbés 
légèrement,  frappent  avec  la  pulpe,  d'aplomb  et  per- 
pendiculairement , sur  le  plessimètre  ou  la  face  dor- 
sale du  doigt.  On  emploie  le  plus  ordinairement 
l’index  et  le  médius,  rarement  un  seul  de  ces  doigts; 
dans  ce  cas,  celui  que  l’on  doit  préférer  est  le  médius, 
qui  constitue  un  marteau  plus  soiide  et  plus  résis- 
tant. Les  ongles  étant  coupés  un  peu  courts,  on  frappe 
avec  la  pulpe  des  doigts  ; voici  comment  la  percus- 
sion sera  pratiquée  : le  mouvement  ne  doit  pas  se 
passer  dans  l'avant-bras,  encore  moins  dans  le  bras, 
mais  exclusivement  dans  le  poignet.  Lorsque  la  per- 
cussion doit  être  modérée  ou  légère,  nous  conseillons 
à ceux  qui  s’exercent  à la  percussion  de  mettre  en 
pratique  la  règle  que  nous  venons  de  tracer,  et  de 
màintenir  l’avant-bras  immobile,  tandis  que  leur 
poignet  seul  fera  l’oliice  de  marteau.  La  percussion 
faite  ainsi  est  plus  élégante  , moins  douloureuse  , et 
permet  d’obtenir  un  son  plus  net  et  plus  distinct; 
elle  donne  aussi  à la  main  une  légèreté  plus  grande, 
et  celle-ci  s’enleve  plus  aisément  et  plus  rapidement 
après  la  perciissiou  ; ce  qui  est  un  avantage  très- 
grand  ; car  il  n’est  pas  aussi  aisé  qu’on  pourrait  le 
croire  de  produire  beaucoup  de  son  ; une  main  habile 
et  déjà  faite  à ce  genre  d’exploration  peut  seule  arri- 
ver à un  pareil  résultat.  Nous  insistons  fortement  sur 
ce  point,  parce  qu’il  n’est  pas  développé  dans  ies  ou- 
vrages consacrés  à la  percussion,  et  qu  il  nous  paraît 
cependant  d’une  importance  extrême.  Quand  on  pra- 
tique la  percussion  profonde  , afin  de  faire  paraître 
le  son  d’un  viscète  caché  derrière  plusieurs  tissus,  le 
mouvement  qui  se  passe  alors  dans  l’avant-bras  vient 
s’ajouter  à celui  du  poignet,  et  augmente  singulière- 
ment là  force  des  doigts  percuteurs. 

Il  ne  faut  pas  mettre  une  grande  force  pour  per- 
cuter. « Le  choc  doit  être  sec,  et  pour  cela  il  faut  re- 
tiret- le  doigt  aussitôt  que  l’impulsion  est  donnée;  il 
faut  qu’il  soit  rapide  pour  que  les  vibrations  aient 
lieu.  La  force  que  l’on  emploie  varie  en  raison  du 
son  qu’on  veut  produire,  du  degré  de  sensibilité  des 
parties  et  de  la  largeur  de  l’instrument  qui  sert  de 
plessimètre  » (Piorry,  De  la  Perc.,  p.  21).  On  com- 
mencé par  percuter  lentement  et  doucement,  comme 
le  recommande  Avenbrugger  ( Nouvelle  méthode  pour 
reconnaître  les  maladies  internes  de  la  poitrine  par 
la  percussion  de  celte  cavité,  traduit  par  Corvisart, 
observ.  11,  pag.  18,  in-8“  ; Paris,  1808)  ; la  percussion 
est  dite  superficielle  ou  profonde  , quand  les  corps 
sont  frappés  doucement  ou  fortement.  La  première  a 
moins  de  valeur  pareequ’il  s’y  joint  des  sons  prove- 
nant des  tissus  voisins  ; elle  est  aussi  plus  doulou- 
reuse. Que  la  percussion  soit  superficielle  ou  pro- 
fonde, il  est  rare  qu’un  seul  choc  soit  suffisant  ; dans 
Cë  cas,  une  fois  que  le  son  est  rendu,  on  réitère  la 
percussion  avec  rapidité  , de  manière  à obtenir  une 
série  de  sons  que  l’on  puisse  comparer  les  Uns  aux 
autres  ; en  percutant  fort  et  faiblement  tour  à tour, 
on  obtient  des  sons  qui  ont  Une  valeur  séméiologique 
souvent  très-grande. 

La  percussion  donne  deux  sensations  distinctes, 
ühe  qui  est  recueillie  par  l’oreille  et  une  autre 
par  le  doigt  qui  percute  ; la  première  s’adresse 
à Toute , la  seconde  au  toucher.  Celte  dernière 
est  fournie  par  une  sorte  de  toucher  rapide  qui 
fait  apprécier  les  différents  degrés  de  résistance  et 
de  densité  des  tissus.  Elle  n'exige  d’autre  soin  , 
dit  M.  Andry  , que  de  prolonger  quelque  peu  l’ap- 
plication du  doigt  qui  percute.  -On  arrive  d’ail- 
leurs par  l’habitude  à pratiquer  ce  toucher  accessoire 
sans  préjudice  notable  de  la  vitesse  (Andry,  Manuel 
pratique  de  percussion  et  d'auscultation , p.  22, 
m-12;  Paris,  1844;. 

Le  doigt  qui  frappe,  ditavec  juste  raison  M.  Piorry, 
est  un  juge  non  moins  exact  que  l'oreille  qui  écoute 
(du  Proc,  opér.,  p.  33).  C’est  là  ce  quiexplique  pour- 


quoi le  médecin  tjùi  pefètite  distingue  dans  lè  sôn 
des  nuances  que  les  personnes  qui  l'entourent  ne 
trouvent  pas  aussi  évidentes  que  lui. 

Disons  avec  M.  Piorry  qu’il  est  nécessaire  de  s’exer- 
cer à la  percussion  sur  les  cadavres,  de  limiter  les 
organes  à l’extérieur,  eide  s'assurer  ensuite  que  Ton 
a bien  déterminé  les  véritables  limites  de  chaqueviS- 
cère  [du  Procédé  opér.,  p.  42).  Cette  étude  nous  pa- 
raît aussi  indispensable  que  celle  des  procédés  opé- 
ratoires usités  en  chirurgie  : elle  doit  être  faite  par 
chaque  médecin  avant  qu’il  l’appliqué  à'  l’homme  vi- 
vant, soit  dans  l’état  de  santé,  soit  dans  l’étal  de 
maladie. 

Lorsque  la  percussion  a permis  de  circonscrire  le 
viscère  affecté  , il  faut  indiquer  extérieurement  ses 
limites;  on  peut  se  servir  d'encre,  mais  elle  a f in- 
convénient de  s'effacer  promptement.  Le  nitràte  d’ar- 
gent peut  lui  être  substitué  avec  avantage,  mais  il 
laisse  une  trace  qui  persiste  pendant  longtemps,  et 
ne  peut  être  employé  pour  cette  raison  sur  les  gens 
du  monde  et  les  femmes  particulièrement.  M.  Piorry 
a adopté,  dans  ces  derniers  temps,  des  crayons  der- 
mographiques  dont  un  jeune  médecin  lui  a indiqué 
la  composition  (àXonge,  1 ; térébenthine  de  Venise, 
2 ; cire,  5 ; noir  de  fumée,  q suf.  Donnez  à la  masse 
la  forme  de  crayons)  ( Leçons  cliniques  sur  la  ples- 
simetrie  , in  Gazette  des  hôpitaux,  n°  56,  p.  221  ; 
1844).  Quelques  raies  faités  au  nitrate  d’argent  sont 
encore  la  meilleure  manière  de  conserver  la  limite 
des  organes  que  Ton  a intérêt  à circonscrire. 

Des  sons  divers  produits  par  la  percussion  mé- 
diale plessimétrique. — Lorsqu'on  percute  une  région 
du  corps,  il  faut  connaître  le  son  qu’elle  rend  habi- 
tuellement dans  l’état  physiologique  ; il  y a,  pour  lés 
sons  obtenus,  comme  pour  ies  autres  propriétés  phy- 
siques, des  différences  individuelles  qu’il  faut  s’ap- 
prendre à ne  pas  confondre  avec  l'état  pathologique. 
11  est  nécessaire  enfin  de  se  rappeler  que  le  plessi- 
mèlre  rend  par  lui-même  un  son  mat  et  sec  lorsqu’il 
est  appliqué  sur  des  organes  dépourvus  de  son. 

11  est  difficile  de  représenter  par  des  mots  connus 
les  différentes  sensations  qu’apportent  à l’oreille  les 
vibrations  sonores  déterminées  par  la  percussion  mé- 
diate. Il  ne  suffit  pas  de  dire  qu’un  son  est  clair, 
matou  mixte;  il  y a dans  les  sons  tant  d’intermé- 
diaires, tant  de  nuances  qu’une  oreille  exercée  perçoit 
aisément,  qu'on  a dû  s'efforcer  de  les  rendre  par 
des  dénominations  particulières.  M.  Piorry  est  par- 
venu, après  de  consciencieuses  recherches,  à former 
le  tableau  suivant , dans  lequel  tous  les  sons  princi- 
paux ont  reçu  un  nom  tiré  de  l'organe  qui  rendnor- 
malemenl  ce  son  lorsqu'il  est  percuté. 

de  la  cuisse. 

; du  foie, 
j du  cœur. 

donné» des  poumons, 
par  la  ! des  intestins  grêles, 
per-  de  l’estomac, 
eus-  i des  os. 
sion  J d’un  organe  rempli 
I d'air  et  d’eau, 
'd’une  tumeur  hy- 
datique. 

La  percussion  du  plessimètre  fixé  sur  le  coronal 
fournit  le  son  ostéal,  qui  est  le  plus  mat  que  Ton  ob- 
tienne, et  produit  le  plus  haut  degré  de  résistance 
que  Ton  puisse  éprouver  au  doigt  ; après  ce  son  vien- 
drait le  son  jécoral  ou  hépatique  , qui  donne  lieu  à 
plus  de  matité  et  de  dureté  que  n’en  offre  la  cuisse 
percutée  (Piorry,  Proc,  opér.,  p.  35).  D’autres  met- 
tent la  matité  de  la  cuisse  avant  celle  du  foie  et  du 
cœur  : il  y a sur  ce  point  des  variations  qui  prouvent 
que  les  nuances  intermédiaires  eulreces  diverses  ma- 
tités sont  difficiles  à saisir.  M.  Piorry  place  avant  le 


Son  F...  son  fémoral, 

J...  jécoral, 

C...  cardial, 

P...  pulmonal, 

1.. .  intestinal, 

5.. .  stomacal, 

O. ..  ostéal, 

P. ..  humorique, 

Hy.  hydatique, 
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son  jécoral  le  son  rendu  par  une  tumeur  squirrheuse 
ou  encéphaloïde  , qui  est  le  plus  mat  de  tous.  Les 
sons  intestinal,  stomacal,  sont  suffisamment  carac- 
térisés par  les  noms  tirés  des  organes  qui  les  pro- 
duisent et  ne  peuvent  d’ailleurs  se  prêter  à une  des- 
cription particulière:  nous  dirons  seulement  qu’on 
peut  s’en  former  une  idée  très-exacte  en  frappant  sur 
le  plessimètre  que  l’on  entoure  de  l'indicateur  et  du 
pouce  et  que  l’on  applique  sur  l’ouverture  d’un  verre 
vide.  Le  son  obtenu  et  l’élasticité  que  sent  le  doigt 
sont  tout  à fait  comparables  aux  résultats  fournis 
par  la  percussion  de  l’estomac  ou  du  cæcum. 

Les  sons  humorique  et  hydatique,  auxquels  il  faut 
ajouter  celui  depot  fêlé,  exigent  une  description  par- 
ticulière. Le  bruit  humorique  est  encore  connu  sous 
les  noms  de  bruits  hydro-aérique,  hydropneumalique 
(Piorry).  Il  se  produit  lorsque,  dans  une  cavité  fer- 
mée où  non  , sont  épanchés  un  liquide  et  un  gaz. 
Voici,  suivant  M.  Piorry,  les  circonstances  patholo- 
giques qui  lui  donnent  lieu  : 1°  lorsqu’un  organe 
creux  est  à moitié,  rempli  de  gaz  et  de  liquide,  comme 
l’estomac;  2°  lorsqu’un  organe  à parois  minces  nage 
au  milieu  d’un  liquide , comme  l’intestin  dans  l’as- 
cite; 3°  lorsque  deux  organes  creux  sont  en  contact 
immédiat  et  contiennent  l’un  des  gaz,  l’autre  un  li- 
quide (la  vessie  et  l’intestin  par  exemple)  ; 4"  quand 
l’air  sort  avec  peine  par  une  ouverture  étroite  d'une 
cavité  plus  large  (excavation  tuberculeuse)  (De  la 
Perc.,  p.  31).  Depuis  l’époque  où  M.  Piorry  a écrit 
ces  lignes,  il  a reconnu  que  « ce  n’est  pas  toujours 
l’eau  en  contact  avec  un  gaz  qui  produit  le  murmure 
humorique,  mais  que  l’air  sortant  d’une  cavité  spa- 
cieuse, en  passant  par  une  ouverture  étroite,  peut  le 
produire»  (Proc,  opér.,  p.  36).  Aussi  considère-t-il 
la  dénomination  de  bruit  humorique  comme  très-dé- 
fectueuse, puisqu’elle  tend  à faire  croire  que  la  pré- 
sence d’un  liquide  estindispensable  pour  qu’il  puisse 
prendre  naissance,  ce  qui  n’est  pas  exact.  Les  mots 
bruits  humorique  et  hydro-aérique  sont  impropres  ; 
aussi  M.  Piorry  propose-t-il  de  les  changer  contre 
l’expression  de  tintement  métallique,  lorsqu’il  s’agit 
de  la  résonnance  spéciale  que  donne  la  poitrine  des 
phthisiques  (Proc,  op.,  p.  37).  11  résulte  de  tout  ce 
qui  précède  que,  d’après  les  propres  expressions  de 
M.  Piorry,  le  tintement  métallique  et  le  bruit  humo- 
rique sont  un  seul  et  même  bruit.  « Le  bruit  des  ca- 
vernes diffère-t-il  de  la  résonnance?  Je  n’ai  pas 
trouvé  jusqu’à  présent  qu’il  en  fut  ainsi  » (ib.  pag. 
cit.).  D’une  autre  part,  plusieurs  auteurs  le  distin- 
guent formellement  : « Le  son  humorique  confondu 
avec  le  tintement  métallique,  ou  tintement  de  pot 
fêlé,  en  est  pourtant  bien  distinct,  dit  M.  Andry.  Dans 
le  son  métallique,  en  effet,  la  présence  d’un  liquide 
est  non  seulement  inutile,  mais  parfois  nuisible  au 
phénomène»  (Man.  prat.  de  percuss.  , p.  17).  Les 
élèves  de  M.  Piorry  admettent  aussi  cette  distinction 
(Mailliot,  ouvr.  cit.,  p.  46.— Delaigue,  des  Applical. 
de  la  percuss.  au  diagn.  des  mal.  de  l’abdom.  ; th. 
de  la  Fac.  de  Paris,  n°  206,  p.  8). 

Pour  notre  part,  nous  distinguerons  un  son  tout 
spécial  ou  hydropneumalique  produit  par  le  contact 
plus  ou  moins  intime,  et  le  choc  réciproque  d’un  gaz 
et  d’un  liquide,  dont  la  percussion  de  l'estomac  à 
moitié  plein  de  liquide  et  de  gaz  nous  offre  un  exem- 
ple tranché. 

On  a encore  une  idée  fort  exacte  de  ce  bruit  en 
percutant  la  partie  inférieure  de  la  joue,  après  avoir 
ouvert  la  bouche  et  laissé  la  salive  s’accumuler,  en 
petite  quantité,  vers  les  parties  déclives.  Il  en  ré- 
sulte un  clapotement,  un  véritable  son  hydro-pneu- 
matique. 

Le  son  métallique,  appelé  encore  bruit  métallique, 
bruit  depot  fêlé,  est  fidèlement  reproduit  quand  on 
frappe  sur  un  genou  brusquement  et  à petits  coups, 
les  mains  croisées  l’une  sur  l’autre,  et  contenant  de 


l’air  qu'elles  laissent  échapper.  Il  en  résulte  un  bruit 
semblable  à celui  que  produirait  le  choc  de  petites 
pièces  de  monnaie  que  les  mains  rapprochées  fe- 
raient sonner.  Le  tintement  métallique  imite  tout  à 
fait  le  son  artificiel  dont  nous  venons  de  parler. 
M.  Piorry  dit  avec  raison  qu’on  peut  le  produire  en 
percutant  au-dessus  de  l’orifice  d’un  vase  recouvert 
du  plessimètre  tenu  avec  l’indicateur  et  le  pouce; 
l’intensité  et  le  timbre  des  sons  varient  suivant  qu’on 
augmente  ou  qu’on  diminue  les  quantités  d’air  et 
d’eau,  etla  capacité  du  vase,  etc.  (Proc,  opér.,  p 55). 
Quand  le  tintement  métallique  imite  le  son  que 
rend,  sous  le  choc  du  doigt,  un  vase  fêlé  , on  lui 
donne  le  nom  de  bruit  de  pot  fêlé,  qui  n’est  qu’une 
modification  du  tintement,  un  bruit  moins  clair  et 
moins  net  que  ce  dernier.  La  condition  de  sa  produc- 
tion est  que  l’air  s’échappe,  par  une  ouverture  étroite, 
d’une  excavation  plus  ample.  Celte  condition  existe 
lors  même  qu'il  y a un  liquide  épanché  ; aussi  con- 
çoit-on qu'il  puisse  se  produire  dans  les  mêmes  cas 
que  le  bruit  hydropneumalique.  On  n’a  pas  assez 
distingué,  dans  la  production  de  ce  bruit,  deux  con- 
ditions morbides  très-différentes  qui  peuvent  exister 
séparément.  Il  peut  se  faire  que,  dans  une  cavité 
contenant  un  liquide  et  des  gaz,  il  n’y  ait  que  tinte- 
ment métallique  ; dans  ce  cas,  c’est  l'air  seulement 
qui  s’échappe,  par  une  ouverture  étroite,  au  mo- 
ment où  l’on  percute  ; s’il  y a collision  des  gaz  et  des 
liquides,  on  a alors  un  sou  hydropneumalique  ; les 
deux  sons  différents  (son  métallique  et  hydro-aéri- 
rique;  peuvent  donc  exister  séparément,  dans  des 
circonstances  où  des  liquides  et  des  gaz  sont  con- 
tenus dans  une  cavité  ; pourquoi  le  tintement  se 
produit-il  dans  un  cas,  et  le  son  hydro-aérique  dans 
l’autre  ? c’est  ce  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de 
déterminer. 

Le  son  hydatique  se  montre  exclusivement  lors- 
qu’on percute  un  kyste  renfermant  une  ou  plusieurs 
acéphalocysles.  On  obtieot  alors  une  vibration  tout 
à fait  semblable  à celle  que  l’on  perçoit  lorsqu’on 
frappe  sur  une  montre  à répétition  que  l’on  tient  dans 
la  paume  de  la  main.  Deux  phénomènes  différents, 
et  que  l’on  a confondus  à tort  sous  le  nom  de  son 
hydatique,  se  produisent  dans  ce  cas.  L’un  est  un 
bruit  qui  ne  diffère,  en  aucune  manière,  de  celui 
qu’on  obtient  par  la  percussion  d une  cavité  pleine 
de  liquide:  c’est  un  son  mat  et  rien  de  plus;  1 autre 
est  une  sensation  tactile,  un  frémissement  qu  on  a 
nommé  hydatique,  et  qui  n’a  rien  à faire  avec  le  son 
mat  que  l’on  obtient.  Nous  ne  comprenons  pas  les 
motifs  qui  ont  fait  mettre  ce  phénomène  complexe 
au  nombre  des  bruits  dont  on  doit  s’occuper  dans 
l’histoire  de  la  percussion.  Nous  avons  déjà  insisté 
sur  ce  point  dans  un  autre  article  (Foie  (Maladies 
du),  t.  ii,  p.  452). 

M.  Andry  a rangé  d’une  manière  assez  méthodi- 
que les  principaux  sons  produits  dans  les  trois  clas- 
ses suivantes  : 1°  sons  clairs  : son  pulmonal,  sto- 
macal, intestinal;  2°  Sons  mats  : son  fémoral,  jeco- 
r al,  cardial,  osléal;  3°  Sons  mixtes  ou  complexes, 
dont  les  trois  types  sont  le  bruit  métallique  oa  de 
pôt  fêlé,  le  son  humorique  et  le  son  hydatique  (ouvr. 
cit.,  p.  15).  Ce  dernier  nous  semble  devoir  être  re- 
tranché du  nombre  des  bruits  obtenus  parla  percus- 
sion. On  pourrait  distinguer  les  sons,  suivant  qu  ils 
ont  leur  analogue  dans  l’étal  sain,  ou  qu  ils  sont  sans 
analogues.  Les  premiers  sont  les  bruits  que  nous 
avons  indiqués  et  qui  proviennent  de  la  percussion 
des  organes  à l’état  sain  ; les  seconds  sont  au  nom- 
bre de  deux,  le  métallique  et  1 humorique. 

§ il.  Percussion  de  lx  poitrine. 

1»  État  physiologique.  — La  poitrine  doit  être  di- 
visée par  le  séméioiogisle,  en  un  certain  nombre  de 
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régions  sur  lesquelles  la  percussion  donne  des  sons 
différents  dans  l’état  physiologique  et  pathologique; 
voici  les  régions  qu  il  importe  de  distinguer:  en  avant 
se  trouvent  les  régions  sternale , sus-claviculaire, 
claviculaire  , sous-claviculaire  , et  mammaire  ; en 
arrière,  les  régions  vertébrale , sus-épineuse,  sous- 
épineuse,  dorsale  inférieure,' ci  scapulo-rachidienne ; 
sur  les  côtés,  les  régions  axillaires.  La  région  ster- 
nale correspond  au  sternum  et  s’étend  jusqu’à  la 
jonction  de  l’os  avec  les  cartilages.  La  sus-clavicu- 
laire est  circonscrite  par  la  clavicule  , les  muscles 
sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  ; la  région 
claviculaire  est  représentée  par  la  clavicule  même. 
La  sous-claviculaire  commence  à la  clavicule  et  finit 
à la  quatrième  côte  exclusivement  ; la  mammaire  de 
la  quatrième  à la  huitième  inclusivement.  La  verté- 
brale comprend  les  douze  vertèbres  dorsales  ; la  sus- 
épineuse  toute  la  partie  du  thorax  située  au-dessus 
de  l’épine  de  l’omoplate  ; la  sous-épineuse  part  de  l’é- 
pine de  l’omoplate  et  va  jusqu’à  son  angle  inférieure  ; 
la  dorsale  inférieure  est  comprise  entre  le  rachis, 
le  bord  postérieur  de  la  région  latérale  du  thorax  et  les 
trois  dernières  côtes.  La  scapulo  rachidienne  s’étend 
du  bord  interne  de  l’omoplate  au  rachis;  l’axillaire 
depuis  le  fond  de  l’aisselle  jusqu’à  la  neuvième  côte. 

Position  du  malade.  — Il  peut  être  percuté  lors- 
qu’il est  debout  ou  couché;  on  doit  préférer  cette 
dernière  situation  pour  explorer  les  parties  antérieu- 
res ; les  bras  sont  abaissés  le  long  du  corps,  et  les 
muscles  pectoraux  placés  dansle  relâchement  ; la  tête 
repose  sur  un  oreiller.  Pour  examiner  les  parties  pos- 
térieures on  fait  asseoir  le  malade  ; on  lui  fait  croiser 
les  bras,  arrondir  le  dos  et  baisser  fortement  la  tête. 
Les  régions  thoraciques  postérieures  présentent  alors 
une  surface  bombée,  favorable  à la  percussion  D’au- 
tres fois  on  fait  coucher  le  malade  sur  l’un  ou  l’autre 
côté,  ou  mettre  à quatre  pattes.  Il  doit  être  dépouillé 
de  tousses  vêtements,  ou  ne  conserver  qu’un  vête- 
ment de  flanelle  ou  de  toile,  respirer  librement  ou 
faire  quelqués  inspirations  profondes  quand  on  le 
lui  commande. 

Le  médecin  se  place  à la  droite  du  malade,  et  peut 
ainsi  percuter  des  deux  côlés.  M.  Piorry  donne  le  con- 
seil de  se  mettre  alternativement  de  l’un  et  de  l’au- 
tre côté,  ou  d’occuper  la  droite  quand  on  examine  le 
côté  gauche  et  réciproquement  [Procéd.  opér.,  p.  50; 
— Le  g.  clin.,  in  Gaxette  des  hâpit.,  p.  221;  1844).  Il 
ne^  doit  pas  omettre  de  percuter  exactement  les 
mêmes  parties  à droite  et  à gauche,  le  malade  étant 
dans  la  même  situation  ; la  percussion  doit  être  faite 
avec  la  même  force,  et  pour  éviter  certaines  positions 
fatigantes,  le  médecin  peut  se  placer  alternativement 
à droite  à gauche.  L’observation  de  ce  précepte  est 
souvent  utile  pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic. 

Avant  d’indiquer  les  sons  normaux  fournis  par  la 
percussion  du  thorax,  il  est  bon  d'être  prévenu  que 
leur  intensité  et  leur  timbre  varient  suivant  quel- 
ques conditions  individuelles  , et  surtout  suivant 
l âge;  dans  l’enfance,  la  sonorité  est  plus  grande  que 
chez  l’adulte;  il  en  est  de  même  chez  les  vieillards, 
dont  le  tissu  pulmonaire  est  raréfié  ; chez  eux  aussi 
la  résonnance  claviculaire  est  diminuée,  ainsi  que 
la  sternale,  d'une  part,  à cause  des  indurations  noires 
et  grises  qui  occupent  le  sommet  du  poumon,  et 
d’une  autre  part,  du  retrait  de  cet  organe  qui  ne  s’a- 
vance plus  jusqu’au  sternum  (Hourmann  et  De- 
chambre,  Rech.  cliniq.  pour  servir  à l'histoire  des 
maladies  des  vieillards  ; Arch.  gêner,  de  méd.,  2esér., 
t.  ix).  La  présence  des  glandes  mammaires  chez  la 
femme  obscurcit  le  son  ; le  développement  considé- 
rable des  muscles  pectoraux  produit  le  même  effet. 
Quelquefois,  en  percutant  avec  une  certaine  force  la 
région  sous- claviculaire,  chez  des  sujets  très-maigres 
et  pendant  l’expiration,  on  obtient  un  bruit  de  pot 
fêlé  qui  n'a  rien  d’anormal.  La  poitrine,  chez  les 


hommes  dont  les  tissus  sont  œdématiés  ou  chargés 
de  graisse,  ne  donne  qu’un  son  obscur  (Piorry,  Pro- 
céd. opérât.,  p.  57). 

Région  sternale.  — Le  plessimètre  est  placé  sur  la 
partie  moyenne  de  la  première  pièce  du  sternum,  et 
on  percute  légèrement  d’abord,  et  plus  fort  ensuite; 
le  son  est  très-clair  et  presque  tympanique,  dans  une 
étendue  de  5,  4 ou  5 centimètres.  A mesure  qu’on 
fait  descendre  l'instrument,  et  toujours  sur  la  ligne 
médiane,  la  sonorité  s’affaiblit  au  niveau  de  la  qua- 
trième côte,  pour  s’obscurcir  immédiatement  après, 
jusqu’à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde.  « C’est  à peu 
près  à 3 pouces  au-dessus  de  l’appendice  xiphoïde 
que  cette  légère  matilé  se  rencontre  ; elle  ne  se  re- 
connaît qu’avec  de  l’habitude,  ne  s’obtient  qu’à  l’aide 
d’une  percussion  énergique,  et  est  due  à la  présence 
des  cavités  droites  du  cœur  » ( Procéd . opér..,  p.  51). 
Avenbrugger  dit  formellement  que  tout  le  sternum 
résonne  aussi  clairement  que  les  côtés  du  thorax, 
excepté  l'extrémité  inférieure,  derrière  laquelle  une 
partie  du  cœur  est  située , on  perçoit  là,  en  effet,  un 
son  un  peu  plus  obscur  (ouvr.  cil.,  obs.  I,  p.  14). 
Corvisart  assure,  à tort,  que  cette  matité  manque 
chez  un  très-grand  nombre  de  sujets  ( Comm . sur 
Avenbrugger , loc.  cit.)  Les  règles  que  l’on  doit  sui- 
vre pour  la  percussion  de  cette  partie  du  sternum  ont 
été  minutieusement  indiquées  par  M,  Piorry  [Pro- 
céd. opér.,  p,  ilôetsuiv.)-  Outre  la  matité  qui  ap- 
partient au  cœur,  on  trouve  dans  le  même  point 
celle  fournie  par  le  foie. 

La  région  sus-claviculaire  correspond, danssa par- 
tie profonde,  au  sommet  du  poumon,  qui  dépasse  la 
clavicule  de  25  à 50  millimètres,  suivant  M.  Mailliot. 
Pour  y pratiquer  la  percussion,  on  abaisse  fortement 
le  bras  du  malade,  on  lui  fait  tourner  la  tête  du  côté 
qu’on  explore,  et  l’on  introduit  dans  le  creux  sus-cla- 
viculaire un  plessimètre  de  petite  dimension  , ou 
mieux  encore  le  doigt  ; on  frappe  légèrement  avec  un 
ou  deux  doigts  et  l’on  obtient  un  son  clair  (Piorry, 
p.  51). 

Région  claviculaire. — On  percute  immédiatement 
sur  l’os,  ou  sur  le  doigt  médius  de  la  main  gauche, 
solidement  appuyé  sur  l’os;  le  son  est  obscur  vers 
l’humérus  (Laennec),  assez  clair  sur  les  autres  par- 
ties. Celte  exploration  offre  en  général  peu  d’intérêt. 

Région  sous-claviculaire. . — On  applique  le  ples- 
simètre successivement  de  la  ligne  médiane  vers  la 
partie  latérale  , en  exerçant  une  pression  médiocre 
pour  déprimer  les  tissus,  surtout  aux  environs  de  la 
glande  mammaire.  Lorsque  les  sujets  sont  amaigris, 
la  percussion  digitale  doit  être  préférée,  parce  qu’elle 
donne  des  résultats  plus  précis  ; si  la  glande  mam- 
maire est  volumineuse  et  sensible,  on  la  fait  porter 
en  dehors  par  la  main  d’un  aide;  ces  précautions 
une  fois  prises,  on  frappe  lente  et  leniter,  lentement 
et  doucement,  comme  l'a  très-bien  dit  Avenbrugger. 
On  fait  rendre  alors  à la  poitrine  un  son  normal  com- 
paré par  cet  auteur  à celui  que  rendrait  un  tambour 
couvert  d’un  drap,  ou  d’un  autre  tissu  fait  de  laine 
grossière  (ouvr.cité,  obs.  4,  p.  4).  On  a désigné  sous  le 
nom  de  son  pulmonal  le  son  que  rend  le  thorax  dans 
cette  région.  Il  est  égal  à droite  et  à gauche,  et  offre 
presque  le  même  timbre  que  le  son  sternal.  Dans 
son  tiers  supérieur,  il  est  un  peu  affaibli  dès  la  nais- 
sance de  la  mamelle.  Outre  le  son  pulmonal,  le  doigt 
perçoit  une  élasticité  qu’il  importe  de  reconnaître; 
l’exploration  doit  être  faite  comparativement  à droite 
et  à gauche,  à l'aide  d une  percussion  légère  ou  forte, 
afin  de  constater  l’état  des  couches  superficielles  et 
profondes. 

Région  mammaire. — Les  parties  droite  et  gauche 
ne  rendent  pas  le  même  son,  à cause  des  organes  dif- 
férents qui  leur  correspondent.  A droite,  le  son  pul- 
monal existe  jusqu’à  la  cinquième  ou  sixième  côte,  ou 
6 à 7 centimètres  au-dessous  du  mamelon  droit  ; la 


gjande  hépatique  s’élève  jusqu’à  cette  hauteur  ; mais 
comme  elle  est  recouverte,  en  avant,  par  le  bord  mince 
du  lobe  inférieur  du  poumon  , on  trouve  au  devant 
d’elle,  par  une  percussion  légère,  le  son  pulmona). 

A gauche,  les  rapports  du  coeur  avec  la  région  mam- 
maire sont  de  la  plus  grande  importance  ; nous  les 
indiquerons  sommairement,  parce  quenous  y revien- 
drons en  parlant  de  la  percussion  du  coeur.  Il  s’étend 
de  l’articulation  chondro-sternale  de  la  troisième 
côte,  où  se  trouve  sa  base,  jusqu'au  cinquième  espace 
intercostal,  dans  lequel  vient  battre  sa  pointe  un 
peu  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon  gauche.  La 
matité  qui  correspond  au  coeur  doit  être  évaluée  à A 
ou  3 cent,  carrés;  mais  comme  une  lamelle  du  pou- 
mon gauche  s’avance  souvent  dans  la  région  précor- 
diale, et  couvre  plus  ou  moins  le  cœur,  il  est  difficile 
de  mesurer  exactement  l’étendue  réelle  de  la  matité 
cardiaque,  d’autant  plus  qu’une  autre  cause  d’erreur 
vient  s’ajouter  à la  première.  L’estomac , plus  ou 
moins  dilaté,  occupe  la  partie  inférieure  de  la  région 
mammaire  et  donne  un  son  excessivement  clair  (son 
stomacal)  ; s’il  est  plein  d’aliments  et  de  liquides,  un 
son  mat  remplace  le  son  clair  et  peut  faire  tomber 
dans  l’erreur.  Sur  les  confins  des  parties  antérieure 
et  postérieure  , une  matité  peu  étendue  indique  la 
présence  de  la  rate. 

Délimitation  plessimétrique  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux. — M.  Piorry  a tracé  les  règles  que  l’on  doit 
suivre  rigoureusement  lorsqu’on  veut  tracer  , avec 
quelque  précision  , les  limites  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  Il  faut  d’abord  se  rappeler  que  la  situation 
du  cœur  n’est  pas  invariable,  que  sa  pointe  ne  bat 
pas  toujours  dans  le  point  indiqué,  et  qu’il  est  tan- 
tôt placé  plus  haut  par  le  refoulement  du  diaphragme, 
déjeté  à droite  ou  à gauche  par  des  affections  de  la 
plèvre.  Ordinairement  l’oreillette  droite  déborde  de 
quelques  centimètres  le  bord  droit  du  sternum  ; l’o- 
reillette gauche  est  en  rapport  avec  le  rachis,  sa  base 
est  couronnée  par  les  artères  aorte  et  pulmonaire, 
son  bord  gauche  reçu  dans  une  rainure  que  lui  foyme 
le  poumon  correspondant  ; son  bord  droit  repose  sur 
le  diaphragme  ; sa  base,  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à droite  , est  séparée  des  vertèbres  par 
l’aorte  et  l’œsophage  ; sa  face  antérieure  répond  à la 
paroi  thoracique  ou  au  poumon  qui  la  recouvre. 

Pour  découvrir  les  limites  du  cœur  , on  doit  com- 
mencer d'abord  par  poser  celles  du  bord  supérieur  du 
foie  et  de  la  rate.  On  conduit  le  plessimètre  de  droite 
à gauche  en  suivant  le  bord  supérieur  du  foie  ; on 
percute  avec  énergie  , parce  qu’une  partie  du  cœur 
est  couverte,  en  ce  point,  par  une  lame  du  poumon  ; 
à mesure  que  l’on  se  rapproche  de  l’extrémité  ster- 
nale, le  son  devient  obscur  et  mat.  Pour  trouver  l’o- 
reillette droite,  on  percute  avec  force  sur  le  bord  droit 
du  sternum,  et  l’on  obtient  alors  un  son  moins  clair 
qui  indique  le  commencement  des  cavités  droites. 
Quand  on  a bien  saisi  ce  son  mat,  on  porte  l’instru- 
ment encore  plus  en  dedans,  et  l’on  perçoit  bientôt, 
et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  résistance 
marquée  au  doigt  qui  percute  et  plus  de  matilé  à l’o- 
reille : c’est  le  ventricule  gauche  qui  donne  ces  sensa- 
tions ; elles  sont  d’autant  plus  évidentes  que  le  cœur 
gauche  est  plus  épais,  que  son  tissu  est  plus  solide, 
qu’il  est  plus  rapproché  des  parois  costales.  Plus 
loin,  et  un  pouce  ou  deux  vers  la  partie  gauche  , on 
sent  un  peu  d’élasticité  au  doigt  et  un  défaut  de  ré- 
sistance. Ces  phénomènes  paraissent  lorsqu’on  per- 
cute très-légèrement  , tandis  qu’en  employant  un 
peu  plus  de  force  , on  trouve  encore  et  la  matité  et 
la  résistance  du  cœur  ; c’est  qu’ici  commence  une  lame 
mince  du  poumon  gauche.  On  note  ce  point  avec  le 
nitrate  d’argent;  à mesure  qu’on  porte  le  plessimètre 
plus  à gauche,  le  son  mat  et  la  résistance  diminuent 
etsont  remplacés  par  la  sonorité  et  l’élasticité  pulmo- 
naires. 11  y a un  point  où  la  percussion  superficielle 


et  profonde  fait  rendre  un  son  pulmonal  franc  et 
profond,  et  où  1 élasticité  est  tout  à fait  naturelle  ; là 
se  trouve  le  poumon  seul  et  finit  |e  cœur.  Une  nou- 
velle raie  faite  avec  le  nitrate  d’argent  indiquera 
cette  limite  importante. 

Les  parties  supérieures  droite  et  gauche  du  cœur 
sont  ainsi  déterminées  : la  mesure  des  parties  infé- 
rieures offre  encore  des  difficultés,  parce  que  le  pou- 
mon et  le  foie,  placés  sur  l’estomac  et  le  tube  intesti- 
nal, donnent  au  son  mat  quelques-uns  des  caractères 
de  la  résonnance  pulmonale  et  tympanique  qui  leur 
appartiennent.  M.  Piorry  s’est  assuré  que  l’on  peut 
limiter  ces  différentes  parties  et  que  le  son  cardial  est 
distinct  du  son  jécoral  (Proc.  opér..  p.  117  etsuiv.). 

Faisons  remarquer,  avec  la  plupart  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  percussion,  qu’il  est  souvent 
difficile  de  trouver  exactement  les  limites  réelles  du 
cœur,  et  plus  encore  d’apprécier  la  position  respec- 
tive de  ses  divers  orifices.  Cependant  nous  devons 
dire  que,  en  suivant  les  règles  qui  ont  été  si  bien 
tracées  par  M.  Piorry  pour  la  percussion  du  cœur,  on 
arrive  sinon  à des  résultats  aussi  positifs  que  ceux 
qu’il  obtient  et  auxquels  une  grande  habileté  peut 
seule  conduire,  du  moins  à trouver  les  limites  réelles 
de  l’organe. 

Pour  déterminer  la  situation  des  gros  vaisseaux,  on 
cherche  d’abord  la  base  du  cœur,  et  on  percute  ensuite 
suivant  certaines  lignes  que  M.  Piorry  a indiquées. 
Voici  comment  s’exprime  à ce  sujet  M.  Maillot,  un 
de  ses  élèves  : « On  fera  parcourir  au  plessimètre  la 
direction  de  trois  lignes  horizontales  et  distantes 
l’une  de  l’autre  de  20  à 23  millimètres.  La  première 
de  ces  lignes  effleurera  le  bord  supérieur  du  cœur  et 
donnera  la  mesure  de  l’artère  pulmonaire  et  deFaorle 
réunies;  la  deuxième,  un  peu  plus  rapprochée  de  la 
partie  supérieure  du  sternum,  donnera  les  dimensions 
de  ces  mêmes  vaisseaux  au  moment  où  l'artère  pul- 
monaire va  se  diviser,  la  troisième  indiquera  le  dia- 
mètre de  l'aorte  isolée  ; une  quatrième  et  dernière 
ligne,  oblique  par  rapport  aux  précédentes  et  conti- 
nuant la  direction  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
du  côté  droit,  depuis  la  clavicule  jusqu’au  cœur,  don- 
nera les  dimensions  de  l’artère  aorte  à sa  courbure 
(ouvr.  cité,  p.  193  ; — Piorry  , Leçons  cliniques,  in 
Gazet,  des  hôp., p.  293;  1844).  Il  faut  successivement 
frapper  avec  force  et  légèreté  sur  les  mêmes  points. 
« Quand  on  arrive  aux  points  où  l’on  reconnaît  les 
bords  de  l’aorte,  on  passe  et  repasse  un  grand  nombre 
de  fois  en  percutant  toujours,  et  avec  des  degrés  de 
force  variés,  sur  les  limites  que  l’on  croit  avoir  dis- 
tinguées, et  ce  n'est  que  lorsqu'on  est  bien  assuré  de 
ne  pas  s’être  trompé  qu'on  trace  une  ligne  noire  sur 
le  point  où  la  mesure  a été  prise-  » Ce  qu’il  y a de 
plus  difficile  à obtenir,  ce  sont  des  différences  assez 
appréciables  entre  les  sons,  pour  que  l’on  puisse  as- 
surer qu’à  chaque  point  où  existe  un  organe  différent 
correspond  un  changement  de  son.  Tel  est  précisé- 
ment l’obstacle  qui  arrête  le  médecin  ; et  s’il  peut 
quelquefois  parvenir  à le  surmonter,  à l’aide  d’une 
longue  et  patiente  expérimentation  , plus  ordinaire- 
ment il  échoue.  Disons  d ailleurs  avec  M.  Andry  que 
l’auscultation,  avec  beaucoup  moins  de  temps  et  de 
peines , en  dira  bien  plus  alors  que  la  plessimétrie 
( loc . cit.,  p.  33). 

Dans  la  région  sus-épinepse  on  trouve  peu  de  ré- 
sonnance à cause  des  muscles  épais  qui  remplissent 
la  fosse  de  ce  nom,  Cependant  on  y constate  facile- 
ment, avec  un  peu  d’habitude,  une  élasticité  et  une 
matité  physiologiques  qui  diminuent  et  s'altèrent 
dans  certaines  conditions  morbides. 

La  région  sous-épineuse  donne  plus  de  son,  sur- 
tout à mesure  que  l’on  approche  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate  et  de  son  bord  interne  ; dans  ce  point, 
le  son  pulmonal  reparaît.  Tel  est  aussi  le  timbre  du 
son  dans  le  haut  de  la  région  dorsale  inférieure  ; il 
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s'obscurcit  insensiblement  à droite,  où  le  foie  donne 
une  matité  bien  tranchée. Une  percussion  superficielle 
fait  entendre  un  son  clair  souvent  à 4ou  5 pouces  au- 
dessous  de  la  limite  supérieure  du  foie;  ce  qui  lient 
à une  lamelle  du  poumon  interposée  entre  la  face 
convexe  du  diaphragme  et  la  paroiosseuse.  A gauche, 
le  son  clair  est  remplacé  par  le  son  mat  de  la  rate  ; 
celui-ci  commence  plus  bas  que  la  matité  hépatique. 

La  région  scapulo-rachidienne  résonne  assez  for- 
tement quand  on  fait  porter  les  bras  en  avant,  arron- 
dir les  épaules  et  écarter  ainsi  du  rachis  le  bord  ma- 
terne de  l’omoplate  en  tendant  les  muscles  rhomboïde 
et  trapèze. 

Le  son  est  clair,  pulmonal  dans  la  région  axillaire  ; 
à droite  il  n’est  bien  marqué  que  jusqu’au  niveau  de 
la  troisième,  quatrième  ou  cinquièmecôte  ; la  matité 
et  la  diminution  de  la  résistance  digitale  tiennent 
au  foie.  A gauche  paraît , vers  la  neuvième  côte , la 
malité  splénique.  Pour  pratiquer  convenablement  la 
percussion  , le  sujet  est  placé  sur  le  côté  opposé  à 
celui  que  l'on  examine  , le  bras  porte  sur  la  tête  ; la 
glande  mammaire  est  ramenée  en  avant  par  la  main 
d’un  aide. 

2°  Etat  pathologique. —Divisions.  Les  phénomènes 
fournis  par  la  percussion  du  thorax  étant  une  fois 
connus,  il  nous  sera  plus  facile  d’indiquer  rapidement 
les  modifications  que  subissent  les  sons  normaux 
lorsqu’il  existe  des  lésions  dans  les  organes  que  ren- 
ferme le  thorax.  L’étude  de  ces  modifications  peut 
être  faite  de  deux  manières  différentes  : l°en  prenant 
les  maladies  dont  le  poumon  , le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux  peuvent  être  affectés,  et  notant  les  altéra- 
tions de  son  auxquelles  elles  donnent  lieu  ; 20  ou 
bien  en  partant  de  l’altération  du  son,  c’est-à-dire  du 
symptôme  pour  arriver  à la  maladie  ; nous  suivrons 
cette  dernière  marche  parce  qu  elle  est  plus  pratique, 
et  nous  permettra  de  faire  une  exposition  plus  claire 
et  plus  rapide  des  phénomènes.  Voici  dans  quel  ordre 
nous  traiterons  des  modifications  du  son  : 1°  le  son 
peut  être  altéré  en  plus  , augmenté,  exagéré  ,-  2°  il 
peut  être  altéré  en  moins,  affaibli  ou  presque  éteint  ; 
3°  le  son  n’est  altéré  ni  en  plus  ni  en  moins,  mais  il 
est  remplacé  par  un  son  qui  n’a  pas  d’analogue  dans 
l'état  sain,  c'est  en  quelque  sorte  un  bruit  morbide 
nouveau  (tintement,  bruit  humorique).  M.  Andry  a 
proposé  ces  divisions  et  distingué  un  bruit  sus-nor- 
mal, un  sous-normal,  un  bruit  remplacé  (ouvr.  cit., 
p.  40). 

1°  Altération  du  son  en  plus  (bruit  thoracique 
sus-normal).  — Le  son  peut  être  exagéré  pour  la 
région  dans  laquelle  on  l’observe  et  rester  cepen- 
dant pulmonal  : il  y a alors  altération  relative  du 
son;  2°  ou  bien  la  résonnance  est  telle  que  le  son  de- 
vient stomacal  ou  tympanique  ; 3°  l’excès  de  son  est 
partiel  ou  général. 

A.  Sonorité  partielle.  — Le  génie  observateur 
d’Avenbrugger  lui  avait  révélé  une  des  vérités  fon- 
damentales de  la  percussion  qu'il  exprime  en  ces 
termes  :«  Si  dans  quelque  partie  sonore  du  thorax, 
frappée  avec  une  égale  force  , il  en  résulte  un  son 
plus  clair  qu’à  l’état  normal,  il  indique  qu’ii  y a ma- 
ladie dans  le  point  où  l’on  a obtenu  ce  son  » ( ouvr. 
cit.,  p.  3").  La  sonorité  partielle  se  montre  lorsqu’il 
y a des  hétéromorphies  congénitales  du  thorax  ; une 
voussure  de  la  région  sous  claviculaire,  et  plus  ordi- 
nairement des  régions  mammaires  droite  ou  gauche, 
donne  lieu  à un  excès  de  son  qui  lient  à la  confor- 
mation même  de  la  cage  thoracique  (voy.  Voiliez, 
Rcch.  praliq.  sur  l'inspect.  et  la  mensur.'  de  la  poilr.; 
Paris,  183b).  Le  son  devient  aussi  plus  clair  dansles 
régions  sous-épineuse  et  scapulo-dorsale,  sans  être 
toutefois  stomacal,  chez  les  sujets  atteints  d'emphy- 
sème pulmonaire. 

La  sonorité  sus-normale  générale  se  montre  chez 
les  sujets  dont  la  poitrine  est  amaigrie  et  les  es- 


paces intercostaux  creux,  chez  les  vieillards  et  les 
enfants,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit. 

L’excès  de  son  est  encore  partiel  : 1°  dans  la  her- 
nie du  poumon  ; 2U  dans  celle  du  diaphragme  , qui 
laisse  passer  l’estomac  ou  tout  le  paquet  intestinal  ; 
dans  l’emphysème  commençant  des  parois  thoraci- 
ques causé  par  une  blessure  du  poumon  ; 3°  dans 
la  lympanite  gastro-intestinale,  lorsque  l’estomac 
remonte  dans  la  région  mammaire  gauche,  couvre  le 
péricarde,  et  avance  derrière  le  sternum  et  même 
dans  la  région  axillaire  gauche  : c’est  ce  qui  a lieu 
dans  certaines  gastralgies  hystériques,  hypochon- 
driaques,  dans  les  tympaniles  provoquées  par  les 
fièvres  typhoïdes  , dans  la  péritonite  et  par  d’autres 
causes  encore.  Le  son  stomacal  peut  être  obtenu 
jusqu’à  la  limite  des  régions  mammaires,  et  simu- 
ler un  pneumothorax. 

La  sonorité  anormale  partielle  a encore  été  notée 
dans  la  dilatation  des  bronches  ; elle  occupe  alors  la 
région  sous-claviculaire  droite  ou  gauche:  le  plus  or 
dinairement  cet  excès  de  son  n’existe  pas  , à cause 
des  indurations  pulmonaires  qui  accompagnent  la 
dilatation. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire  , la  sonorité  mor- 
bide affecte  certains  sièges  de  prédilection  : les 
régions  sous-claviculaire  , sterno-mammaire,  mam- 
maire , sus-claviculaire  , scapulo-rachidienne  , sous- 
épineuse  ; les  deux  premières  sont  plus  souvent  af- 
fectées que  les  autres,  et  ce  sont  elles  qui  donnent 
un  son  clair,  comparé  à celui  que  rendraient  un  tam- 
bour ou  l’estomac,  s’ils  étaient  percutés.  Du  reste  , 
il  y a de  nombreuses  nuances  dans  les  sons,  qui 
vont,  en  se  dégradant , suivant  le  degré  de  la  mala- 
die : il  est  très-rare  que  la  percussion  de  la  poitrine 
donne  un  son  qui  puisse  se  comparer  à celui  du  tam 
bour  (son  tympanique).  C’est  ordinairement  un  son 
clair  et  limité  qui  indique  le  siège,  l’étendue  et  le 
degré  de  la  lésion,  il  constitue  le  signe  pathogno- 
monique de  l’emphysème  pulmonaire  partiel.  Quel- 
que forte  que  soit  la  résonnance  de  la  poitrine,  il  est 
rare  qu'elle  soit  aussi  grande  que  dans  le  pneumo- 
thorax ; ta  poitrine  , dans  cette  maladie,  résonne 
comme  un  tambour. 

Lorsque,  par  suite  d’abcès  ou  de  ramollissements 
tuberculeux  formés  au  sein  du  poumon,  celui-ci  est 
creusé  par  des  excavations  pleines  d’air  et  assez 
vastes,  le  son  devient  stomacal,  et  alors  c’est  sous 
la  clavicule  presque  exclusivement  que  se  manifeste 
le  son  anormal.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occa- 
sion de  constater  ce  symptôme  chez  des  phthisiques. 
Il  indique  la  dernière  période  de  la  maladie  , et 
exige,  pour  se  produire,  que  le  poumon  ne  soit  pas 
induré  au  pourtour  de  la  cavité,  ou  que  du  moins  ses 
parois,  adhérentes  ou  non  à la  plèvre  thoracique, 
soient  minces.  Une  pneumonie  ou  une  apoplexie 
pulmonaire,  qui  se  seraient  terminées  par  abcès  ou 
par  ramollissement,  donneraient  lieu  au  même  sym- 
ptôme ; le  siège  du  son  anormql  est  alors  variable  : 
rarement  il  est  placé  au  sommet  du  poumon. 

La  région  précordiale  , dont  la  matité  nous  est 
connue,  peut  rendre  uu  son  clair  anormal  et  tym- 
panique, lorsque  le  poumon  emphysémateux  couvre 
lé  cœur  en  entier  : une  percussion  forte  et  profonde 
pourrait  seule  mettre  à l’abri  de  l’erreur  en  faisant 
reconnaître  le  cœur  caché  par  les  vésicules  pulmo- 
naires dilatées.  Un  épanchement  d’air  dans  le  péri- 
carde produirait  un  son  clair  qui  a ôté  constaté  par 
plusieurs  observateurs  ; la  communication  du  pou- 
mon avec  le  péricarde  est  rare  ( pueumo-et  hydro- 
pneumo-péricarde  ).  Nous  devons  enfin  signaler, 
comme  dernière  cause  d’une  sonorité  anormale  à la 
région  mammaire  et  sternale,  l’atrophie  du  cœur  et 
le  déplacement  de  cet  organe  qui  peut  avoir  aban- 
donné tout  A fait  sa  place  accoutumée.  La  perçus- 
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sion  alors  fournit  les  documents  séméiologiques  les 
plus  précis. 

B.  L’excès  de  son  général  peut  n’exister  que  d’un 
seul  côté  du  thorax,  ou  s’étendre  aux  deux  en  même 
temps  : ce  dernier  cas  est  rare  et  n’a  guère  lieu  que 
dans  l’emphysème  pulmonaire  général,  et  encore  le 
son  est-il  toujours  plus  clair  d'un  côté  et  dans  cer- 
taines régions.  La  sonorité  anormale  de  tout  un  côté 
de  la  poitrine  se  manifeste  dans  le  pueumothorax  ; 
toutefois  les  adhérences  qui  unissent  souvent  le  pou- 
mon à la  plèvre  chez  les  phthisiques,  empêchent  l’air 
de  s’épancher  dans  tout  le  sac  pleural.  Le  plus  or- 
dinairement, c’est  en  arrière,vers  la  partie  moyenne, 
que  l’on  constate  la  résonnance  morbide,  à cause  de 
l’union  intime  qui  existe  entre  le  sommet  des  pou- 
mons tuberculeux  et  les  points  correspondants  du 
thorax.  Le  son  que  rend  13  poitrine  est  très-clair, 
tout  à fait  semblable  au  bruit  du  tambour  ou  de 
l’estomac  percuté  (Piorry).  Il  ne  peut  donc  être  con- 
fondu avec  la  sonorité  de  l’emphysème,  quelle  que 
soit  l’intensité  de  celui-ci  ; il  se  distingue  aussi  du 
son  pulmonul.  M.  Piorry  fait  remarquer  qu’on  pour- 
rait confondre  le  bruit  tympanique  du  pneumotho- 
rax avec  celui  de  l’estomac  distendu  par  le  gaz  et 
remontant  assez  haut.  « Dans  ce  cas  encore,  dit-il , 
les  régions  pulmonaires  antérieure,  latérale  et  pos- 
térieure fourniraient  supérieurement  un  son  pul- 
monal  , tandis  que,  dans  le  pneumothorax,  un  son 
plus  tympanique  se  ferait  partout  observer  » ( De  la 
Percuss.,  p.  89).  Cette  assertion  n’est  pas  entière- 
ment exacte  ; il  peut  se  faire  que  l’épanchement  d’air 
soit  aussi  étendu  , mais  souvent  aussi  il  est  circon- 
scrit par  des  adhérences.  Ajoutons  que  l’auscultation 
seule  peut  faire  cesser  les  difficultés  du  diagnostic 
en  pareilles  circonstances.  Dansl’hvdro-pneumolho- 
rax,  qui  succède  si  fréquemment  et  si  vite  au  pneu- 
mothorax, la  sonorité  exagérée  surmonte  la  matité 
et  se  déplace  comme  elle  ; aussi  est-il  nécessaire  de 
mettre  le  malade  tantôt  en  supination,  et  taotôt  sur 
le  côté  ou  dans  la  position  à quatre  pattes. 

2°  Altération  du  son  en  moins  ; matité  ; bruit  tho- 
racique sous-normal  (Andry).  Le  son  peut  être  en- 
tièrement mat,  comme  lorsqu’on  percute  la  cuisse 
ou  le  foie.  La  diminution  du  son  indique,  à coup 
sûr,  une  maladie  des  organes  thoraciques,  et  Aven- 
bruggera  posé  les  véritables  bases  delà  percussion, 
lorsqu'il  a écrit  les  lignes  que  nous  citerons  plus 
loin,  et  dont  toutes  les  découvertes  subséquentes 
n’ont  été,  en  grande  partie,  que  le  commentaire  et 
le  développement.  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser 
de  rendre  hommage  au  génie  d'Avenbrugger  , en 
transcrivant  ses  propositions,  qui  sont  devenues  les 
lois  de  la  percussion.  « Si,  dans  quelque  partie  so- 
nore du  thprax  frappée  avec  la  même  force,  le  son 
est  plus  obscur,  il  y a maladie  dans  l’endroit  ren- 
dant un  son  plus  obscur.  Si  le  thorax,  frappé  dansun 
endroit  ordinairement  sonore,  est  tout  à fait  privé 
du  son  qui  lui  est  naturel,  c’est-à  dire  s’il  rend  le 
son  d'une  chair  frappée,  une  maladie  est  cachée  dans 
l’étendue  qui  résonne  ainsi.  Geluiqui  percutera  avec 
sa  main  sa  poitrine  , et  ensuite  sa  cuisse,  aura,  par 
la  différence  de  ces  sons,  une  juste  idée  pour  l’intel- 
ligence de  la  prédiction  dont  il  vient  d être  question. 
Si  le  thorax  percuté  dans  un  lieu  ordinairement  so- 
nore rend  le  son  d’une  chair  frappée,  croyez  que  la 
maladie  comprend  toute  l’étendue  du  lieu  qui  aura 
rendu  un  tel  son.  Si  la  poitrine  frappée  dans  un  en- 
droit ordinairement  sonore  rend  le  son  d’une  chair 
frappée,  ordonnez  défaire  une  grande  inspiration  et 
de  la  retenir.  Si  , l’air  inspiré  élant  retenu,  le  lieu 
percuté  conserve  le  son  d une  chair  frappée,  jugez 
que  la  maladie  s’étend  profondément  dans  la  cavité 
de  la  poitrine»  (ouvr.  cit.  § xiii-xvi  ).  Les  meilleurs 
signes  des  maladies  de  poitrine  découlent  de  ces  pro- 
positions qui  peuvent  être  élevées  au  rang  d’axiomes. 


La  diminution  du  son  est  partielle  ou  générale,  et 
implique,  comme  l’a  fort  bien  établi  Avenbrugger, 
l’existence  d’une  maladie  de  poitrine.  Nous  suivrons 
pour  cette  étude  le  même  ordre  que  pour  la  sonorité 
anormale. 

A.  Diminution  partielle  du  son.  — L'œdème  des 
parois  thoraciques,  l’infiltration  sanguine,  peuvent 
affaiblir  le  son.  La  présence  de  quelques  organes 
dont  les  rapports  naturels  sont  changés,  comme  le 
foie  et  la  rate  hypertrophiés,  produit  le  même  effet. 
Enfin,  il  peut  arriver  que  des  tumeurs  formées  aux 
dépens  des  parois  thoraciques  déterminent  une  ma- 
tité qui  jette  le  praticien  dans  des  erreurs  quelque- 
fois difficiles  à éviter.  L’un  de  nous  a vu,  dans  l’hô- 
pital, un  sujet  chez  lequel  un  cancer  des  parois 
thoraciques  donna  une  matité  qui  fit  croire  au  mé- 
decin chargé  du  service  qu’il  existait  un  vaste  épan- 
chement; la  thoracentèse  fut  même  pratiquée  sans 
aucun  résultat,  comme  il  est  facile  de  le  supposer  ; 
on  ne  découvrit  la  véritable  cause  de  l’erreur  de 
diagnostic  qu’après  la  mort. 

Le  son  normal  est  diminué  dans  la  pleurésie  ac- 
compagné de  production  pseudo-membraneuse  plus 
ou  moins  épaisse;  et  quelquefois  ce  symptôme  est 
observé  peu  de  temps  après  le  début  de  la  phiegma- 
sie.  Corvisart  dit  qu’on  a trouvé  l’altération  du  son 
au  quatrième  jour,  ce  qu’il  attribue  à l’épaississe- 
ment de  la  plèvre.  Sans  contester  qu’une  telle  cause 
puisse  produire  l’affaiblissement  du  son,  nous  pen- 
sons qu’il  est  difficile  d’affirmer  qu’en  pareille  cir- 
constance il  n'y  a pas  un  peu  de  sérosité  épanchée  ; 
le  changement  de  situation  ne  suffit  pas  pour  dissi- 
per tous  les  doutes  à cet  égard  ; d’ailleurs  la  date 
précise  du  début  d’une  pleurésie  n’est  pas  tou- 
jours facileà  déterminer. 

L’obscurité  du  son  est  le  signe  le  plus  ordinaireet 
le  plus  constant  des  épanchements  de  la  plèvre.  Le 
lieu  où  il  se  manifeste  d’abord  sont  les  parties  les 
plus  inférieures  du  thorax,  c’est-à-dire  en  arrière  et 
en  bas  de  la  poitrine,  au-dessous  et  en-dedans  de 
l’angle  inférieur  del’omoplate.  SuivantM. Damoiseau, 
le  lieu  le  plus  déclive  n’est  pas  celui  que  nous  venons 
d’indiquer  ; il  se  trouve  à égale  distance  du  rachis  et 
du  sternum,  sur  les  côtés  du  thorax.  Quand  le  li 
quide  augmente,  c’esten  ce  point  que  la  matité  est  le 
plus  étendue;  la  ligne  qui  limite  l’hydrolhorax  est 
courbe,  à convexité  supérieure,  s’avance  vers  l’ais- 
selle, et  s’abaisse  en  arrière  vers  l’angle  de  l’omo- 
plate, en  avant  vers  le  sternum;  ce  n’est  donc  pas 
une  ligne  horizontale  qui  indique  les  limites  de  l’é- 
panchement, comme  on  l’avait  cru  jusqu'à  ce  jour 
( Recherches  cliniques  sur  plusieurs  points  du  dia- 
gnostic des  épanchements  pleurétiques,  in  Arch.  gén. 
de  méd.  ; octobre  1845).  Voici  les  caractères  de  la 
matité  qui  se  rattachentà  un  épanchement  pleural:  la 
matité  est  peu  marquée  s’il  est  peu  considérable,  et 
dans  le  cas  contraire  tout  à fait  comparable  à la  ma- 
tité de  la  cuisse  ou  du  foie  ; la  résistance  au  doigt  est 
aussi  très-grande  et  ajoute  à la  valeur  du  premier 
signe  diagnostique.  On  trouve  la  matité  et  la  résis- 
tance au  doigt  dans  les  parties  déclives  du  thorax, 
en  arrière,  sur  les  côtés  et  en  avant  ; à moins  qu’il 
n’y  ail  des  adhérences  anciennes  établies  entre  le 
feuillet  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre.  De  là,  le  li- 
quide et  la  matité,  qui  atteste  sa  présence,  gagnent 
les  parties  supérieures  rie  la  poitrine.  Un  autre  ca- 
ractère non  moins  essentiel  de  la  matité  est  de  chan- 
ger de  place  comme  le  liquide  lui-même,  si  ce  n’est 
dans  le  cas  où  des  adhérences  l’emprisonnent;  on 
trouve  alors  en  un  point  le  son  pulmonal,  et  au- 
dessous,  à l’entour  et  parfois  même  au-dessus,  la 
matité  fémorale. 

La  percussion  donne  un  son  pulmonal  vers  les 
parties  supérieures,  dans  la  région  sous-claviculaire 
et  le  long  du  sternum  et  du  rachis  en  arrière,  parce 
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que  le  poumon  refoulé  par  l’épanchement  se  retire 
vers  ces  parties,  à moinsd’adhérences.  Dans  l'hydro- 
thorax  du  côté  gauche,  lorsqu’il  est  considérable,  la 
matité  peut  s’étendre  derrière  le  sternum  et  jusqu’au 
bord  droit  de  cet  os  ; le  coeur  est  repoussé  à droite  et 
souvent  dans  la  région  mammaire  du  même  côté,  la 
rate  déborde  les  côtes,  abaissée  qu'elle  est  par  le  dia- 
phragme. A.  droite,  le  foie  est  refoulé  dans  l’abdo- 
men, et  la  matité  occupe  des  régions  correspondantes 
à celles  que  nous  avons  indiquées  pour  l’hydrothorax 
gauche.  Daus  l'hydro-pneumothorax,  le  liquide  se 
place  toujours  dans  les  parties  déclives  et  le  gaz  au- 
dessus;  quelle  que  soit  la  position  que  l’on  donne 
au  malade,  une  ligne  de  démarcation  très-tranchée 
existe  entre  le  son  mat  et  le  son  tvmpanique. 

L’épanchement  sanguin  de  la  pleurésie  hémorrha- 
gique détermine  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie 
simple  ; toutefois,  chez  une  malade  que  l’un  de  nous 
a eue  quelque  temps  dans  ses  salles  , le  changement 
de  position  ne  déplaçait  pas  la  matité  qui  était  fort 
étendue,  répartie  également  sur  les  deux  faces  du 
poumon  et  causée  par  une  couche  épaisse  de  sang 
coagulé  et  retenu  par  des  fausses  membranes.  Celles- 
ci  persistent  un  temps  assez  long  après  la  résolution 
d’anciennes  pleurésies  ; on  observe  alors  une  matité 
qui  ne  diminue  que  lentement. 

La  matité  se  manifeste  toutes  les  fois  que  la  den- 
sité du  parenchyme  pulmonaire  augmente  par  une 
cause  quelconque  ; elle  est  partielle  et  a un  siège 
variable  dans  la  pneumonie  à ses  trois  degrés  ; ré- 
pandue çà  et  là  dans  la  pneumonie  et  dans  l’apoplexie 
lobulaires;  occupant  surtout  la  région  sous-clavicu- 
laire et  sus-claviculaire  dans  les  tubercules,  les  par- 
ties déclives  dans  l’œdème  et  dans  la  pneumonie  des 
fièvres;  dans  ces  dernières  affections,  la  diminutiondu 
son  est  située  des  deux  côtés  du  thorax.  La  matité  que 
l’on  obtient  est  assez  ordinairement  en  rapport  avec 
la  densité  du  poumon  et  l'étendue  de  la  lésion.  Si  elle 
est  considérable  et  si  lamaladie  pénètre  en  profondeur 
comme  ledit  Avenbrugger,  le  son  est  fémoral  oujé- 
coral,  et  la  résistance  au  doigt  extrême.  On  peut  ima- 
giner un  grand  nombre  de  degrésintermédiairesdans 
la  diminution  du  son  et  là  résistance  au  doigt.  La 
matité  dont  nous  parlons  a encore  pourcaiactère  de 
ne  point  se  déplacer  par  le  changement  de  position; 
de  plus  longs  détails  nous  exposeraient  à des  redites 
(voy.  Pneumonie,  Pleurésie,  Hydrothorax,  Phthisie). 

La  diminution  partielle  du  son  est  très-marquée 
dans  l’anévrysme  de  l’aorte,  et  lors  même  que  la  di- 
latation de  ce  vaisseau  n’est  pas  assez  considérable 
pour  produire  une  forte  impulsion,  lorsque  le  frémis- 
sement cataire  et  les  autres  symptômes  de  la  mala- 
die font  défaut,  la  matité  que  l’on  obtient,  en  frap- 
pant le  sternum,  et  quelquefois  la  région  sterno- 
mammaire  , en  est  un  excellent  signe.  Dans  les 
déplacements  du  cœur  causés  par  une  ascite  ou  une 
tympanite  intestinale  , la  matité  qui  correspond  à 
l'organe  en  fait  découvrir  le  siège.  Dans  l'hydropéri- 
carde,  cette  matité  siégeàla  région  sterno-mammaire 
gauche  et  à la  partie  moyenne  du  sternum,  quelquefois 
même  s’étend  à la  région  sterno-mammaire  droite, 
suivant  une  ligne  qui  va  d’un  sein  à l’autre.  Elle  se 
déplace  avec  le  liquide  et  a pour  caractère  d’aug- 
menter chaque  jour,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  l’hyper- 
trophie du  cœur.  Toutes  les  augmentations  de 
volume  du  cœur  déterminent  un  agrandissementcor- 
respondant  delà  matité  précordiale  ; c’est  à l’aide 
de  ce  signe  précieux  que  l’on  diagnostique  l'hyper- 
trophie, la  congestion  phlegmasique  du  cœur  (en- 
docardite) la  présence  de  concrétions.  « Le  signe  pa- 
thognomonique de  cette  maladie  (hypertrophie),  dit 
Avenbrugger,  est  que  la  région  du  cœur,  frappée 
dans  une  grande  circonférence,  rend  un  son  exacte- 
ment semblable  à celui  d'un  morceau  de  chair  frappé» 
(ouvr.  cil.,  obs.  xiv,  p.  424).  Corvisart  dit  qu’il  est 


possible  de  distinguer,  par  la  percussion,  les  cavités 
du  cœur  qui  sont  le  siège  de  l’hypertrophie  (Com- 
ment., p.  425).  M.  Piorry  affirme  que  ce  diagnostic 
est  facile  (Proc,  opér.,  p.  121).  L’étendue  de  la  ma- 
tité, son  siège  dans  les  points  qui  correspondent  plus 
spécialement  à certaines  cavités,  le  degré  de  résis- 
tance au  doigt,  peuvent,  sans  doute,  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic;  mais  on  doit  dire  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  une  délimitation  aussi  rigoureuse 
est  impossible.  Il  y a plus,  l’absence  de  la  matité  est 
souvent  observée  chez  des  malades  dont  le  cœur  est 
fortement  hypertrophié;  la  situation  du  poumon, 
l'emphysème  de  cet  organe,  la  présence  du  foie  sou- 
vent hypertrophié,  sont  autant  de  causes  qui  empê- 
chent la  matité  cardiale  de  paraître  (voy.  Coeur  (hy- 
pertrophie du). 

B.  Bruits  sans  analogue  (bruit  de  remplacement). 
— Ils  sont  au  nombre  de  deux  : le  bruit  de  pot  fêlé 
et  le  bruit  humorique  ou  hydro-pneumatique  ; nous 
avons  exposé  les  motifs  pour  lesquels  nous  retran- 
chons le  bruit  hydatique  du  nombre  des  bruits 
(voyez  Foie  (hydatides  du)  où  ce  symptôme  a été 
longuement  étudié).  Les  bruits  de  pot  fêlé  et  mé- 
tallique s'entendent  chez  quelques  sujets  à poitrine 
maigre,  lorsqu'on  leur  fait  ouvrir  largement  la 
bouche  et  qu’on  percute  sous  les  clavicules  avec 
une  certaine  force;  il  n'existe  cependant  chez  eux 
aucune  lésion  pulmonaire  ( Laennec  , Traite  de 
l'auscult.,  t,  i,  p.  126).  On  dit  que  le  même  phéno- 
mène se  produit  chez  les  enfants  à la  mamelle,  sur- 
tout pendant  qu’ils  crient,  sans  qu’il  y ait  chez  eux 
aucune  maladie.  Le  bruit  de  pot  fêlé  ou  tintement 
métallique,  qu’il  faut  distinguer  du  bruit  analogue 
que  donne  l’auscultation  de  la  poitrine  (voy.  Auscul- 
tatiôn,  t.  i,  p.  326),  se  montre  dans  les  cas  où  existe 
une  excavation  pulmonaire  presque  toujours  tuber- 
culeuse, d'une  certaine  étendue,  à parois  minces,  si- 
tuée superficiellement.  C'est  ordinairement  sous  la 
clavicule  qu’il  se  manifeste,  mais  on  peut  l’entendre 
aussi  dans  d’autres  points  de  la  cavité  pectorale.  Une 
condition  nécessaire  à sa  production  est  qu’il  se  soit 
formé  une  libre  communication  entre  la  caverne  et 
les  bronches  voisines.  Ce  bruit  est  souvent  peu  dura- 
ble; nous  l'avons  vu  cesser  chez  plusieurs  sujets  à 
mesure  que  nous  percutions  la  poitrine.  M.  Saussier 
a décrit  un  claquement  qu’il  appelle  costo-hépatique 
et  qu’il  croitdéterminé  par  le  bruit  de  la  côte  frappant 
sur  le  foie;  il  a observé  ce  phénomène  dans  uncasd'hy- 
drothorax.  Son  explicaiion  nous  paraît  une  pure  hy- 
pothèse (in  journal  l'Expérience,  n°  204,27  mai  1841). 

Le  bruit  hydro-pneumatique  se  montre  dans  l’hy- 
drothorax ou  l’hydropéricarde,  lorsque  l’estomac  ou 
l’intestin,  pleins  de  gaz,  entourent  le  liquide  épanché, 
et  plus  constamment  dans  les  cavernes  pulmonaires, 
dans  l’hydro-pneumothorax  et  l’hydro-pneumopéri- 
carde. 

§ m.  Percussion  de  l’abdomen. 

La  percussion  plessimétrique  de  l’abdomen  est  de- 
venue entre  les  mains  de  M.  Piorry  une  source  fé- 
conde et  toute  nouvelle  de  signes  précieux  pour  le  dia- 
gnostic si  obscur  des  maladies  de  l’abdomen.  Il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  les  services  signalés 
que  cet  habile  médecin  a rendus  à la  science,  en 
agrandissant  ainsi  le  domaine  delà  séméiologie.  La 
percussion  de  l'abdomen  est  environnée  de  bien  plus 
de  difficultés  que  celle  de  la  poitrine.  La  présence  de 
matières  liquides,  solides  et  gazeuses,  qui  changent 
de  place,  s'accumulent  en  certains  points  ou  dispa- 
raissent entièrement,  la  disposition  anatomique  et  les 
mouvements  du  tube  digestif  expliquent  ces  diffi- 
cultés. 

Divisions.  — Nous  pourrions,  à l’exemple  des  ana- 
tomistes, diviser  l’abdomen  en  régions  plus  ou  moins 
multipliées,  ou  adopter  les  divisions  généralement 
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admises  parles  médecins  (épigastre  ethypochondres, 
ombilic  et  flancs,  hypogastre  et  régions  iliaques ) ; 
nous  préférons  étudier  séparément  la  percussion  de 
chaque  viscère  (estomac,  intestin  grêle,  gros  intestin, 
appareil  biliaire,  reins,  vessie,  utérus  et  ses  annexes, 
péritoine);  nous  suivrons  le  même  ordre  que  pour  la 
percussion  du  thorax. 

Rèfjles  générales — La  situation  horizontale  est 
nécessaire  pour  l'exploration  des  parties  antérieures; 
le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  bras 
étendus  le  long  du  corps,  les  cuisses  relevées,  fléchies, 
de  manière  à obtenir  le  relâchement  des  parois  du 
ventre.  Si  ce  sont  les  parties  postérieures  que  l’on  se 
propose  de  percuter  , le  malade  sera  couché  sur  le 
ventre,  celui-ci  étant  appuyé  sur  un  plan  horizontal  ; 
il  pourra  aussi  se  tenir  sur  son  séant.  L’exploration 
des  parties  latérales  exige  le  décubitus  latéral  ; il  faut 
éviter  que  le  flanc  se  creuse  trop,  parce  que  l'espace 
à explorer  diminuerait,  ou  qu'il  se  bombe,  parce  que 
la  tension  des  muscles  nuirait  à la  clarté  dtuson  : le 
médecin  se  place  à droite  et  peut  examiner  les  deux 
côtés  avec  la  même  main.  Il  faut  toujours  pratiquer 
alternativement  la  percussion  superficielle  et  pro- 
fonde. Dans  la  première,  le  plessimètre  appliqué  lé- 
gèrement, par  toute  sa  surface,  sur  la  paroi  abdo- 
minale, doit  être  frappé  également;  on  ne  fait  rendre 
alors  de  son  qu’aux  parties  immédiatement  subja- 
centes  aux  parois  de  l’abdomen;  ou  déprime  ensuite 
celles-ci  avec  plus  de  force,  et  l’on  percute  profondé- 
ment; de  cette  manière,  les  sons  fournis  par  les  or- 
ganes profonds  se  dégagent  des  autres  sons.  La  per- 
cussion plessimétrique  est  préférable  à la  percussion 
digitale. 

Percussion  de  l'estomac.  — A.  Etat  ■physiologique. 
Dans  l’état  de  vacuité,  l’estomac  rend  le  son  le  plus 
clair  que  l’on  puisse  produire  en  percutant  les  or- 
ganes; il  est  presque  impossible  de  le  distinguerdu 
son  clair  de  l’intestin  qui  se  trouve  immédiatement 
au-dessous.  Al.  Piorry  assure  qu’en  faisant  boire  au 
malade  deux  ou  trois  gorgées  de  tisane,  l’intestin 
conserve  le  son  qui  lui  est  propre,  et  les  parties  les 
plus  déclives  de  l'estomac  fournissent  un  son  mat 
d’autant  plus  marqué  que  la  quantité  de  liquide  est 
plus  grande  et  le  tronc  du  malade  plus  reievé;  au- 
dessus  du  son  mat,  on  retrouve  le  son  clair  de  la  por- 
tion supérieure  de  l'estomac  qui  est  vide.  A droite , 
ce  viscère  est  limité  par  la  matité  du  foie  ; à gauche, 
il  se  prolonge  dans  l'hvpochondre  et  souvent  couvre 
la  matité  de  la  rate;  il  remonte  aussi  à des  hauteurs 
variables,  suivant  les  phases  delà  digestion  et  la 
quantité  de  gaz  qu’il  contient,  son  état  de  vacuité  et 
de  plénitude  , et  il  n’est  pas  possible  de  fixer  les  li- 
mites précises  de  ce  viscère.  Outre  le  son  stomacal, 
il  rend  le  son  hydro-aérique  et  quelquefois  même 
un  bruit  de  gargouillement. 

B.  Etat  pathologique . — L’excès  de  son  qui  se  tra- 
duit à la  percussion  par  une  sonorité  tympaniquese 
manifeste  après  les  mauvaises  digestions  , quelle 
qu’en  soit  la  cause,  après  l'usage  d'aliments  fécu- 
lents et  sucrés,  et  dans  les  névroses  gastriques,  idio- 
pathiques , sympathiques  ou  symptomatiques  (gas- 
tralgie, hypochondrie,  chlorose,  gastrite,  et  surtout 
cancer  de  l'estomac). Danstous  ces  cas,  le  son  stomacal 
s'entend  dans  les  régions  où  il  doit  exister  normale- 
ment , et  de  plus  derrière  le  sternum  et  la  région 
mammaire  gauche,  quelquefois  jusqti’a  la  quatrième 
côte;  il  peut  alors  simuler  un  pneumothorax.  Ce  si- 
gne. qui  caractérise  la  tympanite  stomacale,  met  sur 
la  voie  d’un  indication  thérapeutique  souvent  pres- 
sante ; elle  consiste  à prescrire  des  substances  absor- 
bantes alcalines,  si  l’on  suppose  que  le  gaz  exhalé  est 
de  l’acide  carbonique;  quelquefois  l'emploi  de  la 
pompe  gastrique  est  nécessaire. 

Le.  son  stomacal  s’entend  dans  un  petit  espace, 
lorsque  le  volume  de  l’estomac  est  diminué  par  une 


phlegmasie  chronique,  par  un  cancer.  Si  cette  lésion 
occupe  le  pylore  ou  la  portion  droite  de  ce  viscère, 
c’est  en  ce  dernier  point  que  le  son  clair  est  remplacé 
par  un  son  obscur  ou  mal.  M.  Piorry  fait  remarquer 
avec  juste  raison  que,  si  la  paroi  antérieure  de  l’es- 
tomac est  le  siège  du  cancer,  la  percussion  superfi- 
cielle donne  un  son  mat,  la  percussion  profonde  un 
son  beaucoup  plus  clair.  Le  son  humorique  se  rat- 
tache à la  présence  du  sang- ou  des  autres  liquides 
que  renferme  l’estomac.  Les  tumeurs  que  forme  cet 
organe  en  faisant  hernie  par  la  ligne  blanche  ou 
même  par  l’anneau  inguinal,  se  reconnaissent  à l’aide 
de  la  percussion.  On  appelle  cette  sonorité  anormale 
résonnance  par  déplacement. 

Percussion  de  l'intestin  grêle  et  du  colon.— A.  État 
physiologique.  La  percussion  intestinale  donne  un 
son  clair,  qui  l’est  moins  cependant  que.  celui  que 
rend  la  région  iliaque  droite,  où  le  son  est  plus  clair 
encore  : ce  qui  tient  à ce  que  le  cæcum  contient  plus 
de  gaz  que  l’intestin  gi  cle,  i.e  son  du  cæcum  est  lui- 
même  moins  clair  , moins  lympanique  que  celui  de 
l’estomac,  mais  il  l est  plus  que  le  son  de  I S iliaque, 
et  même  des  colons  ascendant  et  transverse.  On  a 
conseillé  d injecter  par  le  rectum  une  grande  quantité 
de  liquide,  afin  de  pouvoir  distinguer  la  sonorité  de 
l’intestin  grêle  d’aveccelle  du  colon  descendant.  D’a- 
près les  expériences  de  AI.  Piorry  , la  matité  qui  en 
résulte  ne  dépasse  pas  le  colon  iliaque.  Le  doigt  qui 
percute  lesdi\erses  portions  de  l'intestin  éprouve  une 
sensation  d’élasticité  assez  distincte  de  celle  produite 
par  des  liquides  ou -des  matières  solides.  Disons  qu’il 
est  impossible,  le  plus  ordinatremenl,  d’établir  par  la 
percussion  des  limites  distinctes  entre  les  diverses 
portions  de  l’intestin;  le  travail  de  la  digestion  , la 
quantité  des  liquideset  des  gaz  sécrétés  par  l'intestin, 
modifient,  à chaque  instant,  les  sons  normaux  que 
donne  la  percussion. 

B.  État  pathologique. — Le  son  peut  être  altéré  en 
plus,  en  moins,  ou  déplacé.  « Une  sonorité  anormale 
dans  l’intestin  grêle,  tandis  que  les  gros  intestins 
donnent  lieu  à de.  la  matité,  indique  que  des  gaz  dis- 
tendent les  premiers  de  ces  viscères , et  souxent  que 
des  matières  stercorales  existent  dans  les  seconds  et 
gênent  la  sortie  de  ces  gaz  «(Piorry).  L excès  de  sou 
se  montre  comme  le  signe  pathognomonique  de  la 
pneuinatose  intestinale  ; il  est  alors  très-étendu,  et 
tout  le  ventre  résonne  à la  manière  d’un  tambour, 
principalement  sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Dans 
i’épauefaement  de  gaz,  au  sein  de  la  cavité  péritonéale 
(pneumalose  péritonéale), le  son  est  encore  plus  clair 
et  la  sonorité  égale  partout  ; ie  foie  et  les  intestins 
sont  refoulés  en  arriéré,  et  la  sonorité  s’étend  même 
à la  région  hépatique. 

La  sonorité  exagérée  peut  être  partielle,  limitée 
surtout  au  gros  intestin  ; on  retrouve  alors  un  excès 
de  son  dans  tout  le  trajet  qu’il  parcourt , et  au  mi- 
lieu la  diminution  de  son  fourni  par  l’intestin  grêle. 
La  sonorité  peut  être  déplacée,  c’est-à-dire  que  l’on 
constate,  en  certaius  points,  une  sonorité  anormale 
produite  par  l’intestin  déplacé.  M-  Piorry,  quia  étudié 
ce  point  de  pathologie  externe  avec  le  même  soin  et 
le  même  succès  que  ceux  qui  ont  trait  à la  pathologie 
interne,  a publié  des  remarques  importantes  , que 
nous  indiquerons  rapidement.  Si  la  tumeur  ne  ren- 
ferme que  l’intestin,  le  son  est  clair  partout;  il  est 
combiné  ayec  la  matité  quand  une  portion  d épiploon 
est  comprise  dans  la  tumeur,  ou  quand  des  liquides 
sont  épanchés  dans  le  sac  ou  contenus  dans  l'intestin. 
Il  sera  facile,  à l'aide  de  la  percussion,  de  distinguer 
la  tumeur  intestinale  d on  abcès  , d une  hydrocèle, 
d’un  anévrysme,  etc. , et  de  toutes  les  tumeurs  for- 
mées par  les  testicules  devenus  le  siège  de  diverses 
altérations  (Piorry,  Gazelle  médicale,  ”20  fevr.  1829  ; 
— Ou  diagnostic  des  hernies  par  la  percussion  ; leç. 
cliniq.,  iu  Gazette  deshùpil.,  n°  127,  oct.  1844.) 
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Ç.  Matité.— L’obscurcissement  du  son  intestinal  se 
manifeste  au  niveau  du  cæcum  et  de  l’S  dans  la  con- 
stipation ; « si  la  matité  est  accompagnée  de  résis- 
tance au  doigt,  les  matières  sont  dures...  » Si  un  ré- 
trécissement dans  }es  gros  ipiegtius  est  situé  assez 
haut  pour  ne  pouvoir  être  exploré  avec  le  doigt  ou  le 
cathéter,  il  est  possible  , à l’aide  d'injections  abon- 
dantes dans  ie  rectum,  et  qui  s’élèvent  jusqu'au  ré- 
trécissement, sans  pouvoir  ie  dépasser,  de  déterminer 
la  hauteur  de  la  lésion,  car  au-dessous  se  trouvera  la 
matité  des  liquides,  et  au-dessus  la  sonorité  des  in- 
testins remplis  de  gaz  » (Piorry). 

A l’aide  de  la  matité  partielle,  on  peut  soupçonner 
l’existence  d’un  cancer  de  l’intestin  , d’une  invagi- 
nation, d’une  obstruction  par  des  concrétions  , des 
matières  stercorales  ou  des  résidus  alimentaires  ; elle 
es(  aussi  le  signe  d'une  hémorrhagie  intestinale,  Le 
changement  de  place,  ou  la  disparition  complète  de 
la  tumeur  et  de  la  matité  correspondant  sous  l’in- 
fluence des  lavements  ou  des  évacuations  alvines, 
éloignent  l’idée  d’une  maladie  des  parois  de  l’intestin. 
C’est  par  des  circonstances  étrangères  à la  matité 
plutôt  que  par  les  qualités  particulières  de  celle  ci 
qu’on  établira  le  diagnostic. 

D.  Le  bruit  hydraérique  se  manifeste  dans  toutes 
les  maladies  où  des  gaz  se  trouvent  mêlés  à des  li- 
quides, dans  |es  diarrhées,  la  dyssemerie  , l'hémor- 
rhagie du  coion,  le  choléra,  .la  fièvre  typhoïde 

Percussion  du  foie. — A.  Etal  physiologique.  Il  est 
nécessaire  de  se  rappeler  que,  d’après  M.  Piorry,  la 
hauteur  moyenne  du  foie  est,  à gauche  de  1 appen- 
dice xiphoïde,  2 centim.  1/2  ; à droite,  7 centim.  ; au 
niveau  du  mamelon , 8 centim.  ; au  niveau  de  Lais- 
selle,  11  centim.  Le  point  qu’occupe  le  bord  supé- 
rieur du  foie  , par  rapport  au  mamelon  droit , est 
assez  variable,  puisque  M.  Piorry  l’a  trouvé  tantôt  de 
niveau  avec  le  mamelon,  tantôt  de  26  millini.  au- 
dessus  ou  de  26  millim.  au-dessous.  A gauche  , il 
dépasse  à peine  I appendice  xiphoïde,  ou  vient  toucher 
la  rate.  La  colonne  vertébrale  et  le  rein,  en  arrière, 
se  trouvent  encore  en  rapport  avec  le  foie.  Ou  doit  le 
mesurer  sur  trois  points  différents  : 1°  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l’aisselle,  le  malade  étant  couché 
sur  ie  côté  gauche  ; 2°  au  niveau  du  mamelon  ; 5°  de 
la  ligne  médiane. O11  percute  d’abord  à partir  du  ma- 
melon, et  l’on  obtient  un  son  pulmonal  , à mesure 
qu’on  dépasse  le  niveau  de  la  cinquième  ou  sixième 
côte  : la  percussion  doit  être  profonde  pour  trouver  le 
son  jécoral  à travers  la  lame  du  poumon  qui  s’avance 
au-devant  de  la  glande.  Sur  le  bord  costal,  elle  sera 
superficielle,  autrement  on  obtiendrait  le  son  del’es- 
tornac  et  des  intestins  : une  lois  la  limite  inférieure 
de  l'organe  déterminée,  on  percutera  sur  le  sternum 
et  l'épigastre  pour  avoir  la  matité  du  cœur  et  du  foie  ; 
on  prolongera  celte  opération  dans  le  côté  gauche 
pour  arrêter  les  rapports  du  foie  et  de  la  raie.  On 
cherchera  de  nouveau  par  la  percussion  la  limite  su- 
périeure de  la  glande  en  suivant  une  ligne  horizon- 
tale, tirée  à peu  près  au  niveau  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  sternum;  la  dernière,  qui  doit  servir  de 
limite  inférieure,  s’étend  du  sternum  vers  les  carti- 
lages costaux,  en  suivant  ie  bord  du  foie. 

La  percussion  doit  être  pratiquée  à la  partie  posté- 
rieure, et  alors  le  malade  est  placé  sur  le  ventre. 
M.  Piorry  veut  que  l’on  percute  sur  les  six  lignes  sui- 
vantes ; la  première  passant  par  les  apophyses  trans- 
verses jusqu’au  sacrum  ; la  seconde  partant  du  bord 
postérieur  de  l’aisselle  jusqu’au  bassin  ; ia  troisième 
parallèle  aux  deux  autres,  à égale  distance  de  l’une  et 
de  l’autre  ; la  quatrième,  perpendiculaire  aux  autres, 
passe  par  ie  bord  supérieur  du  foie;  la  cinquième 
par  le  bord  inférieur.  En  haut,  le  son  est  clair  à 
cause  du  poumon  ; plus  bas,  la  percussion  doit  être 
superficielle,  puis  profonde,  afin,  qu’on  puisse  re- 
marquer le  bord  supérieur  du  foie.  La  difficulté  la 


plus  grande  que  l’on  éprouve  consiste  à distinguerle 
rein  de  la  glande  biliaire;  une  nuance  de  son,  qui 
exige  une  grande  habitude,  est  le  seul  moyen  de  dia- 
gnostic. On  trouve  aussi  vers  ce  point  le  son  clair  du 
colon  ascendant.  La  saillie  de  la  vésicule  au  niveau 
du  bord  cosial  se  reconnaît  à la  matité  qui  tranche 
avec  le  son  stomacal  ou  intestinal. 

B.  État  pathologique.  — L’augmentation  ou  la  di- 
minution en  hauteur  de  l’organe  sécréteur  de  la 
bile  fournissent  des  signes  importants  pour  le  dia- 
gnostic de  ses  maladies.  L’accroissement  de  la  matité 
peut  ne  faire  que  se  déplacer  ; dépasser,  par  exem- 
ple, ia  ligue  qui  lui  sert  supérieurement  de  limite, 
parce  que  l’organe  est  refoulé  par  un  épanchement 
de  liquide  ou  de  gaz  dans  le  péritoine,  ou  par  une 
tympanite  gastro-intestinale.  11  peut,  au  contraire, 
être  repoussé  dans  le  venire  par  des  lésions  sembla- 
bles, qui  ont  leur  siège  dans  la  plevre  droite.  Dans 
tous  ces  cas  , la  matité  s’accroît  dans  certains  sens, 
sans  que  la  glande  augmente  de  volume. 

L’étendue  anormale  de  la  matité,  quand  celle-ci  a 
été  constatéerigourcusernenl,  mesure  très-bien  l’aug- 
mentation de  volume  du  foie  ; elle  est  donc  le  sym- 
ptôme essentiel  de  1 hypérémie  phlegmasipare,  ou  des 
congestions  passives  liées  à une  maladie  du  cœur  , 
qui  porte  obstacle  à la  circulation  des  capillaires  et 
de  ceux  du  foie  spécialement  (cirrhose  des  maladies 
du  cœur),  de  l’hépatite,  de  celte  singulière  altération 
qu’on  a désignée  sous  ie  nom  de  foie  gras,  de  cancer 
encéphaloïde  , de  squirrhe  hépatique  et  des  acôpha- 
locystes. 

La  diminution  de  la  matité,  normale  est  le  signe 
caractéristique  de  l’atrophie  et  de  celte  forme  de 
cirrhose  que  i on  observe  chez  les  ivrognes  et 
dans  d’autres  conditions  pathologiques  (Piorry,  De 
taPercuss.,  p.  200  et  suiv-) 

La  distension  de  la  vésiculaire  biliaire,  quelle 
qu’en  soit  ia  cause,  est  annoncée  « par  une  matité  , 
avec  peu  de  résistance  au  doigt,  dépassant  le  rebord 
du  foie,  dans  un  espace  de  forme  circulaire,  variant 
d’un  à plusieurs  pouces  de  diamètre  et  se  montrant 
sur  un  point  correspondant  à celui  où  se  trouve  la  vé- 
sicule, et  ordinairement  en  rapport  avec  la  présence 
de  ce  réservoir  » (Piorrv,  Traité  du  diagnostic,  t.  11, 
p.  217). 

Percussion  de  la  raie. — A.  Etalphysiologique. — La 
rate  est  profondément  située  dans  l’hypochondre 
gauche,  au-dessous  du  diaphragme  ; sa  face  externe 
correspond  aux  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes, 
dans  la  moitié  postérieure  de  la  région  sous-axil- 
laire gauche.  Ses  dimensions  sont  assez  variables; 
elles  ont,  d’après  les  recherches  de  M.  Piorry,  11  cen- 
timètres de  hauteur  (4  pouces) , 8 centimètres  de 
large  (5  pouces)  et  un  peu  moins  en  épaisseur. 

La  percussion  plessituétrique  nous  paraît  préfé- 
rable à la  percussion  digitale  lorsqu’il  s’agii  d’ex- 
plorer la  rate.  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté 
droit,  le  bras  gauche  relevé  sur  la  tête,  le  médecin 
percute  d’abord,  suivant  une  ligne  verticale  , tirée 
du  milieu  de  l’aisselle,  et  se  prolongeant  jusqu’au 
bassin  ; la  percussion  doit  êire  forte,  pour  que  l’on 
puisse  rétrouver  ia  rate  derrière  une  lame  épaisse 
du  poumon;  une  matité  éloignée  et  une  certaine  ré- 
sistance au  doigt  annoncent  sa  présence.  On  renou- 
velle plusieurs  fois  et  alternativement  cette  percus- 
sion, sur  les  points  où  le  son  est  mat  et  sur  ceux  où 
jl  est  clair  ; quand  on  a saisi  une  différence  de  son 
très-marquée,  on  continue  à percuter  sur  ,a  meme 
ligne,  a d’abord,  superficiellement  et  légèrement  , 
pour  reconnaître  les  parties  du  poumon,  situées  en 
dehors  de  l’organe  splénique  , et  qui  s'amincissent 
à mesure  que  l’on  se  rapproche  du  rebord  costal , 
puis  avec  force  pour  s’assurer  de  ia  profondeur  à 
laquelle  la  matité  de  la  rate  se  retrouve  »•  ( Pior- 
ry, Trafic  de  médecine  pratique  , page.  25  ).  Il 
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arrive  un  moment  où  , soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  du  rebord  costal,  la  percussion  la  plus  su- 
perficielle et  la  plus  légère  possible  fait  trouver  la  so- 
norité et  l'élasticité  gastro-entériques.  On  percute 
ensuite  suivant  une  ligne  qui  vient  se  rencontrer 
perpendiculairement  avec  la  première  au  centre  de 
la  matité  splénique.  On  trouve,  en  partant  de  la  ligne 
médiane,  souvent  la  matité  hépatique  fournie  parle 
lobe  gauche  du  foie,  et  même  par  le  cœur,  lorsque  ce 
dernier  organe  est  hypertrophié  ou  descend  plus 
bas;  tout  à fait  à gauche  et  même  en  arrière,  la  per- 
cussion fait  reconnaître  le  point  où,  d’une  part, 
l’organe  splénique  cesse  de  correspondre , et  de 
l’autre  celui  où  une  lame  épaisse  de  poumon  ou  le 
tube  digestif  et  le  rein  se  trouvent  placés.  M.  Piorry 
veut  encore  que  l’on  percute  suivant  la  direction  de 
deux  lignes,  qui  se  croisent  au  point  de  jonction  des 
deux  précédentes,  et  qui  se  prolongent  bien  au  delà 
des  limites  de  l’organe  splénique.  Pour  juger  appro- 
ximativement de  l’épaisseur  de  la  rate,  on  percute 
sur  toute  son  étendue,  avec,  un  certain  degré  de  force, 
et  l’on  constate  , par  une  percussion  forte  et  pro- 
fonde, une  sonorité  et  une  élasticité  éloignées  , en 
rapport  avec  la  présence  de  l’intestin,  supposé  plein 
de  gaz,  et  vide  d’aliments  ou  de  fèces  (ouvrage  cité, 
p.  28;  voy.  aussi  De  la  Percussion  médiate  ,e te., 
p.  217;  Leçon,  clin.,  in  Gazette  des  hôpit.,  page  282, 
1845).  Pour  mesurer  exactement  le  volume  de  la  rate 
il  faut  absolument  indiquer,  avec  les  lignes  noires, 
les  points  où  l’on  a constaté  des  altérations  en  plus 
ou  en  moins. 

B.  Étal  pathologique.  — Il  résulte  des  travaux  de 
M.  Piorry,  que  dans  la  splénite  la  matité  est  aug- 
mentée, et  que  la  rate  peut  acquérir  12  à 19centim. 
de  hauteur.  C’est  surtout  dans  les  hypertrophie»  de 
cet  organe  que  la  mensuration  plessimetrique  donne 
des  résultats  séméiologiques  d'une  grande  impor- 
tance. L’étendue  de  la  matité  et  le  degré  de  résis- 
tance qu’éprouve  le  doigt  sont  en  rapport  avec  l’ac- 
croissement de  volume  de  l’organe.  Ses  dimensions 
dans  la  fièvre  intermittente  peuvent  être  portées  , 
tant  en  hauteur  qu’en  largeur,  à 22  à 53  eentim.  et 
même  plus.  La  rate  peut  remonter  jusqu’à  8 cent,  du 
sommet  de  l’aisselle,  en  refoulant  le  diaphragme,  ou 
descendre  dans  le  ventre  jusqu'à  l’épine  iliaque  , 
et  même  dans  l’hypogastre.  C’est  ordinairement 
après  les  accès  répétés  de  fièvre  intermittente  que 
l’on  observe  de  pareilles  hypertrophies.  Nous  ne 
pouvons  reproduire  ici  les  longs  développements  que 
nous  avons  accordés  à 1 étude  des  dimensions  delà 
rate  lorsqu’il  a été  question  de  la  fièvre  intermittente 
(voy.  Intermiitbntes  (Fièvres  ),  t.  ni,  p.  187).  Nous 
recommandons  seulement  aux  praticiens  qui  exer- 
cent leur  art  dans  les  contrées  où  les  maladies  pério- 
diques sont  fréquentes,  de  ne  jamais  négliger  l’exa- 
men plessimétrique  de  la  rate  ; c’est  seulement  ainsi 
qu’ils  pourront  découvrir  la  part  qu’ont  les  maladies 
de  cet  organe  dans  la  production  de  la  fièvre  rémit- 
tente liée  à des  lésions  viscérales  ou  à d’autres  affec- 
tions pyrétiques  continues.  Dans  toutes  les  maladies 
fébriles  ou  névralgiques  , l’exploration  de  la  rate  est 
indispensable,  puisque  des  symptômes  fournis  par 
elle  découle  l’indication  thérapeutique  si  précise  et 
souvent  si  urgente,  d'administrer  le  sulfate  de  qui- 
nine. C’est  encore  par  la  percussion  que  l’on  s’as- 
sure qu’une  fièvre  intermittente  est  bien  guérie  ; 
tant  que  la  rate  reste  hypertrophiée,  on  doit  craindre 
le  retour  de  la, fievre.  U en  est  de  même  dans  les  cas 
où  la  percussion  fait  reconnaître  une  matité  extrême, 
causée  par  la  présence  de  produits  nouveaux  déve- 
loppés au  sein  de  l’organe.  On  doit  croire  que  l’or- 
gane est  altéré  dans  sa  texture,  et  non  pas  seulement 
hypertrophié,  quand  son  volume  reste  le  meme  , 
malgré  l’emploi  méthodique  du  sulfate  de  quinine. 

Percussion  des  reins  et  de  la  vessie. — A..  Reins. — 


A.  État  physiologique. — Il  suffît,  pour  montrer  com- 
bien sont  grandes  les  difficultés  que  présente  la  per- 
cussion des  reins,  de  rappeler  que  ces  organes  sont 
situés  profondément,  et  entourés  du  foie,  de  la  rate, 
et  des  intestins.  Ces  viscères  rendent  des  sons  qui 
empêchent  ceux  qui  sont  déterminés  par  la  percus- 
sion des  reins  d’arriver  jusqu'à  l’oreille  de  l’obser- 
vateur. Du  reste,  la  percussion  est  un  mode  d’inves- 
tigation qui,  appliquée  à l’étude  des  maladies  des 
reins  n’a  plus  aujourd’hui  qu’une  importance  mé- 
diocre ; l’examen  de  l’urine  jette  sur  leur  diagnostic 
une  Lumière  que  fournirait  difficilement  tout  autre 
procédé  d’exploration  ; quoi  qu’il  en  soit,  voici,  en 
quelques  mots,  les  règles  à suivre  dans  la  percus- 
sion des  reins.  On  indique  par  un  trait  les  apophy- 
ses épineuses  des  trois  ou  quatre  dernières  vertebres 
dorsales  et  lombaires;  on  cherche  le  bord  inférieur 
de  la  dernière  côte,  et  le  rebord  iliaque  de  chaque 
côté  du  rachis.  « Dans  l’état  normal,  la  région  lom- 
baire donne,  de  chaque  côté  de  l’épine  dorsale,  un 
son  mat  dans  un  espace  dont  l’étendue  transversale 
varie  en  raison  des  dimensions  naturelles  du  rein 
et  de  l’épaisseur  de  la  colonne  vertébrale  ; en  géné- 
ral, la  dimension  de  cet  espace  est  de  6 à 7 cent. 
(2  pouces  à 2 pouces  tpi)  de  chaque  côté,  et  c’est  à 
une  distance  égale  de  la  saillie  longitudinale  formée 
par  la  rangée  des  épines  vertébrales  que  les  sons  tym- 
paniques  propres  aux  intestins  remplis  de  gaz  sont 
obtenus;  on  les  rencontre  à peu  de  distance  au-des- 
sous des  côtes  asternales  et  au-dessus  de  la  crête  de 
l’os  des  îles  » (Traité  du  diagnostic,  t.  ii,  p.  337). 

B.  État  pathologique.  — On  peut  reconnaître,  à 
l’aide  de  la  percussion,  l’hypertrophie  du  rein.  C'est 
en  tenant  compte  de  l’envahissement  du  flanc  et  de 
la  région  abdominale  antérieure  par  la  matité,  que 
l’on  apprend  le  degré  auquel  l’hypertrophie  rénale 
est  portée.  » Un  son  très-clair  dans  la  région  ordi- 
nairement occupée  par  le  rein  indique  l’atrophie 
ou  le  déplacement  de  cet  organe.  Dans  la  néphrite 
provoquée  par  l’accumulation  de  graviers  dans  les 
calices  et  le  bassinet,  la  matité  peut  être  augmen- 
tée ; il  faut  pour  cela  que  les  reins  soient  dilatés 
par  les  calculs  volumineux  qu’ils  renferment.  Le 
cancer  rénal,  le  développement  de  tumeurs,  la  pré- 
sence d’acéphalocysles,  donnent  lieu  à une  matité 
dont  l’étendue  est  souvent  considérable.  Les  bruits 
hydropneumatique  et  hydatique  pourront  exister  en 
pareil  cas. 

B.  Vessie — A.  Êtatphysiologique.  La  percussion  de 
la  vessie  a une  assez  grande  importance  pour  le  mé- 
decin, aussi  doit-il  s'exercer  à reconnaître,  par  ce 
moyen,  quelques  états  pathologiques  que  nous  in- 
diquerons plus  loin.  Les  muscles  abdominaux  étant 
placés  dans  le  relâchement,  on  percute,  en  différents 
points,  l’hypogastre  en  remontant  vers  l’ombilic,  et 
vers  l’une  et  l'autre  fosse  iliaque.  On  frappe  d’abord 
légèrement,  puis  plus  fortement,  après  avoir  déprimé 
les  parois  du  ventre.  Si  la  vessie  contient  une  quan- 
tité notable  d’urine,  on  produit  alors  un  son  mat 
bien  localisé,  sans  résistance  tactile  ; souvent  un  son 
tympanique,  dû  aux  intestins,  se  fait  entendre  quand 
on  percute  légèrement,  et  un  autre  plus  mat  lorsque 
la  percussion  est  plus  forte.  Il  faut  avoir  soin  de 
faire  incliner  le  malade  sur  l’un  et  l’autre  côté,  afin 
de  se  convaincre  que  la  matité  tient  à la  présence 
d'un  liquide  emprisonné  dans  un  réservoir. 

B.  État  pathologique.— La  percussion  delà  vessie 
fournit,  tous  les  jours,  des  documents  utiles,  soit 
pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  : comme, 
dans  le  cas  où  un  malade  n’ayant  pas  uriné  depuis 
longtemps,  il  importe  de  savoir  si  la  vessie  contient 
de  J’urine.  Lorsque  le  réservoir  urinaire  est  distendu 
par  une  quantité  notable  d’urine,  et  monte  au-dessus 
du  pubis,  on  trouve  un  son  dont  la  matité  approche 
de  celle  du  foie;  la  hauteur  à laquelle  s’élève  l’espace 
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où  l’on  entend  la  matité  indique  assez  bien  la  di- 
mension de  la  vessie. 

l.a  matité  est  augmentée  dans  un  grand  nombre 
de  maladies  de  la  vessie  qui  causent  la  rétention 
d’i  rine  ; nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  de  celles 
qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie.  Toutes  les  fois 
que  des  maladies  internes  sontcapables  de  paralyser 
la  vessie,  on  rencontre  le  son  mat  dans  la  région  hy- 
pogastrique, comme  dans  les  fièvres  typhoïdes,  les 
maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Dans  la  rétention  d’urine,  la  matité  occupe  pres- 
que le  même  siège  que  dans  le  cas  d’hydropisie  en- 
kystée de  l’ovaire,  ou  de  développement  anormal  de 
l'utérus  : l’évacuation  spontanée  ou  artificielle  de 
l’urine  ferait  cesser  l'incertitude,  puisque  la  matité 
causée  par  les  maladies  eu  question  ne  disparaîtrait 
pas  après  la  miction  urinaire.  Dans  l’ascite  commen- 
çante, le  liquide  épanché  s’amasse  dans  les  parties 
déclives  et  simule  grossièrement  la  rétention  d’u- 
rine ; le  changement  de  position  déplace  !a  matité  , 
ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  cas  où  la  diminution  de 
son  dépend  de  la  vessie.  L’accumulation  de  gaz  dans 
quelques  portions  d’intestin,  et  la  tympanite  utérine 
ne  pourraient  être  confondues  avec  la  tumeur  formée 
par  la  vessie,  puisqu’il  y aurait  excès  de  son  dans  le 
premier  cas,  matité  dans  le  second.  L’hydrométrie  et 
la  grossesse  commençante  donnent  toutes  les  deux 
une  matité  que  la  percussion  ne  pourrait  faire  rap- 
porter à sa  véritable  origine;  il  faut  chercher  ailleurs 
les  signes  diagnostiques.  On  reconnaît  facilement,  à 
l’aide  de  la  percussion,  si  la  vessie  est  comprise  dans 
une  tumeur  herniaire.  Le  son  hydroaérique  peut  se 
produire,  suivant  M.  Piorry,  lorsque  les  intestins  se 
trouvent  au  contact  de  la  vessie. 

Percussion  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  — A.  État 
normal.  Elle  se  pratique  de  la  même  manièreque  pour 
la  vessie  : on  donne  au  malade  la  même  situation  que 
pour  l’examen  de  cet  organe,  seulement  on  a soin  de 
vider  ce  réservoir  ainsi  que  le  rectum.  Dans  l'état  de 
vacuité,  la  matrice  échappe  à l'exploration,  et  se  perd 
derrière  le  son  tympauique  des  intestins. 

B.  État  pathologique.  — La  matrice  développée 
par  une  cause  quelconque  occasionne  une  matité  qui 
se  rapproche  du  son  jécoral.  « L’espace  où  la  matrice 
distendue  fait  entendre  un  son  mat  est  limité  par  une 
circonférence  arrondie  qui  correspond  à celle  de  l’u- 
térus dilaté;  des  anses  d'intestin  occupent  les  régions 
latérales  de  la  tumeur  ; sur  les  côtés  de  celle-ci,  et 
inférieurement  par  rapporta  elle,  on  entend  un  bruit 
tympanique  résultant  de  la  présence  du  tube  diges- 
tif, et  surtout  des  gros  intestins.  L'estomac  et  les 
intestins  se  trouvent  ordinairement  placés  entre  l’u- 
térus et  les  parois  abdominales;  une  légère  applica- 
tion du  plessimètre  fait  reconnaîlre  les  viscères  creux 
superficiellement  placés;  une  application  plus  forte 
fait  obtenir  le  son  utérin,  et  fait  juger  de  la  distance 
qui  sépare  le  fond  de  l’organe  des  parois  du  ventre; 
sur  le  point  où  la  matrice  cesse  de  correspondre,  on 
trouve,  à quelque  profondeur  que  l’organe  soit  porté, 
un  son  manifestement  tympanique»  (Delà  Percus- 
sion méd.,  p,  256).  M.  Piorry  affirme  qu’à  partir  de 
la  fin  du  deuxième  mois  on  peut  constater  par  la  per- 
cussion l’existence  de  la  grossesse;  qu'aux  époques 
suivantes  la  matité  se  dessine  de  mieux  en  mieux; 
que  lors  même  que  ce  viscère  s'élève  jusqu’au  niveau 
du  foie  et  de  la  rate,  on  peut  encore  le  limiter  très- 
facilement;  enfin  que,  dans  certains  cas,  il  est  pos- 
sible de  découvrir  la  position  du  fœtus  au  sein  de 
l’utérus.  « Que  de  fois  n’est-il  pas  arrivé  à la  Clini- 
que, dit  M.  Piorry,  que  des  femmes  assuraient  n'être 
pas  enceintes,  et  que  la  percussion  de  l'hypogastre 
conduisait  à découvrir  le  mensonge  I Combien  d’au- 
tres pensaient-elles  être  arrivées  à une  époqueavan- 
cée  de  la  grossesse,  tandis  que  la  plessimétrie,  en 
trouvant  profondément  de  l’élasticité  et  de  la  sono- 


rité dans  le  hassin  , détruisait  leurs  espérances  ou 
leurs  craintes»  (Traité du  diag.,  t.  n,  p.  489).  On  a 
prétendu  , pontradictoirement  à l’opinion  que  nou$ 
venons  d’énoncer,  que  la  plessimétrie  ne  pouvaitêtre 
d’un  grand  secours  dans  le  diagnostic  de  la  gros- 
sesse ; sans  aucun  doute  il  existe  de  meilleurs  signes 
fournis  par  l'auscultation  et  !e  toucher,  mais  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  renoncer  à l’emploi  de  la  per- 
cussion, qui  peut,  lorsqu’elle  est  pratiquée  par  une 
main  exercée,  rendre  aussi  de  grands  services. 

Elle  est  utile  dans  le  diagnostic  de  plusieurs  mala- 
dies de  l’utérus  qui  ont  pour  effet  d’augmenter  le 
volume  de  cet  organe;  c’est  ainsi  que,  dans  les  hé- 
morrhagies internes,  dans  les  cas  de  rétention  du 
placenta  ou  de  caillots  volumineux,  le  son  est  mat 
dans  une  étendue  qui  varie  suivant  le  volume  de 
l’organe  ; la  matité  est  uniforme  et  égale  dans  tous 
les  points,  ainsi  que  la  résistance  digitale  ; il  n'en  est 
plus  de  même  lorsqu'un  corps  fibreux  est  développé 
dans  le  corps  de  l’utérus.  On  a cité  des  cas,  où  la 
percussion  a fait  découvrir  une  hémorrhagie  utérine 
qui  ne  s’annonçait  par  aucun  autre  symptôme  que 
par  l’augmentation  du  volume  de  la  matrice.  Dans 
la  tympanite  utérine,  la  tumeurrendrait  un  son  clair 
qui  ne  changerait  pas  de  situationet  ne  disparaîtrait 
pas  comme  dans  la  tympanite  intestinale. 

Lorsque  les  tumeurs  développées  dans  l’ovaire 
n’excèdent  pas  le  volume  d’un  pouce  à un  pouce  et 
demi,  la  percussion  ne  fournit  aucun  symptôme; 
si  la  tumeur  est  plus  considérable,  c’est  latéralement 
ou  plutôt  vers  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque  que  se 
manifeste  la  matité,  tandis  que,  dans  les  maladies  de 
la  vessie  et  de  l’utérus,  elle  occupe  la  partie  moyenne; 
dans  les  affections  du  rein  ou  de  la  rate,  le  siège  de 
la  matité  est  situé  beaucoup  plus  haut.  La  matité 
ovarique  commence  très-bas  , et  vers  le  flanc,  pour 
s’étendre  vers  la  partie  moyenne  du  ventre;  dans 
l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  la  matité  occupe  le 
point  saillant  de  l’abdomen,  et  les  intestins  ainsi  que 
le  son  clair  qui  leur  correspond  se  retrouventsur  les 
parties  latérales  de  la  tumeur.  « Lorsque  les  masses 
ovariques  sont  formées  par  des  tissus  de  diverse  na- 
ture (kyste,  squirrhe,  matière  encéphaloïde  crue  ou 
ramollie, productions  cartilagineuses  ou  ossiformes), 
comme  cela  a lieu  si  fréquemment,  on  trouve  que  la 
tumeur  offre,  sur  des  points  divers,  des  degrés  de 
matité,  de  dureté,  en  rapport  avec  l’existence  de  ces 
productions  anormales  » ( Traité  du  diagnost , t.  it, 
p.  571).  Une  des  données  séméiologiques  les  plus 
importantes  fournies  par  la  percussion  se  tire  de 
la  situation  respective  de  la  matité  et  du  son 
clair,  surtout  lorsqu'il  s’agit  de  pratiquer  quel- 
que opération  sur  la  tumeur  ovarique  ; il  importe 
alors  de  savoir  en  quel  lieu  sont  les  anses  de  l’in- 
testin. Le  bruit  hydatique  appartient  aux  acépha- 
locystes  de  l’ovaire.  Une  portion  d’intestin  peut  se 
glisser  entre  l’utérus  et  les  parois  du  ventre  : on  con- 
çoit, dès  lors,  de  quelle  importance  il  est  de  per- 
cuter avant  de  pratiquer  l’opération  césarienne. 

Percussion  dans  les  maladies  du  péritoine.  — Des 
liquides  ou  des  gaz  peuvent  être  épanchés  dans  le  sac 
péritonéal.  Le  dernier  lluide  esttrès-rarement  exhalé 
par  la  membrane  séreuse  : le  son  très-clair  que  l'on 
trouve  alors  dans  tous  les  points  du  ventre,  même 
dans  la  région  hépatique,  parce  que  le  foie  est  re- 
foulé en  arrière,  suffit  pour  caractériser  le  siège  et 
la  nature  de  la  maladie  (voy.  Pcbitonite). 

La  matité  est  le  signe  le  plus  ordinaire  et  le  plus 
constant  de  l’épanchement  péritonéal  : « matité  à la 
partie  déclive;  sonorité  et  élasticité  au-dessus  ; ligne 
de  niveau  sur  le  point  de  transition  du  son  clair  au 
son  mat;  quelquefois  bruit  humorique  sur  cette  li- 
gne : augmentation  de  la  matité  à mesure  que  l’on 
explore  plus  intérieurement  le  lieu  occupé  par  le  li- 
quide; déplacement  de  celui-ci,  et  par  conséquent  de 
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la  matité  qu’il  cause  en  raison  des  changements  de 
position  du  sujet  ; ce  liquide  tombe  toujours  alors  sur 
les  parties  du  ventre  les  plus  inférieurement  placées  :» 
tels  sont  les  termes  dans  lesquels  M.  Piorry  résume 
avec  netteté  les  principaux  caractères  de  la  matité 
que  déterminent  les  épanchements  ascitiques  (Traité 
du  diagnostic,  t.  u,  p.  6071.  Dans  lés  collections  sé- 
reuses considérables,  i!  existe  une  sonorité  très-grande 
derrière  le  sternum  ; cet  excès  de  son  tient  au  refou- 
lement de  l'estomac  et  des  intestins  qui  s'engagent 
quelquefois  très-loin  dans  la  poitrine  jusqu’à  la  qua- 
trième côte  (voy.  Ascite,  t.  i).  Nous  rappellerons  ici 
que  dans  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  la  matité 
ne  se  déplace  pas  et  ne  se  rencontre  pas  dans  les 
mêmes  points  que  la  matité  ascitique.  La  recherche 
de  l’exacte  situation  des  intestins,  à l’aide  de  la  per- 
cussion, est  indispensable  dans  l’ascite  quand  on  se 
propose  de  pratiquer  la  paracentèse  ; en  prenant  celte 
précaution,  il  est  impossible  de  léser  les  anses  In- 
testinales. 

Li  matité  est  encore  très-marquée,  mais  doit  être 
cherchée  par  une  percussion  superficielle,  dans  la  pé- 
ritonite terminée  par  l’adhérence  de  tout  le  paquet 
intestinal  au  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Souvent  une 
petite  quantité  de  liquide  est  épanchée  entre  les  anses 
intestinales,  qui,  adhérentes  de  toutes  parts,  forment 
des  loges  anfractueuses  ; ta  matité  est  plus  prononcée 
dans  ces  derniers  points,  moindre  sur  les  parties  sail- 
lantes de  l’intestin.  Nous  avons  eu  plusieurs  occa- 
sions de  constater  ces  différences  dans  la  péritonite 
chronique,  soit  simple,  soit  tuberculeuse.  Souvent 
c'est  du  pus,  ou  tout  au  moins  une  sérosité  purulente 
qui  constitue  ces  épanchements  partiels  répandus 
dans  tout  l’abdomen. 

Les  diverses  tumeurs  solides  dont  l’épiploon  et  le 
mésentère  sont  le  siège  donnent  lieu  à une  matité  fé- 
morale ou  hépatique,  quand  on  a soin  de  dégager  le 
son  qui  leur  appartient  du  son  intestinal.  Cette  ma- 
tité ne  se  déplace  pas,  ou  du  moins  ne  vient  pas  oc- 
cuper les  parties  déclives,  quand  on  fait  changer  le 
malade  de  situation.  Le  bruit  hydropneumatique  ré- 
pandu sur  un  grand  nombre  de  points  de  1 abdomen 
est,  suivant  M.  Piorry.  un  symptôme  d'hydro-périto- 
nie  commençante  ( Traité  du  diay.,  t.  il,  p.  608).  Les 
perforations  intestinales  donnent  lieu  à l'épanche- 
ment de  matières  qui  pourraient  être  reconnues  par 
la  percussion. 

Différentes  affections  des  parois  du  ventre  peuvent 
déterminer  une  matité  anormale  ; on  l’observe  lors- 
que les  parois  sont  infiltrées  de  sérosité  ou  d’une 
grande  quantité  de  graisse;  dans  ce  cas,  si  l'on  veut 
obtenir  le  son  des  organes  subjacents,  i!  faut  dépri- 
mer fortement  les  parois,  à i’aidedu  plessimètre.  La 
chirurgie  peut  tirer  un  grand  parti  de  l’examen  ples- 
simélrique  des  tumeurs  purulentes,  cancéreuses  ou 
d’autre  nature  qui  se  forment  dans  les  diverses  ré- 
gions de  i’abdomen. 

Nous  terminerons  ce  qui  a trait  à la  percussion  de 
l’abdomen,  en  répétant  qu’elle  est  féconde  en  don- 
nées précises  et  d’unegrande  valeur  pour  le  diagnos- 
tic, et  partant,  pour  la  thérapeutique  des  maladies 
des  viscères  contenus  dans  le  ventre.  On  sait  de 
quelle  obscurité  étaiL  environné  le  diagnostic  des  tu- 
meurs, des  épanchements  gazeux  et  liquides  avant 
l'application  de  la  percussion  à leur  étude;  et  sans 
exagérer  les  services  qu  elle  a rendus,  on  peut  dire, 
que,  par  son  secours,  un  médecin  reconnaît  facile- 
ment un  grand  nombre  d’affections  dont  le  diagnostic 
exigeait  une  perspicacité  peu  commune.  M.  Piorry  a 
l’honneur  d’avoir  ouvert,  par  ses  infatigables  recher- 
ches, cette  voie  toute  nouvelle,  dans  laquelle  tous 
les  médecins  éclairés  se  sont  engagés  sur  ses  pas. 

Percussion  de  quelques  autres  organes.  — On  a 
proposé  de  percuter  le  crâne,  les  sinus  frontaux,  la 
colonne  vertébrale,  les  menibres  et  leurs  jointures. 
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le  larynx  ; nous  attendrons,  pour  parler  des  résultats 
fournis  par  celte  percussion,  qu'ils  soient  plus  nom- 
breux, plus  certains,  et  surtout  qu’ils  ajoutent  aux 
documents  que  l’on  peut  obtenu  par  d'autres  modes 
d’exploration. 

Nous  avons  eu  soin,  dans  cet  article,  de  ne  parler 
que  de  la  percussion  et  de  ne  faire  intervenir  ni  la 
palpation  ni  l’inspection  , que  l’on  Voit  cependant 
mentionnées  à chaque  instant  dans  les  pages  que  les 
auteurs  consacrent  à l’histoire  de  la  percussion  (voy. 
Palpation  et  Mensciiation). 

Historique  et  bibliographie.  — On  peut  faire  re- 
monter l’emploi  de  la  percussion  aux  premiers  temps 
de  la  médecine;  mai9  nous  avons  à peine  besoin  de 
dire  que  ces  essais  inlormesde  percussion  ne  ressem- 
blent, en  aucune  manière,  au  procédé  opératoire  qui 
mérite  réellement  ce  nom.  Nous  ne  ferons  qu’indi- 
quer rapidement  les  différents  passages  dans  lesquels 
les  auteurs  en  parlent  comme  d'un  moyen  propre  à 
faire  reconnaître  Certaines  maladies  du  ventre. 

Les  annales  de  la  médecine  grecque  sont  presque 
entièrement  muettes  sur  ce  point.  Hippocraié  se  ser- 
vait probablement  de  la  percussion  pour  distinguer 
la  tympanite  intestinale  des  auires  gonflements  du 
ventre.  Arétée  est  tout  à fait  explicite  sur  ce  point: 
« Nam,  si  præ  ihflatione  , eum  verberantur,  tym- 
panuin  quodain  modo  référant,  ro/iTtcma;  nominan- 
tur  » (de  Signis  eicaus.  morb.,  lib.  il,  cap.  2,  de  Hy- 
drope).  Galien  emploie  la  percussion,  comme  tous 
ses  prédécesseurs,  pour  reconnaître  la  tympanite  (de 
Dignoscendis  pulsibus  , lib.  iv,  cap.  5,  t.  vm,  édit, 
de  Kuhn).  Les  auteurs  qui  ontparlé  de  la  résonnance 
tympanique  sont  Acluarius  (de  Met^odo  medendi  , 
lib.  m,  cap.  21);  Paul  d’Egine,  qui  connaissait  de 
plus  la  sonorité  anormale  causée  par  les  tympanites 
péritonéale  et  utérine  (de  Re  inedicu , lib.  lit.  cap. 
48  et 70)  ; J.  Tagault  ( Chirurg . de  J . Tagault , trad. 
du  latin,  p.  154  ; Lyon,  1580  ; cité  par  M.  Pigné  dans 
sa  notice  bibliographique  : De  la  Percussion  em- 
ployée par  les  anciens  comme  moyen  de  diagnostic 
dans  les  maladies  de  l abdomen,  in  Itull,  de  la  Suc. 
anal.de  Paris,  xve  an.,  p.  101,  in-8°;  1840).  J.  Ta- 
gault indique  le  son  clair  de  la  tympanite  et  le  son 
mat  deTascite  (loc.  cit..  p.  155-143).  Fabrice  d’A- 
quapendente  et  Daniel  Sennert  ne  parlent  que  de  la 
première  maladie  (Fabr.  d’Aquap.,  traduit  par  Ra- 
vaud, 1. 1,  p.  124;  Lyon,  1645.  — Daniel  Sennert, 
Oper.,  p.  565,  thap.  4;  Lug.,  1658).  Conrad  dit  posi- 
tivement que,  dans  Ihydropisie  utérine,  la  tumeur 
formée  par  l’utérus  ne  peut  être  confondue  avec  la 
tumeur  gazeuse,  parce  que  celle-ci  rend  un  son  clair 
(de  Hydrope  wferf,§3  ; Regg.,1701).  Rinhoff  sait  re- 
connaître I hydropisie  par  les  mêmes  signes  (Dissert, 
de  ovario  hydropico,  §25;  Bol.,  1718).  Schlenkcr 
déclare  que  la  tumeur  squirrheuse  de  I ovaire  ne 
donne  pas  de  son  clair  (de  Sinyulari  ovarii  morbo  , 
§ 15;  Leyd.,  1722);  Cono  (§  18;  Ualæ,  1727),  Willis 
(Slupcndus  tumor,  §9;  Bâle,  1751  ) parlent  de  ce  signe. 
Lazare  Rivière  est  plus  explicite  que  tes  autres: 
non  seulement  il  connaît  les  signes  de  l’épanchement 
d'air,  mais  il  sait  que  dans  l’hydropisie  enkystée  de 
l’ovaire  il  y a une  matité  semblable  à celle  de  l’eau  ; 
que  dans  la  tympanite  utérine  c'est  le  bas-ventre 
qui,  percuté,  rend  un  son  très-clair,  enfin,  que  dans 
l'hypertrophie  de  la  rate  on  ne  trouve  pas  le  deiaut  de 
résistance  digitale  et  la  résonnance  que  donne  la  tu- 
meur gazeuse  (River.,  Oper.  ornti.,  p 527  et 391,  cap. 
12:  Genèv.,  1757).  Combalusier  ne  fit  que  reproduire 
ce  que  l'on  avait  déjà  dit  sur  le  diagnostic  des  épan- 
chements d’air  (Pneumo-palhologia  , Paris,  1747). 

Nous  arrivons  à une  epoque  qui  marque,  d’une  ma- 
nière brillante,  dans  I histoire  de  la  percussion  et  de 
la  médecine  Un  médecin  de  Vienne,  aussi  renommé 
par  sa  modestie  que  par  un  rare  talent  d’observation, 
Avenbrugger,  étudie  pendant  sept  années  la  perçus- 
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sion  au  lit  du  malade,  et  ce  n’est  qu’après  cetle  lon- 
gue épreuve  clinique  qu’il  se  décide  à faire  connaître 
une  méthode  qui  rencontra  une  vive  opposition  de  la 
part  de  quelques  médecins.  « J’ai  écrit,  dit-il,  ce  que 
j’ai  mille  fois  expérimenté  au  milieu  des  peines  et  des 
dégoûts  par  le  témoignage  fidèle  de  mes  sens;  et 
dans  ces  observations,  j’ai  toujours  interdit  tout,  ac- 
cès à i'amour-propre  » Devinant  par  avance  les  ser- 
vices que  devait  rendre  un  jour  la  percussion,  décrit 
avec  cetle  conviction  que  donne  le  talent  : « J'afiirme, 
d’après  ma  propre  expérience,  que  le  signe  dont  il 
s’agit  est  du  plus  grand  intérêt  non-seulement  pour 
connaître,  mais  encore  pour  guérir  ces  maladies  (les 
affections  de  poitrine),  et  qu’il  mérite  par  conséquent 
la  première  place  après  l’exploration  du  pouls  et  de 
la  respiration.  » fies  recherches  ultérieures  dont  la 
percussion  a élé  l’objet  n'ont  fait  que  confirmer  de 
plus  en  plus  la  vérité  des  paroles  d’Avcnbrugger . Il 
est  fort  inutile  de  chercher  aujourd’hui  à signaler  les 
services  qu’a  rendus  l’ouvrage  de  cet  illustre  écrivain  ; 
disons  seulement  qu’il  a fait  connaître,  d’un  seul 
coup, les  principaux  signes  des  affections  thoraciques, 
en  tant  qu’ils  sont  fournis  par  la  percussion  médiale 
de  la  poitrine.  On  est  surpris  des  grandes  decouvertes 
séméiologiques  auxquelles  il  a été  conduit  par  cette 
percussion  imparfaite,  et  de  beaucoup  inferieure  à 
celle  que  l'on  praliqueavecle  doigt  ou  le  plessimètre  ; 
os)  peut  assurer  qu’une  partie  du  diagnostic  des  af- 
■J’eclions  du  cœur,  des  plèvres  et  des  poumons  est  très- 
explicitemenl  exposée  dans  l'admirable  ouvrage  d’A- 
vcnbrugger ; la  plus  grande  partie  des  données 
fournies  parxette  exploration  est  devenue,  en  quel- 
que sorte  , une  monnaie  courante  que  personne  ne 
peut  plus  s'approprier  et  qui  appartient  au  médecin 
de  Vienne  ( Inventum  novum  ex  percussione  thoracis 
humant,  aut  signa  abstrusos  interni  pectaris  mor- 
bos  detegendi,  in-8°  ; Vienne,  1761,  et  non  pas  1765 
comme  l’écrivent  plusieurs  bibliographes  ; la  préface 
porte  la  date  du  51  décembre  1760). 

Deux  hommes  faits  ponr  comprendre  la  découverte 
d’Avenbrugger,  Van  Swieten  et  Stoll,  ne  lui  ont  ce- 
pendant aecordéqu’une  faible  attention.  Stoll  en  parle 
dans  son  livre  in ti tu Iç  Ratio  medendi  et  dans  ses 
aphorismes  : il  dit  que,  dans  la  pneumonie  vraie,  le 
côté  qui  correspond  au  poumon  enflammé  donne  moins 
de  son  que  l’autre.  Une  première  traduction  de  17n- 
ventum  novum  fut  publiée  par  Rozière  de  la  Chas- 
sagne , à la  suite  de  son  Manuel  des  pulmoniques 
(in-12  ; Paris,  1770; , mais  elle  ne  contribua  en  au- 
cune manière  à répandre  1 usage  de  la  percussion  en 
France  : le  traducteur  avoue  n’avoir  jamais  employé 
celle  méthode  d’investigation. 

11  était  réservé  à Corvisart  de  mettre  en  honneur 
la  percussion;  pour  arriver  à ce  but,  il  publia  une 
nouvelle  traduction  du  livre  d’Avcnbrugger,  et  l’en- 
richit d’un  commentaire  et  d’un  grand  nombre  d’ob- 
servations importantes  faites  sur  la  percussion  im- 
médiate, qu’il  avait  pratiquée  pendant  vingt  années 
( Nouvelle  méthode  pour  reconnaître  les  maladies  in- 
ternes de  la  poitrine  par  la  percussion  de  cette  cavité, 
in-8°;  Paris  , 1808).  Corvisart  fil  plus  encore,  il  ne 
cessa,  pendant  ie  cours  de  son  enseignement  clini- 
que, d’exercer  à la  percussion  de  nombreux  élèves  qui 
allèrent  la  répandre  dans  toutes  les  parties  de  l’Eu- 
rope. Quoique  t’on  puisse  s’étonner,  à juste  titre, 
qu  il  n ait  rien  ajoute  d’important  anx  recherches 
J Avenbrugger,  et  que  ses  commentaires  renferment 
quelques  erreurs,  on  ne  peut  s’empêcher  de  recon- 
naître les  services  qu  il  a rendus.  Quelques  détrac- 
teurs , en  s’élevant  contre  la  Percussion  (Lœuillart 
d’Avrigny,  De  la  Percuss.  dans  les  mal.  de  poitr.,  in 
J ou/m.  génér.  de  médec.,  p,  56,  t.  67)  ne  firent  qu’ex- 
citer le  zele  des  médecins  capables  d’apprécier  l’im- 
portance de  celte  decouverte  (Merat,  Remarques  sur 
l’écrit  précèdent,  même  journal,  p.  252  ; et  art.  Per- 


cussion, Diction,  des  scienc.  médîc.,  1819).  Laennec, 
préoccupé  surtout  des  beaux  résultats  que  lui  four- 
nissait l’auscultation  , n’a  point  accordé  à la  décou- 
verte d’Avenbrugger  toute  l’importance  quelle  mé- 
ritait. Disons  même  que  tous  les  médecins,  fortement 
émus  par  la  publication  de  l’ouvrage  de  Laennec, 
s’occupèrent  exclusivement , et  au  détriment  de  la 
percussion  , de  rechercher  Ses  signes  diagnostiques 
révélés  pari’ausculiation. 

La  percussion,  un  instant  négligée,  fut  reprise  avec 
une  nouvelle  ardeur  parM.  Piorry.  En  1826  et  1827, 
il  commença  une  série  d’expériences  cadavériques  et 
d’observations  cliniques  qui  servirent,  de  base  à la 
percussion  plessimétrique  ; et  en  1828,  il  publia  son 
Traité  de  la  percussion  médiate,  dans  lequel  il  con- 
firma, par  des  faits  nombreux,  les  résultats  auxquels 
avaient  été  conduits  Avenbrugger  et  Corvisart.  Dans 
ce  livre  se  trouvent  exposées  les  règles  qui  doivent 
guider  ic  médecin  dans  la  percussion  des  organes 
que  renferme  ie  ventre;  le  foie,  la  rate,  les  intestins, 
les  viscères,  situés  piusprofondemenl,  furent  limités 
avec  soin,  et  devinrent,  en  quelque  sorte,  accessibles 
à nos  sens,  soit  dans  l’état  de  santé,  soit  dans  l'état 
de  maladie.  M.  Piorry  s’attacha  , en  outre,  à faire 
connaître  les  procédés  opératoires  au  moyen  desquels 
on  peut  déterminer  la  position  exacte  et  mesurer  les 
dimensions  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Une  assez 
vive  opposition  s’est  manifestée  d’abord  contre  cer- 
taines propositions  avancées  par  lui.  Pour  avoir  une 
idée  de  l’ardeur  infatigable  qu’il  a toujours  mise  à les 
soutenir,  il  fauL  lire  les  nombreux  ouvrages  où  il  a 
exposé  les  recherches  qu’il  a été  obligé  de  faire  tant 
pour  répondre  aux  attaques  dont  ses  travaux  ont  été 
i objet  que  pour  étendre  chaque  jour  davantage  le 
domaine  de  la  percussion  (voy.  du  Procédé  opératoire 
à suivre  dans  V exploration  des  organes  par  la  per- 
cussion médiate,  in-8u;  Paris,  1851;  Traité  du  diagn., 
5 vol-  passim  ; — médecine  iatrique  ; — Les.  clin.,  in 
Gaz,  des  hôp.,  1845).  Du  reste,  c’est  un  devoirde  pro- 
clamer que  M.  Piorry  n’a  jamais  voulu  faire  triompher 
ses  opinions  qu’en  les  livrant  à l’appréciation  des 
hommes  qui  cherchent  la  vérité  et  qu’en  les  soumet- 
tant au  contrôle  de  la  clinique.  Il  a,  le  premier,  ap- 
pliqué la  percussion  à la  recherche  du  siège  et  de  la 
nature  des  maladies  qui  peuvent  frapper  les  diffé- 
rents visi  ères  de  l’abdomen.  Il  y aurait  peu  de  justice 
à ne  pas  dire  qu  il  a rendu  d’incontestables  services  ; 
et  quoique  nous  n’ayons  pas  accepté  toutes  les  pro- 
positions qu’il  a émises,  notre  impartialité  nous 
commande  la  déclaration  que  nous  venons  de  faire. 

Nous  avons  préféré  puiser  nos  documents,  pour  la 
composition  de  tel  article  , dans  les  ouvrages  de 
M.  Piorry,  plutôt  que  dans  les  thèses  inaugurales,  les 
traités  et  les  manuels  pratiques.  Nous  devons  toute- 
fois accorder  une  mention  toute  spéciale  au  Traité 
pratique  de  percussion  de  M.  Mailliot  (in-12;  Paris, 
1843),  au  Manuel  pratique  de  percussion  et  d auscul- 
tation de  M.  Andry  (in-12  ; Paris,  1844),  au  Traité 
pratique  d' auscultation  de  MM.  Barlh  et  Roger  (in- 
12,  Paris  ; 1844)  et  à l’important  travail  de  M.  Skoda 
1 Abhandlung  über  Perkussion  and  Âuskultation  ; 
Vieil.,  in-8»  ; 2e  édit.,  1842). 

PÉRICARDITE  , s.  f.,  dérivé  de  nspasupSiov,  en- 
veloppe du  cœur,  et  la  terminaison  consacrée  pour 
designer  linfiammalioo. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Car- 
ditisj inftammalio  cordis.  Lai.—  Péricardite,  inflam- 
mazion  delpericardio.  liai. — Inflamacion  del  cora- 
zon.  Esp. — Pericarditis,  inflammation  on  lhe  heart. 
Angl. — Herlzbeutel  enlzündung,  Herlzenlzundung. 
Ail. 

Divisions.  — On  donne  le  nom  de  péricardite  à 
f inflammation  de  la  membrane  séreuse  qui  revêt  la 
face  externe  du  cœur  et  l’intérieur  du  sac  fibreux  qui 
constitue  le  péricarde.  Nous  décrirons  séparément  ; 
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I«  la  péricardite  aiguë  ; 2°  la  péricardite  chronique. 

PÉRICARDITE  AIGUË. 

Altérations  anatomiques.  — Il  faut  étudier  suc- 
cessivement les  altérations  qui  portent  sur  la  mem- 
brane séreuse  et  les  produits  morbides  qui  sont  le 
résultat  dé  l’inflammation  ; au  nombre  des  premières 
se  trouvent  les  colorations  rouges,  l’épaississement 
et  l’injection  de  la  séreuse;  les  produits  morbides 
dus  à la  phlegmasie  et  épanchés  dans  le  sac  péricar- 
dique sont  la  sérosité,  les  fausses  membranes,  le  pus 
et  le  sang. 

A.  Lésions  portant  sur  la  structure  de  la  tunique 
séreuse.  — Cette  tunique  est  ordinairement  saine; 
parfois  cependant  elle  perd  sa  transparence,  s’épais- 
sit et  prend  une  teinte  légèrement  opaline  (Louis, 
De  la  Péricardite  , janv.  1824 , collect.  de  mém., 
pag.  296).  Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  le  péri- 
carde épaissi  les  fausses  membranes  qui  lui  sont  in- 
timement unies,  et  finissent  par  former  une  enve- 
loppe de  4 à 6 millimètresd’épaisseur  à sa  membrane 
interne.  On  y découvre  souvent  une  injection  ca- 
pillaire très-prononcée  qui  a son  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  bien  plus  que  dans  cette  der- 
nière membrane.  Dans  d'autres  cas,  la  rougeur  est 
disposée  par  plaques  écarlates,  arborescentes  ou  non; 
ces  dernières  peuvent  tenir  à une  hémorrhagie  , 
comme  dans  certaines  formes  de  péricardite  (péric. 
hémorrhagique),  ou  à une  simple  imbibition  cadavé- 
rique étrangère  h l’inflammation.  C’est  dans  la  pé- 
riode d’hypérémie  phlegmasipare  que  s’effectuent  ces 
injections  et  ces  colorations  sanguines  qui  peuvent 
être  partielles  ou  générales  , et  qui  sont  plus  évi- 
dentes à la  racine  des  gros  vaisseaux,  où  la  tunique 
se  réfléchit  et  où  le  tissu  cellulaire  subjacenl  est  plus 
abondant.  D’autres  changements  surviennent  plus 
tard  dans  la  tunique  interne,  mais  leur  histoire  ap- 
partient plus  particulièrement  à la  péricardite  chro- 
nique. Le  tissu  cellulaire  sous-séreux  devient  plus 
friable  ; il  est  facile  alors  de  détacher  la  membrane 
interne  du  tissu  propre  du  coeur. 

B.  Produits  morbides  exhalés,  coagulables  et  non 
coagulables. — Les  produits  que  sécrète  la  membrane 
enflammée  sont  assez  différents;  on  peut  cependant 
les  rapporter  à deux  variétés  principales  : tantôt  le 
liquide  épanché  diffère  peu  de  la  sérosité  normale, 
tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  sa  composi- 
tion est  essentiellement  différente  ; examinons  suc- 
cessivement chacune  de  ces  modifications  patholo- 
giques. 

Une  première  modification  consiste  dans  la  sus- 
pension momentanée  des  fonctions  inhalantes  de  la 
séreuse  ; le  péricarde  est  alors  tout  à fait  sec,  poisseux 
et  moins  doux  au  loucher;  sa  surface  moins  lui- 
sante (Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du 
cœur,  t.  i,  p.  442,  in-8°;  Paris,  1855).  Cette  séche- 
resse, qui  marque  le  début  de  la  péricardite,  est  une 
lésion  beaucoup  plus  rare  que  l’épanchement  de  sé- 
rosité. Elle  peut  exister  à toutes  les  époques  de  cer- 
taines péricardites  qui  ressemblent  aux  pleurésies, 
aux  méningites  et  aux  péritonites  que  l’on  a appelées 
sèches  en  raison  de  l’absence  de  tout  liquide  épanché. 

Dans  des  cas  assez  rares,  la  quantité  de  sérosité  est 
peu  considérable:  sur  trente-six  observations  em- 
pruntées à différents  auteurs  et  relevées  par  M.  Louis, 
trois  fois  seulement  l’èpanchemenl  était  minime; 
dans  tous  les  autres,  il  a varié  depuis  1000  grammes 
jusqu’à  2 kilogrammes  (mém.  cit. , pag.  294). 

Les  qualités  du  liquide  épanché  méritent  surtout 
de  fixer  l’attention  du  pathologiste:  tantôt  il  ne  dif- 
fère pas,  du  moins  par  ses  propriétés  physiques,  de 
la  sérosité  normale,  et  reste  jaunâtre,  transparent, 
ou  contient  à peine  quelques  flocons  blanchâtres. 
Nous  avons  dit  en  parlant  du  liquide  des  hydropisies 

voy.  ce  mot,  t.  îv,  p,  622),  que  le  travail  phlegma- 


sique  augmentait  peut-être  la  proportion  de  l’albu- 
mine delà  sérosité;  il  faudrait  donc  soumettre  à l’a- 
nalyse chimique  le  liquide  épanché  dansle  péricarde 
pour  savoir  jusqu’à  quel  point  la  phlegmasie  accroît 
les  proportions  d’albumine  : cette  recherche  aurait 
un  grand  intérêt.  Nous  avons  établi,  d’après  une  note 
communiquée  par  MM.  Andral  et  Gavarret,  que  le 
principal  effet  du  travail  phlegmasique  était  de  jeter 
dans  la  sérosité  trois  principes  nouveaux,  de  la' fi- 
brine, des  globules  de  pus,  ou  la  matière  colorante 
du  sang  (art.  cit.,  pag.  622).  Tels  sont  précisément 
les  trois  produits  que  nous  allons  retrouver  dans  le 
péricarde. 

1°  Sérosité  fibrineuse  et  fausses  membranes. — Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  sérosité  ne  renferme  que 
de  petits  flocons  formés  par  la  fibrine,  et  qui  trou- 
blent à peine  la  transparence  du  liquide  ; on  trouve 
en  même  temps  sur  le  cœur  quelques  fausses  mem- 
branes molles  et  transparentes  qui  sont  plutôt  dé- 
posées qu’adhérentes  à la  surface  du  péricarde.  Le 
plus  ordinairement,  lorsque  la  mort  ne  survient  pas 
trop  promptement,  la  fibrine,  en  suspension  dans  le 
sérum,  se  sépare  de  celui-ci,  s’organise,  et  donne  lieu 
à des  pseudo-membranes  , qui  affectent  des  formes 
variées  et  souvent  bizarres.  La  partie  liquide  est 
résorbée,  ou  bien  il  en  reste  encore  une  certaine 
quantité  dans  laquelle  on  voit  nager  des  caillots  fi- 
brineux. » Les  rapports  proportionnels  de  la  partie 
liquide  et  de  la  partie  concrète  de  l’épanchement  pé- 
ricardique sont  assez  variables.  « Quelquefois,  dit 
M.  Bouillaud,  l’épanchement  est  presque  uniquement 
composé  de  masses  pseudo-membraneuses  , imbi- 
bées de  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent  ; mais 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ces  masses  pseudo- 
membraneuses  baignent  au  milieu  d’une  quantité 
assez  considérable  du  liquide  dont  il  s'agit  » (ouvr. 
cit.,  pag.  443).  On  a cité  des  observations  dans  les- 
quelles le  liquide  était  fort  abondant  et  la  partie 
concrète  et  fibrineuse  en  assez  grande  proportion 
pour  constituer  des  fausses  membranes  épaisses  dé- 
posées autour  du  cœur  et  sur  le  feuillet  pariétal  de 
la  séreuse.  M.  Gosselin  a parlé  d’un  cas  dans  lequel 
le  péricarde,  énormément  distendu,  avait  10  pouces 
de  haut  sur  8 I /2  de  large  ; un  liquide  citrin  et  trans- 
parent remplissait  la  cavité  péricardique  ; sa  quan- 
tité était  de  2 litres;  une  fausse  membrane  épaisse 
couvrait  presque  toute  laséreuse(Bwitet.  delà  Société 
anal.,  p.  175, 15e  année  ; 1838).  M.  Louis  a trouvé, 
dans  quelques  observations  de  péricardite,  que  la 
quantité  du  liquide  épanché  s’était  élevée  à 4 livres 
[toc.  cit.,  p.  294).  Dans  d’autres  cas,  la  fibrine  se 
sépare  du  sérum  sous  forme  de  masses  amorphes,  et 
le  liquide  est  alors  caillebotté  (Bouillaud,  loc.  dit., 
pag.  445). 

La  fibrine,  en  s’organisant,  donne  lieu  à des  pseu- 
do-membranes dont  le  siège, la  forme  et  la  disposition 
sont  extrêmement  variables.  On  ne  saurait  dire  si  le 
feuillet  viscéral  est  plus  souvent  revêtu  des  concré- 
tions fibrineuses  que  le  feuillet  pariétal  (Louis  , 
p.  295).  cependant  il  semble  que  celui-ci  en  est  plus 
souvent  exempt  que  le  premier  ; quelquefois  les  faus- 
ses membranes  sont  déposées  sur  les  oreillettes  et  la 
portion  du  péricarde  qui  se  réfléchit  autour  desgros 
vaisseaux  ; ou  bien  sur  le  cœur,  à l’exclusion  du  péri- 
carde; souvent  enfin  sur  toute  l’étendue  de  la  mem- 
brane séreuse. 

Les  pseudo-membranes  qui  enveloppent  le  cœur 
donnent  à cet  organe  des  formes  assez  singulières  : 
tantôt  la  concrétion  est  amorphe,  ayant  I apparence 
de  mamelons  irréguliers,  découches  plus  ou  moins 
épaisses,  non  continues  ou  constituant  une  sorte  de 
coque  à tout  le  viscère;  tantôt  la  surface  du  cœur 
présente  une  foule  d’alveoles  imitant  assez  bien  le 
bonnet  ou  second  estouiacdes  ruminants  (Corvisart); 
d’autres  fois  l’aspect  du  cœur  rappelle  assez  bien  la 
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configuration  d’un  ananas,  d’une  pomme  de  pin  ou 
d’un  gâteau  de  miel  ;MHope  i’a  comparée  à la  forme 
que  prend  le  beurre  mou,  lorsque,  pressé  entredeux 
assiettes,  on  vient  à les  séparer  l’une  de  l’autre;  la 
coloration  jaunâtre  du  coagulum  ajoute  parfois  à la 
ressemblance.  On  voit  aussi  la  fausse  membrane 
s’étendre  à la  surface  du  cœur  en  une  couche  blan- 
châtre uniforme,  semblable  à la  graissefigée  du  bouil- 
lon. La  concrétion  fibrineuse  peut  affecter  des  dis- 
positions plus  singulières  encore  : dès  la  plus  haute 
antiquité  on  a parlé  de  cœur  velu  ( cor  hirsutum, 
villosum  , pilosum  ) ; Senac  rapporte  , pour  les 
réfuter,  les  singulières  histoires  qu’ont  publiées  les 
anciens  sur  ce  su  jet  ( Traité  de  la  structure  du  cœur , 
de  son  action  et  de  ses  maladies,  t.  h,  p.  487,  in-4°; 
Paris,  1783).  « Il  n’existe  peut-être  pas  de  musée 
d’anatomie  pathologique,  dit  J.  Frank:  qui  ne  pos- 
sède des  exemples  de  cœur  velu  ; j’en  ai  donné  plu- 
sieurs au  cabinet  de  Vilna  » ( Praxeos , trad.  franç., 
Encyclop.  méd.,  t.  iv,  p.  414).  Il  est  fâcheux  que  cet 
auteur  soit  disposé  à croire  que  de  véritables  poils 
peuvent  pousser  sur  le  cœur.  On  ignore  la  cause  de 
ces  différentes  formes  qu’affecte  la  sérosité  fibrineuse 
en  se  coagulant,  et  que  l’on  ne  retrouve  pas  au  môme 
degré  dans  les  autres  membranes  séreuses.  « Il  faut, 
je  crois,  dit  M.  Bouillaud  , faire  intervenir  la 
condition  des  mouvements  continuels  dont  le  cœur 
est  agité,  ce  qui  doit  amener  des  froncements,  des 
dépressions  dans  la  pseudo-membrane  qui  l’enve- 
loppe. Ne  trouve-t-on  pas  ici  une  sorte  de  répétition 
sans  cesse  renouvelée  de  l’expérience  indiquée  par 
M.  Hope,  savoir,  la  séparation  brusque  de  deux  sur- 
faces enduites  d’une  matière  molle  ou  de  consistance 
de  beurre  mou  ( loc . cit.,  p.  44S)  ? 

Les  caillots  fibrineux  sont  quelquefois  très-min- 
ces, et  il  faut  une  certaine  attention  pour  retrouver 
sur  le  cœur,  vers  sa  base,  quelques  lamelles  tran- 
parentes  et  blanchâtres  : nous  avons  observé  récem- 
ment, sur  deux  malades  qui  avaient  succombé  pen- 
dant le  cours  d’une  péricardite  récente,  des  couches 
fibrineuses  très-minces  qui  altéraient  à peine  le  poli 
de  la  surface  du  cœur,  et  que  nous  avons  découvertes 
en  grattant  légèrement  avec  l’ongle  ou  le  scalpel. 
La  pseudo-membrane,  dans  certains  cas,  est  tout  à 
fait'  semblable  à une  gelée  transparente,  dans  le 
premier  degré  de  l’organisation  de  la  fibrine. 

La  couleur  des  concrétions  est  jaunâtre  ou  verdâ- 
tre, quand  la  sérosité  est  transparente  ou  à peu  près; 
elle  est  blanchâtre,  verte  ou  rougeâtre,  ainsique 
nous  le  verrons  plus  loin,  si  du  pus  ou  du  sang  est 
épanché  daus  le  péricarde. 

Le  feuillet  pariétal  se  couvre  aussi  de  fausses  mem- 
branes qui  affectent  des  dispositions  tout  à fait  sem- 
blables à celles  que  nous  venons  de  décrire  ; il  s’éta- 
blit entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  plusieurs 
modes  d’adhérences.  Quelquefois  la  fibrine  s’allonge 
en  filaments,  qui  continuent  les  fausses  membranes 
appliquées  sur  le  cœur  et  la  paroi  externe  du  sac  péri- 
cardique; ces  filaments  traversent  le  liquide  épan- 
ché; ils  sont  remplacés  souvent  par  des  liens  fibri- 
neux plus  larges  et  plus  serrés,  qui  rapprochent  les 
deux  feuillets  du  péricarde-  Enfin,  dans  d’autres  cas, 
l’union  qui  existe  entre  les  fausses  membranes  se 
fait  par  l'intermédiaire  d’une  membrane  molle  et  qui 
.permet  encore  de  séparer  le  cœur  de  son  enveloppe 
pseudo-fibrineuse.  Les  changements  qui  surviennent 
plus  tard  dans  la  consistance  et  l'organisation  in- 
time de  ces  adhérencesappartiennent  à l'histoirede 
la  péricardite  chronique,  et  nous  ne  devons  pas  nous 
en  occuper  ici. 

Nous  ne  pouvons,  sans  entrer  dans  l’histoire  géné- 
rale de  l'inflammation  des  séreuses,  indiquer  le  mé- 
canisme à l aide  duquel  se  forment  les  pseudo-mem- 
branes ; cependant  nous  devons  dire  que  la  séparation 
de  la  fibrine  d’avec  la  sérosité  qui  la  contient  s’ef- 


feetue  à peu  près  comime  dans  un  vase  où  l’on  a reçu 
le  sang  d’une  saignée  ; cette  fibrine  organisable,  en 
contact  avec  une  membrane  également  douée  de  vie, 
devient  à son  tour  un  nouvel  organisme  capable  d’ac- 
complir un  grand  nombre  de  phénomènes  vitaux. 
M.  Bouillaud  a fort  bien  saisi  le  mode  suivant  lequel 
a lieu  la  formation  des  fausses  membranes  : « Nous 
sommes  convaincus,  dit-il,  par  d’innombrables  ex- 
périences, que  la  couenne  vraiment  inflammatoire  du 
sang  (celle  que  l’on  observe  , par  exemple,  dans  un 
violent  rhumatisme  articulaire  aigu)  offre,  sous  di- 
vers rapports,  la  plus  grande  ressemblance  avec  la 
matière  glutineuse  ou  concrète  d’un  épanchement 
produit  par  l’inflammation  des  membranes  séreuses.» 
Les  analyses  du  sang  démontrent  l'identité  complète 
qui  existe  entre  la  couenne  inflammatoire  et  les 
pseudo-membranes  produites  par  la  phlegmasie  des 
membranes  séreuses. 

B.  Pus  ; sérosité  purulente.  — On  rencontre  fré- 
quemment dans  le  péricarde  un  liquide  blanchâtre 
ou  d'un  jaune  foncé,  constitué  par  de  la  sérosité  dans 
laquelle  nagent  des  globules  de  pus.  On  trouve  de 
nombreux  exemples  de  ces  péricardites  purulentes 
dans  les  ouvrages  (Corvisart,  Essai  sur  les  maladies 
du  cœur , observ.  2,  3 ; Andra  1,  Clinique  médicale, 
t.  in,  observ.  5).  Sur  37  cas  dans  lesquels  la  nature 
apparente  du  liquide  a été  suffisamment  indiquée, 
M.  Louis  a trouvé  qu’ii  était  séro-sanguinolent  , 5 
fois;  tout  à fait  séreux,  9 fois  ; séro-purulent , 15 
fois,  et  constitué  par  un  véritable  pus,  7 fois  (mém. 
cit.,  p.  294).  Il  est  assez  rare  que  l’épanchement  soit 
exclusivement  formé  par  un  liquide  homogène,  bien 
lié,  inodore,  crémeux,  d’un  blanc-grisâtre  ou  verdâtre, 
par  un  véritable  pus,  en  un  mot  ; presque  toujours 
une  sérosité,  dont  la  proportion  varie,  tient  en  sus- 
pension non-seulement  les  globules  purulents,  mais 
encore  des  caillots  fibrineux,  qui  se  réunissent  en 
fausses  membranes  autour  du  cœur.  On  conçoit  qu’il 
est  impossible  d’établir  une  ligne  de  démarcation 
entre  ces  diverses  altérations  ; elles  se  confondent  à 
chaque  instant.  La  présence  d'un  liquide  séro-puru- 
lentou  de  pus  dans  le  péricarde  peut  dépendre  d’une 
infection  purulente. 

C.  Sang.—*  Quelquefois  la  péricardite,  comme  la 
pleurésie  , dit  Laennec,  est  hémorrhagique,  et  alors 
la  sérosité  est  sanguinolente,  et  la  surface  des  fausses 
membranes  teinte  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif  » 
(Traité de  l'auscultation,  t.  iii,  p.  367,  in-8°  ; Paris, 
1837).  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral,  le  péri- 
carde était  distendu  par  près  d’un  litre  d’un  liquide 
rouge-brunâtre,  semblable  à du  sang  qui  se  serait 
échappé  d’une  veine  ; la  surface  interne  de  la  tunique 
séreuseétait  couverte  de  concrétions  membraniformes 
colorées  en  rouge  ( Cliniq . méd.,  loc.  cit.,  obs.  3).  Les 
proportions  de  la  sérosité  et  de  la  matière  colorante 
sont  variables  ; il  s’y  ajoute  aussi  des  fausses  mem- 
branes, mais  en  petite  quantité,  parce  que  les  con- 
ditions morbides  qui  paraissent  présider  à ces  péri- 
cardites hémorrhagiques  tendent  à diminuer  les 
quantités  de  fibrine.  Quelquefois  l’exhalation  san- 
glante a lieu  nous  les  fausses  membranes  à demi  or- 
ganisées, et  sous  la  tunique  séreuse  où  l’on  observe 
des  ecchymoses  et  des  pétéchies  ; quelquefois  le  tissu 
propre  du  cœur  en  est  tout  parsemé. 

Les  fausses  membranes  qui  couvrent  le  cœur  dans 
certains  cas  peuvent-elles  avoir  été  formées  par  la 
coagulation  pure  et  simple  de  la  fibrine  qui  se  sépa- 
rerait du  sang  exhâlé, comme  cela  a lieu  dans  un  vase 
où  l’on  a recueilli  le  sang  d'une  saignée?  Ce  mode 
de  production  de  certaines  pseudo-membranes  peut 
être  observé  chez  quelques  malades,  mais  il  doit  être 
rare,  et  d’ailleurs  on  retrouverait  dans  la  texture 
du  coagulum  fibrineux,  dans  son  mode  d’adhérence, 
dans  sa  coloration  , des  caractères  qui  n’appartien- 
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nent  pas  aux  fausses  membranes  beaucoup  plus  an-  _ 

ciennes.  ?? 

La  substance  charnue  du  cœur,  et  le  feuillet  séreux 
qui  tapisse  sa  cavité,  participent  souvent  à la  phlo- 
gose  du  péricarde  : nous  avons  décrit  ailleurs  la  car- 
dite  et  l’endocardite  (y.  Coeur  (Inflammation  du) 

1. 1,  p.  712,  et  Endocardite,  t.  u,  p.  î 78)  ; nous  y 
reviendrons  en  parlant  de  l’étiologie  de  la  péri- 
cardite. 

Symptômes. — Nous  ne  décrirons  dans  ce  chapitre 
que  les  symptômes  qui  annoncent  la  piiiegmasie  ai- 
guë caractérisée  par  la  formation  de  fausses  mem- 
branes, l’exhalation  de  sérosité, de  pus  ou  de  sang  :les 
signes  des  adhérences  du  cœur  et  des  autres  produits 
accidentels  seront  étudiés  quand  nous  traiterons  de 
la  phlegmasie  chronique. 

L’invasion  de  la  péricardite  n’est  peut-être  pas 
aussi  rapide  qu'on  l’a  cru  à une  époque  où  elle  était 
peu  connue,  et  où  l’on  ne  possédait  pas,  comme  au- 
jourd’hui, les  moyens  de  la  reconnaître.  Très- rare- 
ment des  frissons  en  marquent  le  début  ; les  premiers 
symptômes  sont  uue  douleur  à la  région  précordiale, 
l’anxiété , l’oppression,  la  fièvre , bientôt  suivies  de 
symptômes  que  nous  allons  poser,  en  commençant 
par  ceux  que  nous  fournissent  l'inspection  , la  pal- 
pation, la  percussion  et  l’auscultation,  et  en  termi- 
nant par  l’étude  des  troubles  fonctionnels  du  coeur 
et  des  autres  organes. 

Voussure. — L’inspection  de  la  région  précordiale 
y fait  découvrir  une  voussure  signalée  par  Corvisart 
etM.  Louis,  et  retrouvée  souventdepuis  par.M.  Bouil- 
laud  et  d’autres  observaleurs.  Chez  le  malade  dont 
M.  Louis  a donné  l’histoire,  la  saillie  s’étendait  de 
la  deuxième  ou  troisième  côte,  jusqu’au  rebord  costal 
(mém.cit.,  p.  255).  Nous  avons  peine  à comprendre 
qu’une  péricardite  arrivée  au  septième  jour  puisse 
déterminer  une  semblable  voussure  ; elle  était  pro- 
bablement congénitale,  ou  bien  la  phlegmasie  exis- 
tait depuis  plus  longtemps.  Si  l'épanchement  est 
considérab!e,rapide,  on  s'il  est  formé  depuis  un  temps 
assez  long,  la  région  stemo-mammaire  peut  se  dé- 
former et  faire  une  saillie  notable  : mais  ce  sym- 
ptôme appartient  surtout  à la  péricardite  chronique 
et  à l’hydropéricarde  qui  en  est  la  suite  (voy. 'Hydro- 
péricarde, où  la  forme  de  lavoussurea  étédécriteavee 
les  plus  grands  détails,  Compendium , t.  np.  792). 

Matité. — La  percussion  a été  employée  avec  suc- 
cès par  Corvisart  dans  le  diagnostic  de  Sa  péricar- 
dite ; il  a trouvé  un  son  mat,  à la  région  précordiale 
chez  plusieurs  sujets.  Laennec  ne  négligeait 
pas  non  plus  ce  moyen  d’investigation  qui  a été  sur- 
tout bien  étudié  par  M.  Louis  , mémoire  cité).  La 
percussion  de  la  région  précordiale,  dit  M.  Bouiilaud, 
rend  un  son  mat  dans  une  étendue  qui  est  en  raison 
composée  de  ia  quantité  de  l’épanchement  auquel  la 
péricardite  a pu  donner  lieu,  et  de  la  tuméfaction 
fluxionnaire  du  cœur  lui- même  {loc.  cit.,  p.  455).  La 
cause  principale  de  la  maiitéfestévidenmnenl  ia  quan- 
tité du  liquide  épanché  ; ce  signe  peut  donc  manquer 
entièrement  si  ia  péricardite  est  sèche,  ou  suivie  d'un 
épanchement  séreux  ou  purulent  très- peu  abondant, 
ou  bien  encore  au  début  de  la  phlegmasie.  « La  per- 
cussion ne  fournit  réellement  une  donnée  importante 
que  lorsqu'il  existe  un  épanchement  assez  abon- . 
dant  » (Boqillaud,  loc.  cit.,  p.  456j.Nousavons  montré 
ailleurs  que  dans  ce  dernier  cas  c’est  à la  base  du 
cœur,  et  plus  tard,  dans  un  espace  triangulaire  dont 
le  sommet  correspond  à la  partie  supérieure  du  ster- 
num, que  se  manifeste  d'abord  la  matité;  eileaaussi 
pour  propriété  de  ne  se  déplacer  que  très- peu  quand 
on  change  la  situation  du  sujet  (voy  Hydropéri- 
carde,  t.  n,  p.  792).  Le  docteur  Heyfeider  dit  que  la 
matité  n’est  pas  un  signe  aussi  constant  qu’on  l’a 
prétendu  ( Heidelberg  klin.  Ann.,  t.  x,  §iv.  224).  Ce 
que  nous  venons  de  dire  sur  les  causes  de  la  matité 


explique  très-bien  les  différences  d’opinion  qui  exis- 
tent sur  re  point. 

La  main  , placée  sur  la  région  du  cœur,  y perçoit 
des  battements  plus  forts  et  plusénergiques,  qui  sont 
rarement  visibles  à l’œil  nu,  à moins  qu’il  n’existe 
une  hypertrophie  ; plus  tard,  ils  sont  irréguliers,  tu- 
multueux, inégaux  , intermittents  , il  survient  des 
palpitations  plus  ou  moins  violentes,  ou  une  espèce 
de  trémoussement  qui  remplacé  le  choc  régulier  du 
cœur  contre  la  paroi  thoracique.  A mesure  que  l’é- 
panchement augmente  , les  battements  cardiaques 
cessent  d’être  senlis  par  la  main, ou  du  moins  leurforce 
et  leur  étendue  diminuent.  Dans  quelques  cas  , la 
douleur  fixée  dans  la  région  précordiale  augmente 
parla  pression  (Maisonneuve,  Observât,  de  péricar- 
dite, Arch.  gêner,  de  méd.,  p.  611  , t.  v ; 1854). 

Frottement  péricardique.  — Le  docteur  Stokes  a 
signalé  le  premier  un  frémissement  vibratoire  que  la 
main  perçoit  à la  région  précordiale  , et  qui  est  dé- 
terminé par  le  frottement  réciproque  des  fausses 
membranes  qui  couvrent  les  deux  feuillets  du  péri- 
carde (Dublin  journal  of  medical  and  Chemical 
science,  1835. — Recherches  sur  le  diagnostic  de  la  pé- 
ricardite, in  Ârchiv.  génér.  de  médec.,  pag.  110, 
t.  iv  ; 1834).  Ce  frémissement,  tout  à fait  semblable 
au  frottement  pleural,  a reçu  les  noms  de  frottement, 
de  frôlement  péricardique.  M.  Bouiilaud  le  considère 
comme  une  nouvelle  espèce  de  frémissement  cataire. 
Le  frottement  péricardique  accompagne  les  deux 
bruits  du  cœur  dans  presque  tous  les  cas  ; il  est  plus 
fort,  ordinairement,  pendant  ia  systole  que  pendant 
ia  diastole,  et  n’est  perceptible  qu’à  la  région  préeor- 
diale  (Siokes  , Bouiilaud,  loc.  cit  ).  Il  ne  faut  pas 
confondre  le  frottement  péricardique  perçu  par  la 
main  avec  le  bruit  que  cause  ce  frottement  et  que 
l'auscultation  seule  fait  entendre  ; sans  doute  , le 
bruit  estla  conséquence  du  frottement,  mais  souvent 
ce  dernier  n’est,  pas  assez  intense  pour  qu’on  le  sente 
à l aide  de  la  palpation,  tandis  que  l’oreiile  perçoit 
facilement  le  bruit  qu’il  détermine,  o Sur  treize  faits 
où  le  bruit  de  frottement  fut  entendu,  le  frémisse- 
ment vibratoire  n’a  été  observé  que  deux  fois  ou  dans 
la  sixième  partie  des  cas  » (Hache,  Mémoire  sur  la 
péricardite,  in  Arch.  génér  de  méd  , t.  ix,  pag.  186  ; 
1853).  Pour  que  ce  symptôme  puisse  se  produire,  il 
faut  que  la  péricardite  soit  sèche  , et  les  fausses 
membranes  plus  ou  moins  adhérentes  et  bien  orga- 
nisées; quand  il  s’épanche  une  trop  grande  quantité 
de  sérosité,  le  frottement  disparaît.  Aussi  son  exis- 
tence est-elle  souvent  éphémère  ; elle  se  révèle  dans 
les  premiers  jours  de  la  phlegmasie  ; nous  l’avons 
eonstatée  pendant  vingt-quatre  heures  chez  un  ma- 
lade, et  pendant  deux  jourschez  un  autre,  également 
soumis  à notre  exploration  ; il  peut  reparaître  quand 
le  liquide  commence  à se  résorber,  et  quaud  l’en- 
veloppe séreuse  a contracte  des  adhérences  avec  le 
cœur.  Si  le  frottement  péricardique  est  bien  marqué, 
ii  constitue  un  signe  aussi  posilif  de  péricardite 
que  le  frottement  pleural  est  un  signe  certain  de 
pleurésie. 

Auscultation  — L'illustre  inventeur  de  l’auscul- 
tation, qui  avait  tiré  de  sa  découverte  un  si  beau 
parti  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  poumon  et 
du  cœur,  avoue  que  « l'auscultation  médiate  ne  donne 
pas  de  signes  beaucoup  plus  sûrs  de  la  péricardite 
que  l’étude  des  symptômes  généraux  et  locaux  » 
(ouvr.  cit.,  pag.  576).  Depuis  l’époque  où  Laennec  a 
écrit  ces  paroles,  l'auscultation  a révélé  des  signes 
diagnostiques  précieux  ; ils  sont  différents,  suivant 
que  des  fausses  membranes  ou  une  grande  quantité 
de  liquide  se  sont  formées  dans  l’intérieur  du  péri- 
carde. Dans  le  premier  cas,  on  a tous  les  symptômes 
de  l'hydropéricarde  que  nous  ne  ferons  que  rappeler, 
parce  qu’ils  ont  fait  le  sujet  d'un  article  spécial  (voy. 
ce  mot)  ; dans  le  second,  il  se  manifeste  des  sym- 
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ptômes  importants,  au  nombre  desquels  figurent  les 
altérations  des  bruits  du  cœur. 

Altération  Au  timbre  des  bruits  du  cœur.  — On 
trouve  par  l’auscultation  que  les  bruits  du  cœur,  d’a- 
bord plus  forts  et  plus  éclatants,  s’obscurcissent  très- 
vite.  M.  Bouiiiaud  a constaté  sur  plusieurs  malades 
un  tintement  métallique  très-prononcé,  qui  annonce 
une  contraction  plus  énergique  du  cœur.  La  presence 
d'un  liquide  dans  le  péricarde  empêcherait  la  pro- 
duction de  ce  bruit.  M.  Hache  l’a  entendu  chez  un 
malade,  à une  époque  où  lé  liquide  <1e  l'épanchement 
était  presque  entièrement  résorbé  (mém.  cil.,  p.  186). 
Sans  que  le  timbre  des  bruits  cardiaques  soit  aussi 
clair  que  dans  le  tintementmétallique,  il  peut  éprou- 
ver des  modifications  notables  ; tantôt  c est  le  pre- 
mier bruit  qui  devient  plus  clair,  tantôt  le  second  ; 
ou  bien  ils  présentent  tous  deux  un  certain  carac- 
tère de  rudesse.  Peut-être  existait-il,  dans  les  cas 
où  l’on  a oliservé  ces  modifications  dans  le  timbre 
des  bruits,  une  endocardite  coïncidente  dont  l’effet 
ordinaire  est  d’altérer  ces  bruits  ? L’épanchement  de 
la  sérosité,  du  pus,  ou  du  saug,  la  formation  des 
fausses  membranes,  sont  autant  de  causes  qui  peu- 
vent  assourdir  ies  battementsavant  de  leur  faire  subir 
d’autre  modification.  Une  observation  importante  a 
été  faite  par  M.  Hache  sur  le  lieu  où  l’on  entend  ies 
bruits  du  cœur  avec  leur  maximum  d’intensité;  il  a 
trouve  qu'il  existait  vers  les  parties  supérieures  , au 
niveau  de  la  troisième  côte  ou  un  peu  au-dessous, 
par  conséquent  au-dessus  de  la  région  précordiale;  à 
mesure  que  la  résorptioiifflu  liquide  qui  détermine  ce 
déplacement  du  cœur  s'effectue,  les  bruits  revien- 
nent occuper  leur  siège  habituel  (mém.  est.,  p.  185). 

A l’aide  de  l'auscultation,  on  saisit  facilement  les 
moindres  altérations  du  rhyllima  des  battements  du 
cœur.  Leur  irrégularité  n’est  pas  un  symptôme  fré- 
quent de  péricardite,  puisque  M.  Hache,  relevant  les 
observations  de  MM.  Louis,  Bouiiiaud  et  les  siennes, 
ne  l’a  trouvé  que  dans  une  cinquième  partie  des  cas; 
il  se  montre,  d’une  manière  passagère,  au  début  et 
pendant  la  période  de  résolution  de  la  péricardite, 
ou  dans  les  cas  graves  accompagnés  de  complication 
et  qui  se  terminent  parla  mort 

Bruits  anormaux  ; bruits  de  frottement  péricar- 
dique. — M.  Collin  est,  quoi  qu'en  ait  dit  Mériadec- 
Laennec  (Laeunec,  Traité  de  Tauscult.,  t.  s»s,  p.376, 
4e  édit.;  1857),  le  premier  qui  ait  parlé  du  bruit  de 
frottement,  fi  l’a  appelé  bruit  de  cuir  neuf,  parce 
qu’il  imitait,  dans  les  cas  où  il  l’a  observé,  l’espèce  de 
cri  que  font  entendre  certaines  tiges  de  botte  ; il  le 
croyait  produit  par  l'état  de  sécheresse  du  feuillet  sé- 
reux du  péricarde,  à i époque  où  la  phlegmasie  n’a 
pas  encore  provoqué  de  sécrétion  bien  manifeste  (Col- 
lin, des  Diverses  méthodes  d'exploration  de  la  poi- 
trine, thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  n“  175,  an.  1823). 
Berlin  a signale  ce  bruit  anormal,  mais  sans  y at- 
tacher la  moindre  importance  ( Traite' des  maladies 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ; Paris,  1824)  ; Brous- 
saisa  insisté  avec  soin  sur  ce<  bruit  qu’ilappelie  bruit 
de  parchemin  (Comment,  des  proposit.  de  pathologie, 
t.  i.  pag.  598,  in-8°;  1829)  ; Siokes  et  M.  Bouiiiaud 
en  ont  fait  une  élude  toute  spéciale-  Le  docteur  Rob. 
Mayne,  qui  a publié  un  intéressant  travail  sur  la  pé- 
ricardite, accorde  ia  plus  grande  valeur  à ce  signe 
(S/émoire  sur  la  péricardite,  est.  du  Dublin  journ., 
Arch.  génér.  du  méd.,  t.  x,  p.  66;  1856). 

Si  le  bruit  de  cuir  neuf  n'a  pas  été  constaté  plus 
souvent  par  les  premiers  observateurs,  c’est  qu’iis  ont 
voulu  lui  retrouver  le  timbre  indiqué  par  M.  Collin. 
On  sait  aujourd’hui  que  ce  timbre  est  variable,  «et 
que  le  bruit  de  frottement  péricardique  ressemble 
tantôt  au  froissement  du  taffetas,  du  papier  de  ban- 
que ou  du  parchemin  (Bouiiiaud),  et  tantôt  à un  bruit 
de  grattement,  de  raclement  ou  de  simple  ràpement 
(Bouiiiaud,  toc  cit.,  pag.  457).  Quelquefois  il  est  très- 


superficiel  et  se  passe  très-près  de  l’oreille  ; d’autres 
fois  lointain  : ce  qui  le  fait  souvent  ressembler  au 
bruit  qui  est  produit  par  une  maladie  avancée  des 
valvules  du  cœur  (Siokes,  /oc.  cit , pag.  125).  Il  s’en- 
tend dans  la  région  précordiale  seulement,  est  iso- 
chrone aux  battements  du  cœur,  souvent  plus  dis- 
tinct pendant  la  systole;  il  est  produit,  coin  me  le 
frottement  pleural  avec  lequel  il  a tant  de.  ressem- 
blance, par  le  frottement  réciproque  des  deùxfeuillets 
du  péricarde  devenus  plus  secs  ou  recouverts  de 
fausses  membranes  ; celte  dernière  cause  est  la  plus 
fréquente  de  toutes.  On  l’a  encore  attribué  à des  ad- 
hérences établies  entre  deux  parties  de  ia  séreuse  par 
le  moyen  de  fausses  membranes  allongées,  sèches  et 
rugueuses.  La  présence  d’un  liquide  dans  la  cavité  du 
péricarde  ne  fait  pas  disparaître  ce  bruit;  il  a pour 
caractère  de  se  montrer  surtout  au  début  et  vers  la 
fin  de  la  péricardite,  lorsque  la  sérosité  commence  à 
s'épancher  ou  à se  résorber.  Il  ne  se  manifeste  que 
dans  la  moitié  des  cas  environ  ; ce  qui  n’empêche  pas 
qu’il  constitue  un  signe  pathognomonique  de  la  pé- 
ricardite, surtout  quand  on  perçoit,  en  même  temps, 
à ia  main,  le  frottement  péricardique.  Il  faut  se  gar- 
der de  prendre  pour  un  bruit  de  frottement  un  bruit 
râpeux  ou  de  souffle  qui  se.  passerait  dans  1 endocarde, 
aux  orifices  des  valvules  cardiaques,  ou  bien  un  bruit 
dont  le  siège  serait  hors  du  péricarde;  un  frottement 
pleural,  ou  Un  râle  bronchique  sec  et  lointain,  qui 
peuvent  ires-bien  simuler  le  bruit  de  frottement  pé- 
ricardique. 

Le  bruit  de  souffle  a été  d’abord  indiqué  par  La- 
tham  comme  un  signe  de  la  périeardite  rhumatis- 
male ( London  médical  gazette,  t.  ni).  Hope  dit  l a- 
voir retrouvé  dans  toutes  les  espèces  de  péricardite, 
et  vu  coïncider  avec  Se  premier  ou  le  second  temps; 
il  l’attribue  uniquement  à la  plus  grande  vélocité  du 
sang  qui  est  projeté  avec  force  par  le  cœur  irrité 
( Traité  des  maladies  du  cœur  et  di s gros  vaisseaux; 
Lonci.,  S832.  Voyez  aussi  l’art.  Peiucarditis,  The 
cyclopœdia  of  practical  medfctne,  t.  m;  1834). 
M.  Bouiiiaud,  à qui  l’on  doit  de  nombreuses  recher- 
ches sur  ce  sujet.-  est  le  premier  qui  ait  découvert  la 
véritable  cause  de  ce  bruit.  «Les  faits  et  les  expé- 
riences que  nous  avons  rapportés,  dit  cet  observateur 
distingué,  ne  permettent  guère  de  douter  quele  bruit 
de  soufflet  qui  accompagne  souvent  la  péricardite  ne 
reconnaisse  pour  cause  une  endocardite,  soit  primi- 
tive, soit  consécutive  à ia  péricardite,  complication 
dont  nous  avons  démontré  la  fréquence.  » I!  croit 
aussi  que  la  présence  de  caillots  dans  le  cœur, qui  est, 
du  reste,  un  accident  ordinaire  de  l'endocardite,  peut 
produire  le  bruit  de  souffle  ( loc . cit.,  pag.  459).  C'est 
donc,  en  définitive,  àfune  complication  de  la  péricar- 
dite-, et  non  à celle-ci,  qu’il  faut  rapporter  ce  bruit, 
et  nous  n'en  aurions  pas  parle  si  Hope  n’avait  ap- 
puyé de  l’autorité  de  son  nom  l’opinion  qui  a été 
émise' plus  haut. 

Troubles  fonctionnels . — Les  palpitations  ont  été 
observées  dans  un  petit  nombre  de  cas  ; peut-être  est- 
ce  en  raison  du  peu  d’importance  qu’y  attachent  les 
malades  (Louis,  mém.  cil.,  pag.  286)?  L'analyse  des 
observations  de  MM.  Louis,  Bouiiiaud  et  Hache  a 
conduit  ce  dernier  médecin  à dire  que  les  palpitations 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  gé- 
néralement, et.  qu’elies  constituent  un  signe  précieux 
de  péricardite.  Le  docteur  Rob.  Mayne,  dont  le  mé- 
moire intéressant  est  fondé  sur  onze  observations, 
assure  que  les  palpitations  ont  peu  de  valeur  comme 
signe  delà  péricardite  (mém.  cite,  p.  82)  Elles  ne 
sont  pas  continues  et  viennent  par  accès  plus  ou 
moins  prolongés;  el les  son [quelquefois douloureuses, 
accompagnées  parfois  de  sensations  singulières;  quel- 
ques malades  disent  qu'ils  sentent  leur  cœur  noyé 
dans  l’eau,  ou  soumis  à une  forte  constrietion.  Sur 
vingt  cas  de  phlegmasie  du  péricarde  relevés  par 
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M-  Hache,  les  palpitations  ont  existé  quatorze  fois. 

La  douleur  de  la  région  précordiale  est  loin  d’être 
constante,  et  existe  à peu  près  dans  la  moitié  des  cas. 
M.  Bouillaud  a trouvé  de  grandes  variations  dans  ce 
symptôme;  il  a vu  que,  dans  la  péricardite  la  plus 
simple,  la  douleur  manque  souvent  ; que  dans  la  pé- 
ricardite rhumatismale,  non  compliquée  de  pleuré- 
sie, il  en  est  de  même,  et  que  ce  n’est  que  dans  le 
cas  où  cette  dernière  phlegmasie  occupe  le  côté  gau- 
che qu’elle  se  manifeste  le  plus  souvent  (ouvr.  cit., 
p.  453).  Corvisart  accordait  à ce  symptôme  une  très- 
grande  valeur.  Senac  a aussi  parlé  de  la  douleur  du 
sternum  (loc.  cit.,  pag.  339). 

Le  siège  de  cette  douleur  est  la  région  précordiale, 
mais  tantôt  c’est  vers  l’extrémité  inférieure  du  ster- 
num ou  les  parties  situées  au-dessous  du  mamelon 
qu’elle  se  fait  surtout  sentir  ; tantôt,  ou  contraire, 
au-dessuset  en  dedans  du  mamelon.  Il  est  rare  qu'elle 
ne  s’irradie  pas  soit  vers  l’épigastre  et  les  hypochon- 
dres,  soit  vers  l’aisselle  et  le  bras  gauche.  Dans  quel- 
ques cas,  elle  a une  grande  intensité  et  ne  reparaît 
que  par  accès,  simulant  ainsi  l’angine  de  poitrine 
(voy.  ce  mot,  t.i).  Dans  l’observation  troisième,  rap- 
portée par  M.  Andral  ( Cliniq . méd.,  t.  m,  pag.  15), 
la  douleur  affectait  cette  forme  ; elle  était  intermit- 
tente, et  quand  arrivait  le  moment  de  l’accès,  elle  se 
répandait  du  cœur  vers  tout  le  côté  gauche,  à la  ma- 
nière d’une  raie  de  feu;  tout  le  bras  du  même  côté 
devenait  le  siège  d’un  engourdissement,  qui  faisait 
place  à une  douleur  parcourant  surtout  la  face  anté- 
rieure du  bras  et  de  l'avant-bras.  On  ne  pouvait  ex- 
pliquer le  trajet  de  cette  singulière  douleur  par  au- 
cune lésion  organique  appréciable.  M.  Bouillaud  a 
également  observé  les  variations  de  siège  dont  nous 
venons  de  parler.  Les  pleurésies  et  les  affections  du 
poumon  et  de  quelques  autres  viscères  sont  probable- 
ment les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  douleur. 

« Elle  est,  en  général,  peu  vive  , quelquefois  si 
sourde  et  si  légère  que  les  malades  n’en  parlent  pas; 
dans  d’autres  cas,  elle  est  pongitive,  lancinante,  dé- 
chirante, atroce  , et,  comme  la  douleur  pleurétique, 
elle  augmente  parla  percussion,  par  les  mouvements 
respiratoires,  la  toux  ; elle  empêche  les  malades  de 
redresser  le  côté  gauche,  et  de  se  coucher  sur  ce  même 
côté  ; quelques-uns  portent  la  main  sur  la  région  dou- 
loureuse pendant  les  inspirations  et  les  petites  se- 
cousses de  la  toux  qui  existe  dans  certains  cas  » 
(Bouillaud,  loc.  cit.,  pag.  453).  Quand  la  péricardite 
est  compliquée  de  pleurésie,  la  douleur  de  cette  der- 
nière phlegmasie  absorbe  l'autre,  eh  quelque  sorte, 
et  le  malade  ne  sent  que  la  douleur  pleurale. 

En  résumé,  la  douleur  précordiale,  quoique  pou- 
vant manquer  dans  un  grand  nombre  de  cas,  est  un 
signe  assez  précieux  de  péricardite  pour  que  l’on 
doive  le  rechercher,  avec  soin,  dès  le  début  de  la 
maladie. 

Syncope,  défaillance.  — Senac  rapporte  une  ob- 
servation due  à Fabrice  de  Hilden  et  qui  donna  lieu, 
entre  autres  symptômes,  à des  défaillances  ; il  pense 
aussi  «que  les  lipothymies,  les  palpitations  du  cœur 
ou  les  tremblements,  la  soif,  le  siège  de  la  douleur, 
la  toux  sèche,  indiquent  plutôt  l'inflammation  du  pé- 
ricarde » (Senac,  ouvr.  cit.,  pag.  339).  Aujourd’hui 
que  l’on  sait  mieux  reconnaître  les  complications,  on 
s’estassuré  que  les  lipothymies  ne  sont  pas  un  signe 
de  péricardite  ; il  ne  s'est  montré  que  deux  fois  dans 
trente-six  cas  relevés  par  M.  Louis  (mém.  cit.,  pag. 
285).  Ceux  qui  sont  rapportés  par  M.  Bouillaud  n’é- 
taient pas  simples.  On  est  donc  fondé  à croire  que  le 
symptôme  en  question  dépend  des  complications. 
Telle  estaussi  l’opinion  deJ  Frank  (loc.  cit.,  p.  413), 
et  de  M.  Louis  (loc.  cit.,  pag.  285). 

Pouls.  — L’état  du  pouls  a été  observé  avec  soin 
par  Corvisart,  qui  l’a  trouvé  inégal,  irrégulier,  in- 
termittent, et  presque  insensible  dans  les  derniers' 


temps,  aux  approches  de  la  mort  ; tout  à fait  au  dé- 
but, il  est  fréquent  et  dur  ; au  troisième  jour,  il  de- 
vient petit,  dur,  serré,  concentré  et  souvent  irrégu- 
lier. Laennec  a retrouvé  ces  signes  dans  la  péricardite 
(ouvr.  cit.,  pag.  374). 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  péricardite  avant 
et  après  les  deux  médecins,  dont  nous  venons  de  citer 
les  noms,  n’attachent  pas  la  même  valeur  à ce  sym- 
ptôme et  le  considèrent  comme  très-variable.  L’il- 
lustre Lower,  qui  s’était  déjà  occupé  de  l'exploration 
du  pouls  dans  la  péricardite,  dit  qu’il  est  plutôtfaible 
que  fort  (Tractatus de  corde,  ch,  2,  pag.  97)  ; Kreysig 
l’a  trouvé  plus  dur  que  dans  d'autres  maladies.  Pour 
M.  Louis,  l’irrégularité  du  pouls  constitue  un  des 
symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  péricardite  (mém. 
cit.,  pag.  285)  ; d’autres  observateurs  disent  avoir 
trouvé  plus  souvent  le  pouls  régulier  que  son  rhy- 
thme  altéré.  M.  Bouillaud  a observé  tantôt  la  pléni- 
tude, la  force,  la  régularité  du  pouls,  et  tantôt  l'iné- 
galité . la  faiblesse  des  pulsations  artérielles  (pag. 
460).  Ces  variations  tiennent  sans  doute  aux  compli- 
cations qui  accompagnent  si  souvent  la  péricardite 
et  particulièrement  à l’endocardite,  à la  pleurésie  et 
à la  pneumonie.  Quand  cette  irrégularité  du  pouls 
existe,  elle  dure  peu  de  temps,  à moins  qu’une  lésion 
valvulaire,  suite  de  l’endocardite,  ne  se  soit  dé- 
veloppée. Quant  à la  fréquence  du  pouls,  elle  est  con- 
stante. 

La  coloration  rouge  de  la  pommelle  gauche  a été 
notée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  ; ce  phénomène 
n’a  aucune  importance  et  mérite  à peine  d’être  men- 
tionné. 

Le  sang  tiré  de  la  veine  offre,  comme  le  caillot  de 
la  pleurésie,  une  couenne  jaunâtre,  épaisse,  souvent 
à bords  retroussés;  l’accroissement  de  la  quantité  de 
fibrine  est  très-notable.  En  un  mot.  le  sang  offre  le 
caractère  fondamental  qu’on  lui  trouve  dans  les 
phlegmasies  les  plus  intenses  ( voy.  Bouillaud,  loc. 
cit.,  pag.  462). 

OEdème.— L’infiltration  séreuse  des  membres  in- 
férieurs s’est  présentée  trois  fois  sur  huit  cas  à 
M.  Louis,  et  trois  fois  sur  quatorze  à M.  Bouillaud. 
M.  Hache,  résumant  les  observations  faites  par  les 
auteurs  que  nous  venons  de  nommer  et  par  lui-même, 
a trouvé  que  cet  œdème  avait  existé  six  fois  sur  trente 
et  un,  ou  dans  un  cinquième  des  cas  (loc.  cit.,  p.  176). 
Nous  avons  lu,  avec  attention,  plusieurs  faits  cités  par 
différents  auteurs  , et  nous  avons  trouvé  que  tantôt 
il  y avait  une  complication,  telle  qu’une  endocardite 
ou  une  hypertrophie,  pour  expliquer  la  production  de 
l’hydropisie , tantôt  des  adhérences  plus  ou  moins 
complétés  qui  devaient  gêner  singulièrement  les  mou- 
vements du  cœur.  Nous  sommes  portés  à croire  que 
les  fausses  membranes  et  les  troubles  fonctionnels  du 
cœur,  provoqués  par  l'inflammation  de  la  membrane 
séreuse,  entravent  lacirculation  et  favorisent  ainsi  le 
développement  des  hydropisies  ; mais  c’est  surtout 
dans  les  péricardites  chroniques  que  ces  troubles 
arrivent  et  que  les  épanchements  séreux  s'effectuent. 

La  respiration  est  souvent  fréquente,  accélérée,  se 
répétant  de  24  à 60  fois  par  minute.  M.  Le  docteur 
Rob.  Mayne  a constaté  cette  dyspnée  six  fois  sur  onze 
sujets  (mém.  cit.,  p.  82).  Elle  paraît  dépendre  le  plus 
ordinairement  de  la  quantité  du  liquide  épanché,  ou 
d'une  complication  pulmonaire.  Cette  dyspnée  est 
fort  intense  , revient , par  accès,  huit  à dix  fois  par 
jour,  et  le  plus  souvent  est  occasionnée  par  quelque 
cause  indépendante  de  la  maladie,  telle  qu’une  émo- 
tion morale  , le  mouvement,  le  sommeil,  etc.  Elle 
oblige  le  malade  à prendre  la  position  assise,  et  à 
chercher  l’air  froid  qui  semble  manquer  à ses  pou- 
mons ; ses  narines  se  dilatent  avec  force , ses  yeux 
hagards,  saillants  et  injectés  expriment  la  plus  vive 
anxiété,  « et  la  face  prend  tous  les  traits  de  celle  qui 
a été  si  bien  dépeinte  par  Hippocrate  • (Corvisart, 
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pag.  10).  Quelquefois  elle  exprime  une  terreur  in- 
définissable, s’accompagne  d’un  besoin  continuel  et 
impérieux  de  changer  de  place  (jactitation);  le  ma- 
lade, conservant  toute  son  intelligence  au  milieu  de 
cetleasphyxie  terrible,  désirela  mort. Mirabeau  priait 
Cabanis,  son  médecin,  de  mettre  un  terme  à son  hor- 
rible supplice  en  le  faisant  mourir  ou  en  lui  don- 
nant de  fortes  doses  d’opium.  D'autres  fois,  l'anxiété 
à laquelle  le  malade  est  en  proie  détermine  un  rire 
sardonique,  des  mouvements  convulsifs  dans  le  visage 
ou  les  membres,  un  délire  léger  qui  cesse  bientôt  ou 
persiste  jusqu’à  la  mort  (voy.  Corvisart  , pag.  10; 
Bouillaud,  pag.  461).  Il  ne  faut  pas  croire  que  ces  ac- 
cidents se  produisent  chez  tous  les  malades  ; plu- 
sieurs d'entre  eux  accusent  à peine  de  la  dyspnée; 
celle-ci  ne  revient  que  pendant  la  nuit,  précédée  ou 
non  de  palpitations.  Nous  répéterons  , au  sujet  de 
l’orthopnée  et  de  la  jactitation  , ce  que  nous  avons 
dit  de  la  fréquence  de  la  respiration  ; elles  sont  plu- 
tôt le  résultat  de  la  pleurésie  diaphragmatique  ou 
thoracique  et  de  la  pneumonie , que  l’effet  de  la  pé- 
ricardite, à moins  que  l’épanchement  ne  soit  considé- 
rable. 

M.  Hache  accorde  une  grande  importance  à l’aus- 
cultation des  bruits  respiratoires.  Il  a trouvé  dans  les 
huit  cas  observés  par  lui  une  absence  complète  de  ces 
bruits  à la  région  précordiale  ou  un  affaiblissement 
plus  ou  moins  marqué  de  ce  bruit  dans  le  reste  de 
l’espace  occupé  par  le  péricarde  distendu  ( loc . cil., 
p.  185).  Ce  signe  a , en  effet,  une  certaine  valeur, 
mais  seulement  lorsque  la  péricardite  a déjà  donné 
lieu  à un  épanchement,  et  lorsqu’une  pleurésie  ou 
des  adhérences  pleurales  anciennes  n’ont,  pas  changé 
les  rapports  normaux  du  poumon  avec  le  sac  fibro- 
séreux.  Du  reste,  en  pareil  cas,  la  percussion,  faite 
avec  soin  et  dans  les  lieux  que  nous  avons  indiqués, 
fournirait  des  signesdiagnostiques  d’une  plus  grande 
importance  : signes  qui  seraient  alors  confirmés  par 
l’auscultation. 

La  toux  est  notée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  péricardite  ; ils  ont  souvent  rapporté  à cette 
dernière  un  symptôme  dont  la  pleurésie  ou  la  pneu- 
monie étaient  la  véritable  cause.  On  a prétendu 
qu’elle  appartient  réellement  à la  péricardite.  M.  Pi- 
geaux  dit  qu’elle  procède  de  l’irritation  synergique 
ou  sympathique  du  nerf  pneumogastrique  (ouvr.  cit., 
p.  165). 

Symptômes  fournis  par  les  autres  organes.  — La 
phlegmasie  du  péricarde  trouble  à peine  les  autres 
fonctions  de  l’économie  ; le  frisson  marque  le  début 
de  la  maladie  chez  quelques  sujets,  et  reparaît,  plu- 
sieurs fois,  d’une  manière  irrégulière.  Les  extrémités 
se  refroidissent  après  les  accès  de  dyspnée  que  nous 
avons  décrits;  ce  phénomène  ne  se  montre  ordinai- 
rement que  vers  les  derniers  temps  de  l’existence. 
Le  sommeil  est  agité  , souvent  interrompu  par  des 
rêves  pénibles  ou  des  réveils  en  sursaut , que  quel- 
ques auteurs  considèrent  comme  un  signe  important 
de  la  maladie.  Les  forces  sont  brisées  dès  le  début  ; 
et  si  on  les  voitse  maintenir  pendant  longtemps  chez 
quelques  sujets,  c’est  qu'ils  sont  atteints  de  péricar- 
dite chronique.  On  a encore  parlé  de  vertiges  , de 
bourdonnements  d’oreille,  de  céphalalgie  ; ce  dernier 
symptôme  est  fréquent  au  début.  La  langue  et  les 
fonctions  digestives  offrent  peu  de  troubles  à noter, 
la  soif,  l’anorexie,  existent  comme  dans  toutes  les 
affectionsaiguës.  M.  l\ob.  Mayne  parled  un  symptôme 
qu’il  regarde  comme  caractéristique  et  que  ne  men- 
tionnent même  pas  les  autres  auteurs  ; il  a trouvé, 
dix  fois  sur  onze,  une  sensibilité  assez  vive  oc- 
cupant la  moitié  gauche  de  l’épigastre  (mém.  cit., 
p.8l).  , 

Symptômes  variables  et  accidentels. — De  ce  nombre 
sont  l’épistaxis,  la  diarrhée,  le  vomissement,  notés 
par  Darwin,  Bank,  Davis,  Frank,  les  douleurs  lom- 


baires, utérines  et  vésicales  (Kreysig) , le  tétanos  et 
les  convulsions,  le  trismus,  la  chorée,  le  délire,  que 
l’on  a considérés  comme  liés  à la  péricardite;  nous 
en  dirons  quelques  mots  en  parlant  des  complica- 
tions. 

Marche,  durée  et  terminaison. — La  marche  de  la 
péricardite  aiguë  est  différente,  suivant  qu’elle  est 
simple  ou  compliquée  ; il  ne  s’agit  en  ce  moment  que 
de  la  première.  Corvisart  a dépeint  avec  des  couleurs 
très-sombres  les  différentes  phases  de  la  péricardite 
aiguë.  Cependant  il  avait  tres-bien  observé  qu’elle 
n’était  pas  toujours  marquée  par  des  symptômes  vio- 
lents et  rapidement  mortels.  Il  appelle  péricardite 
subaiguë  celle  qui  débute  souvent  d’une  manière  la- 
tente, marcheavec  lenteur  et  n’est  mortelle  que  dans 
le  plus  petit  nombre  de  cas  {loc.  cit.,  p.  9).  Il  a décrit 
une  autre  forme  plus  aiguë,  qui  se  montre,  en  effet , 
chez  beaucoup  de  sujets,  et  qui  amène  rapidement 
la  mort  Le  nombre  de  ces  cas  est  cependant  moindre 
que  ne  l’avait  supposé  Corvisart,  ou,  du  moins,  leur 
gravité  extrême  lient  à des  complications  que  l’on 
ne  savait  pas  reconnaître  aussi  bien  qu’aujourd'hui. 

Quelques  cas  de  péricardite  ont  une  marche  si  ra- 
pide que  la  mort  survient  en  quelques  heures.  Le  su- 
jet de  l’observation  rapportée  par  M.  Andral  mou- 
rut vingt-neuf  heures  après  l’invasion  de  la  douleur 
précordiale  (loc.  cit.,  p 7)  ; il  n'existait  aucune  com- 
plication. Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  les  sym- 
ptômes perdent  de  leur  intensité,  comme  l’a  fort  bien 
remarqué  M.  Louis.  D'ailleurs  on  conçoit  combien 
doit  être  variable  la  marche  de  la  péricardite,  quand 
on  se  rappelle  que  tantôt  quelques  fausses  membranes 
couvrent  le  péricarde,  ou  qu’un  peu  de  sérosité  s’y 
épanche,  et  que  tantôt  une  grande  quantité  de  ce  li- 
quide ou  du  pus  remplissent  rapidement  toute  sa 
cavité.  Cependant,  en  général,  il  y une  période  de 
début  marquée  par  des  symptômes  évidents,  tels  que 
te  frisson,  le  malaise,  la  fievre,  tes  palpitations  et  la 
gêne  à respirer.  La  douteur  précordiale  , la  violence 
des  palpitations , de  la  dyspnée,  de  la  fièvre  , la 
force,  la  dureté  et  la  fréquence  du  pouls,  caractéri- 
sent 1e  commencement  de  la  seconde  période,  que  l’on 
pourrait  appeler  période  de  sécrétion  , la  première 
étant  celle  de  congestion.  La  période  de  sécrétion  est 
très-courte,  car  un  des  premiers  effets  de  la  phleg- 
masie  est  de  jeter  à la  surface  de  la  séreuse  ou  dans 
1e  péricarde  de  la  sérosité  fibrineuse  , du  pus  ou  du 
sang. 

Dans  la  seconde  période,  tes  symptômes  sont  assez 
différents  , suivant  que  1e  produit  secrété  est  abon- 
dant ou  presque  nul.  Dans  le  premier  cas  on  con- 
staterons tes  signes  que  nous  avons  décrits  dans  notre 
article  Uïdroi’éiucarde  ( voy.  ce  mot  ),  à savoir,  la 
voussure,  l’impulsion  faible  ou  nulle  du  coeur,  l’é- 
loignement de  ses  battements  , une  matité  souvent 
fort  étendue  et  ne  se  déplaçant  pas  par  1e  changement 
de  situation  du  malade,  une  résistance  plus  grande 
au  doigt,  l’absence  du  bruit  respiratoire  par  suite  de 
l’écartement  du  lobe  pulmonaire  qui  ne  peut  plus 
couvrir  1e  péricarde, l’irrégularité,  la  faiblesse  et  l’in- 
termittence des  battements  du  cœur,  et  du  pouls 
spécialement,  et  la  dyspnée.  La  troisième  période  est 
marquée,  lorsqu’il  y a hydropéricarde,  par  la  dispa- 
rition du  liquide  ou  par  la  persistance  même  de  L’é- 
panchcmeut.  La  résolution  de  celui  ci,  quand  il  est 
peu  considérable  , peut  se  faire  en  quinze  ou  vingt 
jours;  les  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer 
se  dissipent  alors  graduellement.  L’étendue  de  la 
matité  et  tes  points  où  elle  se  retrouve  quand  on 
fait  varier  la  position  du  sujet,  la  diminution  de  la 
voussure  et  l’auscultation  permettent  de  suivre  ri- 
goureusement tes  progrès  de  la  résolution  (voy.  Hv- 

DHOPtRIC  VRDe). 

Dans  la  seconde  période  de  la  péricardite  sèche, 
les  symptômes  sont  différents  : la  voussure  est  nulle, 
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la  matité  peu  augmentée,  la  main  perçoit  le  frotte- 
ment péricardique,  et  l’oreille  un  bruit  de  cuir  neuf, 
de  frôlement,  quelquefois  un  bruit  de  souffle  du  à 
l’endocardite  coïncidente.  Dans  la  troisième  période 
de  la  péricardite  avec  production  pseudo-membra- 
neuse, les  symptômes  sont  les  mêmes;  cette  période 
a une  durée,  variable  et  se  confond  avec  la  péricar- 
dite chronique. 

Lorsque  la  résolution  a mis  heureusement  fin  à la 
maladie,  la  terminaison  s’effectue  du  neuvième  au 
dis  neuvième  jour,  et  la  guérison  est  complète  du 
quinzième  au  vingt-deuxième  jour.  MM.  Hache  et 
Pi  geaux  placent  aussi  la  durée  moyenne  de  l'affec- 
tion entre  quinze  et  dix-sepl  jours.  « Une  péricar- 
dite de  moyenne  intensité,  dit  M.  Bouiliaud,  traitée 
par  notre  méthode,  se  termine,  en  général,  d'une 
manière  heureuse,  du  septième  au  quatorzième  jour; 
il  y a quelques  exceptions  à cette  règle  » ( Inc.  cil., 
p.  478).  On  comprend  en  effet  qu’une  péricardite 
reconnue  dès  le  principe  par  un  médecin,  versé  dans 
le  diagnostic,  et  combattue,  avec  énergie  suivant 
les  règles  qui  ont  été  si  nettement  formulées  par 
RI . Bouiliaud,  doit  céder  plus  promptement  qu'une 
péricardite  longtemps  méconnue  et  mal  iraitée. 

La  péricardite  se  termine,  1°  par  la  résolution  ; 
2°  par  la  mort  ; 5°  par  le  passage  à l’état  chronique. 
Nous  avons  indiqué  les  signes  des  deux  premières 
terminaisons  ; quand  la  phlegmasie  passe  à l'état 
chronique,  l'épanchement  persiste  pendant  un  temps 
que  nous  avons  cherché  à déterminer  ('voyez  Hydro- 
pf.  rue  au  de,  t.  h,  p-  ?92);  nous  ferons  plus  loin  l'his- 
toire des  adhérences  et  des  autres  produits  mor- 
bides qui  sont  l’effet  d’un  travail  phlegmasique 
chronique. 

La  péricardite  peut  récidiver  comme  les  maladies 
qui  la  produisent  si  souvenl  , le  rhumatisme  et  la 
pleurésie,  par  exemple.  Hope  a remarqué  que,  si  le 
rhumatisme  a provoqué  une  première  fois  ia  péri- 
cardite, celle-ci  est  sujette  à se  reproduire,  à ia  pre- 
mière attaque  de  rhumatisme. 

Espèces  et  variétés.  — Péricardite  hémorrhagique 
( m or  bus  cardiacus  des  anciens;  pcricardilis  exsuda- 
loria  s.anguinolenta). — La  forme  hémorrhagique  de 
ia  péricardite  est  signalée  par  tous  les  auteurs  qui 
ont  décrit  l'inflammation  simple,  et  ils  s’accordent  à 
dire  qu’elle  est  fort  grave.  l)ans  ces  derniers  temps, 
le  docteur  Seidlitz,  qui  a eu  occasion  d en  observer 
quinze  cas  terminés  par  la  mort,  a publié  une  des- 
cription fort  complète  dont  nous  reproduirons  les 
principaux  détails. 

Le  péricarde  renferme  deux  à six  litres  d’un  li- 
quide rouge  foncé,  sanguinolent  et  dépourvu  de 
caillots;  on  trouve  une  couche  alburnino -fibreuse  , 
réticulaire  et  épaisse  de  quelques  lignes  autour  du 
cœur  et  à la  surface  interne  du  péricarde  ; ie  cœur 
est  comprimé,  fort  petit,  et  sa  substance  d’une  cou- 
leur foncée  ; un  peu  de  sang  est  épanché  dans  les 
plèvres.  Chez  quelques  sujets  qui  présentèrent  uue 
teinte  jaune-brunâtre  de  la  peau,  le  foie  était  volu- 
mineux, le  système  veineux  gorgé  de  sang;  dans  un 
cas,  du  sang  avait  transsudé  dans  les  intestins. 

La  péricardite  observee  par  le  docteur  Seiüiitz 
sévit  presque  exclusivement  sur  des  matelots,  de- 
puis février  jusqu  en  septembre,  à une  époque  de 
l’année  où  la  constitution  scorbutique  est  régnante 
à Saint-Pétersbourg;  plusieurs  sujets  étaient  scor- 
butiques, et  il  se  manifestait  chez  eux  une  tendance 
particulière  à des  épanchements  séreux,  non-seule- 
ment dans  le  péricarde,  mais  aussi  dans  la  plevre. 
Des  fatigues  extrêmes  et  une  prédisposition  scorbu- 
tique épidémique  ou  individuelle  eu  favorisèrent  ie 
développement.  Nous  passons  sous  silence  les  sym- 
ptômes généraux  qui  sont  indiqués  fort  vaguement  ; 
toutefois  nous  nolerou»  tes  taches  scorbutiques  des 
extrémités  inférieures  ; voici  les  symptômes  locaux  : 


respiration  accélérée,  haletante,  douleur  ou  sensa- 
tion de  poids  derrière  le  sternum,  son  mat  à la  ré- 
gion du  cœur,  battements  decetorgane  fortset  éner- 
giques, pouls  vide,  petit,  fuyant,  irrégulier,  et  très- 
tréqjuenl,  jactitation,  refroidissement  de  !a  peau  et 
de  ia  langue  aussi  prononcé  que  dans  le  choiéra- 
morbus,  face  grippée,  sueurs  froides,  et  mort  dans 
une  paisible  agonie  ( Ilecker  s neue  Wissenschafl- 
liche  Annalen  der  Heilkundc,  vol  n,  liv.  u ; 1835). 

il  manque,  sans  doute,  à la  description  du  doc- 
teur Seidlitz  quelques  détails  précis  sur  les  sym- 
ptômes locaux  : cependant  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  dans  ia  maladie  qu’il  a eu  occasion  d ob- 
server une  péricardite  souvent  compliquée  de  pleu- 
résie, et  toutes  deux  hémorrhagiques  par  l'effet 
d’une  altération  générale  du  sang  à laquelle  étaient 
en  proie  les  sujets  qui  en  furent  affectés. 

La  péricardite  est  rare  chez  les  enfants  âgés  de 
moins  de  six  ans.  Le  rhumatisme  en  est  la  cause  ia 
plus  ordinaire.  Ses  symptômes  sont  presque  sembla- 
bles à ceux  que  l’on  observe  chez  l aduite  (voussure, 
matité,  éloignement  des  battements  de  coeur,  bruit 
de  frottement,  etc.)  (voyez  Riiliel  et  Barthez , Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  ni, 
p.  200,  in-8°;  l’aris,  1843).  Ils  donnent  une  analyse 
détaillée  du  mémoire  importa  it  de  Puchelt  sur  la  pé- 
ricardite des  enfants. 

Complication. — Les  observateurs  les  plus  ancieus 
avaient  remarqué,  presque  tous,  que  la  péricardite 
est  très-rarement  exempte  de  complications.  « J’ai 
rarement  trouvé,  dit  Guarinon,  des  malades  dont 
le  poumon  se  soit  durci  et  enflammé  sans  que  le 
péricarde  ne  fût  rempli  d'une  humeur  viciée  ; on 
la  voit  surtout,  ajoute-t-il,  dans  ceux  qui  meurent 
de  pleurésie  et  de  péripneumonie  » (Senae,  toc.  cil., 
p.  537).  « Celte  observation  de  Guarinon  est  tres- 
jusle,  dit  Senac  ; car,  apres  des  pleurésies,  j’ai  vu 
souvent  que  ie  péricarde  était  épaissi  et  rempli  d’une 
matière  qui  paraissait  être  purulente  » (Senac,  ouv. 
cité,  p.  557).  Gorvisart  dit  a qu’il  n’a  point  d’ob- 
servations propres  d’une  péricardite  aiguë  sans  com- 
plication. » 

Après  la  pleurésie  et  la  pneumonie  , la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  complications  est  le  rhuma- 
tisme, dont  M.  Bouiliaud  a si  bien  tracé  l'histoire 
dans  ces  derniers  temps.  Ce  médecin, à qui  l’on  doit 
tant  de  persévérantes  études  sur  la  coïncidence  delà 
péricardite  avec  les  autres  maladies,  établit  que,  sur 
46  cas  de  péricardite,  il  n’en  a trouvé  que  5 qui  puis- 
sent être  rangés  dans  la  catégorie  de  celles  qui  sont 
simples  ou  exemptes  de  complications  ( Clinique 
medicale  de  l hôpital  de  la  Charité,  t.  m,  p.  162, 
in-8°;  Paris,  1837).  Ainsi  donc,  la  fréquence  de  la 
péricardite  est  indiquée  par  sa  coïncidence  avec  le 
rhumatisme,  ia  pleurésie  , la  pneumonie  et  l’endo- 
cardile.  Suivant  M.  Bouiliaud,  la  moitié  des  rhuma- 
tisants offre  une  péricardite,  et  un  quart  une  endo- 
cardite ( Recherches  cliniques  sur  le  rhumatisme  , 
p.  16).  Celle  loi  de  coïncidence  est  la  même  pour  les 
enfants.  MM.  Billiet  et  Barthez  ont  observé  quatre 
fois  la  péricardite  sur  onze  cas  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  (ouvr.  cil.,  p.  2i  î), 

L 'endo-pêrivardile  est  tres-difficile  à diagnosti- 
quer; cependant,  lorsqu’on  trouve,  outre  les  signes 
deia  péricardite,  ies  bruiis  du  cœur  sourds,  étouffés, 
devenant  ensuite  aphones,  plus  lard  un  bruit  rude, 
râpeux  ou  soufflant,  ou  peut  êlrcceriain  qu’il  existe 
une  double  piiiegmasie 

La  pleurésie,  la  pneumonie,  le  rhumatisme  , sont 
des  maladies  qui  doivent  être  considérées  bien  plu- 
tôt comme  les  causes  de  ia  péricardite  que  connue 
ses  complications,  puisqu’elles  précèdent  toujours 
cette  deruiere  piiiegmasie  ; ci  quoiqu’on  soit  dans 
l'habitude  de  les  ranger  au  nombre  des  complica- 
tions, nous  en  parlerons  plus  loin  ( voy.  jïtioloaie  J. 
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La  cardite  est  une  complication  qui  est  rare.  Il  n*en 
est  pas  de  même  de  l’hypertrophie  et  des  autres  al- 
térations valvulaires. 

Parmi  les  complications  de  la  péricardite  on  doit 
ranger  le  délire,  que  Testa  regarde,  à tort,  comme 
un  symptôme  essentiel  de  la  maladie,  la  chorée,  le 
trismes  et  des  accidents  nerveux  hystériques,  obser- 
vés par  Bright  sur  plusieurs  sujets.  Il  les  attribue  à 
l’irritation  dont  le  Decf  phrénique  était  le  siège  et 
qui  s'était  propa’gé  jusqu'à  la  moelle  épinière  {Pé- 
ricardite compliquée  de  maladies  convulsives,  in  Me- 
dico-vhirurgical  transactions,  t.  iv  ; bond.,  1839,  et 
Archiv ■ gén,  de  méd.,  t.  v,  p.  239  ; 1840).  .Nous 
avons  vu  qu’une  affection  scorbutique  peut  aussi 
compliquer  ia  phlegmasie  du  péricarde  et  lui  im- 
primer udc  marche  et  une  physionomie  ioutes  parti- 
culières. On  peut  encore  citer  parmi  les  complica- 
tions les  tubercules  et  l’emphysème  pulmonaires,  la 
bronchite,  les  maladies  du  foie. 

Diagnostic.  — Pour  établir  d’une  manière  sûre  le 
diagnostic  de  la  péricardite,  il' faut  se  rappeler  que 
les  symptômes  en  sonl  différents  : 1°  dans  la  pre- 
mière période  ou  de  congestion  ; 2°  dans  la  seconde 
période  ou  d’irritation  sécrétoire.  Dans  la  première, 
les  symptômes  consistent  en  des  troubles  fonction- 
nels, tels  que  des  palpiiations,  de  la  douleur,  de  la 
fréquence  dans  les  battements  du  cœur  et  du  pouls; 
il  est  alors  difficile  de  se  prononcer  sur  l’existence 
de  la  péricardite,  et  il  importecependant  de  le  faire 
si  l’on  veut  combattre  , à temps,  cette  phlegmasie. 
Si  elle  n’était  précédée  ou  accompagnée  d'aucune 
autre  maladie,  on  pourrait  en  poser  le  diagnostic  dès 
le  début,  mais  nous  avons  dit  qu’elle  était  presque 
toujours  compliquée  : c’est  surtout  par  voie  d’élimi- 
nation, c’est-à-dire  en  excluant  successivement  les 
diverses  affections  qui  s’en  rapprochent,  qu’on  par- 
vient à constater  son  développement. 

Lorsque  la  péricardite  est  arrivée  à la  première 
sécrétion,  il  peut  se  présenter  deux  ca's  : 1°  une  sé- 
rosité, plus  ou  moins  chargée  de  fibrine,  de  pus  ou 
de  sang,  s'épanche  dans  le  péricarde;  2°  la  fibrine 
s’organise  en  fausse  membrane  ( péricardite  avec 
épanchement).  Dans  le  premier  cas,  on  doit  retrou- 
ver tous  les  signes  de  l’hydropériearde.  Nous  avons 
essayé  de  remplir  une  lacune  laissée  dans  les  traités 
spéciaux  en  établissant  le  diagnostic  différentiel  de 
t’hydropéricarde  (voy.  ce  mot,  p.  791);  nous  avons 
dit  à l’aide  de  quels  signes  ou  peut  la  distinguer  de 
la  pleurésie  gauche  simple  ou  enkystée,  de  l’hyper- 
trophie et  delà  dilatation  du  cœur  avec  amincisse- 
ment, du  ramollissement  et  de  la  rupture  de  cet  or- 
gane ( loc.  cit-,  p.  S9û);  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Il  nous  reste  à signaler  les  signes  diagnostiques  de 
la  péricardite  donnant  lieu  à des  productions  pseu- 
do-membraneuses ou  à une  quantité  très-minime  de 
sérosité  (péricardite  sèche  ou  avec  fausse- membrane). 

Une  pleurésie  marquée  par  une  douleur  dans  la 
région  sterno-mammaire,  par  de  la  matité,  un  bruit 
de  frottement,  une  diminution  du'  bruit  respiratoire 
dans  la  même  région  , jetterait  ie  praticien  dans 
l’incertitude;  dans  ia  péricardite  avec  pseudo-mem- 
brane, le  bruit  dé  frottement  est  isochrone  aux 
battements  du  eœur  et  non  aux  mouvements  de  la  res- 
piration ; d’ailleurs  la  matité  est  située  surtout  der- 
rière le  sternum  ; et  ies  palpitations,  l’éloignement 
des  bruits  du  cœur,  ! irrégularité,  i intermittence  du 
pouls,  n’existent  pas  dans  la  pleurésie.  S’il  n’y  avait 
pas  de  liquide  épanché  dans  le  péricarde  et  que  le 
bruit  de  frottement  fit  defaut,  on  entendrait  ies  bat- 
tements du  cœur  avec  leur  intensité  et  leur  timbre 
naturels.  Dans  la  pleurésie,  la  matité  se  déplace  et 
occupe  les  parties  déclives,  tandis  que  dans  la  péri- 
cardite, lorsqu'on  fait  changer  au  malade  de  situa- 
tion, le  liquide  reste  toujours  dans  la  région  précor- 
diale ou  se  loge  derrière  le  sternum. 


L’endocardite  se  manifeste  fréquemment  dans  les 
mêmes  conditions  morbides  que  la  péricardite  (rhu- 
matisme, pleurésie,  pneumonie),  et  il  importe  de  sa- 
voir la  distinguer  de  cette  dernière  phlegmasie.  Dans 
l’endocardite,  la  matité  n’est  pas  sensiblement  aug- 
mentée, les  bruits  du  cœur  s’assourdissent,  puis  ils 
s’enrouent  : leur  timbre  perd  de  sa  clarté  normale; 
bientôt  ils  s’accompagnent  d’un  bruit  de  souffle,  de 
râpe,  qui  n’apparLienS  pas  à la  péricardite  simple. 

Il  nous  semble  presque  impossible  de  distinguer 
la  cardite  d’avec  la  péricardite;  la  douleur,  la  force 
des  battements,  suivie  bientôt  de  l'affaiblissement 
des  contractions  cardiaques,  la  syncope,  la  fré- 
quence, la  petitesse,  ia,  dureté  du  pouls  , existent 
dans  les  deux  maladies  (voy.  Coeur  (Maladies  du). 
On  a dit  que,  dans  ia  cardite,  le  pouls  avait  une 
telle  vitesse  qu’on  réussissait  difficilement  à le 
compter  ( iiéflexions  sur  le  diagnostic  de  la  cardite  et 
de  la  péricardite.,  in  Arch,  gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  282; 
1824), 

On  possède  aujourd’hui  des  moyens  de  diagnostic 
trop  précis  pour  que  nous  indiquions  les  signes  dif- 
férentiels de  la  pneumonie  , de  la  bronchite,  de 
l’emphysème,  destuberculespulmonaires,  de  la  pleu- 
rodynie. Chez  quelques  femmes  hystériques,  chloro- 
tiques, et  même  chez  d’autres  sujets,  des  douleurs 
très-vives  se  manifestent  à la  région  précordiale  et 
s’aceompagneiitd’anxiélé,d,elipotbymies,  de  dyspnée, 
d’oppression  et  d’accidenls  nerveux  qui  sont  faits 
pour  alarmer;  quelquefois  ils  tiennent  à une  maladie 
commençante  ou  déjà  confirmée  du  cœur,  qui  produit 
alors  des  symptômes  que  le  stéthoscope  et  la  per- 
cussion font  reconnaître,  oubienà  unesimple  névrose 
cardiaque  qui  est  sous  l'influence  de  l'altération  du 
sang  dans  la  chlorose,  l’hystérie  et  dans  certaines  né- 
vrosthéuies.  Les  bruils  de  souffle  artériel  et  l’absence 
des  signes  de  péricardite  permettront  toujours  d’as- 
seoir le  diagnostic,  en  pareil  cas.  L’angine  de  poi- 
trine, la  névralgie  intercostale,  et  chez  les  jeunes 
sujets  l’asthme  thymique  pourraient  simuler  grossiè- 
rement la  péricardite  (voy.  Angine  üe  poitrine,  Né- 
vralgie, Asthme  et  Larynx  (Spasme  du). 

Pronostic.  — Déclarée  pendant  longtemps  pres- 
que nécessairement  mortelie,  et  reconnaissable  seule- 
ment surie  cadavre,  la  péricardite  est  devenue, grâce 
aux  admirables  découvertes  de  Laennec  et  d Aven- 
brugger,  une  maladie  que  l’on  peut  attaquer  de  bonne 
heure  par  un  trailemhent  approprié  et  dont  on  par- 
vient à triompher  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il 
faut  d’abord  établir,  sous  le  point  de  vue  du  pronos- 
tic, une  grande  différence  entre  la  péricardite  simple 
et  celle  qui  est  compliquée.  Les  péricardites  les  plus 
rebelles  sont  celles  qui  sont  accompagnées  d’endo- 
cardite, de  pleurésie  ou  de  pleuro-pneumonie  (Bouil- 
laud,  loc.  cit.,  pag.  476).  «Les  succès  vraiment  ex- 
traordinaires, dit  M.  Bouiliaud,  que  j’obtiens  chaque 
jour  des  émissions  sanguines  pratiquées  à plus  haute 
dose  qu'on  ne  le  fait  vulgairement  dans  lesphlegma- 
sies aiguës  en  général,  me  donne  l’espérance  très- 
fondée  que  la  plupart  des  péricardites  auxquelles 
cette  méthode  sera  bien  appliquée  ne  lui  résisteront 
pas.»  Le  pronostic,  en  effet,  doit  être  bien  différent, 
suivant  que  I on  a diagnostiqué  et  traité  dès  le  début, 
avec  une  grande  énergie,  l’inflammation  du  péricarde, 
ou  que  l’on  s’est  placé  dans  des  conditions  tout 
opposées  : une  preuve  que  la  péricardite  est  bien  loin 
d être  to  jours  mortelle,  c'est  qu’on  trouve  souvent 
des  adhérences  du  péricarde  au  cœur.  Sur  cent  six 
observations  relevées  par  M.  Louis,  soixante  et  dix 
sont  des  exemples  d’adhérence  du  péricarde  au  cœur, 
c’est-à-dire  des  cas  dans  lesquels  !a  maladie  s’est 
terminée  par  le  retour  à la  santé  (mém.  cit.,  p.  291). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  pensent  que  ia  péricardite 
n’a  pas  un  grand  degré  de  gravité  dans  l’enfance, 
surtout  lorsqu’elle  est  liée  à une  affection  rhuma- 
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tismale  ; cependant  ils  n’émettent  cette  opinion  que 
sous  forme  de  doute  (loc.  cit.,  p.  210).  La  péricar- 
dite hémorrhagique  est  très-grave  en  raison  de  l’alté- 
ration qu'a  subie  le  sang  des  sujets  qui  en  sont  af- 
fectés et  des  autres  hémorrhagies  qui  l’accompagnent 
souvent. 

Étiologie  Sexe.— Le  relevé  des  observations  recueil- 
lies par  MM.  Louis  (107  cas,  27  femmes), Bizot  (85 ca- 
davres, 7 adhérences  du  cœur,!6  hommes),  Bouillaud 
(56  cas,  7 femmes)  a montré  que  les  trois  quarts  ou 
les  quatre  cinquièmes  <ïes  sujets  atteints  de  péricar- 
dite élaient  des  hommes. 

Age.  — « Sur  55  faits  tirés  des  ouvrages  de 
MM.  Louis,  Andral  et  Bouillaud,  on  ne  trouve  que 
six  cas  relatifs  à des  individus  qui  avaient  dépassé 
quarante  ans,  et  le  plus  grand  nombre  étaient  au- 
dessous  de  trente  » (Hache,  mém.  cit.,  p.  328).  Il  est 
donc  bien  démontré  que  c’est  surtout  dans  la  jeu- 
nesse que  se  manifeste  la  péricardite  : ce  qui  s’ac- 
corde parfaitement  avec  la  plus  grande  fréquence  du 
rhumatisme  à cette  époque  de  la  vie.  Le  très-jeune 
âge  n’en  est  pas  affranchi;  on  cite  des  exemples  d’en- 
fants âgés  de  deux,  trois  et  quatre  ans,  qui  ont  été 
affectés  de  celte  maladie  (Puchelt,  Schmidel,  Lowis); 
la  plupart  ont  dépassé  six  ans  (Rilliet  et  Barthez, 
foc.  cit.,  p.  211);  elle  est  aussi  plus  fréquente  çhez 
les  garçons  que  chez  les  filles. 

La  constitution  des  sujets  n’offre  rien  à noter; elle 
est  en  général  plutôt  forte  que  faible.  L’hérédité,  dont 
parle  J.  Frank,  n'exerce  aucune  influence  marquée.  Il 
résulterait  d’un  relevé  de  58  observations  fait  par 
M.  Hache  que  le  maximum  de  fréquence  serait  à la 
fin  de  l’automne  et  au  commencement  de  l’hiver  (foc. 
cit.,  p.  329)  ; celte  influence  des  saisons  est  bonne  à 
noter.  Le  froid  et  les  vicissitudes  atmosphériques 
agissent  sur  la  séreuse  du  péricarde  comme  sur  les 
autres,  mais  à un  moindre  degré  que  sur  la  plèvre  et  la 
séreuse  des  jointures.  « Parmi  les  causes  détermi- 
nantes, dit  M.  Bouillaud,  la  plus  fréquente  et  par- 
tant celle  qu’il  importe  le  plus  de  bien  connaître, 
c’est  incontestablement  un  refroidissement  brusque 
et  subit,  succédant  à une  forte  chaleur  du  corps  et  à 
des  exercices  plus  ou  moins  violents  » (ouvr.  cit., 
p.  469)  Les  faits  nombreux  et  soigneusement  recueil- 
lis par  l’observateur  que  nous  venons  de  citer  ne 
laissent  aucun  doute  sur  les  effets  désastreux  du 
froid.  Corvisarl  connaissait  aussi  cette  cause  de  pé- 
ricardite. 

Trécour  et  Huber  ont  parlé  d’une  cardite  épidémi- 
que dont  la  description  est  très-vague.  Cependant, 
on  peut  concevoir  que,  sous  certaines  conditions  at- 
mosphériques, la  péricardite  règne  avec  une  grande 
fréquence,  et  en  même  temps  que  des  pleurésies  et 
des  pneumonies  ; c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  la  péri- 
cardite sanglante  qu’a  décritele  docteur  Seidlitz  . de- 
puis le  mois  de  jam  ier  jusqu'en  juin,  les  affections 
de  poitrine  furent  tellement  fréquentes,  qu  il  se  trou- 
vait à l’hôpital  de  la  marine  de  Saint-Pétersbourg 
jusqu’à  70  malades  atteints  de  cette  affection,  tandis 
que  l’année  précédente  il  n’y  en  avait  que  10  ou  15. 
Des  sujets  entachés  de  vice  scorbutique  furent  pris  de 
péricardite,  et  alors  celle-ci  revêtit  la  forme  hémor- 
rhagique. 

Nous  devons  encore  mentionner,  mais  à simple  ti- 
tre de  renseignements,  les  causes  suivantes  : les  con- 
tusions, les  chutes,  les  coups  portés  sur  le  thorax,  les 
efforts  violents, 'les  travaux  pénibles  et  les  exercices 
qui  nécessitent  des  contractions  musculaires  énergi- 
ques ou  longtemps  soutenues,  la  pénétration  de  corps 
étrangers  dans  le  cœur  et  le  péricarde,  les  émotions 
morales,  l’abus  des  liqueurs  fortes.  J.  Frank,  qui  cite 
ces  causes  et  bien  d’autres  encore,  place  lesemotions 
morales  et  le  froid  en  tête,  et  rapporte  des  faits  qui 
militent  en  faveur  de  son  opinion  (ouvr.  cit.,  Ency- 
clopêd.  des  scienc.  méd., p.  421).  «La  plupart  des  pé- 


ricardites que  j’ai  pu  observer,  dit-il,  devaient  leur 
origine  au  refroidissement,  le  corps  étant  échauffé.» 

Nous  devons  insister  avec  plus  de  soin  sur  un  au- 
tre ordre  de  causes;  nous  voulons  parler  de  certaines 
maladies  sous  l’influence  desquelles  la  péricardite 
se  produit  de  la  manière  la  plus  évidente.  Pendant 
longtemps  les  auteurs  ont  parlé  de  métastases  rhu- 
matismales et  goutteuses  se  portant  sur  le  cœur  et 
son  enveloppe,  parce  qu'ils  avaient  vu  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  de  ces  affections  offrir 
tous  les  symptômes  de  la  péricardite.  « Je  suis  tenté, 
dit  Corvisart  , de  regarder  comme  cause  fréquente 
des  adhérences  du  cœur,  les  affections  rhumatismales 
et  goutteuses.  » A M.  Bouillaud  revient  l’honneur  in- 
contestable d’avoir  établi,  par  des  faits  cliniques  dont 
l'observation  ne  laisse  rien  à désirer,  que  la  péri- 
cardite se  développe  le  plus  ordinairement  sous  l'em- 
pire du  froid  extérieur  et  des  vicissitudes  atmosphé- 
riques qui  provoquent  la  pleurésie  et  la  pneumonie, 
dont  elle  est  alors  contemporaineet  qu'elle  complique 
plutôt  qu’elle  n’en  est  l'effet.  Dans  d'autres  cas  plus 
rares,  elle  est  le  résultat  de  l’extension  de  la  pleuré- 
sie au  feuillet  séreux  du  péricarde  ; c’est  même  ce  qui 
arrive  le  plus  ordinairement  dans  le  rhumatisme;  la 
similitude  d’organisation  et  de  fonction  qui  existe 
entre  la  membrane  séreuse  articulaire  et  celle  du  pé- 
ricarde explique  facilement  la  tendance  qu'a  cette 
dernière  à se  prendre  comme  toutes  les  autres. 

Traitement.  — M.  Bouillaud  a rendu  un  service 
éminent  à la  science  en  formulant  les  règles  qui  doi- 
vent guider  le  praticien  dans  l’emploi  de  la  saignée, 
le  plus  fidèle  de  tous  les  agents  thérapeutiques  lors- 
qu’il s’agit  de  combattre  la  péricardite  aiguë.  » Chez 
un  sujet,  dans  la  force  de  l’âge,  trois  ou  quatre  sai- 
gnées du  bras,  de  trois  à quatre  palettes,  dans  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours,  secondés  par  l’appli- 
cation de  vingt-cinq  à trente  sangsues  ou  de  ventouses 
scarifiées,  réitérées  deux  ou  trois  fois,  suffiront  à la 
guérison  de  la  maladie.  Nous  laissons  à la  sagacité 
des  médecins  instruits  le  soin  de  déterminer  les  cas 
dans  lesquels  on  doit  rester  en  déçà,  ou  bien  aller 
au  delà  de  la  mesure  et,  pour  ainsi  dire,  de  la  dose 
que  nous  venons  de  fixer  » (loc.  cit.,  p.  480).  Quand 
la  force  du  sujet  le  permet,  on  doit  faire  deux  sai- 
gnées générales  de  trois  palettes,  le  premier  et  le  se- 
cond jour,  et  chaque  jour  aussi  une  application  de 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  cœur;  on  peut, 
à l'aide  de  ce  moyen,  mesurer  exactement  la  quantité 
de  sang  que  l’on  se  propose  de  tirer  et  qui  ne  doit  pas 
être  moindre  de  trois  palettes  le  premier  et  le  second 
jour  ; d’autres  saignées  peuvent  être  encore  pratiquées 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  si  l’amélioration 
larde  à se  faire  et  si  le  sujet  supporte  facilement  les 
premières  pertes  de  sang.  On  ne  doit  pas  accorder 
une  préférence  exclusive  aux  émissions  sanguines 
locales,  elles  doivent  marcher  parallèlement  avec  les 
saignées  générales;  celles-ci  constituent  le  moyen 
héroïque,  et  les  premières  ne  peuvent  qu’aider  leur 
action.  Du  reste,  elle  réussissent  très-bien  pour  en- 
lever la  douleur,  diminuer  l’oppression  et  l'anxiété. 
Les  sangsues  ne  peuvent  les  remplacer  dans  aucun 
cas. 

Chez  les  jeunes  sujets  on  emploie  les  ventouses  ou 
les  sangsues,  et  lorsqu’ils  sont  plus  âgés  on  retire  du 
sang  par  la  veine.  Henke  conseille  d'administrer 
en  même  temps  une  potion  dans  laquelle  entrent  ; 
nitrate  de  potasse.  50  cent.  ; eau  de  fleurs  de  sureau, 
60  gram.  ; sirop  de  framboises,  45  gram.;  pour  un 
enfant  de  deux  à cinq  ans. 

Lorsque  la  médication  antiphlogistique,  dirigée 
comme  nous  venons  de  le  dire,  n’a  pas  réussi,  il  est 
à croire  que  l’on  n’obtiendra  pas  des  effets  plus  heu- 
reux à l'aide  d'autres  médicaments  ; nous  ne  parlons 
que  de  la  péricardite  aiguë  et  non  de  son  passage  à 
l’état  chronique  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 
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La  digitale  peut  rendre  quelques  services  en  plaçant 
le  cœur  dans  un  état  de  repos  relatif,  et  en  diminuant 
le  nombre  de  ses  battements.  Hope  l’associe  à la  jus- 
quiame  dans  la  formule  suivante  : Tf  teinture  de  jus- 
quiame  et  de  digitale,  ââ  15  à 20  goût.  ; infusion  de 
tilleul  édulcorée  , 30  gram.  Cette  potion  doit  être 
administrée  à des  adultes  en  quatre  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  L opium  est  un  agent  thérapeu- 
tique précieux  pour  faire  cesser  les  accidents  spas- 
modiques qui  accompagnent  la  péricardite,  ou  pour 
diminuer  l’anxiété  et  le  délire  nerveux  ; on  le  donne 
à la  dose  de  2 à 15  cenligr.  Prévenons  toutefois  le 
praticien  que  la  gêne  de  la  circulation  cardiaque  et 
pulmonaire  augmente  souvent  sous  l’influence  de  ce 
médicament,  et  qu’alors,  loin  de  soulager,  il  redou- 
ble l’oppression  et  la  dyspnée. 

Le  nitre,  le  calomélas,  le  tartre  stibié,  ont  été  con- 
seillés par  plus  d’un  auteur  ; nous  n’avons  trouvé 
aucun  fait  probant  parmi  les  cas  de  guérison  rap- 
portés dans  les  ouvrages.  M-  Gendrin  dit  avoir  em- 
ployé le  nitrate  de  potasse  avec  succès  dans  la  péri- 
cardite rhumatismale  ; l’un  de  nous  a expérimenté 
avecassez  de  soin  ce  médicament  pour  s’être  fait  une 
opinion  qui  n’est  point  favorable  à une  pareille  mé- 
dication. 

Quand  il  y a prostration  extrême  , on  donne  des 
excitants  diffusibles  ; J.  Frank  recommande  le  musc 
et  la  préparation  suivante  : If  camphre  raffiné,  0,5  ; 
nitre,  1 gram-  ; mucilage  de  gomme  arabique,  sirop 
de  guimauve,  ââ  60  gr.;  versez  dessus  500  gr.  d’eâu 
(loc.  cit.,  pag.  428)  ; à prendre  par  cuillerées  toutes 
les  heures.  Qu’on  imagine  ce  que  peuvent  faire  une  pa- 
reille potion  et  bien  d'autres  médicaments  doués  de 
propriétés  aussi  incontestables. 

Le  traitement  de  l’hydropéricarde  est  tout  à fait 
différent  de  celui  que  nous  venons  d’exposer  ; il  a été 
décrit  ailleurs  avec  les  plus  grands  détails  (voy.  Hy- 
dropéricarde).  Le  traitement  de  la  péricardite  chro- 
nique formera  le  complément  de  ce  que  nous  venons 
de  dire  sur  la  phlegmasie  aiguë. 

PÉRICARDITE  CHRONIQUE. 

Celte  maladie  a été  étudiée  sous  les  noms  d'hydro- 
péricarde, d’ adhérences,  détachés  laiteuses  du  cœur, 
de  symphyse  cardiaque  (J.  Frank). 

Altérations  pathologiques.  — Les  lésions  qui  pa- 
raissent appartenir,  d’une  manière  plus  spéciale,  à 
la  péricardite  chronique  sont  : les  épanchements  sé- 
reux ou  purulents,  certains  états  fongueux  et  gra- 
nuleux des  fausses  membrânes  , les  adhérences  par- 
tielles ou  générales  du  cœur  au  feuillet  pariétal  du 
péricarde,  les  taches  laiteuses  et  les  productions  car- 
tilagineuses et  osseuses.  Nous  de'crirous  ensuite  les 
altérations  qui  s’étendent  consécutivement  au  tissu 
propre  du  cœur. 

Quelques  modifications  pathologiques  portent  sur 
le  péricarde  qui  s’hyperlrophie  et  s’épaissit  ; le  plus 
ordinairement  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ja- 
cent à la  séreuse  et  dans  la  membrane  fibreuse  que 
l’épaississement  a son  siège  (Bouillaud).  Il  peut  aussi 
dépendre  de  la  présence  d’une  fausse  membrane  qui 
a contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  feuillet 
séreux.  Les  vaisseaux  capillaires  et  même  les  bran- 
ches plus  volumineuses  qui  les  fournissent,  et  ram- 
pent dans  le  voisinage  du  sac  péricardique,  sont  in- 
jectés et  plus  développés  que  dans  l’état  normal. 
Laennec  dit  que  la  péricardite chrouique  est  toujours 
générale  ; que  la  séreuse  estordinairement  plus  rouge 
que  dans  la  phlegmasie  aiguë  , et  que  ces  rougeurs 
sont  déposées  sous  forme  de  taches  et  comme  avec 
un  pinceau  ; enfin  , qu’il  existe  presque  toujours  un 
liquide  plus  ou  moins  trouble  et  lactescent  (toc.  cit., 
pag.  370). 

L’épanchement  de  sérosité  et  de  pus  mélangés  en 
proportion  variable  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les 


lésions  qu’entraîne  la  phlegmasie  chronique.  Nous  en 
avons  parlé  ailleurs  (voy.  Hydropéricvrde). 

La  fibrineest  organisée  en  fausses  membranes  déjà 
anciennes , qui  sont  fortement  adhérentes  au  tissu 
séreux,  el  lorsqu’on  parvient  à les  en  détacher,  on 
trouve  que  celui-ci  a perdu  son  poli.  Quelquefois  les 
pseudo-membranes  forment  des  loges  tapissées  de 
pus  ou  de  fibrine  plus  molle  et  plus  récente  ; ou  bien 
elles  constituent  une  sorte  de  toile  réticulaire  ou 
couverte  de  mamelons,  d’espèces  de  stalactites  dures 
et  semblables  à du  blanc  d’œuf  durci.  D'autres  fois 
on  trouve  développées  sur  le  péricarde  des  granu- 
lations ou  des  végétations  rougeâtres  plus  ou  moins 
allongées. 

Un  des  résultats  les  plus  ordinaires  du  dépôt  de 
lymphe  plastique  au  sein  du  péricarde,  est  la  forma- 
tion de  brides  fibrineuses  , en  nombre  variable,  et 
unissant  le  feuillet  pariétal  avec  le  feuillet  viscéral. 
Ces  liens  fibrineux  reposent  sur  les  fausses  membranes 
et  traversent  la  cavité  du  péricarde  vide  ou  pleine 
de  matière  épanchée.  Ces  tractus  fibrineux  s’allon- 
gent, s’amincissent,  et  à une  époque  variable  ces- 
sentenfin  d’exister.  Quelquefois  les  brides  fibrineuses 
sont  courtes,  larges  et  serrées,  persistantes,  et 
constituent  une  autre  altération  dans  laquelle  l’adhé- 
rence du  cœur  au  péricarde  est  complète  et  générale; 
on  voit  aussi  de  cesbrides  courtes,  serrées,  quelque- 
fois fibreuses,  cornées  ou  osseuses,  unir  le  cœur  près 
de  sa  base  ou  en  d’autres  points,  au  sac  séreux  qui 
l’environne. 

On  doit  considérer  comme  des  fausses  membranes 
partielles  les  taches  blanches  ou  laiteuses  du  cœur. 
On  les  retrouve  aussi  sur  l’origine  des  gros  vaisseaux. 
Corvisart,  qui  avait  fort  bien  saisi  leur  mode  de  dé- 
veloppement, dit  qu’elles  sont  produites  par  une 
couche  de  lymphe  plastique  , appliquée  à la  face  in- 
terne du  feuillet  du  péricarde  qui  adhère  au  cœur. 

« En  raclant  cette  couche  pseudo-membraneuse,  on 
voit  que  la  membrane  sur  laquelle  elle  est  appliquée 
n’a  rien  perdu  de  sa  transparence  et  qu’elle  n’est  pas 
elle-même  sensiblement  altérée  » (ioc.  cit.  , p.  35). 
Les  plaques  blanches  sont  ordinairement  cellulo- 
fibreuses  ou  fibreuses,  et  deviennent  souvent  un  lieu 
de  dépôt  pour  la  matière  cartilagineuse  et  osseuse. 
Corvisart  hésite  à les  considérer  comme  un  produit 
de  l’inflammation  ; aujourd'hui  on  s’accorde  à en  rat- 
tacher quelques-unes  à cette  cause. 

M.  Bizot  distingue  deux  espèces  de  taches  laiteu- 
ses : les  unes  qui  dépendent  des  fausses  membranes 
développées  sur  la  séreuse  et  qu’on  peut  enlever  ; les 
secondes  de  l’épaississement  de  la  séreuse  elle-même  : 
celles  ci  sont  épaisses  au  milieu  , minces  sur  leurs 
bords  ; et  il  est  impossible  de  les  détacher  de  la  tu- 
nique séreuse  ; les  premières  seules  dépendraient, 
suivant  cet  auteur  , de  la  phlegmasie  du  péricarde 
( Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation,  t.  i). 
M.  Paget,  qui  a publié  un  travail  important  sur  ce 
point,  a rencontré  40  fois  ces  taches  blanches,  et  sur 
ce  nombre  il  y avait  55  fois  des  adhérences,  tantôt 
entre  l’aorte  et  les  gros  vaisseaux  (23  fois),  tantôt 
entre  un  gros  vaisseau  et  la  surface  opposée  du  pé- 
ricarde (19  fois);  elles  lui  ont  paru  provenir  de  la 
péricardite  chez  un  tiers  des  sujets  ( Medic.-chirurg . 
trans.  of  London,  t.  xxm,  p.  29,  et  Archiv.  gén.  de 
médec.,  t.  x,  p.  347  ; 1841). 

Le  cœur  est  adhérent,  tantôt  par  la  pointe  et  tan- 
tôt par  l'une  ou  l’autre  de  ses  faces  dans  une  étendue 
d’un  travers  de  doigt  ou  plus.  L'adhérence  est  com- 
. plète  ; dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  elle 
se  fait  au  moyen  défaussés  membranes  plus  ou  moins 
denses  el  épaisses  , et  plus  souvent  encore  à l’aide 
d’un  tissu  cellulaire  fin  et  facile  à détruire  ; quelque- 
fois cependant  ces  liens  sont  fermes,  résistants  et 
rapprochés  les  uns  des  autres  (Louis,  mém.  cité, 
p.  297).  Corvisart  décrit  trois  espèces  d’adhérences: 
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Ja  premières  lieu  par  l’intermédiaired’une  substance 
albumineuse  demi-concrète  ; la  seconde  est  intime, 
et  il  semble  qu'aucun  moyen  d'uriion  n’est  interposé; 
dans  la  troisième,  que  nous  avons  déjà  indiquée,  les 
filaments  celluleux  sont  t-rès-multipliés  et  ont  une 
longueur  variable,  quelquefois  7 ou  8 lignes  (ouvr. 
cité,  p.  25).  Corvisart  regarde  ces  adhérences  comme 
un  effet  ordinaire  des  affections  rhumatismales  et 
goutteuses. 

Toutes  les  altérai  ions  que  nous  venons  de  décrire, 
et  particulièrement  les  adhérences  et  les  taches  lai- 
teuses, ont  été  mises  au  nombre  des  désordres  qui  at- 
testent l'existence  d’une  phlegmasie  chronique  ; cette 
opinion  ne  saurait  être  acceptée  sans  réserve,  car  on 
peut  soutenir,  avec  non  moins  de  raison,  que  la  fibrine 
sécrétée  par  la  membrane  séreuse  prend,  une  fois 
qu’elle  est  abandonnée  à elle-même,  ces  différents 
degrés  d’organisation  qui  tantôt  lui  donnent  la  forme 
d’une  membrane  dense  et  épaisse  ou  d’une  plaque 
blanche,  tantôt  y développent  des  produits  nouveaux, 
tels  que  des  cartilages  et  de  la  substance  osseuse. 
De  pareilles  altérations  n’appartiennent  plus,  à bien 
dire,  ni  à la  forme  aiguë,  ni  à la  forme  chronique  de 
la  péricardite. 

Les  plaques  cartilagineuses  et  osseuses  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  péricarde  affectent  des  formes  as- 
sez variables  : chez  quelques  sujets,  elles  sont  dispo- 
sées sous  forme  de  plaques  à bords  irrégulièrenient 
arrondis,  triangulaires,  en  général  minces  et  se  con- 
tinuant avec  le  tissu  fibreux  ou  les  fausses  membra- 
nes épaisses  qui  couvrent  le  cœur;  chez  d’autres,  l’os- 
sification entoure  la  base  du  cœur , revêt  ses  deux 
faces,  et  lui  forme  une  coque  presque  complète.  Les 
ouvrages  contiennent  un  grand  nombre  d’observa- 
tions de  ce  genre  ; M.  Louis  a vu,  autour  de  la  base 
du  cœur  un  cercle  osseux,  qui  rappelait  la  configura- 
tion du  cartilage  cricoïde  (ntém.  cité,  p.  298);  dans 
le  cas  fort  curieux  rapporté  par  Laenneo,  la  boîte 
osseuse  qui  environnait  le  cœur  n’était  pas  complète  ; 
Il  y avait , autour  de  la  base  des  ventricules,  une 
bande  en  partie  osseuse  et  en  partie  cartilagineuse 
(loc.  eit.,  p.  402). 

Le  tissu,  aux  dépens  duquel  a pris  naissance  le  pro- 
duit osseux  ou  cartilagineux,  n’est  pas  le  même  dans 
tous  les  cas;  on  retrouve  pour  ces  nouvelles  forriia- 
tions  les  variations  de  siège  que  nous  avons  déjà  si- 
gnalées pour  le  tissu  artériel  (voy.  Artères,  Ossi- 
fication, État  cartilagineux);  tantôt  c’est  entre 
le  feuillet  séreux  et  le  feuillet  fibreux  que  se  déve- 
loppe l’ossification,  comme  chez  le  malade  dont  Laen- 
nec  nous  a laissé  l’observation  (loc.  cit.)  ; dans  ce 
cas  la  production  morbide  est  située  en  dehors  du  sac 
séreux  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  i’unit  aux  par- 
ties environnantes.  M.  Le  Bidois  rapporte  aussi  un 
exemple  intéressant  de  dégénérescence  fibreuse  du 
péricarde;  elle  avait  plusieurs  lignes  d épaisseur  et 
son  siège  entre  les  membranes  séreuse  et  fibreuse 
(Archives  génér.  de  méôec.,  t.  ni,  p.  511  ; 1838). 
Tantôt,  et  c’est  probablement  le  cas  le  plus  ordinaire, 
le  nouveau  tissu  naît  au  milieu  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  épaisses  qui  couvrent  le  cœur  ; 
souvent  cet  organe  est  intimement  adhérent  par  tous 
ses  points  au  feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  et  la  ca- 
vité péricardique  est  oblitérée  ; mais  quelquefois  aussi 
les  adhérences  sont  partielles  ou  n’existent  pas.  On 
voit  les  ossifications  s’enfoncer  dans  la  substance  du 
cœur  lorsqu’elles  se  sont  formées  sous  le  feuillet  vis- 
céral ; l’un  de  nous  a ouvert  le  cadavre  d’un  sujet  qui 
avait  succombé  dans  son  service  avec  tous  les  sym- 
ptômes d’une  affection  chronique  ducœur  ; des  plaques 
laiteuses  et  des  pseudo-membranes  environnaient  la 
base  où  existait  une  ossification  qui  pénétrait,  à la 
manière  d'un  clou,  dans  la  substance  charnue  hyper- 
trophiée. 

Le  tissu  musculaire  subit , par  suite  du  travail 


phlegmasique  chronique,  diverses  altérations  ;com- 
primé^  par  un  épanchement,  le  cœur  est  quelque- 
fois pâle,  ramolli,  atrophié  (voy.  Coeur  (Ramollis- 
sement du)  t.  ii)  ; souvent  il  est  hypertrophié  sans 
qu  il  y ait  d’autre  lésion  : dans  ce  cas,  on  est  fondé 
à croire,  avec  beaucoup  d’auteurs,  que  la  péricardite 
est  la  cause  de  l’excès  de  nutrition  delà  substance 
musculaire;  nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  : 
le  cœur  avait  contracté  des  adhérences  complètes 
avec  le  péricarde  ; il  n’y  avait  pas  la  moindre  trace 
d’endocardite;  les  valvules  étaient  saines.  M.  Bouil- 
laud  a trouvé  aussi  de  semblables  lésions  à la  suite 
de  la  péricardite  chronique  ; il  a rencontré  en  outre 
le  tissu  charnu,  ramolli,  friable,  tantôt  rouge-brun, 
tantôt  jaunâtre,  pâle,  décoloré  ou  même  blanchâtre. 
Le  plus  ordinairement,  cette  décoloration  est  toute 
superficielle,  limitée  au  feuillet  séreux  et  au  tissu 
cellulaire  sous-jacent  (lîouillaud,  loc.  cit-,  p.  450). 

Symptômes.  — Tous  les  auteurs,  à peu  d’excep- 
tion près,  décrivent  d’une  manière  générale  et  en 
même  temps  les  symptômes  de  la  péricardite  aiguë 
et  chronique.  Cette  marche,  peu  faite  pour  jeter 
quelque  lumière  sur  la  symptomatologie  de  la  péri- 
cardite, n’a  été  sans  doute  si  généralement  suivie  , 
qu’à  cause  de  l’obscurité  qui  couvre  encore  l’histoire 
de  celte  phlegmasie;  nous  essayerons  cependant  de 
décrire  à part  ses  symptômes  et  de  les  mettre  en 
rapport  avec  les  lésions. 

Laenriec  doit  avoir  trouvé  les  symptômes  locaux  et 
généraux  delà  maladie  tout  à fait  semblables  à ceux 
de  la  péricardite  aiguë,  à un  peu  moins  de  violence 
près  (loc. cit.,  p.  384).  Lorsque  le  liquide  séro-Gbri- 
neux  ou  purulent,  épanché  par  l’effet  de  l'inflam- 
mation aiguë,  n'a  pas  été  repris  par  l’absorption,  ou 
qu  il  augmente  , on  observe  alors  tous  les  signes 
de  l’hydropéricarde  dont  nous  avons  fourni  ailleurs 
la  description  (voy.  Hydrocéricarde,  t.  n).  La  vous- 
sure, l’absence  de  battements  de  cœur,  constaiée 
par  la  palpation,  l’éloignement  ou  la  disparition  des 
bruits  et  surtout  les  signes  fournis  par  la  percussion 
suivant  le  lieu  où  on  la  pratique  et  suivant  la  situa- 
tion du  sujet,  servent  à caractériser  la  forme  chro- 
nique de  l'hydropéricarde. 

Si  de  fausses  membranes  s’étaient  organisées  et  si 
leur  surface  était  rugueuse,  inégale,  il  n’y  aurait  au  - 
cun  signe  d’hydropéricarde,  et  l’on  retrouverait  les 
palpitations,  le  frottement  péricardique  ; le  bruit  se- 
rait voisin  de  l’oreille.  Le  bruit  de  frottement  est 
sec,  râpeux,  et  imite  tout  à fait  le  bruit  de  cuir  neuf, 
ou  de  râclement.  Lorsque  les  fausses-membranes 
sont  épaisses,  inégales,  raboteuses,  le  bruit  de  cuir 
neuf  indique,  suivant  M.  Bouillaud,  la  présence  de 
membranes  élastiques  et  résistantes.  Dans  le  cas 
où  elles  sont  cartilagineuses  ou  osseuses,  le  bruit  est 
râpeux.  Quelques  observations  récentes  font  croire  à 
M.  Bouillaud  que  des  plaques  pseudo-membraneuses 
peuvent  donner  lieu  à uu  bruit  de  lime  ou  de  râpe 
(ouvr.  cit.,  p.  467).  Dans  un  cas  où  le  cœur  adhé- 
rait, dans  presque  toute  son  étendue  et  par  l’inter- 
médiaire des  fausses  membranes,  au  péricarde  , le 
deuxième  bruit  était  accompagné  de  piaulement 
(bull,  de  la  Soc.  anat , xvi  ; an.  1841).  Ce  bruit  se 
passait  probablement  dans  l'endocarde.  Les  troubles 
de  la  circulation  et  de  la  respiration , tels  que  la 
dyspnée  , continue  ou  revenant  par  attaques,  l’irré- 
gularité, la  petitesse  et  l'intermittence  du  pouls,  ont 
une  grande  valeur,  à la  condition  toutefois  que  l’on 
s’est  assuré  que  ces  symptômes  ne  sont  l’effet 
d’aucune  maladie  du  poumon,  de  la  substance  char- 
nue ou  des  valvules  du  cœur.  La  tuméfaction  de  la 
face,  sa  coloration  livide,  les  lipothymies,  les  accès 
de  suffocation,  l’œdème  des  membres,  le  décourage- 
ment, l’hypocboudrie  et  même  la  monomanie  sui- 
cide, indiqués  par  Frank  (loc.  cit.,  p.  430),  comme 
signes  de  péricardite  chronique,  caractérisée  par  le6 
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adhérences,  nous  paraît  appartenir  souvent  à des 
complications  dont  le  cœur  ou  les  poumons  sont  le 
siège. 

On  s’est  beaucoup  occupé  de  rechercher  les  signes 
à l’aide  desquels  on  peut  reconnaître  la  péricardite 
chronique  avec  adhérence.  Lower,  Vieussens,  Lan- 
cisi,  attribuent  à celte  lésion  la  difficulté  de  respirer, 
les  oppressions,  les  défaillances,  les  syncopes  , les 
palpitations,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls,  le 
refroidissement  des  extrémités.  Lancisi  est  l'au- 
teur qui  a le  mieux  indiqué  tous  ces  symptômes; 
il  rapporte  une  observation  suivie  d’autopsie  et  dans 
laquelle  tous  les  phénomènes  dont  nous  venons  de 
parler  furent  notés  par  lui.  Senac  s’appuie  sur  le 
témoignage  de  cet  auteur,  et  sur  ses  propres  observa- 
tions pour  attribuer  à la  même  cause  les  symptômes 
qui  se  sont  offerts  à lui  (ouvr.  cil.,  p.  354  et  suiv.), 
mais  il  est  facile  de  voir  , par  la  lecture  des  faits 
rapportés  dans  son  ouvrage,  que  des  pleurésies,  des 
lésions  pulmonaires  et  d autres  encore  compli- 
quaient la  péricardite  chronique,  terminée  par  ad- 
hérence. Corvisart  dit  qu’elle  met  quelques  sujets 
dans  un  état  de  gêne  supportable  et  détermine,  dans 
d’autres  cas,  des  accidents  graves  (toc.  cit,,  p.  25). 
Laennec  est  loin  de  partager  cette  dernière  opinion; 
il  est  porté  à croire,  d’après  un  grand  nombre  de 
cas  qu’il  a observés,  que  l’adhérence  du  cœur  au  pé- 
ricarde ne  trouble  souvent  en  rien  l’exercice  de  ses 
fonctions  (toc.  cit.,  p.  381).  Burns  place  au  nombre 
des  symptômes  de  l’adhérence  les  battements  du 
côté  gauche  de  la  poitrine  et  de  l'épigastre  : Kreisig, 
les  battements  énergiques  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Heim,  de  Berlin,  a parié  d’un  symptôme  sur  le- 
quel on  a insisté  depuis,  comme  ayant  une  grande 
valeur  diagnostique;  il  a vu  l’hypochondre  gauche 
se  déprimer  pendant  Je  mouvement  d’ascension  du 
diaphragme.  Le  docteur  Sander  a étudié  de  nouveau 
et  avec  plus  de  soin  ce  signe  ; il  dit  qu’on  aperçoit 
« un  mouvement  perpétuel  d’une  très-forte  ondula- 
tion qui  se  montre  plus  bas  que  celle  que  l'on  sent 
naturellement  dans  la  région  du  cœur;  » il  croit  a que 
pendant  la  contraction  simultanée  des  ventricules,  la 
pointe  du  cœur  s’élève  en  avant  et  doit  entraîner  en 
haut  la  partie  inférieure  du  péricarde  avec  le  dia- 
phragme et  tout  ce  qui  lui  est  adhérent  ; en  même 
temps  se  dessine  un  enfoncement  sous  les  côtes 
gauches  de  la  région  supérieure  du  ventre  ; » dans  lu 
diastole,  les  ventricules  se  dilatent,  la  pointe  du 
cœqr  se  meut  en  bas,  et,  entraînant  avec  elle  le  dia- 
phragme et  le  péricarde,  produit  une  saillie  légère 
iàojhil  avait  formé  d’abord  un  creux  {Archives  géné- 
rales de  médecine,  t.  i,  p.  138).  Avant  de  recher- 
cher si  l’explication  donnée  par  le  docteur  Sander 
est  exacte  et  conforme  à la  physiologie,  il  s’agit  de 
savoir  si  d’autres  observateurs  ont  retrouvé  le  sym- 
ptôme en  question-  Laennec  l’a  cherché  inutilement 
pendant  deux  années  et  sur  des  malades  chez  les- 
quels le  cœur  était  adhérent  ( loc . cit.,  page  4is3). 
M.  Bouillaud  n’a  pas  été  plus  heureux  ( ouvr.  cité, 
p.  468).  Nous  pourrions  encore  citer  bien  d’autres 
observateurs,  de  telle  sorte  que,  sans  n-ier  l’existence 
de  l'ondulation  épigastrique,  nous  dirons  qu’elle  ne 
peut  être  considérée  comme  un  symptôme  de  péri- 
cardite. « U faut  se  garder  de  confondre  avec  elle 
une  dépression  qu’on  observe  quelquefois  vers  la 
région  précordiale,  pendant  l’inspiration,  chez  les 
individus  dont  la  plèvre  pulmonaire  adhère  au  péri- 
carde et  à la  plèvre  pariétale  voisine  ( Bouillaud, 
loc.  cit.,  p.  468). 

Marche,  durée,  terminaison.—  On  observe  des  va- 
riations assez  grandes  dans  la  marche  de  la  maladie; 
si  elle  a donne  lieu  à une  hydropéricarde,  celle-ci 
peut  rester  slationuaire  pendant  plusieurs  mois  ou 
augmenter  en  un  petit  nombre  de  jours,  au  point  de 
faire  succomber  rapidement  le  sujet;  le  travail  d'ir- 


ritation, en  ce  cas,  repasse  à l'état  aigu.  C’est  aussi 
ce  qu’on  observe  dans  certaines  péricardites  pseudo- 
membraneuses  ; la  fausse  membrane  nouvellement 
organisée  sécrète  du  pus,  du  sang,  ou  même  de  la 
fibrine,  et  le  malade  périt  avec  tous  les  signes  d’une 
péricardite  aiguë  entée  sur  une  péricardite  chro- 
nique. L’apparition  d’un  mouvement  fébrile  intense, 
d’une  dyspnée  plus  forte,  d'une  douleur  précordiale, 
la  matité  ou  l'etendue  plus  grande  de  celle-ci  lors- 
qu'elle existe  déjà,  annoncent  la  recrudescence  du 
travail  phlegmasique.  Le  plus  ordinairement,  cette 
cause  ou  le  développement  d’une  complication  met- 
tent fin  aux  jours  du  malade. 

Dans  les  cas  de  péricardite  simple,  rapportés  par 
Corvisart,  Bertin  et  M.  Louis,  le  mal, après  avoir  dé- 
buté avec  violence,  perdit  de  son  intensité,  passa  à 
l'état  chronique,  et  la  mort  n arriva  que  du  vingt- 
quatrième  au  quatre-vingtième  jour  à compter  du 
début  (Louis,  méat,  cil.,  p.  “289).  Laennec,  qui  a eu 
occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  péricardite 
chronique,  les  a vus  se  terminer  presque  tous  par  la 
guérison.  Celle-ci  s'est  fait  attendre  chez  plusieurs 
malades  un  an,  dix-huit  mois  et  même  deux  ans. 
« Les  progrès  ont  été  presque  insensibles,  et  du  mo- 
ment où  elle  a été  parfaite,  les  mouvements  du  cœur 
et  les  battements  du  pouls  sont  redevenus  naturels 
et  réguliers  » (loc.  cit.,  p.  384). 

Le  pronostic  de  la  péricardite  est  toujours  grave; 
cependant  nous  voyons  que  Laennec  a rencontré  un 
assez  grand  nombre  d’exemples  de  guérison;  les  ta- 
ches blanches  et  laiteuses  dit  cœur  sont  peut-être 
plus  souvent  l’effet  de  la  péricardite  aiguë  que  de 
la  péricardite  chronique  : on  ne  peut  donc  dire  que 
celle-ci  se  termine  fréquemment  par  le  retour  à la 
santé  , par  cela  seul  que  I on  trouve  souvent  des 
taches  blanches  sur  le  cadavre  des  sujets  morts 
d’autres  maladies.  Les  adhérences  sont  un  autre 
mode  de  la  terminaison  de  la  péricardite  chronique: 
comme  elles  ne  sont  pas  très-rares,  c'est  une  raison 
de  croire  que  la  phlegmasie  chronique  peut  très- 
bien  guérir. 

Les  complications  sont  les  mêmes  que  dans  la  pé- 
ricardite aiguë;  les  plus  fréquentes  sont  l’hydrotho- 
rax  et  surtout  les  affections  consécutives  de  la  sub- 
stance charnue  du  cœur  et  de  sa  membrane  interne. 
Aux  troubles  fonctionnels  de  cet  organe  ne  lardent 
pas  à succéder  l'hypertrophie  et  les  altérations  val- 
vulaires qui  dépendent  de  l’extension  de  la  phlegma- 
sie à l’endocarde,  ou  de  son  développement  sympa- 
thique sur  un  membre  qui  a ia  même  texture  et  tes 
mêmes  fonctions  que  le  péricarde.  M.  Bouillaud  a 
solidement  établi,  par  des  observations  nombreuses 
et  recueillies  avec  les  plus  grands  détails,  que  la  pé- 
ricardite s'associe  presque  constamment  à d s lé- 
sions valvulaires  (ouvr  cit.,  p.  457  et  suiv.).  Telle  est 
la  source  delà  plupart  des  symptômes  morbides  qui 
se  mêlent  à ceux  de  la  péricardite  et  que  l'on  aurait 
tort  de  supposer  uniquement  dus  à cette  dernière 
maladie.  Nous  pensons,  avec  M.  Bouillaud  , que  les 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration  ne  sont 
jamais  aussi  prononcés  dans  ia  péricardite  que  dans 
les  maladies  valvulaires  : c’est  à celles-ci  qu’il  faut 
rapporter  les  bruits  anormaux  du  cœur,  le  reflux  des 
jugulaires,  les  altérations  que  présente  le  pouls  dans 
sa  force  et  dans  sa  fréquence,  les  congestions  eapil- 
laires  de  la  face,  l’œdème,  l'ascite,  le  gonflement  de 
l’hypoehondre  droit  et  tant  d’autres  phénomènes 
morbides  que  I on  voit  encore  figurer  dans  des  ou- 
vrages assez  récents,  au  nombre  des  symptômes  de 
la  péricardite.  On  fera  aussi  la  part  des  symptômes 
propres  à l’hypertrophie  du  cœur  et  aux'  maladies 
de  l'aorte  qui  dépendent  souvent  de  la  phlegmasie 
du  péricarde  et  de  l’endocarde. 

Etiologie.  — La  péricardite  chronique  succédé  à 
l'aiguë,  et  alors  les  produits  morbides  sécrétés  par  iu 
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membrane  séreuse  restent  un  temps  variable  à s’or- 
ganiser, à se  transformer,  ou  bien  persistent  sans 
aucune  modification  ; d'autres  fois  la  péricardite  s’éta- 
blit sourdement.  Les  causes  de  cette  dernière  sont 
fort  obscures  ; les  moins  contestables  sont  les  mala- 
dies du  cœur  que  nous  avons  énumérées  précédem- 
ment d’après  M.  Bouillaud;  l’hypertrophie,  avec  ou 
sans  dilatation  , l’état  osseux  ou  cartilagineux  des 
orifices,  et  les  rétrécissements  valvulaires  qui  en  dé- 
pendent, sont  l’origine  d’un  grand  nombre  de  péricar- 
dites primitivement  chroniques.  On  a vu  cette  phleg- 
masie  résulter  du  développement  de  tubercules  dans 
le  tissu  sous-séreux  ; on  sait  que  telle  est  aussi  l’ori- 
gine de  certaines  pleurésies  et  péritonites  appelées 
tuberculeuses.  Laennec  a vu  deux  exemples  de  péri- 
cardites dans  lesquelles  l’éruption  tuberculeuse  s’etait 
faite  dans  les  fausses  membranes  elles-mêmes , et 
avait  fait  passer  la  péricardite  de  l’état  aigu  à l’état 
chronique  ( loc . cit.).  Le  cancer,  des  kystes  simples 
ou  hydatifères  peuvent  donner  lieu  à la  péricardite 
chronique. 

Traitement.  — La  médication  antiphlogistique  ne 
convient  que  dans  le  cas  où  la  phlegmasie  repasse  à 
l’état  aigu,  et  encore  doit-elle  être  modifiée  suivant 
l'intensité  des  symptômes  et  la  force  du  sujet.  On 
peut  se  trouver  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une 
ou  plusieurs  saignées  pour  mettre  fin  à la  dyspnée , 
aux  palpitations  et  à la  plénitude  du  système  vascu- 
laire ; hors  ces  indications  spéciales,  il  faut  recourir  à 
un  autre  traitement  Nous  avons  dit  qu’un  des  effets  les 
plus  ordinaires  de  la  péricardite  aiguë  passée  à l’état 
chronique  ou  primitivement  chronique  était  l’épan- 
chement de  sérosité  ou  de  pus  dans  le  péricarde;  la 
maladie,  ainsi  constituée,  sera  combattue  par  le  trai- 
tement dont  nous  avons  posé  les  bases  dans  un  autre 
article.  On  s'attachera  : 1°  à faire  disparaître  la  cause 
du  mal  ; 2°  à provoquer  la  résorption  du  liquide 
épanché;  5°  à évacuer  le  liquide  à l’extérieur  lorsque 
l’absorption  ne  pourra  être  obtenue  (voy.  Uvdhopé- 
iucarde,  t.  ii,  p.  792). 

Quelle  que  soit  la  lésion  provoquée  par  la  phlegma- 
sie chronique  du  péricarde  , il  est  indiqué  de  la 
traiter  par  les  révulsifs  cutanés  les  plus  énergiques 
et  par  les  moyens  énoncés  dans  le  traitement  de  l’hy- 
drothorax  et  des  hydropisies  en  général.  Des  vésica- 
toires volants  et  d’une  étendue  considérable  doivent 
être  placés  sur  la  région  précordiale,  le  sternum,  l'é- 
pigastre et  les  parties  latérales  gauches  du  thorax; 
une  fois  que  l’on  a obtenu  tout  ce  qu’il  était  permis 
d’attendre  de  l’emploi  de  ces  moyens,  on  applique 
sur  la  région  précordiale  un  séton  ou  quaire  cautères 
en  croix.  Les  moxas  peuvent  aussi  rendre  les  plus 
grands  services.  11  faut,  en  un  mot,  établir  une  sup- 
puration abondante,  profonde  et  durable  près  du  lieu 
où  siège  l’inflammation.  Les  irritants  moins  énergi- 
ques ont,  en  général, peu  d’effet  ; toutefois,  on  a vanté 
les  frictions  avec  la  pommade  stibice, l'huile  de  croton 
tiglion,  etc. 

On  peut  favoriser  l’action  résolutive  et  la  résorption 
en  prescrivant  des  drastiques  énergiques  et  à doses 
rapprochées  (aloès,  gomme  gutte,  coloquinte,  scam- 
monée),  les  diurétiques  , le  nitrate  de  potasse  spé 
cialement,  auquel  on  accorde  des  propriétés  contre- 
stimulantes  que  nous  croyons  plus  que  douteuses. 
Hope  emploie  fréquemment  le  calomel  uni  à l'opium 
(calomel,  75  à 120  centig.  ; opium,  9 à 15  centig.  ; 
en  six  pilules,  à prendre  par  deux,  trois  fois  dans  les 
24  heures),  ou  bien  les  pilules  bleues  auxquelles  on 
associe  l’opium.  En  même  temps,  le  malade  fait  ma- 
tin et  soir  des  frictions  dans  faisselle  et  le  pli  de 
l’aine  avec  10  ou  30  gram.  d'onguent  napolitain.  Si 
la  salivation  s’établit,  surtout  dans  les  deux  premiers 
jours,  l’amélioration  se  manifeste,  et  il  faut  entre- 
tenir cette  salivation. 

Lorsqu’on  observe  des  troubles  fréquents  et  péni- 


bles pour  le  malade  dans  les  fonctions  du  cœur,  des 
palpitations,  des  douleurs  cardiaques,  de  la  dyspnée, 
on  peut  administrer  avec  succès  la  teinture  de  digitale 
ou  d’autres  préparations  dont  fait  partie  cette  plante, 
et  l’associer  à l'opium.  Ce  dernier  médicament  est 
surtout  indiqué  quand  il  existe  des  accidents  spas- 
modiques et  nerveux  ; on  donnealors  en  même  temps 
le  camphre,  l’éther,  la  teinture  de  castoreum,  le  musc 
et  les  autres  antispasmodiques.  Il  faut,  dans  les 
symptômes  que  l’on  observe,  savoir  faire  la  part  de 
ceux  qui  appartiennent  à la  lésion  organique  et  de  ceux 
qui  dépendent  du  système  nerveux  et  consistent  dans 
des  troubles  dynamiques;  il  est  du  devoir  d’un  pra- 
ticien habile  de  combattre  ces  derniers,  quoiqu’il 
sache  très-bien  qu’il  ne  fait  que  soulager  le  malade 
sans  attaquer  la  cause  première  de  son  affection,  qui 
esi  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Nous  aurions  tracé  d’une  manière  fort  imparfaite 
les  règles  à suivre  dans  le  traitement- de  la  péricar- 
dite, si  nous  n’ajoutions  pas  qu’il  doit  être  presque 
toujours  dominé  par  celui  qu  i convient  à l’affection 
primitive  dont  la  phlegmasie  n’est  qu’un  effet  ou  du 
moins  la  complication.  C’est  ainsi  que  I on  doit  com- 
battre la  péricardite  rhumatismale  et  celle  qui  est  liée 
à une  affection  du  cœur.  Le  praticien,  une  fois  pré- 
venu, saura  modifier  le  traitement  de  la  maladie  et 
lui  associer  les  agents  thérapeutiques  appropriés  à la 
nature  et  au  siège  de  la  complication. 

Nature  et  classification.— L’histoire  delà  péricardite 
se  trouve  disséminée,  sous  des  titres  très-différents, 
dans  les  ouvrages  anciens,  l’hydropéricade,  les  adhé- 
rences, les  taches  laiteuses,  les  ossifications  sont  dé- 
crites à part. De  nosjours,lapéricarditeaprisrang  dans 
toutes  les  nosographies  modernes,  à côté  des  phleg- 
masies  membraneuses,  de  celles  de  la  plèvre,  du  péri- 
toine, des  méninges  cérébrales,  rachidiennes  et  d’au- 
tres encore.  On  s’accorde  aussi  à mettre  parmi  les 
lésions  qu’entraîne  la  péricardite  chronique  l’hydro- 
péricarde,  dont  nous  avons  tracé  les  caractères,  et  les 
adhérences;  quant  aux  taches  laiteuses  etaux  ossifica- 
tions,elles  ne  sontpas  considérées  par  tous  les  auteurs 
comme  des  productions  de  nature  phlegmasique. 

Historique  cl  bibliographie.  — Galien  a parlé  avec 
détail  d’un  grand  nombre  d’affections  du  cœur  , et 
entre  autres  d’une  maladie  qu’il  appelle  l’érysipèle 
du  cœur,  et  qui  détermine  les  symptômes  des  contu- 
sions de  cet  organe  chez  les  gladiateurs;  il  désigne 
très-bien  l’hydropériearde,  et  l’on  ne  peut  hésiter  à 
reconnaître  une  indication  très-précise  des  principales 
altérations  propres  à la  péricardite  dans  le  chapitre 
11e  {de  Locis  afj'ectis,  pag.  305,  édit.  deKuhn  ; Leips., 
1824).  Il  dit  avoir  trouvé  sur  un  singe  et  sur  un  coq 
des  altérations  fort  remarquables  du  péricarde  ; chez 
ce  dernier  animal,  le  cœur  était  entouré  de  fausses 
membranes  qui  se  recouvraient  mutuellement  {loc. 
cit.,  pag.  30-Q.  Le  docteur  Seidlitz,  dans  un  mémoire 
intéressant  que  nous  avons  cité , s’est  efforcé  de 
prouver  que  la  maladie  décrite  par  les  anciens  sous 
le  nom  de  morbus  cardiacus  n’est  autre  chose  que  la 
péricardite.  Il  faut,  en  effet,  reconnaître  que,  dans  la 
description  de  la  maladie  cardiaque  que  nousa  laissée 
Cœlius  Aurelianus,  il  y a un  grand  nombre  des  sym- 
ptômes qui  peuvent  être  facilement  rapportés  à la  pé- 
ricardite ( Acutor .,  etclironic.  morbor. , cap.  3t  à 35, 
t.  il,  pag,  166  à 178,  édit,  de  Iialler,  in-8";  Lausane, 
1774)  ; mais  il  faut  dire  aussi  qu’ils  peuvent  appar- 
tenir à des  affections  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 
Les  anciens  auteurs  ne  sont  pas  non  plus  d’accord 
sur  le  sïége  et  la  nature  de  cette  maladie  , puisque 
Cœlius  Aurelianus  nous  apprend  qu  Erasistrate  et 
Asclépiade  en  plaçaient  le  siègedans  le  cœur,  d’autres 
dans  le  péricarde  ou  dans  le  diaphragme,  quelques- 
uns  dans  le  poumon  ou  dans  le  foie  (loc.  cit. , pag. 
175,  cap.  34;.  Nous  ne  pouvons  pas  exposer  ici  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  l’opinion  qui  tend 
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è voir  une  péricardite  dans  le  morbus  cardiacus  ; ce 
point  d’histoire  nous  entraînerait  dans  de  trop  longs 
détails. 

La  maladie  dont  parleCelse  appartient  à l’estomac 
(de  Medicina,  lib.  3,  p.  1 56,  édit,  de  Henri  Etienne  ; 
Rotterd. , 1750).  Suivant  quelques  auteurs,  Aven- 
zoar  aurait  très-bien  connu  la  péricardite  , dont  il 
aurait  été  lui-même  atteint.  Avicenne  parle  d’une 
maladie  dans  laquelle  l'inflammation  s’était  propagée 
des  parties  voisines  jusqu’au  cœur  et  au  péricarde 
(Canon.,  liv.  ni,  § 11,  trait.  2).  Cependant  les  Arabes 
n’ont  jeté  aucune  lumière  sur  les  affections  du  péri- 
carde déjà  signalées  par  Galien. 

Les  recherches  de  Yesale,  de  Colombo  et  des  ana- 
tomistes du  seizième  siècle  devaient  bientôt  contri- 
buer aux  progrès  de  la  pathologie  du  cœur.  En  effet, 
quelques  observations  importantes  furent  publiées 
dans  le  siècle  suivant  par  Fernel  , qui  fit  connaître 
un  cas  d’ulcération  du  cœur  (Pathol,,  lib.  v,  cap.  12), 
par  Saxonia  (Prœlect.  pract.,  part,  n , cap.  1),  par 
Salius  Diversus  qui  trouva  une  matière  épaisse  sur 
le  péricarde  (de  Curai,  pract.  morbor.,  cap.  6;  1564), 
par  Gardan  (Lésion  du  péricarde  ; Commentai',  in 
Hipp.  , aphor.  6,  19,  p.  471;  Lugd.,  1663),  par 
J.  Riolan  (hypertrophie  du  cœur  adhérent  aux  côtes 
parle  péricarde  devenu  cartilagineux,  chez  la  reine 
Marie  de  Médicis , in  Enchirid.  anat.,  liv.  v,  cap. 
46;  citation  empruntée  à J.  Frank,  Mêdec.  prat. , trad. 
franç.  de  l’ Encyclopédie^.  iv,  p.  391  ),  par  Zacutus  Lu- 
sitanus  (couleur  brunâtreet  granulation  miliaire  dans 
le  péricarde,  de  Praxis  medic.  admir.,  lib.  î,  observ. 
138).  par  Fabrice  de  Hilden  ( Observ . chirurg.,  ant.  1 , 
p.  43),  par  Marchettis  (ulcérations  du  péricarde  et  du 
cœur,  et  adhérence  de  cet  organe  avec  le  diaphragme, 
in  Observ.  med.  chir.,  n°  47,48  ; édit.  Pat.,  1664). 
J.  Frank  cite  encore  les  auteurs  suivants  : Bonet 
(Sepulch.  anat.,  lib.  2,  sect.  vni,  obs.  2;  sect.  ix, 
observ.  17  ; sect.  x,  observ.  13)  ; Lieutaud  ( Historia 
anatomico-medica,  t.  n , sect.  m , de  Pericardio, 
p.  51,  in-4°  ; Paris,  1767,  édit,  de  Portai).  Ce  dernier 
recueil  renferme  les  observations  contenues  dans  la 
plupart  des  ouvrages  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut.  La  lettre  xxiv  de  Morgagni  est  pleine  de  détails 
importants  sur  les  altérations  pathologiques  dont  le 
péricarde  enflammé  peut  devenir  le  siège  : fausses 
membranes,  adhérences,  hydropéricarde,  tout  y est 
décrit  avec  un  soin  extrême  (t.  ni,  p.  254,  édit, 
de  Chaussier  et  Adelon,  in-S°  ; Paris,  1821),  On 
trouve  encore  des  exemples  de  complication  de  péri- 
cardite avec  la  pleurésie  ou  la  pneumonie  dans  les 
lettres  suivantes  : Lelt.  16,  g 38;  lett.  20,  § 20  , 35, 
36,  51,  53,  ; lelt.  22,  § 2,  9,  30  ; lett.  24,  § 2 ; lett.  38, 
§6.  — Nous  sommes  loin  d’avoir  épuise  la  liste  des 
ouvrages  où  se  trouvent  des  documents  utiles  pour 
l’histoire  de  la  péricardite  ; mais  nous  avons  hâte 
d'arriver  à Senac. 

L’illustre  auteur  du  Traité  de  la  structure  du  cœur 
distingue  formellement  la  péricardite  des  autres  ma- 
ladies. Le  péricarde  peut  s’enflammer  comme  d'au- 
tres parties,  et  il  ajoute  que  cette  inflammation  n’a 
été  observée  que  par  un  petit  nombre  de  médecins; 
qu’elle  est  peut-être  plus  fréquente  et  leur  a échappé 
(t  il.  p.  357,  in-4°;  Paris,  1783).  On  avait  décrit 
avant  lui,  sous  la  dénomination  decardite,  la  phleg- 
masie  du  péricarde  et  du  cœur,  parce  que  l’on  sup- 
posait que  ces  deux  piilegmasies  ne  pouvaient  être 
séparées;  Senac  ne  partage  pas  cette  opinion,  et  éta- 
blit que  l’inflammation  peut  être  bornée  au  péricarde 
seulement  ; il  signale  même  les  symptômes  à l’aide 
desquels  il  croit  pouvoir  diagnostiquer  ces  deux  états 
pathologiques  (loc.  cit.,  p.  340).  Il  décrit  les  princi- 
pales altérations  de  la  péricardite,  tant  d’après  ses 
propres  observations  que  d’après  celles  qui  ont  été 
faites  par  Galien,  Rondelet,  Zacutus  Lusitanus,  Lan- 
cisi,  Albertini,  Sylvius  deLeboe,  etc.  Les  principaux 


symptômes  de  la  péricardite  sont  fort  bien  indiqués 
par  lui  : la  douleur  vers  le  sternum,  l’oppression,  la 
difficulté  de  respirer,  les  palpitations  et  les  tremble- 
ments du  cœur,  les  défaillances,  la  dureté  et  la  fré- 
quence du  pouls,  la  jactitation,  la  soif  vive,  sont  les 
symptômesqu’il  rattache  spécialement  à la  phlegma- 
sie  du  péricarde,  et  si  les  efforts  qu’il  a tentés  pour 
la  distinguer,  avec  les  auteurs  anciens,  de  la  pleurésie 
et  de  la  pneumonie,  ne  sont  pas  toujours  couronnés 
de  succès,  cependant  on  doit  avouer  que  Senac  con- 
naissait tous  les  signes  que  nous  possédons  aujour- 
d’hui, moins  ceux  qui  sont  fournis  par  la  percussion 
et  l’auscultation.  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la 
péricardite  ne  lui  ont  pas  échappé  davantage  ; il  sait 
très-bien  que  la  pleurésie  et  la  pneumonie  se  trans- 
mettent facilement  jusqu’à  la  séreuse  d’enveloppe  du 
cœur  (loc.  cit.,  p.  337  , 339  et  passim).  On  n’aurait 
qu’une  idée  fort  imparfaite  des  connaissances  appro- 
fondies de  Senac  sur  la  péricardite,  si  l’on  ne  lisait  pas 
le  chapitre  troisième,  consacré  à l’hydropisie  du  pé- 
ricarde ; là  se  trouve  le  complément  nécessaire  detout 
ce  qu’il  a écrit  sur  les  causes,  les  signes  et  le  traite- 
ment de  la  péricardite  (loc.  cit.,  p.  347);  nous  pou- 
vons promettre  à celui  qui  lira  les  passages  que  nous 
venons  de  signaler  une  ample  récolte  de  faits  pré- 
cieux, et  il  restera  convaincu  que  Senac,  pour  un 
homme  qui  ne  pratiquait  ni  l’auscultation  ni  la  per- 
cussion, avait  un  diagnostic  qui  ferait  encore  hon- 
neur à un  médecin  de  notre  époque. 

De  Senac  à Corvisarl  la  transition  est  toute  natu- 
relle; digne  continuateur  des  savantes  investigations 
de  Senac,  Corvisart  éclaire,  par  des  observations  bien 
choisies,  l’histoire  de  la  péricardite,  s’applique  à la 
reconnaître  à l’aide  de  la  percussion  et  des  autres  si- 
gnes indiqués  par  ses  prédécesseurs;  il  la  trouve  pres- 
que constamment  accompagnée  de  complications  dan- 
gereuses; il  décrit  assez  bien  les  formes  aiguë  et 
chronique  de  cette  maladie,  et  découvre,  mais  d’une 
manière  vague,  il  est  vrai,  le  rapport  de  causalité  qui 
existe  entre  elle  et  les  affections  goutteuses  et  rhu- 
matismales (Essai  sur  les  maladies  organiques  du 
cœur,  chap.  1,  in-8°;  Paris,  1806). 

Laennec  trace,  avec  cette  netteté  d’esprit  qui  brille 
dans  ses  ouvrages,  une  description  anatomique  fort 
exacte  de  la  péricardite;  il  parle  de  quelques  signes 
importants,  fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion 
soit  dans  la  péricardite  sèche  soit  dans  l’hydropéri- 
carde  ; mais  il  n’ajoute  pas  de  nouvelles  connaissances 
à celles  que  l’on  possédait  avant  lui  (Traité  de  l’aus- 
cultalion,  t.  m,  chap.  21-25,  in-8°;  Paris,  1837). 

M.  Louis  publia,  au  mois  de  janvier  1824,  un  mé- 
moire sur  la  péricardite  (Mcm.  ou  rech.  anatom.- 
palhol.,  p.  255;  in-8°  ;Paris,  1826)  dans  lequel,  après 
avoir  analysé  un  grand  nombre  d’observations  re- 
cueillies par  les  meilleurs  auteurs,  il  examine  la  valeur 
de  chaque  signe,  et  insiste  particulièrement  sur  l’im- 
portance diagnostique  de  la  voussure  et  de  la  matité 
précordiale  obtenue  par  la  percussion  du  thorax.  Le 
travail  de  M.  Louis  est  plein  de  documents  précieux 
pour  celui  qui  veut  écrire  l’histoire  de  la  péricardite, 
et  nous  l’avons  souvent  mis  à contribution,  ainsi  qu’un 
mémoire  de  M.  Hache,  qui,  conçu  dans  le  même  es- 
prit et  sur  le  même  plan,  contient,  en  outre,  huit  ob- 
servations propres  à l’auteur  (Hache,  Mérn.  sur  la 
péricardite  , in  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  tx,  p.  172, 
310,  in-8°;  1835). 

Le  troisième  volume  de  la  Clinique  médicale  de 
M.  Andral  renferme  dix  observations  détaillées  de 
péricardite  aiguë  et  chronique;  on  y voit  très-bien  in- 
diqué (lre  édii.,1826)  le  rapport  qui  existe  entre  le 
développement  de  la  phlegmasie  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur  appelée  cardite  et  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

M.  Bouiliaud,  après  avoir  donné  d’abord  quelques 
précieuses  indications  sur  la  maladie  qui  nous  occupe 
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dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur , publié  conjoin- 
tement avec  Berlin  (“2  vol.  in-8°  ; Paris,  1824),  a re  • 
cueilli  un  nombre  considérable  de  laits  à l'aide  des- 
quels il  a pu  présenter  une  des  plus  remarquables 
descriptions  que  l’on  possède  aujourd’hui.  On  trouve 
les  éléments  de  cette  description  dans  les  travaux 
nombreux  que  son  zèle  infatigable  n’a  cessé  de  pro- 
duire, afin  d’appuyer,  par  de  nouveaux  faits,  les  vé- 
rités qu'il  a introduites  définitivement  dan9  la  science. 
Le  rapport  de  la  péricardite  avec  le  rhumatisme  et 
i’endocardite  d'une  part,  avec  la  pleurésie  et  la  pneu- 
monie del’autre,  I étude  minutieuse  des  signesfournis 
par  l’exploration  stéthoscopique  du  cœur,  et  surtout 
les  règles  thérapeutiques  si  nettement  formulées  par 
lui,  tels  sont  les  documents  que  M.  Bouillaud  a ras- 
semblés avec  une  ardeur  digne  de  tout  éloge;  on  les 
trouvera  dans  les  ouvrages  suivants  : Traité  clinique 
des  maladies  du  cœur  (t.  i,  in-8°  ; Paris  , 1855)  ; — 
Péricardite,  Dictionnaire  de  médecine  cl  de  chirur- 
gie pratiques  (1854);  — Nouvelles  recherches  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  en  général ) in-8°;  Paris, 
1856);  — Clinique  médicale  de  l’hôpital  de  la  Charité 
(t.  ii,  p.  108,  in  8°  ; Paris,  1857)  ; (voyez  aussi  le 
Journalhebdomadaire,passirn,  et  la  thèse  de  M.  Des- 
claux, Essai  sur  la  péricardite  aiguë;  Paris,  1855). 
Nous  ne  ferons  que  rappeler  en  terminant  les  mé- 
moires que  nous  avons  souvent  cités  dans  cet  article, 
et  où  se  trouvent  renfermés  des  travaux  précieux  sur 
les  signes  diagnosiiques  de  la  péricardite,  ceux  de 
Sander,  Stokes,  Rob-Mayne,  et  le  chapitre  plein  d’é- 
Tudition  que  l’on  doitàJos.  Frank  (Praxeos,  trad. 
franç.  de  Y Encyclopédie,  t.  iv,  ch.  vu,  p.  410). 

PERIPNEUMONIE.  — Voy.  Pneumonie. 

PÉRITOINE  (maladies  do).  — Le  péritoine  offre 
un  certain  nombre  d'altérations  qui  peuvent  affecter 
son  (issu  propre  ou  l'élément  cellulaire  qui  le  double 
et  le  fait  adhérer  aux  organes  environnants  ; celles 
qui  méritent  une  description  à part  sont  : 1°  les  abcès, 
2°  lé  cancer,  ’-i°  les  dégénérescences  cartilagineuses  et 
osseuses,  4°  l’hydropisie  enkystée,  5°  les  tubercules, 
qui  déterminent,  une  péritonite  toute  spéciale  dont 
nous  indiquerons  les  symptômes. 

A.  Arcès.  — Nous  montrerons  plus  loin  que,  dans 
des  ca9  assez  rares  , la  phlegmasie  peut  se  propager 
du  feuillet  séreux  au  tissu  subjacent  et  une  collection 
purulente  se  former  entre  le  péritoine  et  les  mus- 
cles. Dans  un  cas  rapporté  par  le  doctenr  Néret,  de 
Nancy,  toute  l’étendue  de  la  paroi  antérieure  du  pé- 
ritoine était  séparée  de  la  face  postérieure  des  mus- 
cles et  des  aponévroses  par  une  couche  purulenteplus 
ou  moins  épaisse;  la  surface  externe  de  cette  mem- 
brane était  grisâtre,  épaisse,  granulée  et  couverte  de 
pus  concret  sous  les  fausses  côtes.  Dans  la  profonde^ 
du  bassin,  il  y avait  des  adhérences  établies  entre  le 
péritoine  et  les  parties  environnantes,  et  en  dehors 
de  la  tunique  séreuse,  des  poches  pleines  lesunesde 
pus,  les  autres  de  sérosité;  un  de  ces  kystes  était 
situé  derrière  la  vessie,  mais  ce  réservoir  était  intact 
(Archiv.  genér.  de  médec  ,t.  xii.  p.  501  ; 1841).  L'au- 
teur croit  que  ces  lésions  étaient  le  résultat  de  la  pé- 
ritonite externe  et  interne.  La  présence  de  troispetits 
tubercules  placés  près  du  cæcum  jette  quelque  doute 
sur  la  nature  phlegmasique  de  ces  abees  sous-péri- 
tonéaux. On  sait  que  le  ramollissement  des  tubercules 
qui  ont  leur  siège  en  dehors  du  péritoine  est  une 
cause  fréquente  de  pareilles  collections. 

M.  Bricheteau  cite  égalemen  i l'observation  détaillée 
d’un  vaste  abcès  de  l’abdomen  qui  s’était  développé 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  aux  pa- 
rois abdominales.  La  malade  qui  en  fait  le  sujet  était 
âgée  de  dix-sept  ans,  scrofuleuse  et  née  d'une  mère 
rachitique  (des  abcès  dans  le  lissu  cellulaire  sous-pé- 
ritonéal, in  Archives  générales  de  médecine,  p.  455, 
t.  vi  ; 1859).  Elle  guérit  fort  heureusement  par  la  sor- 
tie de  la  matière  purulente,  à travers  l’anneau  om- 


bilical , et  tout  fait  croire  que  cet  abcès  avait  une  ori- 
gine scrofuleuse  et  s'était  peut-être  développé  aux 
dépens  de  la  matière  tuberculeuse  déposée  dans  le 
tissu  sous-péritonéal.  On  voit  que  les  abcès  qui  se 
forment  dans  ce  lieu  sont  dus  tantôt  à un  véritable 
phlegmon,  tantôt  ù la  fonie  de  tubercules  et  à toutes 
les  causes  connues  des  collections  t urulentes. 

Lés  douleurs  dont  le  ventre  est  le  siège  augmen- 
tent par  la  pression  et  surtout  lorsque  les  malades 
font  des  mouvements  qui  les  obligent  à contracter  les 
muscles  des  parois  abdominales  ; elles  sont  d’ailleurs 
limitées  à un  point  de  cette  région,  s’accompagnent 
de  tuméfaction  et  d’une  matité  également  partielle, 
d’une  fluctuation  souvent  très-manifeste,  de  nausées, 
de  vomissements,  de  météorisme,  de  fièvre  et  de 
symptômes  locaux  et  généraux  qui  simulent  tout  à 
fait  là  péritonite  aiguë.  Nous  avons  indiqué  ailleurs 
les  signes  différentiels  de  ces  deux  maladies  (voy. 
Diagnostic  de  la  péritonite ); 

La  matière  purulente  peut  s'ouvrir  un  passage,  au 
dehors,  à travers  les  parois  du  ventre,  paT  l’ombilic, 
comme  dans  le  cas  relaté  par  M.  Bricheteau,  ou  bien 
par  la  cavité  de  l’intestin,  celui-ci  ayant  contracté 
des  adhérences  salutaires  avec  le  feuillet  pariétal  du 
péritoine  enflammé,  ou  enfin  s’épancher  dans  la  ca- 
vité séreuse;  dans  ce  cas,  une  péritonite  rapidement 
mortelle  en  serait  le  résultat. 

B.  Cancer . — Le  ranCer  peut  affecter  dans  le  péri- 
toine les  diverses  formes  qu’on  lui  retrouve  dans  les 
autres  viscères  ; il  se  présente  tantôt  avec  les  carac- 
tères du  tissu  squirrheux  induré  ou  ramolli,  tantôt 
du  cancer  encépbaloïde,  et  quelquefois  enfin  il  revêt 
une  forme  que  M.  Cruveilhier  a soigneusement  dé- 
crite, et  qu’il  appelle  forme  tuberculeuse  du  cancer 
du  péritoine.  Souvent  ces  produits  morbides  se  trou- 
vent unis,  en  différentesproportions.dans  lepéritoine 
du  même  individu. 

Les  portions  du  péritoine  le  plus  fréquemment 
affectées  de  cancer  sont  le  grand,  le  petit  épiploon, 
ef  le  mésentère.  Le  plus  ordinairement  ce  c'est  pas 
le  péritoine  même  qui  est  altéré,  mais  le  tissu  cellu- 
laire qui  le  double,  celui  qui  constitue  les  quatre 
feuillets  du  grand  épiploon,  et  les  glandes  lympha- 
tiques répandues,  en  si  grand  nombre,  dans  le  mé- 
sentère et  dans  d’autres  points.  Ainsi  donc,  le  péri- 
toine n’est  pas  aussi  souvent  lésé  qu’on  pourrait  le 
croire,  si  l’on  s'en  tenait  à un  eiamen  rapide  ot  su- 
perficie! des  masses  cancéreuses.  Ajoutons  que  le 
cancer  du  péritoine  se  développe  de  deux  manières 
très- différentes  et  qu’il  importe  de  ne  pas  confondre  : 
1°  il  est  primitif,  et  alors  tous  les  autres  viscères 
sont  parfaitement  sains  ; 2°  il  est  consécutif  au  cancer 
de  l’estomac,  du  foie  ou  de  l’intestin  ; ce  dcrniercas 
est  le  plus  commun  de  tous  ; les  ouvrages  sont  pleins 
d'observations  de  cancers,  qui  de  l’eslomac  ont  gaghé 
l’épiploon  gastro-hépatique  ou  le  grand  épiploon. 

Le  squirrhe  cru  n’est  pas  une  altération  fréquente 
dans  le  péritoine;  quelquefois  on  trouve  dans  le 
lissu  du  mésentère  une  matière  blanche , suifeuse, 
consistante,  comme  dans  le  cas  cité  par  Broussais 
( Flist.  des  phlegm.  chron. , t.  m,  p.  414,  in-8°  ; 
1826  ).  Cette  matière  nous  paraît  être  tuberculeuse  ; 
il  en  était  probablement  de  même  chez  le  sujet  de 
l’observation  57  : «les  glandes  mésentériques  étaient 
développées,  d'apparence  squirrheuse  et  comme  com- 
posée de  grains  tuberculeux  » ( loc  cil.,  p.  424  ).  On 
éprouve  le  plus  grand  embarras  pour  distinguer  la 
matière  squirrheuse  ramollie  du  tubercule  arrivé  à 
ce  même  état,  surtout  quand  les  ganglions  mésenté- 
riques sont  le  siège  principal  de  l'altcrntion. 

Le  cancer  encéphaloïde  de  l’épiploon  ou  du  mé- 
sentère constitue  parfois  une  énorme  tumeur  d'un 
blanc  rosé,  indurée  dans  quelques  points,  ramollie 
dans  d’autres  et  donnant  lieu  à des  ulcérés  dont  les 
bords  contractent  des  adhérences  avec  les  parties 
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voisines.  M.  Cruveilhier  rapporte  l’observation  inté- 
ressante d’une  femme  chez  laquelle  une  tumeur 
encéphaloïde  considérable  s’était  développée  emre 
la  face  postérieure  de  l’utérus  et  du  rachis;  il  y avait 
à la  surface  du  péritoine  des  plaques  constituées  par 
une  matière  cireuse  : « les  unes,  dit  M.  Cruveilhier, 
avaient  le  caractère  évidemment  cancéreux  ; lesautres 
ne  pouvaient  être  considérées  comme  telles  que  par 
analogie  ( Anatomie  pathologique , livrais.  37 , 
t.  n,  in-fol.  ). 

Le  caractère  du  cancer  tuberculeux  du  péritoine 
est  d'offrir  une  trame  fibreuse,  dont  les  cloisons  ou 
les  lames  blanchâtres  ne  sont  souvent  visibles  qu’à 
la  loupe,  et  une  matière  molle,  gélatineuse,  qui  en 
remplit  les  mailles  et  ne  peut  être  exprimée  par  la 
pression.  Les  petites  masses  qui  forment  ce  tissu 
ressemblent  à des  granulations  ou  à des  tubercules  ; 
autour  d’elles  se  dessine  un  réseau  de  petits  vaisseaux 
veineux,  superficiels  : on  n’en  distingue  pas  un  seul 
au  centre  (Cruveilhier,  loc.  cit.). 

Ces  tubercules  cancéreux  qui  ont  la  structure  que 
nous  venons  d’indiquer  appartiennent  au  cancer  que 
M.  Cruveilhier  désigne  sous  le  nom  de  cancer  aréo- 
laire  et  gélatiniforme.  L’épiploon,  le  mésentère  en 
sont  souvent  couverts  ; quelquefois  ils  constituent 
de  petites  grappes  qui,  naissant  de  la  face  libre  du 
péritoine,  s’enlèvent  aisément  avec  cette  membrane  ; 
ou  bien  la  matière  colloïde  qui  entre  dans  leur  com- 
position s’épanche  sous  le  péritoine.  M.  Cruveilhier 
l’a  vue,  dans  un  cas,  produire  de  véritables  collec- 
tions analogues  à de  petits  abcès  qui  laissaient  échap- 
per la  matière  cancéreuse  lorsqu’on  incisait  le  péri- 
toine. Les  parties  sur  lesquelles  M.  Cruveilhier  a le 
plus  souvent  observé  le  cancer  tuberculeux  sont  l’é- 
piploon et  le  mésentère  ; quelquefois  cependant  on 
en  trouve  aussi  sur  les  intestins  et  les  parois  abdomi- 
nales. 

Le  cancer  primitif  du  péritoine  ne  s’annonce  que 
par  une  hydropisie  ascite  que  rien  ne  peut  expliquer 
si  ce  n’est  une  lésion  du  péritoine.  Il  est  facile  alors 
de  méconnaître  entièrement  la  maladie  que  l’ouver- 
ture cadavérique  peut  seule  révéler.  Le  diagnostic 
n’est  pas  aussi  difficile  quand  le  cancer  du  péritoine 
est  consécutif:  les  signes  du  cancer  viscéral  peuvent 
faire  soupçonner  la  véritable  cause  des  douleurs  du 
ventre  et  de  l’hydropisie  ascite,  et  encore  est-il  im- 
possible de  rien  affirmer  à ce  sujet. 

C.  Dégénérescences.  — Presque  tous  les  produits 
nouveaux,  tels  que  la  matière  cartilagineuse  et  osseuse 
que  l’on  trouve  disséminée,  par  plaques,  à la  surface 
du  péritoine,  ont  leur  siège  ou  dans  les  fausses 
membranes  développées  sur  la  face  interne  de  la 
tunique  séreuse  ; ou  dans  le  tissu  cellulaire  extra- 
péritonéal;  nous  montrerons  que,  dans  les  périto- 
nites chroniques,  ce  sont  les  fausses  membranes  qui 
subissent  ces  transformations  cartilagineuses  et 
osseuses. 

D.  Hydropisies  enkystées.  — On  a désigné  sous  ce 
nom  des  maladies  assez  différentes  par  leur  siège; 
tantôt  les  collections  de  liquide  qui  se  forment  entre 
le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux,  et  tantôt 
l’épanchement  d’un  liquide  entre  les  feuillets  du 
mésentère  ou- de  l’epipioon.  « On  a vu,  dit  M.  Scou- 
tetten,  les  lames  de  ce  dernier  suffisamment  écartées 
pour  contenir  plus  d’un  litre  de  liquide;  il  est  plus 
rare  d’en  rencontrer  entre  les  feuillets  du  mésentère. 
Les  appendices  épiploïques  dispersés  sur  le  gros 
intestin  présentent  fréquemment  une  sorte  d'infiltra- 
tion qui  leur  donne  un  aspect  gélatiniforme  très- 
singulier  ; si  l’on  y fait  une  légère  incision,  le  fluide 
en  sort  avec  facilité  : c’est  dans  les  affections  chroni- 
ques de  l’abdomen  que  l’on  rencontre  cette  particu- 
larité. » ( Mém.  sur  l’anat.  pathol.  du  péritoine; 
Archiv.  gêner,  de  rnédec.,  t.  v,  p.  537  ; 1824  ). 

PÉRITOINE  ( Tubercules  du  ).  — Nous  avons 


décrit  dans  un  autre  article  (Carreau,  t.  i )la  tuber- 
culisation des  glandes  de  l’abdomen  et  l’ensemble 
des  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu;  il  ne  sera 
question,  dans  ce  chapitre,  que  des  tubercules  déve- 
loppés dans  le  péritoine. 

Anatomie  pathologique.  — Avant  de  décrire  le 
produitnouveau,  que  l’on  estconvenu  d’appeler  tuber- 
cule du  péritoine,  nous  avons  besoin  de  rappeler  que 
les  différences  anatomo-pathologiques  qui  le  distin- 
guent des  granulations  pseudo-membraneuses  sont 
souvent  si  faibles  qu’il  est  difficile  de  se  prononcer  : 
dans  le  péritoine,  comme  du  reste  dans  la  plèvre,  la 
fibrine  sécrétée  par  la  séreuse  se  concrète,  parfois, 
sous  forme  de  grains  isolés,  et  de  plaques  qui  imitent 
entièrement  la  granulation  tuberculeuse  ; toutefois, 
nous  allons  chercher  à décrire  les  granulations  qui 
méritent  plus  particulièrement  ce  dernier  nom,  tout 
en  déclarant  que  de  nouvelles  recherches  sont  encore 
nécessaires  pour  fixer  définitivement  ce  point  d’ana- 
tomie pathologique. 

Le  tubercule  du  péritoine  revêt  plusieurs  formes  , 
et  affecte  plusieurs  sièges  différents.  Il  se  montre, 
comme  dans  le  poumon,  sous  forme  tantôt  de  granu- 
lations grises,  tantôt  de  granulations  jaunes  et  de 
tubercule  miliaire.  La  granulation  grise  est  un  petit 
corpuscule  demi-transparent,  gélatiniforme,  arrondi, 
faisant  corps  avec  la  membrane  séreuse,  paraissant 
développé  sur  safaceextérieuredans  quelques  cas,  sur 
sa  face  interne  dans  d’autres.  Quelquefois  le  grain 
qui  la  constitue  est  beaucoup  plus  large  , aplati, 
lenticulaire,  de  1 à 2 millimètres  de  diamètre  et  con- 
servant tous  les  autres  caractères  de  la  granulation 
plus  petite.  M.  Gendrin  considère  les  granulations 
miliaires,  arrondies,  cristallines,  blanchâtres,  du 
volume  d’une  tête  d’épingle,  comme  étant  l’effet  de 
la  phlegmasie  chronique  de  la  membrane  séreuse  et 
nullement  de  la  tuberculisation  ( Histoire  anato- 
mique des  inflammations,  t.  i,  p.281  ).  Les  granula- 
tions blanchâtres,  larges,  aplaties  et  déprimées,  lui 
semblent  être  aussi  étrangères  à ce  travail  patholo- 
gique. Elles  existaient  chez  le  sujet  de  l’observation 
quarante-neuvième,  empruntée  à Chambon  et  citée 
par  M.  Gendrin,  comme  un  exemple  de  péritonite 
chronique;  mais  les  glandes  bronchiques  étaient 
dégénérées  en  une  matière  caséeuse , ce  qui  porte 
à croire  que  l’altération  était  d’origine  tuberculeuse; 
il  faut  d’ailleurs,  pour  décider  une  pareille  question, 
des  faits  détaillés  et  recueillis  depuis  que  l’attention 
des  médecins  est  éveillée  par  les  recherches  de  ce 
genre. 

Les  granulations  jaunes  et  les  tubercules  miliaires 
constituent  un  état  plus  avancé  du  tubercule  ou  tout 
au  moins  une  manière  d’être  différente.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  la  granulation  jaune  siège 
presque  exclusivement  à la  face  interne  de  la  séreuse 
et  s’entoure  bientôt  d1  une  fausse  membrane  qui  établit 
des  adhérences  entre  la  tunique  séreuse  et  les  or- 
ganes environnants.  Le  tubercule  miliaire  se  montre 
sous  l’apparence  d’une  petite  masse  arrondie,  homo- 
gène, tantôt  consistante,  et  tantôt  molle;  comme  les 
autres  tubercules,  il  détermine  autour  de  lui  une 
exsudation  de  lymphe  plastique  qui  forme  des  fauses 
membranes  souvent  étendues  et  très-épaisses  ( Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  tu, 
p.  378,  in-8°  ; Paris,  1843).  Les  auteurs  que  nous 
venons  de  citer  admettent  que  le  tubercule  préexiste 
aux  fausses  membranes  et  que  la  granulation  grise 
est  soulevée  par  ces  membranes  qui  la  séparent  ainsi 
du  péritoine  ( voy.  Tubercule  de  la  plèvre , toc. 
cit.,  p.  522  ).  Cette  opinion  est  inadmissible  et  dé- 
mentie par  une  observation  attentive  : comment  con- 
cevoir qu’une  fois  que  la  matière  tuberculeuse  est 
déposée  sur  la  face  libre  du  péritoine  ou  de  tout 
autre  tissu,  elle  sera  plus  tard  soulevée  et  entourée 
de  fausses  membranes?  il  est  impossible  quelle 
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puisse  être  ainsi  détachée  de  son  premier  siège,  si 
ce  n’est  par  un  travail  d'élimination. 

Nous  devons,  sans  nous  préoccuper  de  ces  doctri- 
nes, qui  touchent  au  mode  de  développement  des 
tubercules  et  ne  peuvent  trouver  place  ici  ( Voy. 
Tubercule  ) indiquer  les  formes  principales  des  tu- 
bercules. Nous  venons  de  faire  connaître  la  granula- 
tion grise,  la  granulation  jaune  et  le  tubercule 
miliaire  ; il  en  est  une  autre  forme  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  plaques  tuberculeuses.  Celles-ci  résul- 
tent de  l’agglomération  des  tubercules  miliaires  qui 
se  touchent,  et  souvent  des  fausses  membranes  dans 
lesquelles  ils  sont  sécrétés. 

Sur  86  cas  de  tuberculisation  péritonéale,  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  ont  trouvé  que  ies  granulations  jaunes 
étaient  de  toutes  les  altérations  les  plus  fréquentes 
(45)  ; viennent  ensuite  les  tubercules  miliaires,  réunis 
ou  non  en  plaques  tuberculeuses  (57  ),  les  granula- 
tions grises  ( 24  ).  Les  tubercules  sont  plus  souvent 
développés  en  dedans  qu'en  dehors  du  péritoine 
(40  :22  );  très-rarement  ramollis;  limités  au  foie, 
à la  rate,  à l’épiploon,  aux  feuillets  pariétal  et  vis- 
céral exclusivement,  ou  répandus  partout. 

Les  tubercules  miliaires  ou  en  plaques  déterminent 
souvent  l’exsudation  d'une  lymphe  plastique  qui  les 
entoure  et  constitue  des  fausses  membranes,  à l’aide 
desquelles  s’établissent  des  adhérences  entre  les  di- 
verses portions  du  péritoine.  C’est  à la  phlegmasie 
produite  par  cette  cause  qu'on  a donné  le  nom  de  pé- 
ritonite tuberculeuse. 

Les  tubercules  ont  un  siège  anatomique  assez  dif- 
férent : tantôt  il  sont  situés  à la  face  libre  du  péri- 
toine, et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  tantôt  dans  les 
tissus  sous-séreux  ou  dans  ce  tissu  lui-même  ; quel- 
quefois enfin  il  sont  déposés  isolément  ou  sousforme 
d'infiltrations  dans  les  pseudo-membranes  du  péri- 
toine. Celles-ci  sont  le  plus  ordinairement  l’effet  du 
travail  pathologique  que  le  tubercule  provoqueautour 
de  lui.  Dans  quelques  cas  assez  rares  la  granulation 
tuberculeuse  est  la  seule  altération  appréciable. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu,  chez  de  jeunes  sujets, 
le  grand  épiploon  couvert  de  tubercules  et  rien  de 
plus  ( o<uvr.  cit.,  p.  578  ). 

Le  tubercule  miliaire,  une  fois  sécrété  à la  surface 
du  péritoine,  ne  tarde  pas  à deveniç  le  siège  d’un  tra- 
vail pathologique  ; il  en  résulte  alors,  chez  quelques 
sujets,  un  épanchement  de  sérosité  produit  par  la 
phlegmasie  subaiguë  du  péritoine  ; et  plus  souvent 
encore  celle-ci  amène  une  sécrétion  dont  le  produit 
se  concrète  en  agglutinant  les  circonvolutions  in- 
testinales entre  elles,  ou  quelques  autres  portions  de 
membrane  séreuse.  On  a cru  remarquer  de  grandes 
différences  entre  les  effets  produits  par  les  tuber- 
cules du  péritoine,  suivant  qu’ils  occupent  la  face 
interne  ou  la  face  externe  de  la  tunique  séreuse; 
dans  le  premier  cas,  ils  ontmoinsde  tendance  à per- 
forer la  membrane  , tandis  qu’ils  finissent  par  ame- 
ner une  communication  anormale  entre  l'intestin  et 
la  cavité  du  péritoine,  lorsqu’ils  sont  situés  sur  sa 
face  externe.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  très-bien 
indiqué  le  mode  suivant  lequel  a lieu  cette  commu- 
nication chez  les  jeunes  sujets  ; il  est  le  même  chez 
l’adulte  ( loc.  cit .,  p.  580).  Le  tubercule  se  ramollit  , 
et  l'ulcération  qui  en  résulte  s’étend  de  proche  en 
proche,  perçant  d’abord  la  tunique  musculeuse,  et 
plus  tard  la  muqueuse  de  l'intestin  ; telle  est  l’ori- 
gine d’un  certain  nombre  d’ulcérations  du  tube  di- 
gestif. Ce  travail  ne  peut  avoir  lieu  sans  déterminer 
une  péritonite  partielle  et  l’adhérence  des  deux  par- 
ties de  la  séreuse  par  l’intermédiaire  de  fausses 
membranes  ; puis  le  ramollissement  tuberculeux  cl 
l’ulcération  consécutive  qui  en  est  la  suite  venant  à 
s’effectuer,  on  trouve  une  petite  cavité  formée  par  la 
tunique  musculeuse  des  deux  anses  intestinales  ad- 
hérentes. Dans  un  degré  plus  avancé  du  travail  ul- 


céreux, la  tunique  musculeuse  est  détruite  des  deux 
côtés  ; dans  un  troisième  degré  l’ulcération  a percé 
de  part  en  part  les  trois  tuniques  de  l’une  et  l’autre 
portion  d’intestin  qui  communiquent  alors  entre 
elles.  C’est  ainsi  que  le  colon  laisse  passer  dans  l’in- 
testin grêle  des  matières  fécales  ou  reçoit  de  celui-ci 
les  parties  nutritives  qui  le  traversent,  et  que  des 
communications  insolites  s’établissent  entre  diverses 
portions  de  l’intestin. 

L’ulcération  de  la  membrane  muqueuse,  par  un 
tubercule  sous-péritonéal,  se  présente  sous  la  forme 
d’une  ouverture  arrondie,  à bords  taillés  à pic, 
comme  faits  avec  un  emporte-pièce,  sans  traces  d’in- 
flammation, et  décollés  à leur  pourtour.  On  observe 
au  fond  la  tunique  musculeuse  à nu,  et  quelque- 
fois des  détritus  jaunâtres  de  matière  tuberculeuse 
ramollie. 

Si  les  adhérences  qui  réunissent  les  deux  circon- 
volutions intestinales,  entre  lesquelles  se  trouve  le 
tubercule,  sont  faibles  ou  trop  récentes,  et  si  la  per- 
foration a lieu  suivant  le  mécanisme  que  nous  ve- 
nons d’indiquer,  les  matières  contenues  dans  l’in- 
testin passent  dans  la  cavité  du  péritoine  et  pro- 
voquent une  phlegmasie  violente  et  rapidement 
mortelle.  Le  plus  ordinairement  tout  le  paquet  in- 
testinal est  réuni,  en  une  seule  masse,  aux  parois  du 
ventre,  dont  il  est  impossible  de  le  détacher.  Dans 
quelques  cas  les  anses  intestinales  restent  parfaite- 
ment libres,  et  l’on  voit  sur  leur  surface  une  foule  de 
petites  tumeurs  arrondies,  jaunâtres,  formées  par  la 
matière  tuberculeuse  et  considérées  par  quelques  au- 
teurs comme  une  éruption  de  pustules  varioleuses  , 
avec  lesquelles  elles  ont  une  ressemblance  grossière. 
Quand  on  n’aperçoit  autour  de  ces  tubercules  au- 
cune fausse  membrane,  aucune  injection,  il  est  im- 
possible de  les  confondre  avec  de  petites  concrétions 
fibrineuses  qui  peuvent  affecter  quelquefois  celte 
configuration.  Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  toute 
la  surface  du  péritoine,  restée  libre,  est  recouverte 
d'une  fausse  membrane  épaisse,  blanche  ou  parse- 
mée de  larges  plaques  de  mélanose  infiltrée  dans  la 
pseudo-membrane  : celle-ci  renferme  des  myriades 
de  tubercules  jaunâtres. 

Symptômes.  — La  douleur  et  la  tuméfaction  du 
ventre  sont  les  deux  premiers  signes  qui  apparais- 
sent : ordinairement  générale,  lors  même  que  la  tu- 
berculisation est  partielle,  la  douleur  n'offre  pas  une 
intensité  comparable  à celle  qui  caractérise  la  péri- 
tonite ; elle  est  vague,  non  continue , revenant  par 
intervalles,  surtout  après  les  repas.  Le  sujet  ressent 
alors  des  coliques  sourdes  ou  même  des  tranchées 
assez  vives  qui  tiennent  peut-être  aux  ulcérations  in- 
testinales. Les  douleurs  augmentent  par  la  pression; 
nous  avons  dernièrement  constaté  ce  symptôme  chez 
deux  sujets.  La  douleur  peut  devenir  très-forte,  s’il 
s’établit  une  péritonite  suraiguë  ou  une  perforation 
intestinale. 

Le  ventre  augmente  de  volume;  il  y a quelquefois 
une  mollesse  telle  que  la  palpation  y fait  découvrir 
une  fausse  fluctuation,  qui  tient  uniquement  à ce  que 
les  mouvements  transmis  à la  masse  intestinale  par 
une  main  sont  facilement  perçus  par  l’autre.  La  per- 
cussion faite  légèrement  donne  un  son  mat  en  quel- 
ques points;  au-dessous  se  retrouve  le  son  tympa- 
nique  de  l’intestin.  Les  adhérences  de  celui-ci  avec 
la  paroi  abdominale  déterminent  chez  quelques  su- 
jets des  saillies  et  des  enfoncements,  ou  tout  au  moins 
des  inégalités  à la  surface  du  ventre;  ce  signe  manque 
souvent  et  son  existence  a même  été  mise  en  doute 
(voy.  PÉniTONiTF,).  Dans  des  cas  assez  rares,  le  tou- 
cher fait  reconnaître  des  tumeurs  indurées  et  apla- 
ties qui  dépendent  de  la  présence  des  tubercules,  des 
fausses  membranes  qui  les  entourent  et  des  adhé- 
rences partielles  qni  se  sont  formées. 

Au  lieu  de  la  flaccidité  des  parois  du  ventre  dont 
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nous  avons  parlé,  on  trouve  quelquefois  l’abdomen 
très-dur,  tendu,  rénitent  partout,  et  en  même  temps 
très-développé.  On  obtient  par  la  percussion  un  son 
tympanique  qui  atteste  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  gaz  dans  les  intestins.  La  forme  de  l’ab- 
domen est  importante  à noter;  il  estovalaireetunifor- 
Inément  arrondi,  et  sa  partie  supérieure  moins  tumé- 
fiée que  les  parties  déclives  vers  lesquelles  se  porte 
le  paquet  intestinal.  La  langue  est  naturelle  dans  le 
principe,  mais  vers  le  milieu  de  la  maladie  elle  se 
sèche  et  rougit  ; l’appétit  est  presque  toujours  con- 
servé, la  soif  plus  souvent  augmentée  que  naturelle; 
les  vomissements  sont  assez  fréquents  pour  consti- 
tuer un  symptôme  d'une  certaine  valeur;  des  alter- 
natives de  diarrhée  et  de  constipation  se  manifestent 
aussi,  a La  peau  de  l’abdomen  reste  chaude,  sèche  et 
semble  s’amincir;  dans  les  cas  prolongés,  degrosses 
veines  bleues  sillonnent  la  surface  du  ventre  » ( Re- 
cherçhes  sur  la  péril,  scrof.,  par  le  docteur  Chur- 
chill, extr.  in  Gazette  mèdic.,  p.  449  ; ann.  1843).  On 
observe  presque  toujours  la  diarrhée  chez  les  jeunes 
sujets  atteints  de  tuberculisation  du  péritoine  (Ril- 
liet  et  Barthez,  ouvr.  cit.,  p.  389). 

La  peau  est  sèche,  rugueuse,  la  face  grippée,  amai- 
grie, offrant  une  teinte  terreuse  et  rappelant  la  phy- 
sionomie des  sujets  atteints  d’affection  chronique  de 
l’estomac;  les  forces  sont  diminuées;  la  fièvre,  à 
peine  marquée  dans  le  jour,  augmente  le  soir  , et 
alors  la  peau  devient  brûlante,  le  sommeil  agité,  et 
le  matin  une  sueur  petite  ou  abondante  couvre  la 
peau.  Malgré  la  conservation  de  l’appétit  et  les  quan- 
tités assez  grandes  d’aliments  dont  use  le  malade, 
l’amaigrissement  fait  chaque  jour  des  progrès. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  marche  des  tu- 
bercules du  péritoine  est  insidieuse  et  chronique. 

Pendant  longtemps  des  coliques  sourdes,  le  gon- 
flement du  ventre  sont  les  seuls  symptômes  que  l’on 
observe  ; puis,  après  avoir  cessé,  ils  reparaissent  jus- 
qu’à la  fin  de  la  maladie  ; le  malade  digère  mal  ; le 
ventre  se  gonfle  après  chaque  repas  et  le  météorisme 
devient  considérable;  puis  la  diarrhée,  la  fièvre  hec- 
tique se  manifestent  : l’amaigrissement  se  prononce 
de  plus  en  plus,  la  figure  s’altère;  on  a,  en  un  mot, 
presque  tous  lés  signes  d’une  péritonite  chronique, 
dont  les  tubercules  sont  une  cause  fréquente. 

La  durée  de  la  maladie  est,  en  général,  assez  lon- 
gue; elle  dure  de  deux  à six  mois , un  an  ; on  a vu 
des  enfants  emportés  en  un  mois  de  temps.  Les  ulcé- 
rations intestinales  hâtent  souvent  la  terminaison 
fatale;  quelquefois  c’est  une  péritonite  aiguë,  suite 
d’une  perforation  et  de  l’épanchement  des  matières 
intestinales,  qui  enlève  le  malade  en  quelques  heures. 
Quelcjues-uns  ne  meurent  qu’après  avoir  parcouru 
toutes  les  phases  du  marasme  le  plus  effrayant. 

Diagnostic. — La  maladie  avec  laquelle  on  peut  con- 
fondre le  plus  aisément  les  tubercules  du  péritoine, 
chez  les  jeunes  sujets,  est  la  tuberculisation  des 
glandes  mésentériques,  ou  carreau.  Nous  avons  éta- 
bli, avec  soin,  les  caractères  de  cette  dernière  affec- 
tion (voy.  Carreau,  t.  i,  p.  89)  ; nous  rappellerons 
seulement  que  l’inégalité  et  la  forme  des  tumeurs 
marronées  que  l'on  sent  dans  l’abdomen,  le  siège  de 
la  tumeur  qui  occupe  les  environs  de  l'ombilic,  suf- 
fisent pour  faire  reconnaître  le  carreau. 

Une  péritonite  chronique  avec  adhérence  ou  épan- 
chement ne  pourrait  être  distinguée  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  si  ce  n’est  par  la  recherche  de  la  cause 
qui  la  détermine  et  par  sa  marche  moins  chronique 
que  celle  de  la  maladie  que  nous  éludions.  Il  fau- 
drait surtout  retrouver  les  signes  de  l’affection  scro- 
fuleuse et  des  tubercules  du  poumon  ou  de  quelques 
autres  viscères  qui  se  montrent  chez  les  sujetsatteints 
de  tubercules  du  péritoine.  La  tympanite  intestinale 
et  les  tumeurs  formées  par  le  foie  et  par  la  rate  hy- 
pertrophiée pourraient  en  imposer  à un  observateur 


peu  attentif.  L’un  de  nous  a vu  un  jeune  enfant  de 
six  années  dont  le  ventre  était  énorme  et  qui  était 
traité  depuis  deux  ans  pour  le  carreau;  une  exploration 
rapide  du  ventre  nous  fit  reconnaître  une  hypertro- 
phie considérable  de  la  rate  et  une  ascite  commen- 
çante ; cet  enfant,  qui  avait  habité  pendant  six  ans 
une  contrée  marécageuse,  avait  eu  souvent  des  fièvres 
d’accès,  et  il  offrait  encore  une  teinte  terreuse  et  un 
amaigrissement  très-marqués.  L’administration  du 
sulfate  de  quinine  mit  fin,  en  peu  de  jours,  à un  état 
fort  grave  en  apparence,  et  la  santé  du  jeune  malade 
n’a  jamais  été  troublée  depuis. 

On  a signalé,  comme  pouvant  donner  lieu  à une  er- 
reur de  diagnostic , le  développement  anormal  du 
ventre,  chez  les  jeunes  enfants  rachitiques  dont  le 
bassin  rétréci  fait  proéminer  fortement  l’abdomen. 
Dans  ce  cas  la  tumeur  que  forme  le  ventre  est  insen- 
sible, et  l’on  n’y  perçoit  ni  la  rénitence,  ni  la  dureté 
que  nous  avons  indiquées  en  parlant  des  tubercules 
du  péritoine. 

Étiologie.  — Les  tubercules  du  péritoine  sont  plus 
fréquents  pendant  l’enfance  qu’aux  autres  époques 
de  la  vie.  MM.  Rilliet  et  Barthez  pensent  qu’ils  sont 
très-rares  avant  quatre  ans;  que  c'est  surtout  de  huit 
à dix  ans  qu’ils  se  développent  ; qu'ils  sont  plus  com- 
muns chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Chez  l’a- 
dulte, les  affections  scrofuleuses  prédisposent  à la 
maladie. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  sujets  atteints 
de  tubercules  du  péritoine  étant  scrofuleux,  rachiti- 
ques, il  importe  de  les  soumettre  à un  traitement 
hygiénique  recommandé  pour  combattre  ces  mala- 
dies. Il  faut  aussi  modifier  la  constitution  à l’aide 
des  médicaments  auxquels  on  a attribué  des  proprié- 
tés toniques,  corroborantes  et  antiscrofuleuses. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  attentivement  sur- 
veillé par  le  médecin  ; si  les  digestions  sont  bonnes 
et  la  diarrhée  nulle  , on  permettra  une  alimentation 
tonique,  des  viandes  rôties,  des  légumes  frais,  her- 
bacés surtout,  et  du  vin  trempé.  L’exercice  modéré  , 
les  frictions  et  le  massage  seront  très-utiles. 

On  applique  quelques  sangsues  sur  le  ventre,  dans 
le  cas  où  les  douleurs  sont  assez  vives  pour  déter- 
miner delà  fièvre,  de  la  soif,  et  où  éclatent  quelques 
signes  de  péritonite  consécutive.  On  couvre  le  ventre 
de  cataplasmes  émollients,  de  fomentations  huileuses, 
ou  préparées  avec  des  plantes  narcotiques  telles  que 
la  belladone,  la  jusquiame,  la  ciguë.  On  prescrit  tous 
les  deux  jours  un  bain  gélatineux,  amidonné,  sulfu- 
reux ou  alcalin.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours 
à ce  dernier  bain,  qui  soulageait  quelques  malades. 
Le  remède  qui  a été  le  plus  souvent  employées!  l'on- 
guent napolitain.  On  frictionne,  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  toute  l’étendue  de  l’abdomen  avec  deux  à trois 
grammes  de  cet  onguent;  quelques  médecins  ajou- 
tent , à l'emploi  extérieur  du  mercure,  le  calomélas 
qui  n’est  pas  sans  inconvénient  : il  augmente  les  co- 
liques et  peut  favoriser  le  travail  de  ramollissement 
ou  d’ulcération  auquel  la  muqueuse  est  si  disposée  ; 
toutefois  en  l’associant  à l’opium  il  est  mieux  sup- 
porté. 

Quand  la  diarrhée  se  manifeste,  que  les  douleurs 
et  la  tuméfaction  du  ventre  augmentent,  on  doit  don- 
ner l’opium  à doses  rapprochées;  les  lavements  rendus 
narcotiques  à l’aide  de  ce  médicament  calment  la 
diarrhée.  On  peut  aussi  faire  usage  de  lavements  fé- 
culents et  de  quelques  préparations  empiriques  telles 
que  le  diascordium,  la  thériaque.  Il  faut  reconnaître 
que  la  plupart  de  ces  remèdes  échouent  et  qu'ils  peu- 
vent à peine  réussir  à calmer  les  accidents  doulou- 
reux de  cette  affection,  qui  est  toujours  au-dessus  des 
ressources  de  l’art. 

PÉRITONITE,  s.  f.  ; inflammation  du  péritoine. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — In- 
flammation du  mésentère,  épiploïle,  mésentente,  in- 
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flammation  du  bas-ventre.  Fr*  — Phlegmone  mesen - 
terii,  febris  mesenterica.  Latin.  — Inflammation  on 
the peritoneum,.  Ang. — Darmfellentzundung,  Bauch- 
fellenlzundung.  Ail. 

Divisions.  — La  phlegmasie  du  péritoine  se  pré- 
sente à l'observateur  avec  des  symptômes  trop  va- 
riés et  dans  des  conditions  pathologiques  trop  diffé- 
rentes pour  que  l’on  puisse  en  offrir  une  description 
générale  ; il  faut  donc  établir  un  certain  nombre  de 
divisions  , sans  toutefois  les  multiplier  autant  que 
l’ont  fait  quelques  auteurs.  Nous  décrirons  : 1°  une 
péritonite  aigue  ; 2°  une  péritonite  chronique  : 3°  une 
péritonite  puerpérale , qui  diffère  des  deux  précé- 
dentes, tant  par  la  prédisposition  toute  spéciale  où 
sont  les  nouvelles  accouchées,  que  par  les  causes  qui 
favorisent  ou  déterminent  le  développement  de  la  ma- 
ladie. Dans  la  péritonite  aiguë  et  dans  le  chapitre 
consacré  à l’étude  des  espèces  ei  des  variétés,  se  trou- 
veront décrit!  s,  A.  la  péritonite  partielle;  B.  par 
perforation,  par  étranglement,  etc.  ; G.  hémorrha- 
gique ; D .du  fœtus  et  de  l'enfant.  La  péritonite  latente 
n’est  autre  chose  qu’due  péritonite  aiguë  ou  chronique 
à symptômes  obscurs  et  dont  la  marche  est  excessi- 
vement insidieuse.  On  a beaucoup  écrit  sur  la  péri- 
tonite, et  cependant  il  n’existe  nulle  part  une  histoire 
complète  et  méthodique  de  la  péritonite  non  puerpé- 
rale; Broussais  estencoreceluiqui  enafourni  la  meil- 
leure description  nosographique.  D’autres  auteurs  ont 
également  publié  d’importants  matériaux  ; justice 
leur  sera  rendue  dans  le  cours  de  cet  article. 

I.  PÉHITOHITE  AIGUË,  SIMPLE,  PRIMITIVE  OU  CONSÉCUTIVE. 

Altérations  anatomiques.  Rougeur.  — Dans  la 
nuance  la  plus  légère  , on  remarque  sur  le  péritoine 
de  petites  taches  rouges,  d’abord  très-fines,  distantes 
les  unes  des  autres,  formées  par  un  pointillé  rappro- 
ché et  occupant  un  point  limité  ou  toute  l’étendue 
de  la  membrane  séreuse;  celle-ci,  en  apparence  sèche 
et  luisante,  est  couverte  d’un  enduit  onctueux  et  vis- 
queux (Scoutetten  , SAém.  sur  Vanatom.  palholog. 
du  péritoine  ; Archiv.  gêner,  demeder..,  t.  ni,  p.  500; 
1823).  Souvent,  au  lieu  de  ces  taches,  on  aperçoit  des 
vaisseaux  sanguins , produisant  des  stries  rouges 
plus  ou  moins  nombreuses;  les  stries  ou  les  taches 
ponctuées  se  réunissent  bientôt  pour  donner  nais- 
sance à des  plaques  rouges  de  dimensions  variables, 
quelquefois  à 'des  bandes  qui  correspondent  au  point 
de  contact  des  circonvolutions  intestinales.  Lorsque 
l'inflammation  est  plus  aiguë , la  séreuse  présente 
une  coloration  rouge  uniforme  ; quelquefois  cette 
rougeur  est  très-peu  foncée  et  ne  peut  être  mieux 
comparée  qu'à  la  couleur  rosée  de  I hortensia.  L’un 
de  nous  a eu  occasion  d’ouvrir  dernièrement  une 
femme  qui  avait  succombé  dans  une  de  ses  salles,  avec 
tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë;  la  membrane 
séreuse  offrait,  dans  toute  son  étendue,  la  teinte  hor- 
tensia dont  nous  venons  de  parler.  M.  Scoutetten  dit 
que,  dans  la  tache  rouge  du  premier  degré,  les  vais- 
seaux sanguins  sont  encore  reconnaissables,  mais  què 
plus  tard  il  y a une  exsudation  sanguine  à la  surface 
du  péritoine  qui  est  comme  velouté,  secet  luisant,  ou 
déjà  humecté  par  un  liquide  blanchâtre  (mém.  cit., 
p.  504).  M.  Gendrin  s’est  assuré,  pçr  une  dissection 
attentive,  que  les  stries  rouges  et  les  plaques  qu  elles 
produisent  ont,  au  début,  leur  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal,  et  qu'au  bout  de  vingt-quatre 
heures  la  couleur  rouge  striée  et  ponctuée  pénètre 
dans  loutel'épaisseur  de  la  tunique  séreuse  (Histoire 
anatomique  des  inflammations  , t.  t,  p.  131,  in-8° , 
Paris,  1826).  M.  Andral  a trouvé,  dans  un  cas  où  la 
mort  était  survenue  du  cinquième  au  sixième  jour, 
une  vive  injection  du  péritoine  qui  paraissait  surtout 
résider  dans  le  tissu  cellulaire  situé  au-dessous  de 
lui  (Clinique médicale,  t.  u,  p,  603,in-8°;  Paris,  1854). 
Ainsi , en  résumé,  l’hypérémie  inflammatoire,  qui 


marque  le  premier  degréoula  période  congestionnelle 
du  travail  phlegmasique,  consiste  dans  une  injection 
des  vaisseaux  sous-sereux  , et  plus  tard  de  toute  la 
membrane  séreuse  elle-même.  Cette  injection  se  fait 
par  points,  par  lignes  ponctuées,  par  stries  , par  pla- 
ques ou  par  bandelettes. 

Produit  de  sécrétion.  — En  même  temps  que  ces 
diverses  colorations  ont  lieu,  la  tunique  séreuse  perd 
son  poli,  devient  sèche  ou  poisseuse,  sécrète  un  li- 
quide onctueux,  perd  sa  transparence  et  se  brise  aisé- 
ment quand  on  cherche  à la  détacher  des  tuniques 
subjacentes.  L'effet  le  plus  constant  et  le  (dus  rapide 
de  la  phlegmasie  est  de  modifier  la  sécrétion  séreuse; 
dans  les  péritonites  suraiguës  et  récentes,  il  ne  s’é- 
panche qu’une  quantité  très-minime  de  sérosité  fibri- 
neuse ; mais  le  plus  ordinairement  il  y a sécrétion 
d’un  liquide  qui  varie  dans  sa  composition  chimique 
et  dans  ses  quantités. 

On  voit  déposée,  sur  le  feuillet  viscéral  qui  couvre 
les  circonvolutions  intestinales, une  matière  blanchâ- 
tre ou  d’un  blanc  jaunâtre,  molle,  s’enlevant  facile- 
ment avec  le  doigt  ; elle  forme  les  premiers  rudiments 
des  fausses  membranes  plus  épaisses  , que  nous  fe- 
rons connaître  plus  loin.  En  même  temps  que  cette 
matière  s’épanche  et  se  solidifie  sur  les  parties  sail- 
lantes ou  dans  les  anfractuosités  des  circonvolutions 
de  l’intestin,  une  autre  partie  du  liquide  sécrété  con- 
serve sa  fluidité  et  se  répand,  vers  les  points  les  plus 
déclives,  au  fond  des  anfractuosités,  où  on  le  trouve 
en  plus  grande  abondance.  Il  tient  en  suspension  la 
malière  demi-molle,  qui  n’est  autre  chose  que  de  la 
fibrine  imprégnée  de  sérosité  ou  de  pus,  en  diffé- 
rentes proportions  ; la  partie  liquide  renferme  aussi 
ces  trois  éléments.  Lorsque  la  phlegmasie  est  récente 
et  ne  date  que  de  trois  à cinq  jours,  ou  bien  encore 
lorsqu’elle  a une  grande  intensité,  le  liquide  exhalé 
est  peu  abondant,  et  il  est  rare  qu’il  s amasse,  en 
quantité  considérable , dans  le  petit  bassin  où  il  faut 
toujours  le  chercher  quand  on  veut  s’assurer  de  son 
existence. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  le  liquide  res- 
semble à du  petit  lait  non  clarifié,  dans  lequel  nagent 
des  lamelles  ou  des  flocons  de  fibrine  molle  et  non 
encore  organisée;  d'autres  fois  le  liquide  est  blanc  , 
épais,  onctueux  et  tout  à fait  semblable  à du  lait  ou 
même  à du  pus  de  phlegmon,  ou  bien  à de  la  crème  ; 
dans  ce  cas  la  sérosité  est  fortement  chargée  de  ma- 
tière purulente.  Faisons  remarquerque,  dans  la  phleg- 
masie du  péricarde  ou  de  la  plèvre,  on  ne  trouve 
pas  aussi  communément  que  dans  la  péritonite  un 
liquide  purulent  épanché.  Ordinairement,  lorsque 
cette  phlegmasie  est  très-intense,  la  matière  épanchée 
est  peu  abondante  et  offre  les  qualités  que  nous  ve- 
nons de  signaler.  Dans  une  nuance  plus  légère,  le 
liquide  est  jaunâtre,  un  peu  trouble,  et  tient  en  sus- 
pension des  fausses  membranes  peu  épaisses  ; le  pro- 
duit delà  sécrétion  morbiderappellealors  les  qualités 
que  possède  la  sérosité  normale , et  nous  verrons 
que,  dans  certaines  ascites  évidemment  liées  à une 
phlegmasie  chronique,  légère  et  presque  latente,  le 
liquide  épanché  ressemble  à de  la  sérosité. 

Dans  la  péritonite  aiguë,  dit  avec  raison  M.  Gen- 
drin,  la  sérosité  épanchée  n'est  jamais  en  quantité 
suffisante  pour  distendre  l’abdomen  (toc.  cit.,  p.  135). 

Jusqu’ici  nous  avons  vu  répauchemenl  formé  par 
de  la  sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  fibrine  ou  de 
pus  ; elle  peut  aussi  contenir  du  sang,  car  les  phleg- 
masies  les  plus  violentes  paraissent  êlre  celles  qui 
donnent  lieu  à un  épanchement  de  cette  nature. 
Broussais  rapporte  l’observation  d'un  malade  qui 
offrit  tous  les  signes  d'une  péritonite;  on  trouva  à 
l’autopèie  des  caillots  étendus  en  nappe  sur  tous  les 
viscères,  surtout  aux  environs  de  la  rate  , qui  était 
Irès-hyperlropliiée  ; le  péritoine  était  un  peu  épaissi, 
et  lorsqu'on  le  pressait  entre  les  doigts  on  en  faisait 
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suinter  une  rosée  sanguinolente  très-fine  ( Histoire 
des  phlegrnasies  chroniques,  U ni,  p.  509,  4«  édit,, 
in-S°;  Paris  , 1826).  Cette  observaiion  laisse  quel- 
ques douies  sur  la  vraie  cause  de  l'hémorrhagie.  Dans 
un  autre  cas  recueilli  par  Corvisart  et  cité  par  Brous- 
sais (même  ouvrage,  p.  511),  le  péritoine  était  rempli 
de  sang  et  tous  les  viscères  tapissés  par  une  couche 
de  cruor.  M.  Andral  a donné,  avec  les  plus  grands 
détails,  l’observation  d’un  sujet  qui  était  aflècté  de 
rhumatisme  articulaire,  et  chez  lequel  la  disparition 
des  douleurs  coïncida  avec  le  développement  d’une 
péritonite.  Ce  liquide  qui  remplissait  le  péritoine 
ressemblait  entièrement  au  sang  qu’on  vient  de  tirer 
d’une  veine;  il  n’y  avait  aucun  caillot  : l’épanche- 
ment était  constitué  par  une  sérosité  chargée  de  glo- 
bules sanguins,  et  dans  laquelle  se  trouvaient , en 
outre,  des  flocons  et  des  fausses  membranes  qui  at- 
testaient que  cette  hémorrhagie  était  liée  à une  in- 
flammation du  péritoine  (Clinique  médicale,  t.  il, 
p.  605,  obs.  v;  1854).  Nous  avons  eu  occasion  d’ob- 
server une  péritonite  hémorrhagique,  et  nous  avons 
constaté,  sur  presque  toute  l’étendue  du  feuillet  vis- 
céral de  la  tunique  séreuse,  une  injection  striée,  d’un 
rouge  très-vif,  et  constituée  par  l’hypérémie  des  vais- 
seaux sous-séreux  et  de  ceux  qui  se  distribuent  à la 
membrane  interne. 

Fausses  membranes. — La  phlegmasie  du  péritoine, 
comme  celle  des  autres  séreuses,  jette  dans  la  séro- 
sité qui  s’épanche  une  grande  quantité  de  fibrine  et 
de  matière  purulente.  La  première  prend  mille  formes 
diverses  .-tantôt  c’est  une  matière  amorphe,  molle  et 
comme  gélatineuse,  ainsi  que  MM.  Rilliet  et  Barthez 
l’ont  observé  chez  de  jeunes  sujets  (Traité  clin,  et 
prat.  des  malad.  des  enf.,  t.  i,  p.  358)  ; tantôt  une 
fausse  membrane  semblable  à de  la  fibrine  de  nou- 
velle formation,  verdâtre  ou  jaunâtre,  pénétrée  de 
sérosité  ou  de  pus.  On  a presque  toujours  occasion 
de  trouver  des  fausses  membranes  molles;  rarement 
elles  offrent  des  traces  d’une  organisation  avancée,  si 
ce  n’est  dans  la  péritonite  chronique.  Les  fausses 
membranes  sont  rarement  continues;  elles  sont  dé- 
posées çà  et  là  sur  les  parties  saillantes  des  circon- 
volutions quelles  agglutinent  entre  elles: on  parvient 
aisément  à les  séparer,  et  l’on  vojt  alors  que  ce  sont 
de  fausses  membranes  blanches,  jaunâtres,  plusrare- 
ment  verdâtres,  qui  servent  de  moyen  d’adhérence 
entre  les  diverses  portions  de  l’intestin;  on  retrouve 
cette  même  matière  sur  les  parties  non  agglutinées 
et  surtout  dans  le  fond  descirconvolutions  ou  dans  le 
petit  bassin. 

Lorsqu’on  enlève  les  fausses  membranes,  on  con- 
state sur  la  tunique  séreuse  des  altérations  qu’il  im- 
porte de  noter:  les  divers  degrés  d’injection  dont 
nous  avons  parlé  sont  remplacés  par  une  coloration 
rose,  rouge  ou  brunâtre  uniforme;  la  surface  qui  est  en 
contact  avec  la  matière  coagulable  a perdu  son  poli  ; 
elle  est  veloutée,  rugueuse,  imprégnée  de  sang;  « le 
tissu  cellulaire  adjacent  est  aussi  très  rouge  , infiltré 
de  sérosité  sanguinolente  et  même  de  sang  réuni,  par 
endroits,  en  gouttelettes  » (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  134). 
Les  taches  rouges  et  brunâtres  ont  été  prises,  à tort, 
par  quelques  observateurs,  pour  des  plaques  gangré- 
neuses. Dans  les  péritonites  hémorrhagiques  et  même 
dans  celles  qui, sans  avoir  ce  caractère,  sont  irès-vio- 
lenles,  du  sang  s'infiltre  ou  se  réunit,  en  petits  foyers, 
sous  la  tunique  sérêuse. 

On  a encore  observé,  dans  la  membrane  séreuse  et 
tes  tissus  environnants,  d’autres  altérations  ; quel- 
quefois il  se  forme  de  petits  abcès  sous-séreux  causés 
par  l’extension  de  la  phlegmasie  au  tissu  cellulaire; 
quand  ils  ont  leur  siège  sous  le  feuillet  qui  couvrel’in- 
testin,  ils  peuvent  perforer  ses  tuniques  et  se  vider 
dans  sa  cavité  ; cet  accident  a lieu  quand  il  s’est  fait 
une  péritonite  partielle,  et  qu’un  foyer  purulent  est 
limité  par  les  parois  de  l'abdomen  ou  par  l'intestin. 


La  propagation  du  travail  phlegmasique  au  tissu  cel- 
lulaire est  assez  rare.  Dans  un  cas  rapporté  parM.  le 
docteur  Neret,  l’inflammation  du  péritoine  avait  dé- 
terminé, dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  aux  muscles 
des  parois  abdominales,  une  infiltration  purulente  et 
séreuse  qui  simulait  une  hydropisie  ascite  ( Archiv . 
génér.  de  méd.  p.  501,  xu,  1841).  La  péritonite  est 
tout  à la  fois  externe  et  interne;  en  pareil  cas,  elle  a 
reçu,  de  quelques  auteurs,  le  nom  de  péritonite  phleg- 
moneuse.  M.  Gendrin  signale  encore,  comme  une 
suite  de  la  péritonite  aiguë,  1°  l'épaississement  de  la 
séreuse  qui  est  striée  de  blanc,  ou  semée  de  plaques 
arrondies  blanches  et  se  dessinant  sur  le  fond  rouge 
de  la  membrane  ; 2°  l’emphysème  du  tissu  cellulaire 
sous-séreux  : cette  altération,  qui  est  très-rare  et  n’a 
guère  lieu  que  dans  le  cas  de  perforations  intestinales, 
a surtout  son  siège  sur  l'intestin  ; il  a été  signalé  par 
M.  Scoutetlen,  qui  l’a  rencontré  dans  deux  cas  (mém. 
cit.,p.  508);  3°  l’exhalation  de  gaz  dans  la  cavité  môme 
du  périioine  (loc.  cit.,  p.  135-137).  On  en  trouve 
également  une  grande  quantité  épanchée  à l'intérieur 
de  l’intestin  : telle  est  la  cause  qui  détermine  le  plus 
ordinairement  le  météorisme  du  ventre. 

Dans  les  péritonites  partielles,  les  lésions  sont  ab- 
solument les  mêmes  que  celles  qui  viennent  d'être 
décrites,  seulement  elles  sont  plus  circonscrites.  Elles 
peuvent  siéger  dans  un  point  quelconque  de  la  vaste 
étendue  du  péritoine  ; dans  l’épiploon,  sur  les  vis- 
cères tels  que  le  foie,  l'estomac,  la  rote,  l’utérus,  etc. 
Cette  variation  singulière  de  siège  des  lésions  s’ex- 
plique par  les  causes  mêmes  des  péritonites  locales, 
qui  sont  elles-mêmes  circonscrites  et  dépendent  le 
plus  ordinairement  de  la  maladie  des  organes  conte- 
nus dans  l'abdomen.  M.  Scoutelten  a rencontré  cette 
phlegmasie  sur  le  mésorectum,  le  mésocolon  et  quel- 
ques portions  du  mésentère;  il  lui  a paru  que  ces 
deux  dernières  parties  étaient  plus  rarement  affectées 
que  le  grand  épiploon,  et  celui-ci  plus  rarement  que 
le  feuillet  qui  couvre  l’intestin  (mémoire cité, p.  506). 
Nous  pensons  qu’il  est  difficile  d’établir  quelque 
chose  de  précisa  ce  sujet,  ou  bien  il  faudrait  relever 
un  nombre  considérable  du  faits.  La  séreuse  enflam- 
mée partiellement  l’est  souvent  avec  une  violence 
extrême,  à cause  de  la  perforation  ou  de  la  rup- 
ture, etc.,  qui  ont  déterminé  la  phlegmasie;  sur  les 
points  où  elle  existe,  on  constate  une  rougeur  uni- 
forme très -marquée  ou  par  plaques,  des  infiltrations 
de  sang  dans  la  tunique  celluleuse,  des  adhérences 
établies  à l’aide  de  fausses  membranes  molles,  ver- 
dâtres ou  jaunâtres,  faciles  à séparer  parla  moindre 
traction,  souvent  imprégnées  de  sang  et  de  pus,  éta- 
lés sur  les  surfaces  atteintes  de  phlegmasie.  Si  le  sujet 
n'à  pas  succombé  aux  accidents  de  la  péritonite  aiguë, 
on  trouve  des  adhérences  celluleuses  solides  dont 
l'étude  appartient  à l’histoire  de  la  phlegmasie 
chronique.  Quant  aux  liquides  épanchés,  leur  nature 
est  variable  suivant  les  causes  qui  ont  provoqué  la 
péritonite  : tantôt  c’est  du  sang,  de  la  bile,  du  pus, 
de  l’urine,  tantôt  des  matières  fécales,  alimentaires 
ou  autres  contenues  dans  1 intestin,  ou  bien  la  séro- 
sité d'une  acéphalocyste,  l’eau  de  l’amnios,  etc.,  qui 
ont  pénétré  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Symptomatologie — La  péritonite  spontanée,  c’est- 
à dire  celle  qui  nait  sans  qu’une  lésion  viscérale  l’ait 
précédée  ou  produite , est  assez  rare  ; cependant 
on  a publié  un  trop  grand  nombre  d’observations  au- 
thentiques de  cette  forme  de  la  phlegmasie  pour  que 
l’on  puisse  en  mettre  en  doute  l'existence.  Nous  al- 
lons décrire  les  symptômes  qui  appartiennent  à cette 
péritonite  simple,  spontanée,  appelée  encore  primi- 
tive ou  essentielle  et  à la  péritonite  secondaire  ou  con- 
sécutive; aux  mots  Espèces  et  variétés,  nous  tracerons 
les  caractères  séméiologiques  à l’aide  desquels  on 
peut  reconnaître  les  autres  formes  de  péritonite  : cet 
ordre  nous  permettra  une  exposition  claire  et  rapide. 
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et  nous  fera  éviter  l’étrange  confusion  que  l’on  trouve 
dans  la  plupart  des  ouvrages. 

L'invasion  de  la  péritonite  aiguë  est  marquée, 
comme  celle  de  toutes  les  phlegmasies,  par  du  frisson, 
du  malaise,  un  mouvement  fébrile  : la  douleur,  les 
nausées,  les  vomissements,  la  constipation,  la  con- 
formation du  ventre,  les  bruits  fournis  par  l’auscul- 
tation, la  situation  du  sujet,  sont  les  meilleurs  signes 
de  la  péritonite  ; nous  allons  les  étudier  suivant  notre 
ordre  accoutumé. 

Dès  le  début,  lorsque  la  sensibilité  du  ventre  est 
exaltée,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  parois 
abdominales  sont  contractées  et  plutôt  excavées  que 
bombées,  en  raison  de  la  constriclion  énergique  des 
muscles.  Après  un  temps  qui  peut  varier  entre  un  et 
deux  jours,  parfois  dès  l’invasion  du  mal,  le  ven- 
tre est  tuméfié,  uniformément  développé  dans  toutes 
ses  parties;  il  acquiertdes  dimensions  considérables 
chez  les  sujets  dont  les  parois  du  ventre  sont  flasques 
et  les  muscles  peu  contractiles;  on  observe  surtout 
cette  tuméfaction  considérable  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  plusieurs  enfants  ou  qui  viennent  d’accoucher; 
au  contraire,  les  muscles  se  laissent  difficilement  dis- 
tendre chez  Ses  hommes  robustes  et  maigres.  Quand 
on  exerce  la  palpation  sur  ces  derniers  malades,  on 
sent  que  les  parois  déjà  roides  et  contractées  se  dur- 
cissent encore,  etil  n’est  plus  possible  de  reconnaître 
les  organes  subjacents.  L’examen  de  la  conformation 
du  ventre  est  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic 
de  la  péritonite,  mais  la  palpation  et  la  percussion 
y ajoutent  une  grande  valeur.  L’augmentation  de  vo- 
lume du  ventre  est  tellement  sensible  chez  les  jeunes 
sujets  qu’elle  frappe  les  parents  et  les  malades  eux- 
mêmes,  qui  en  signalent  l’existence  au  médecin  (Ril- 
liet  et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  06OJ.  La  palpation  accroît 
singulièrement  la  douleur  ; exercée  sur  différentes 
régions  du  ventre,  elle  révèle  le  siège  principal  de  la 
phlegmasie  et  les  causes  organiques  qui  l’ont  déter- 
minée. Elle  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménage- 
ment, car  elle  excite  de  telles  douleurs  que  le  malade 
repousse  vivement  la  main  qui  explore  ou  refuse  de 
se  laisser  toucher.  C’est  encore  à l’aide  d’une  palpai 
lion  un  peu  forte  et  pratiquée  successivement  dans 
plusieurs  points  , que  l’on  arrive  à provoquer  une 
douleur  qui  était  restée  latente  jusque-là  (péritonite 
latente),  et  à juger  du  degre  de  tension  et  de  résis- 
tance du  ventre.  On  peut  aussi  y découvrir,  avec  la 
main,  une  chaleur  insolite  qui  manque  cependant 
plus  souvent  que  les  autres  symptômes  (Broussais, 
ouvr.  cit.,  p.  394). 

La  percussion  fournit  peu  de  signes  diagnostiques; 
dans  les  premiers  jours,  on  obtient  un  son  clair,  qui 
est  remplacé  par  un  son  mat  lorsque  l’épanchement 
commence  à se  faire  ; on  doit  surtout  le  chercher  vers 
les  parties  les  plus  déclives,  dans  le  petit  bassin  et 
vers  les  fosses  iliaques.  Le  son  tympanique,  produit 
par  le  météorisme  qui  accompagne  si  fréquemment 
la  phlegmasie  du  péritoine,  devient  plus  marqué  en- 
core, et  arrive  à son  maximum  de  clarté  dans  les  cas 
rares  où  des  gaz  sont  exhalés  dans  la  cavité  même  du 
péritoine.  Les  viscères,  et  en  particulier  le  foie.et  le 
diaphragme,  sont  refoulés  en  haut , et  la  sonorité 
tympanique  remplace  les  sons  normaux  que  l’on  doit 
trouver  dans  ces  différentes  régions  : nous  verrons 
que  ce  symptôme  appartient  surtout  aux  péritonites 
par  perforation  (voy.  Espèces  et  variétés).  A mesure 
que  le  volume  du  ventre  s'accroît,  la  percussion  fait 
reconnaître  la  présence  des  liquides  épanchés. 

La  fluctuation  est  en  général  très-obscure  dans  la 
péritonite  aiguë  commençante  ou  confirmée  ; ce  n’est 
que  lorsque  celle-ci  passe  à l'état  chronique  qu  elle 
devient  manifeste.  On  peut  cependant  la  sentir  dans 
les  régions  où  existe  tin  son  mat. 

Le  docteur  Bright  a signalé  un  symptôme  de  péri- 
tonite qui  est  d’une  grande  valeur;  il  a remarqué  que. 


dans  les  cas  où  il  s’est  formé  des  adhérences  entre  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine  et  celui  qui  couvre  les 
viscères,  on  sent  à la  main,  lorsqu'on  appuie  sur 
l’abdomen,  une  sensation  toute  particulière  qui  varie 
entre  la  crépitation  produite  par  l’emphysème  et  la 
sensation  que  produit  le  cuir  neuf  lorsqu’on  veut  le 
plier  dans  la  main  (Transact.  mcdic-chirurg . de  Lond., 
t.  xix.  Voy . aussi  Gazel.  médic.,  p.  497  ; 1838). 

L’auscultation  révèle,  dans  les  cas  où  l’on  obtient, 
par  la  palpation  , une  sensation  de  frottement,  un 
bruit  correspondant,  qui  a été  indiqué  d’abord  par 
Laennec  et  mieux  étudié  par  M.  le  docteur  Desprès. 
Suivant  MM.  Barth  et  Roger,  il  annonça,  dans  une 
communication  faite  à la  Société  anatomique,  que 
dans  la  première  période  de  la  péritonite,  et  avant 
qu’il  y ait  un  épanchement  liquide, on  entend  un  bruit 
de  cuir  neuf  ou  de  frottement  analogue  à celui  qui 
a été  indiqué  comme  appartenant  à la  péricardite 
(Barth  et  Roger  , Traité  pratique  d’auscultation, 
p,  514,  in-12  ; Paris,  1844).  Les  docteurs  Beatty,  de 
Dublin  ( Archives  générales  de  médecine,  t.  vi,  p.  431; 
1834),  Corrigan  et  Bright  ont  depuis  recherché  les 
conditions  pathologiques  qui  peuvent  donner  nais- 
sance à ce  bruit.  Toutes  les  fois  que  desfausses 
membranes  un  peu  épaisses  , rugueuses , inégales, 
peuvent  frotter,  avec  une  certaine  force,  l’une  contre 
l’autre,  le  bruit  de  frottement  péritonéal  peut  se  pro- 
duire. Ce  cas  se  présente  assez  rarement  dans  la 
péritonite  aiguë,  plus  fréquemment  dans  l’état  chro- 
nique, parce  qu’alors  les  parois  de  l’intestin  ou  des 
autres  viscères  sont  doublées  de  membranes  coriaces, 
sèches  et  épaisses  ; il  est  bien  entendu  que,  quand 
des  adhérences  se  sont  faites,  ce  qui  est  du  reste  le 
cas  le  plus  commun,  la  crépitation  du  péritoine  et  le 
bruit  de'frottement  ne  peuvent  se  produire.  Aussi 
Bright  dit-il  « qu’ils  ont  été  observés  spécialement, 
mais  non  exclusivement,  pendant  la  première  période 
de  la  formation  des  adhérences,  probablement  avant 
que  les  nouvelles  fibres  eussent  acquis  un  certain 
degré  de  développement»  (mém.cit.,  p.  499).  On  doit 
chercher  ce  signe  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie et  tous  les  jours,  car  il  est  fugace  et  disparaît 
rapidement  comme  les  conditions  anatomiques  qui 
lui  donnent  naissance. 

La  douleur  est  le  meilleur  et  le  plus  constant  de 
tous  les  signes  de  la  péritonite;  elle  se  montre  dès  le 
début  et  acquiert  sur-le-champ  une  grande  intensité. 
Les  malades  se, tiennent  couchés  sur  le  dos,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  ventre;  toute  autre  position  leur  est 
pénible  et  augmente  leur  souffrance  ; la  moindre 
pression,  le  poids  des  couvertures  ou  d’un  topique 
emollient  ne  sauraient  être  endurés  par  le  malade. 
La  douleur  devient  plus  forte  et  lui  arrache  des  cris 
lorsqu'il  tousse,  éternue  ou  change  de  situation  ; le 
déplacement  des  gaz  dans  l'intestin,  les  nausées,  les 
vomituritions,  les  vomissements  surtout  produisent  le 
même  effet.  Naumann  dit  que  la  douleur  est  quelque- 
fois paroxystique  ( Uandbuch  der  Medicinischen 
hlinik,  art.  Pekitonæitis,  t.  vi,  p.  269  ).  Elle  arra- 
che des  cris  aux  malades  les  plus  courageux  ; quel- 
ques-uns ne  font  entendre  que  des  gémissements, 
des  soupirs  ; d’autres  se  plaignent  d'une  chaleur  dé- 
vorante dans  le  ventre,  quelques-uns  y accusent  une 
sensation  de  froid  ( Naumann,  loc  cit.  ).  La  douleur 
est  toujours  générale  dans  la  péritonite  que  nous 
décrivons,  seulement  elle  est  quelquefois  plus  vive 
en  certains  points,  à l’ombilic  ou  à l’hypogastre  par 
exemple,  ce  qui  nous  paraît  tenir  à ce  que  ces  parties 
sont  les  plus  dépressibles  de  l’abdomen  et  les  plus 
capables  de  recevoir  le  poids  et  le  mouvement  des 
viscères  abdominaux. 

Les  vomissements  sont,  avec  la  douleur,  un  des 
meilleurs  signes  delà  maladie;  ils  sc  manifestent 
de  bonne  heure,  précédés  ou  non  par  des  nausées  et 
des  vomituritions;  les  matières  vomies  sont  d’abord 
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des  aliments,  des  tisanes,  et  plus  tard  de  la  muco- 
sité et  de  la  bile.  Quelques  sujets  sont  fatigués  par 
des  nausées  continuelles  ou  des  vomituritions  qui 
leur  font  demander  au  médecin  quelques  substances 
vomitives.  Le  vomissement  est  un  symptôme  assez 
rare  de  la  péritonite  chez  l'enfant  ( Rillietet  Barthez, 
p.  561).  On  observe  encore  l'anorexie,  une  soif  vive, 
incessante.  « La  douleur,  dit  Broussais , arrête  les 
excrétions  alvines.  On  conçoit  qu’elles  sont  impossi- 
bles lorsqu’on  remarque  que  tous  les  efforts  pour 
aller  à la  selle  ou  pour  uriner,  ainsi  que  les  secousses 
de  la  toux  et  de  l’éternuement,  sont  insupportables» 
( loc.  cit.,  p.  596  ).  Chez  les  jeunes  enfants  observés 
par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  le  dévoiement  a été  plus 
commun  que  la  constipation  ( loc  cit.,  p,  561);  la 
constipation  existait  dans  les  deux  cas  dont  parle 
Billard  ( Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés , 
p.  461,’  2°  édit.  ; Paris,  1855  ). 

Le  pouls  est  ordinairement  dur,  petit  et  concen- 
tré, presque  toujours  fréquent.  « Sur  la  fin,  quand 
le  mal  est  violent,  le  pouls  devient  si  serré  et  si  pré- 
cipité qu’on  peut  à peine  en  compter  les  pulsations  » 

( Gasc,  art.  Péritonite,  Diclionn.  des  sciences  méd.. 
p.  503;  1819);  on  l’observe  quelquefois  très-rare, 
dit  Broussais;  il  ne  s’accélère  qu’aux  approches  de 
la  mort.  La  peau  est  nécessairement  froide;  il  y a une 
espèce  de  frisson  perpétuel  ( loc.  cit.,  p.  597).  La  res- 
piration est  difficile,  pénible,  anxieuse,  à cause  de 
la  douleur  péritonéale  qui  enchaîne  les  mouvements 
du  diaphragme  et  de  la  poitrine;  elle  est  toutefois 
souvent  accélérée.  Les  syncopes,  le  refroidissement 
des  extrémités,  la  teinte  livide  du  visage,  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  attestent  la  gêne  extrême 
de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Les  appareils  nerveux  et  locomoteurs  présentent 
des  troubles  profonds;  la  têle  est  douloureuse  et 
chaude  dès  le  début,  la  face  profondément  altérée, 
grippée,  tantôt  pâle,  décolorée  et  couverte  de  sueurs, 
tantôt  livide  et  décomposée.  Broussais  a décrit  de  la 
manière  suivante  les  symptômes  nerveux  : « Anxiété, 
découragement,  tiraillement  des  traits.  Lorsque  la 
douleur  est  extrême,  le  délire  le  plus  bruyant,  l’in- 
somnie et  une  agitation  extrême  ; alors  le  malade 
oublie  la  douleur  fondamentale.  L’aberration  du  ju- 
gement peut  n’être  que  passagère  et  périodique  ; 
dans  ce  cas  elle  correspond  au  redoublement  du  soir. 
Elle  peut  être  calme  et  sérieuse,  au  lieu  detre 
bruyante  : toutes  ces  nuances  dépendent  du  tempéra- 
ment, du  degré  de  force  et  de  la  nature  de  la  douleur  » 

( loc.  cit.,  p.  596  ).  Les  troubles  de  l’intelligence  ne 
sont  pas  aussi  fréquents  que  le  fait  paraître  le  passage 
de  Broussais  : on  peut  dire  que,  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires,  à part  l’anxiété,  l’insomnie,  les  facultés 
intellectuelles  se  conservent  intactes  ou  s’affaiblis- 
sent, et  le  malade  s’éteint  dans  un  calme  parfait  ou 
dans  la  somnolence  et  le  coma.  On  observe  quelque- 
fois des  convulsions,  du  tremblement,  une  douleur 
lombaire  ( Naumann,  p.  279  ) ; mais  ce  sont  là  des 
phénomènes  insolites. 

L’urine  coule  en  petite  quantité  ; elle  est  même 
souvent  supprimée,  rouge,  trouble,  épaisse,  et  laisse 
déposer  des  sédiments,  ce  qui  tient  à la  diminution 
de  la  quantité  normale  de  l'eau  contenue  dans  l’u- 
rine, et  par  conséquent  à la  précipitation  plus  facile 
et  plus  rapide  des  sels  en  solution. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Il  n’est  pas  possible 
de  distinguer  plusieurs  phases  dans  l'évolution  de 
la  péritonite  aiguë  ; seulement  on  peut  dire  que,  au 
point  de  vue  des  altérations  anatomiques,  il  y a une 
première  phase  marquée  par  l'hypérémie  inflamma- 
toire et  la  sécrétion  de  produits  morbides  organisa- 
bles,  pendant  laquelle  on  observe  tous  les  signes 
locaux  et  généraux  que  nous  venons  de  décrire,  et 
une  seconde  phase  dans  laquelle  l’organisation  des 
fausses  membranes  et  l'épanchement  d'un  liquide 


marquent  le  passage  à l’état  chronique;  dans  ce  cas 
les  symptômes  de  l’état  aigu  se  dissipentou  dumoins 
perdent  une  grande  partie  de  leur  intensité  : nous 
nous  en  occuperons  lorsqu’il  s'agira  de  la  péritonite 
chronique. 

« Je  n’ai  jamais  vu,  dit  Broussais,  de  péritonite 
très-douloureuse  et  très-fébrile  se  prolonger  au  delà 
du  terme  moyen  des  inflammations  aiguës  des  vais- 
seaux capillaires  sanguins,  dix  à vingt  jours.  J’ai 
remarqué  que,  lorsque  la  maladie  ne  cédait  pas  dans 
cet  espace  de  temps  au  traitement  approprié,  elle  se 
terminait  toujours  par  une  mort  prompte.  Je  n’ai 
point  vu  cette  phlegmasie  passer  d'un  état  violent  au 
calme  et  à l’indolence,  après  avoir  parcouru  toutes 
les  gradations  de  l'état  aigu,  comme  cela  s’observe 
souvent  dans  les  phlegmasies  de  la  poitrine  et  dans 
les  phlogoses  muqueuses  de  l’abdomen.  Des  péritoni- 
tes que  j’ai  rencontrées  dans  l’état  chronique,  les 
unes  n’avaient  été  douloureuses  et  fébriles  que  pen- 
dant trois  jours  au  plus  ; les  autres,  et  c’est  la  majo- 
rité, avaient  débuté  d’une  manière  insensible  » ( loc. 
cit.,  p.  598  ).  Ce  remarquable  tableau,  tracé  par 
Broussais,  rend  avec  une  grande  vérité  la  marche 
ordinaire  de  la  péritonite  aiguë,  générale,  spontanée 
ou  consécutive.  Dans  des  cas  plus  rares  elle  devient 
mortelle  en  un,  deux  ou  trois  jours,  mais  alors  elle 
est  due  à quelque  épanchement  déterminé  par  une 
perforation. 

Elle  peut  se  terminer  1°  par  résolution  ; 2°  par  la 
mort  ; 5°  par  l’état  chronique. 

La  terminaison  heureuse  de  la  péritonite  générale 
est  assez  rare  ; lorsqu'elle  s’effectue  on  voit  la  dou- 
leur, le  météorisme,  les  vomissements,  la  fièvre,  etc., 
diminuer  d’abord  et  cesser  ensuite  dans  un  espace 
de  temps  qui  varie  entre  cinq  et  quinze  jours.  La 
résolution  parfaite , c’est-à-dire  la  disparition  de 
toute  lésion  locale,  est  peu  commune  ; il  reste  des 
adhérences  partielles  qui  déterminent  des  accidents 
fort,  pénibles  pour  quelques  malades,  des  douleurs 
de  venlre  lorsqu’ils  marchent  ou  sont  portés  par  une 
voiture  mal  suspendue,  et  soumis  à quelques  secous- 
ses imprévues.  Souvent  ces  adhérences  sont  l’effet 
de  péritonites  partielles  qui  guérissent  bien  plus  fa- 
cilement que  les  péritonites  générales,  avec  lesquelles 
on  les  a confondues  pendant  la  vie. 

Dans  des  cas  très-rares,  le  pus  formé  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  ou  enveloppé,  de  toutes  part, 
par  les  adhérences  qui  se  sont  établies  entre  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse,  se  fait  jour  dans  l’intestin  ou 
parles  parois  abdominales;  cette  terminaison  heu- 
reuse appartient  surtout  à la  péritonite  partielle  et  à 
la  péritonite  phlegmoneuse;  quelquefois  l’inflamma- 
tion se  localise  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  et 
donne  naissance  à un  abcès  qui  s’ouvre  au  dehors  ; 
telle  est  l'origine  de  certains  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

La  terminaison  fatale  peut  avoir  lieu,  ainsi  que 
nous  l’avons  établi  précédemment  avec  Broussais,  par 
la  seule  violence  de  la  douleur  et  les  désordres  sym- 
pathiques gravés  dont  les  fonctions  de  respiration, 
de  circulation  et  d’innervation  sont  le  siège.  Dans 
ce  cas  tous  les  symptômes  s’aggravent;  la  face  s’al- 
tère profondément  ; le  pouls  s’accélère  et  devient  pe- 
tit, insensible;  les  vomissements  de  bile  ont  lieu  par 
régurgitation,  et  les  matières  rejetées  s’échappent 
sans  efforts  et  couvrent  le  lit  du  malade  ; souvent  les 
symptômes  locaux  ne  sont  plus  accusés  par  le  patient; 
le  ventre  est  indolent,  mou  et  flasque  ou  fortement 
météorisé  ; les  extrémités  froides,  baignées  d’une 
sueur  visqueuse,  glaciale;  la  vie  ne  tarde  pas  à s’é- 
teindre dans  le  coma,  ou  un  état  tranquille  de  sub- 
delirium. 

La  gangrène  a été  considérée  comme  une  des  ter- 
minaisons de  la  péritonite;  nous  n’avons  trouvé  au- 
cune observation  qui  ait  pu  nous  convaincre  de  la 
réalité  de  cette  terminaison  ; de  ce  que  le  péritoine 
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est  noirâtre,  livide,  friable  en  quelques  points,  de  ce 
que  le  liquide  épanché  exhale  une  odeur  fétide,  il 
faut  se  garder  de  conclure,  avec  quelques  auteurs, 
qu’il  y a gangrène;  elle  existe,  à coup  sûr,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  péritonite  par  perfora- 
tion ou  par  ramollissement  ; mais  dans  la  péritonite 
spontanée  et  primitive,  elle  n’a  peut-être  jamais  été 
observée;  cependant  nous  rie  voulons  pas  en  rejeter 
absolument  l’existence.  Quant  à la  terminaison  de  la 
péritonite  par  épanchement  séreux  ou  purulent  (as- 
cite symptomatique) , elle  rentre  plus  particulière- 
ment dans  l’histoire  de  la  péritonite  chronique. 

Elle  est  suivie  quelquefois  d’adhérences  entre  la 
paroi  abdominale  et  l’intestin  , et  de  la  perforation 
de  ces  deux  parties,  comme  dans  un  cas  d’abcès  fécal 
guéri,  dont  le  docteur  Burns  a cité  l’observation 
(Gazelle  médicale , p.  3G4;  1834).  Un  des  effets  les 
plus  importants  à connaître  de  la  péritonite  est  l’o- 
blitération de  l’orifice  frangé  des  trompes  utérines 
ou  de  Fallope.  M.  Mercier  a développé  de  nouveau, 
dans  un  mémoire,  une  opinion  qui  appartient  à Wal- 
ter et  qui  consiste  à attribuer  la  stérilité,  chez  un  cer- 
tain nombre  de  femmes,  à la  phlegmasie  adhésive  de 
la  portion  du  péritoine  qui  entoure  l’orifice  frangé 
(Walter,  de  Morbis  p eritonœi  et  apoplexia,  p,  9-12  ; 
Berl.,  1783; — Aug.  Mercier,  De  la  Péritonite  eonsi- 
rédée  comme  cause  de  la  stérilité  chez  les  femmes,  in 
Gaz.  médicale,  p.  577;  an.  1838).  Du  reste,  cette  cause 
de  stérilité  a étéensuite  étudiée  par  plusieurs  auteurs. 

Pendant  la  vie  intra-utérine  , la  péritonite  dont 
nous  donnons  plus  loin  la  description  pourrait  pro- 
duire, suivant  le  docteur  James  Y.  Simpson,  certai- 
nes formes  de  hernies  congénitales  de  l’ombilic,  du 
diaphragme  et  de  l’aine  ; il  rattache  à la  même  cause 
l’origine  première  de  quelques  vices  de  conformation 
des  viscères  de  l’abdomen  et  du  bassin,  et  quelques 
monstruosités  (Edinb.  med.  and.  sxirg.  journ.;  juil. 
1 839  ; — Pathologie  intra-utérine  ; de  la  péritonite 
chez  le  fœtus,  considérée  comme  cause  de  hernie  et  de 
vices  de  conformation  ; in  Archiv.  génér.  de  méd., 
t.  VI,  3e  sér.,  p.  34  ; 1839). 

Espèces  ei  variétés.  — 1°  Péritonite  partielle.  Il  en 
est  fait  à peine  mention  dans  les  ouvrages  qui  trai- 
tent de  la  péritonite;  on  doit  à M-  Andral  des  obser- 
vations précieuses  sur  ce  sujet  : celles  qu’il  a pu- 
bliées ont  surtout  trait  à la  forme  chronique  de  cette 
phlegmasie  (Clin,  méd.,  p.  693).  Quand  elle  est  aiguë, 
elle  donne  lieu  à une  douleur  circonscrite  très-vive, 
augmentant  par  la  pression  et  accompagnée,  dit-on, 
d’une  contraction  partielle  de  la  paroi  abdominale 
qui  correspond  au  siège  même  de  la  phlegmasie  ; 
dans  le  même  point  on  découvre,  par  le  toucher,  une 
tumeur  plus  ou  moins  saillante,  une  sorte  d’empâte- 
ment ou  une  rénitence  très-marquée  ; la  percussion, 
qui  doit  être  faite  sur  le  plessimètre  et  avec  toutes 
les  précautions  que  nous  avons  recommandées  (voy. 
Percussion  de  l'abdomen),  fournit  un  son  mat  ; quel- 
quefois une  fluctuation  partielle,  obscure  et  profonde, 
revèle  l’existence  d'un  liquide  épanché  et  circonscrit 
par  des  adhérences.  Les  signes  les  plus  importants 
sont  la  douleur  et  la  tuméfaction  partielles;  on  peut 
quelquefois  diagnostiquer  assez  bien  le  siège  de  la 
phlegmasie  par  la  tuméfaction,  la  rénitence  et  la  dé- 
formation que  la  paroi  du  ventre  présente  en  certains 
points.  On  doit  aussi  rechercher  le  frottement  péri- 
tonéal à l’aide  de  la  palpation  et  de  l’auscultation  ; 
dans  le  cas  où  il  existe,  il  constitue  un  signe  patho- 
gnomonique de  la  maladie.  Il  faut  surtout,  pour  as- 
seoir le  diagnostic  de  ces  péritonites  partielles,  tenir 
grand  compte  du  trouble  fonctionnel  que  détermine 
la  phlegmasie  du  péritoine  dans  chaque  viscère,  au- 
quel cette  membrane  enflammée  sert  d'enveloppe  ; 
si,  par  exemple  , on  voit  paraître  une  douleur  vive 
dans  l'hypocondre  droit,  un  ictère,  des  vomissements 
bilieux  , et  si  l'on  est  bien  certain  qu’il  n’existe 


pas  d’affection  du  foie  ou  d’un  autre  organe,  on  doit 
songer  à une  péritonite  sus-hépatique.  Elle  est,  ainsi 
que  presque  toutes  les  péritonites  partielles,  consé- 
cutive à une  maladie  viscérale  ; aussi  doit-on  re- 
chercher la  nature  de  l’altération  dont  le  foie,  la  vé- 
sicule biliaire,  le  diaphragme  sont  le  siège.  Dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Andral,  la  péritonite  sus-hépati- 
que était  aiguë  et  parfaitement  simple  (ouvr.  cit., 
p.  711);  entre  le  foie  et  le  diaphragme  étaient  inter- 
posés des  rudiments  de  pseudo-membranes  , molles, 
blanchâtres,  inorganiques  et  évidemment  de  forma- 
tion récente. 

Dans  une  autre  observation  relatée  par  M.  Andral, 
il  se  développa  une  épiploïte  aiguë  qui  fut  annoncée 
par  une  douleur  vive  dans  toute  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  ; elle  augmenta  par  la  pression  , s’ac- 
compagna d’une  contraction  énergique  des  muscles 
abdominaux,  de  vomissements,  et  le  sujet  succomba 
très-rapidement  ; l’épiploon  était  rouge  , tuméfié  , 
plein  d’un  liquide  séro-sanguinolent,  et  les  autres 
portions  du  péritoine  parfaitement  saines  (ouvr. cil., 
obs.  28,  p.  696). 

L’inflammation  du  feuillet  qui  passe  autour  de  la 
rate^détermine  des  douleurs  que  l’on  éprouve  quel- 
que embarras  à rapporter  à leur  véritable  cause.  Le 
diagnostic  des  péritonites  partielles  de  l’ovaire  et  de 
l’utérus  est  très-difficile  , parce  qu’on  est  presque 
toujours  porté  à prendre  pour  une  maladie  de  ces 
organes  la  phlegmasie  circonscrite  du  feuillet  séreux 
qui  les  environne. 

La  plupart  des  péritonites  partielles  sont  liées  à des 
lésions  le  plus  ordinairement  chroniques  ; elles  af- 
fectent aussi  cettemarche.se  développent  sourde- 
ment, excepté  dans  les  cas  de  perforation , d’étran- 
glement et  de  lésions  chroniques  dont  nous  parle- 
rons plus  loin,  (voy  Péritonite  chroxique  pour  les 
symptômes  de  chaque  péritonite  en  particulier).  Di- 
sons seulement  que  la  péritonite  partielle  se  produit 
de  deux  manières  : 4°  spontanément  et  sans  cause  ap- 
préciable , ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  et  alors  la 
phlegmasie  peut  se  transmettre  jusqu’à  l’organe  sub- 
jacent  ; 2»  elle  succède  à la  lésion  aiguë  d’un  viscère, 
et  tend  à se  généraliser;  quand  elle  reste  circon- 
scrite , elle  est  alors  moins  grave  que  la  péritonite 
générale. 

2°  Péritonite  par  perforation. — Elle  se  montre  or- 
dinairement chez  des  sujets  affectés  de  maladies  ai- 
guës ou  chroniques  des  viscères  contenus  dans  le 
ventre.  Nous  ne  pouvons  énumérer  ici  que  les  causes 
principales  qui  peuvent  déterminer  la  perforation  du 
péritoine  : l'ulcération  spontanée  des  follicules  de 
Peyer  , et  le  ramollissement  cancéreux  ou  autre  de 
l'intestin  (voyez  Intestin  (Perforation  de  1’)  et  de  l’es- 
tomac en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires.  Toutes 
les  fois  qu’un  organe,  par  suite  d’une  altération  aiguë 
ou  chronique  de  son  tissu,  vient  à verser  dans  la  ca- 
vité du  péritoine  un  produit  morbide  ou  celui  qu’il 
sécrète  normalement , il  en  résulte  une  phlegmasie 
très-rapidement  mor toi  le;  c’est  ainsi  quese  terminent 
quelquefois  le  cancer  eneéphaloïde,  les  tumeurs  hy- 
datiques , les  abcès  du  foie,  les  ruptures  spontanées 
de  la  rate,  les  abcès  des  reins  compliqués  de  gravelle 
(voy.  Néphrite).  Tantôt  ce  sont  des  canaux  ou  des 
réservoirs  naturels  qui  se  rompent , comme  le  canal 
hépatique  (Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xx,  p.  108; 
1829) , la  vésicule  biliaire  (Scoutetlen,  3e  mémoire  ; 
Archives  générales  de  médecin t v,  p.  546;  1824), 
un  anévrysme  de  l'aorte  ou  de  l’iliaque  primitive 
(Andral,  Cliniq.  médic.,  toc.  cit.,  p.  630)  ; tantôt  un 
kyste  de  l’ovaire  (Thibaut,  Périt,  mort,  succed.  à la 
rupture  d'un  kyste  enflammé  de  l’ovaire  ; in  Kullel.  de 
la  Société  anat.,  17e  ann.  ; 18431,  un  abcès  lombaire 
( Archiv . gêner,  de  méd.,  t.  iv,  p.  97;  Paris  , 1859). 
L’eau  de  l'amnins  , la  sérosité  d’une  acéphalocyste  , 
d’un  kyste  de  l’ovaire,  le  sang,  peuvent  faire  irruption 
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dans  le  péritoine,  et  il  en  résulte  des  phlegmasies 
plus  ou  moins  violentes  , suivant  les  qualités  du  li- 
quide épanché  : le  sang  est  celui  qui  paraît  irriter  le 
moins  la  tunique  séreuse;  au  contraire  , le  liquide 
contenu  dans  une  acéphalocyste  cause  une  phleg- 
masie  suraiguë  rapidement  mortelle;  il  en  est  de 
même  de  l’urine,  de  la  bile,  des  matières  fécales,  etc. 
Stokes  a rangé  parmi  les  espèces  de  péritonites,  qu’il 
appelle  par  perforation  de  la  membrane  séreuse, 
celles  qui  proviennent  de  la  rupture  de  la  vessie, 
d’abcès,  d’opération  pratiquée  sur  le  péritoine  ( para- 
centèse) et  de  la  perforation  du  tube  digestif  (art. 
Peuitonitis,  lhe  Cyclopœdiaof  praclical  medicine, 
t.  m,  p.  SOS). 

Deux  ordres  de  symptômes  doivent  être  soigneuse- 
ment distingués  ; les  uns  dépendent  de  l’inflammation 
du  péritoine  : ce  sont  les  seuls  dont  nous  ayons  à 
nous  occuper  ; les  autres  procèdent  de  la  lésion  de 
l’organe,  qui  est  le  siège  de  la  maladie  ; ils  sont  aussi 
variables  que  les  fonctions  mêmes  de  chaque  organe 
lésé. 

La  péritonite  par  perforation  n’est  point  précédée 
de  frisson,  de  malaise , de  nausées  et  de  vomisse- 
ments ; elle  débute,  tout  d’un  coup,  par  une  douleur 
violente , dont  le  siège  est  variable  puisqu’il  est  en 
rapport  avec  l’organe  au  sein  duquel  s’est  effectuée  la 
perforation  : cette  douleur,  qui  augmente  et  devient 
intolérable  par  la  pression  , s’accompagne  d’une 
prompte  décomposition  des  traits  du  visage,  de  nau- 
sées et  de  vomissements;  elle  a aussi  pour  caractère 
principal  de  s’étendre  très-vite  à tout  le  reste  de  l’ab- 
domen (M- Louis,  Mêm.sur  la  perforation  de  l'in- 
testin grêle,  p.  168,  in  Collect.  demém.). 

On  doit  encore  ranger  au  nombre  des  signes  les 
plus  importants  de  la  péritonite  par  perforation,  les 
envies  fréquentes  d’uriner  et  la  suppression  de  la 
sécrétion  urinaire,  le  gonflement  et  la  douleur  hypo- 
gastriques. Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Forget , où 
le  ténesme  vésical  et  la  suppression  urinaire  furent 
observés,  le  péritoine  qui  tapisse  la  vessie  était  très- 
enflammé  ( Gazette  médicale  , avril  1837).  M.  Ca- 
zeneuve, qui  cite  plusieurs  faits  semblables,  croit  que 
les  deux  symptômes  indiqués  sont  propres  à faire 
reconnaître  la  péritonite  par  perforation  intestinale, 
et  dépendent  de  la  douleur  vive  de  l’abdomen  , 
des  adhérences  et  du  flux  intestinal  qu’il  a toujours 
observés  (Note  sur  quelques  symptômes  de  la  périto- 
nite produite  par  la  perforation  intestinale ; Gaz. 
méd.,  p.  1,  et  p.  813,  1838,  et  Gaz.  méd.,  n«S2, 
1837).  M.  Judas  a également  signalé  les  mêmes  sym- 
ptômes ( Note  sur  Le  diagnostic  de  la  péritonite  pro- 
duite par  la  perforation  de  l’ileum,  Gazette  méd., 
p.  720  ; 1858).  Les  troubles  que  subissent  la  miction 
et  la  sécrétion  urinaire  s'expliquent  par  l’intensité 
des  douleurs,  l’irritation  sympathique,  et  dans  quel- 
ques cas  par  la  phlegmasie  qui  a fixé  son  siège  dans 
le  petit  bassin  ou  sur  la  vessie  même.  La  constipation 
est  un  symptôme  que  l’on  retrouve  aussi  dans  la  pé- 
ritonite que  nous  éludions. 

Le  malade,  lors  même  que  la  douleur  diminue  ou 
cesse,  conserve  une  altération  profonde  du  visage;  il 
reste  immobile  dans  son  lit,  tantôt  couché  sur  son 
* dos,  tantôt  sur  le  côté,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
ventre  ; quelquefois  il  s’agite  et  ne  peut  garder  la 
même  position.  Un  frisson  presque  continuel  par- 
court tout  son  corps;  il  ne  peut  se  réchauffer; 
son  pouls  est  très-petit  et  fréquent  , les  vomis- 
sements continuels.  Suivant  que  la  perforation 
livre  passage  à des  liquides  ou  à des  gaz  , les 
symptômes  locaux  sont  différenls  ; dans  le  pre- 
mier cas,  le  volume  du  ventre  augmente  , et  l’on 
constate,  par  une  percussion  modérée , la  présence 
des  liquides  vers  les  parties  déclives  ; si  le  péritoine 
est  distendu  par  des  gaz  , le  ventre  se  tuméfie  très- 
rapidement,  et  cette  tuméfaction  est  égale  partout  et 


donne  à la  percussion  un  son  tympanique  très-pro- 
noncé. S’il  y a un  mélange  de  liquides  et  de  gaz,  ce 
qui  arrive  assez  souvent,  les  deux  ordres  de  signes 
que  nous  venons  d’indiquer  se  trouvent  réunis. 

La  marche  des  accidents  diffère  suivant  que  l’ou- 
verture faite  au  péritoine  est  étroite  et  la  quantité  de 
matières  versées  peu  considérable,  ou  que  des  con- 
ditions morbides  contraires  existent.  C’est  ainsi  que 
la  perforation  de  l'appendice  vermiforme  ne  déter- 
mine que  des  symptômes  d’une  faible  intensité.  Ils 
sont  mortels  en  deux  ou  trois  jours,  lorsque  les  ma- 
tières passent  librement  et  en  grande  quantité  dans 
le  péritoine.  La  nature  de  ces  matières  a aussi  une 
grande  influence  sur  la  marche  de  la  maladie  ; l’é- 
panchement de  bile,  d’urine,  de  matières  fécales  est 
suivi  rapidement  de  la  mort.  Elle  est  annoncée  par  la 
lividité  extrême  du  visage  qui  est  glacial  et  couvert 
d’une  sueur  visqueuse,  par  le  refroidissement  des  ex- 
trémités, par  la  fréquence  extrême  du  pouls  devenu 
insensible.  Enfin,  dans  quelques  cas  moins  malheu- 
reux , des  adhérences  salutaires  s’établissent  autour 
de  Ja  perforation,  empêchent  les  matières  de  s’épan- 
cher ou  forment  une  sorte  de  canal  qui  les  conduit 
au  dehors  par  la  paroi  abdominale  ou  par  l’intestin. 
On  voit  aussi,  mais  plus  rarement , une  péritonite 
chronique  succéder  aux  accidents  aigus. 

Dans  la  péritonite  par  étranglement,  la  phlegma- 
sie est  très-circonscrite  d’abord,  et  la  douleur  limitée 
en  un  point  qui  correspond  à l’organe  étranglé  ; l’em 
pâtement,  la  rénitence,  la  matité  ou  la  diminution 
du  son,  ie  bruit  de  craquement  sont  des  signes  lo- 
caux précieux,  et  qui  sont  presque  toujours  précédés 
de  nausées,  de  vomissements  et  de  constipation.  In- 
diquer les  vomissements  de  matières  slercorales  se- 
rait attribuer  à tort  à la  péritonite  des  accidents  qui 
sont  l’effet  de  la  coarctation  intestinale. 

A côté  des  péritonites  par  perforation  et  par  étran- 
glement se  place  la  péritonite  par  rupture  et  la  péri- 
tonite traumatique  ; celle-ci,  au  début,  est  souvent 
partielle  et  limitée.  Nous  ne  devons  pas  nous  en  oc- 
cuper dans  un  ouvrage  exclusivement  consacré  à la 
pathologie  interne. 

5°  Péritonite  hémorrhagique.  — Broussais  lui 
assigne  pour  caractères  des  douleurs  plus  atroces  et 
en  conséquence  une  agitation  plus  vive,  des  inter- 
valles de  relâche  avec  des  signes  de  pertes  de  sang 
internes  (petitesse  du  pouls,  froid  des  extrémités,  pâ- 
leur, décomposition  précoce  de  la  physionomie)  ( loc . 
cil.,  p.397).  Ces  symptômes  ont  une  certaine  impor- 
tance, mais  ne  suffisent  pas  pour  faire  diagnostiquer 
la  nature  du  liquide  épanché.  Celte  péritonite  est  fort 
rare  et  se  montre,  comme  les  phlegmasies  hémor- 
rhagiques des  autres  membranes  séreuses,  dans  des 
conditions  de  l’économie  qui  favorisent  la  production 
hémorrhagies  (voy.  ce  mol). 

4°  Péritonite  du  fœtus.  — D’après  les  recherches 
du  docteur  James  Simpson,  qui  a publié  un  remar- 
quable mémoire  sur  la  péritonite  du  fœtus,  celle-ci 
serait  une  cause  fréquente  de  mort;  elle  peut  être 
aiguë  ou  chronique;  nous  ne  nous  oceuperonsque  de 
la  première.  Les  lésions  anatomiques  que  l’on  ren- 
contre sont  à peu  de  chose  près  les  mêmes  que  chez 
l’adulte  : lymphe  coagulable  en  flocons,  en  lambeaux 
membraneux;  adhérences  molles  et  pulpeuses,  faciles 
à déchirer,  entre  les  deux  feuillets  séreux  ; quelque- 
fois matière  purulente  mêlée  à de  fausses  membranes 
fibrineuses.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la 
péritonite  se  lie  à quelques  maladies  viscérales  (con- 
gestion, déchirure  du  foie,  hépatite,  hypertrophie  de 
la  rate,  épanchements  hémorrhagiques  en  plusieurs 
points).  La  phlegmasie  est  presque  constamment  gé- 
nérale. 

Les  symptômes  qui  peuvent  être  rattachés  à la 
péritonite  fœtale  sont  très-incertains;  le  plus  ordi- 
nairement la  santé  de  la  mère  est  parfaite  jusqu’à  la 
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fin,  ou  bien  elle  cesse  de  sentir  remuer  un  mois  avant 
l'accouchement,  d’autres  fois  quinze  jours;  quelques- 
unes,  au  contraire,  s’aperçoivent  de  mouvements  inu- 
sités du  fœtus,  puis  ceux-ci  cessent  tout  à coup  et 
définitivement.  Cette  série  de  phénomènes  est  com- 
mune à presque  toutes  les  maladies  du  fœtus.  Quand 
il  naît  vivant  et  qu’il  est  affecté  de  péritonite  con- 
tractée dans  le  sein  delà  mère,  l'abdomen  est  tumé- 
fié, tendu,  douloureux  à la  pression.  On  a aussi  noté 
chez  quelques-uns  la  fluctuation  abdominale,  l’œ- 
dème général  ou  limité  aux  membres  inférieurs,  l’ic- 
tère ; ce  dernier  symptôme  se  rattachait  à une  mala- 
die du  foie.  En  un  mot,  il  est  presque  impossible  de 
soupçonner  l’existence  d’une  péritonite  soit  pendant 
la  vie  fœtale,  soit  peu  de  temps  après  la  naissance; 
l’autopsie  seule  la  fait  reconnaître. 

Le  docteur  Simpson  croit  qu’elle  peut  affecter  une 
marche  aiguë  comme  chez  l’adulte  ; dans  ce  cas  elle 
tue  rapidement  le  fœtus,  dontl  expulsion  peut  se  faire 
attendre  plusieurs  jours;  quelques-uns  viennent  au 
monde  encore  vivants,  et  meurent  quatre  ou  cinq 
heures,  un  jour  ou  deux  après  leur  naissance;  peut- 
être  même  quelques-uns  guérissent-ils.  Le  médecin 
anglais  n’a  pas  vu  la  maladie  débuter  avant  le  qua- 
trième mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  ordinairement 
c’est  plus  tard,  au  septième  ou  au  neuvième  mois, 
que  le  mal  se  déclare. 

Les  causes  les  plus  évidentes  sont,  du  côté  de  la 
mère,  les  fatigues,  le  froid,  les  violences  extérieures, 
la  syphilis  principalement  ; et  du  côté  du  fœtus,  les 
maladies  des  viscères  abdominaux,  la  distension  de 
la  vessie,  sa  rupture  et  l’épanchement  d’urine  dans 
la  cavité  péritonéale.  Le  travail  du  docteur  Simpson  est 
établi  sur  vingt-quatre  observations  de  péritonite 
(, Notices  o f cases  of  perilonilis  in  the  fœtus  in  utero, 
in  Edinburg.  mcd,and  surg.  journ.,  p.  590-416;  oct, 
1858;  — voy.  Compterendu  in  Archiv . gènêr . deméd., 
t.  ni,  p.  444;  1838. — Journal  l'Expérience,  t.  m, 
p.  413). 

5°  Péritonite  des  nouveau-nés.  — Dugès , à qui 
l’on  doit  une  description  fort  complète  de  celte  forme 
de  péritonite,  dit  qu’elle  est  annoncée  le  plus  ordi- 
nairement par  une  constipation  opiniâtre,  parla  tu- 
méfaction, la  tension  et  la  sensibilité  du  ventre,  qui 
augmente  par  la  pression  et  fait  jeter  des  cris  au  ma- 
lade, par  la  chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau,  du 
ventre  spécialement,  par  la  fièvre  et  la  somnolence,  le 
refus  de  prendre  le  sein  ; au  bout  de  quelques  jours 
on  observe  des  plaintes  plus  fréquentes,  des  éructa- 
tions, des  vomissements;  vers  la  fin,  diarrhée,  ictère, 
amaigrissement  marqué,  surtout  dans  les  membres 
inférieurs  ; urine  rare  , langue  rouge  , couverte  de 
muguet;  le  pouls  d’abord  dur  est  faible  vers  les  der- 
niers jours.  Quelquefois  la  péritonite  se  termine  par 
résolution,  et  alors  tous  les  symptômes  s’apaisent: 
mais  plus  souvent  les  vomissements  bilieux  et  la  tu- 
méfaction du  ventre  augmentent,  la  face  s’altère,  la 
diarrhée  est  plus  intense,  et  l’enfant  s’éteint  dans 
l'agitation  ou  la  stupeur.  Les  altérations  anatomiques 
sont  les  mêmes  que  chez  l'adulte  ; la  cicatrice  ombili- 
cale est  souvent  enflammée  ( art.  Péritonite,  Dict. 
de  mcd.  et  de  chirurg.  prat.,  p.  587). 

6o  La  péritonite  de  l'enfant  ne  diffère  pas  sensible- 
mentdecelle  de  l’adulte;  elle  est  plus  souvent  secon- 
daire que  primitive  et  spontanée.  Les  symptômes 
sont  tout  à fait  semblables  à ceux  que  nous  avons 
déjà  indiqués.  M.  Duparcque,  qui  a étudié  la  périto- 
nite aiguë,  essentielle  chez  les  jeunes  filles,  dit  seu- 
lement que  dans  quelques  cas  il  se  manifeste  des 
troubles  nerveux  générauxsympathiquesqui  peuvent 
masquer  les  signes  locaux.  Romberg,  qui  a décrit, 
avec  soin  , la  péritonite  des  enfants,  note  comme 
symptômes  principaux  la  douleur  circonscrite,  la 
constipation,  les  vomissements,  l’état  du  faciès,  l’im- 
mobilité  du  sujet,  la  vive  coloration  de  ses  joues.  La 


méningite  est  la  complication  la  plus  fréquente  de  lt> 
maladie  [Casper's  Wochenschrifle ,n^l7  et  18;  1835). 

La  péritonite  latente  ne  peutêtre  corisidéréecommr, 
une  espèce  à part;  elle  est  d’ailleurs  assez  rare  dan^ 
la  phlegmasie  aiguë  du  péritoine  et  appartient  plutô! 
à la  forme  chronique;  cependant  lorsqu’elle  existe, oi; 
peut  en  soupçonner  le  développement  : on  explore 
attentivement  tout  le  ventre,  on  exerce  une  pression 
assez  forte  sur  ses  différents  points,  afin  de  découvrit 
la  douleur  qui  en  constitue  le  meilleur  signe;  il  es) 
rare  qu’il  n’y  ait  pas  de  nausées  et  de  vomissements. 
Quoi  qu  il  en  soit,  on  ne  tarde  pas  à voir  le  ventre 
augmenter  de  volume,  et  le  météorisme,  la  constipa- 
tion, l’altération  des  traits  du  visage,  et  le  mouve- 
ment fébrile  achèvent  decompléter  le  diagnostic.  C’est 
ordinairement, chez  des  sujets  d’une  sensibilité  obtuse 
ou  amaigris  par  quelque  affection  chronique  du  ven- 
tre et  de  la  poitrine,  que  la  péritonite  s’annonce  par 
des  symptômes  obscurs;  il  est  cependant  presque 
toujours  possible  de  les  constater  et  de  les  rapporter 
à leur  véritable  origine-  Broussais  dit  que,  dans  la 
péritonitenon  douloureuse,  la  fièvre  manque  ordinai- 
rement et  que  le  météorisme  subit,  avec  suppression 
des  selles,  constitue  le  principal  signe.  Il  conseille 
aussi  d’exercer  sur  le  ventre  une  pression  latérale  qui, 
suivant  lui,  est  plus  douloureuse  que  la  perpendicu- 
laire (toc.  cit.,  p.  397). 

Complications.  — La  péritonite  spontanée  et  sim- 
ple, sans  être  aussi  rare  qu’on  l’a  dit  à une  certaine 
époque,  est  plus  ordinairement  compliquée.  Nous 
pourrions  mettre  au  rang  des  complications  toutes 
les  maladies  des  oyganes  contenus  dans  le  ventre, 
lorsque  celles-ci  donnent  lieu  à la  péritonite,  mais 
cette  manière  d’envisager  les  complications  nous  pa- 
raît manquer  d’exactitude.  Les  perforations  intesti- 
nales, la  rupture  d’un  anévrysme,  d’un  abcès,-  de  la 
vésicule  biliaire,  sont  des  causes  et  non  des  compli- 
cations de  la  péritonite  ; celles  qui  nous  paraissent 
réellement  mériter  ce  nom  sont  peu  nombreuses. 
Dans  quelques  cas  assez  rares,  la  péritonite  com- 
plique le  rhumatisme  ou  plutôt  coïncide  avec  la  phleg- 
masie articulaire,  comme  dans  l’observation  remar 
quable  publiée  par  M.  Andral  (Cliniq.  méd.,  obs.  Ve, 
loc.  cit.).  M.  Gasc  en  a rapporté  une  plus  intéressante 
encore,  dans  laquelle  la  membrane  séreuse  des  trois 
cavités  fut  simultanément  affectée  (art.  Péritonite, 
Dictionn  des  sciences  méd. , p.  519).  La  pie-mère, 
l’arachnoïde,  le  péricarde,  la  plèvre  et  le  péritoine 
offraient  les  altérations  propres  aux  phlegmasies 
suraiguës.  Chambon  a cité  aussi  un  exemple  curieux 
de  phlegmasie  chronique  simultanéedelaséreuse  des 
trois  cavités  (Gendrin,  Ilist.  anat.  des  inflammal., 

1. 1,  p.  281,  observ.  49).  M.  Scouletten  dit  que  la  coïn- 
cidence entre  la  péritonite  et  la  phlegmasie  des  autres 
séreuses  est  assez  rare,  du  moins  à l'état  aigu  ; il  n’en 
est  plus  de  même  de  la  phlegmasie  chronique  (5e  mé- 
moire, p.  555,  Arch.gén.  deméd.,  t.  v;  1824). 

Broussais  croit  que  la  complication  la  plus  com- 
mune de  la  péritonite  est  la  pleurésie  (toc.  cit.  p.  403); 
elle  a été  observée  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  à la 
suite  de  la  scarlatine  (loc.  cit.  p.  567).  Broussais  a 
même  noté  la  coïncidence  de  la  péritonite  avec  l’ir- 
ritation de  la  séreuse  du  cœur  ; elle  est  annoncée  par  • 
une  douleur  à la  région  précordiale,  de  l’agitation,  de 
l’anxiété,  delà  faiblesse,  de  la  tendance  aux  lipothy- 
mies, par  la  petitesse  et  l’irrégularité  du  pouls.Cette 
coïncidence  n’a  été  que  très-rarement  observée  par 
M.  Bouillaud,  qui  a cependant  porté  son  attention 
sur  ce  sujet.  On  peut  encore  regarder  comme  des 
complications  la  dyssenterie,  l’état  bilieux, la  métrite, 
l’entérite  simple  et  l'inflammation  de  la  vessie. 

Broussais  attribue  à une  complication  cérébrale  les 
injections,  les  épanchements  rougeâtres  ou  troubles 
qu’il  dit  avoir  rencontrés  dans  le  cerveau  et  ses  mem- 
branes. 
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On  a vu  la  péritonite  se  compliquer  d’une  conges- 
tion un  peu  forte  du  foie  , ou  d’une  hépatite  aiguë  ; 
dans  ce  cas  , la  douleur  se  manifeste  d'abord  dans 
l’hypochondre  droit  , devient  bientôt  très-vive  et  se 
généralise  dans  tout  le  ventre  ; en  même  temps  la 
matitéhépatique  s’entend  dans  une  plus  grande  éten- 
due qu’à  l’état  normal,  et  l'ictère,  ainsi  que  les  au- 
tres signes  des  maladies  du  foie,  ne  tardent  pas  à pa- 
raître. 

On  pourrait  croire  que  la  phlegmasie  du  péritoine 
doit  se  transmettre  aisément  jusqu'à  la  membrane 
muqueuse.  Cependant  M.  Scoutetten  assure  que  cette 
complication  est  rare,  que  l’inflammation  du  péri- 
toine n’exerce  aucune  influence  sympathique  mar- 
quée sur  les  autres  organes  de  l’économie,  et  que  les 
lésions  que  l'on  rencontre  sont  des  coïncidences  in- 
dépendantes de  tout  effet  sympathique  (mém.  cité  , 
p.  358).  Cette  question  aurait  besoin  d'être  étudiée 
de  nouveau. 

Diagnostic.  — La  péritonite  est  surtout  caracté- 
risée par  la  douleur  et  la  tuméfaction  de  l’abdomen 
avec  matité  ou  son  tympanique,  suivant  les  cas  et 
l’époque  de  la  maladie,  quelquefois  par  un  bruit  de 
craquement  perceptible  à la  main  et  à l’oreille,  des 
vomissements,  la  constipation  , le  ténesme  vésical, 
la  suppression  de  l’urine,  un  mouvement  fébrile  in- 
tense et  l’altération  de  la  face.  I!  existe  plusieurs 
maladies  qui,  en  raison  de  leurs  symptômes,  peuvent 
être  facilement  confondues  avec  la  péritonite. 

Presque  toutes  les  affections  des  viscères  contenus 
dans  l’abdomen,  lorsqu’elles  ont  quelque  intensité  , 
s'annoncent  par  une  douleur  vive  qui  s'irradie  dans 
tout  le  ventre  ; ainsi  une  hépatite  aiguë,  une  gastrite 
toxique,  une  cystite,  unemétrite,  une  dyssenterie 
peuvent  simuler  un  instant  la  péritonite,  mais  , en 
pareil  cas,  les  troubles  fonctionnels,  qui  sont  diffé- 
rents suivant  chaque  organe , auraient  bientôt  fait 
cesser  l'incertitude.  Il  faut  d’ailleurs  remonter  tou- 
jours à la  cause  de  la  péritonite  ; nous  avons  dit 
qu’elle  était  rarement  spontanée  , primitive;  on  ne 
doit  pas  oublier  de  faire  intervenir  cette  considéra- 
tion chaque  fois  qu’il  s’agit  d’asseoir  le  diagnostic  de 
la  maladie. 

Les  vomissements , la  douleur  violente  de  l’abdo- 
men, la  rétraction  très-forte  de  ses  parois,  la  consti- 
pation , l’altération  des  traits  du  visage  se  mani- 
festent dans  la  colique  hépatique  ; mais  il  n’y  a point 
de  fièvre  ; la  pression  opérée  sur  l’abdomen  n’y  dé- 
termine pas  de  douleur  ; souvent  on  observe  de  l’ic- 
tère, et  les  malades  ont  éprouvé  déjà  , à plusieurs 
reprises,  des  attaques  pareilles  qui  viennent  et  dispa- 
raissent avec  une  rapidité  que  l’on  ne  retrouve  pas 
dans  la  péritonitespontanée.  Danscelle  qui  est  causée 
par  une  perforation  intestinale,  les  accidents  peuvent 
être  aussi  très-aigus  et  presque  instantanés,  mais 
l’apparition  des  symptômes  propres  à la  maladie  dont 
la  perforation  est  l'effet  ou  la  complication  conduit 
au  diagnostic.  Dans  la  colique  néphrétique,  l’examen 
de  l’urine  ferait  reconnaître  la  présence  de  graviers, 
de  cristaux  d’acide  urique,  quelquefois  du  sang,  etc.; 
la  douleur  y est  aussi  plus  circonscrite  et  affecte  un 
autre  siège  que  dans  la  péritonite. 

La  métrite  aiguë  est  une  des  affections  qui  en  im- 
posent le  plus  souvent  pour  une  péritonite  ; elle  se 
montre  à peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que 
cette  dernière  maladie,  occasionne  des  douleurs  dans 
tout  le  ventre,  des  vomissements,  de  la  constipation, 
souvent  la  rétention  d’urine,  la  fièvre,  une  anxiété 
générale  et  la  décomposition  des  traits  : ce  n’est  que 
par  une  étude  attentive  des  causes  et  des  symptômes 
que  l’on  peut  arriver  au  diagnostic,  qui  est  souvent 
fort  embarrassant.  Dans  la  métrite,  la  douleur  dé- 
bute ordinairement  dans  l’hypogastre,  où  elle  reste 
toujours  plus  marquée;  on  y sent  une  tumeur  qui 

donne  également  lieu  à de  la  matité  hypogastrique  ; 


le  toucher  surtout  éclaire  sur  le  véritable  siège  de  la 
maladie,  qui  est  d’ailleurs  occasionnée,  le  plus  ordi- 
nairement, par  une  suppression  ou  quelque  dérange- 
ment des  menstrues,  par  un  avortement,  ou  bien  se 
rattache  à l'état  puerpéral. 

Dans  la  cystite,  la  suppression  de  l’urine,  l’altéra- 
tion des  qualités  de  ce  liquide  et  surtout  la  connais- 
sance des  causes  qui  produisent  cette  phlegmasie, 
suffiraient  pour  faire  asseoir  aisément  le  diagnostic. 
Nous  n’avons  qu’à  signaler  l’erreur  à laquelle  pour- 
raient donner  lieu  une  dyssenterie  très-douloureuse, 
une  entérite  simple,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  siège  bien  circonscrit  de  la  douleur 
et  de  la  tumeur,  la  durée  assez  longue  du  mal , la 
faible  réaction  fébrile,  l’absence  de  vomissements 
et  la  connaissance  des  causes  fourniraient  une  base 
solide  au  diagnostic. 

Le  rhumatisme  des  parois  abdominales  peut  faire 
croire  à une  péritonite;  le  ventre  est  sensible  à la 
moindre  pression  , et  la  douleur  s’exaspère  surtout 
lorsque  le  malade  est  obligé  de  contracter  les  muscies 
des  parois  abdominales.  Dans  le  rhumatisme  qui  af- 
fecte ces  parties  , la  douleur  est  superficielle  , per- 
siste un  temps  assez  long,  a été  souvent  précédée  de 
rhumatisme  articulaire  ou  musculaire,  et  ne  s'accom- 
pagne ni  de  fièvre  , ni  de  vomissements,  ni  dalléra- 
lion  des  traits  du  visage  (art.  Péritonite,  par  M.  Chô- 
me!, Dictionn.  de  méd.,  2°  édit.,  p.  576,  et  Leçons 
sur  le  rhumatisme  et  la  goutte , p.  67).  La  percussion 
superficielle  et  profonde  donnerait  un  son  normal 
dans  le  cas  où  le  rhumatisme  durerait  longtemps  et 
ferait  croire  à une  péritonite  ; d’ailleurs  l’absence  de 
tension,  de  gonflement,  de  météorisme  et  d’épan- 
chement ascitique,  militerait  en  faveur  d’un  rhu- 
matisme. 

M.  Genest,  qui  s’est  efforcé  d’établir,  dans  un  mé- 
moire, le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies, 
n'a  pas  été  heureux  dans  le  choix  des  observations 
qu'il  donne  comme  des  exemples  de  rhumatisme  : 
l'observation  5e  est  un  cas  de  névralgie  dorso-in- 
tercostale  très-évident,  ou  un  exemple  de  ces  acci- 
dents nerveux  fort  vagues  que  les  médecins  anglais 
et  allemands  décrivent  sous  le  nom  d’irritation  spi- 
nale ( Recherches  sur  quelques  cas  de  rhumatisme  des 
parois  abdominales  qui  peuvent  être  confondus  avec 
la  péritonite  générale ; Gazette  médicale,  nos  107-, 
110  et  112,  p.  772;  1852);  dans  l’observation  6e,  ce 
sont  des  douleurs  vives  de  l'abdomen  qui  succèdent 
à une  éruption  cutanée,  et  l’on  ne  conçoitpas  les  mo- 
tifs qui  ont  engagé  l’auteur  à parler  de  ce  fait  et 
même  de  plusieurs  autres  semblables  : « Chez  six 
malades  atteints  de  rhumatisme  des  parois  abdomi- 
nales, dit  M.  Genest,  j’ai  déterminé,  par  la  pression 
sur  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales, 
des  douleurs  à l'épigastre  et  à l'abdomen  (toc.  cil., 
pag.  760).  11  est  facile  de  voir  que  ce  médecin  est 
tombé  dans  des  erreurs  de  diagnostic  qu’il  voulait 
faire  éviter  aux  autres.  Le  docteur  Montault  a montré 
qu’une  névralgie  rhumatismale  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  peut  simuler  une  péri- 
tonite (in  Journ.  f Expérience .t.  i,  p.  222  ; 1837-58). 

Il  n'est  pas  de  médecin  qui  n’ait  eu  occasion  d’ob- 
server, chez  les  femmes  nerveuses,  à l'époque  des  rè- 
gles, et  lorsque  celles-ci  coulent  avec  difficulté  ou  peu 
abondamment, des  douleurs  très-vives,  quipartentde 
l’hypogastre , occupent  plus  tard  tout  le  ventre  et 
occasionnent  des  nausées  et  des  vomissements  ; la 
pression  du  ventre  est  douloureuse  , la  figure  tirée, 
les  selles  et  les  urines  rares.  Nous  avons  rencontré  un 
assez  grand  nombre  de  cas  semblables  dans  les  ser- 
vices d hôpitaux  qui  ont  été  confiés  à l’un  de  nous,  et 
les  difficultés  du  diagnostic  nous  ont  quelquefois  te- 
nus en  suspens  ; toutefois  , le  pouls  est  naturel,  peu 
fréquent,  la  température  de  la  peau  normale,  et  comme 
ces  accidents  se  dissipent  à l'apparition  des  règles, 
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on  ne  doit  pas  songer  à une  péritonite.  Souvent  les 
femmes  qui  présentent  ees  symptômes  sont  chloro- 
tiques, mal  réglées  ; d'autres  ont  éprouvé  des  avorte- 
ments dont  la  véritable  cause  n’est  pas  toujours  avouee 
au  médecin.  Ces  symptômes  dépendent  aussi  d une 
métrile  aiguë  ou  chronique. 

Un  abcès  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal desparois  du  ventre  peut  simuler  une  péritonite 
aiguë.  M.  Bricheleau  en  a rapporté  un  exemple  re- 
marquable ; tous  les  symptômes  les  plus  caractéris- 
tiques de  la  péritonite  existaient.  La  percussion  fit 
soupçonner  un  épanchement  et  l’on  perçut  manifes- 
tement un  flot  de  liquide.  Il  était  produit  par  une 
grande  quantité  de  pus  phlegmoneux  rassemblé  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  aux  parois 
abdominales  (Bricheleau  , Des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-përiionéal , Archives  générales  de 
médec.,  t.  vr,  p.  435,  5e  sér.;  1839).  La  maladie  que 
l’on  a désignée  sous  le  nom  d 'hydropisie  enkystée  du 
péritoine,  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  formation 
d’une  tumeur  remplie  de  liquide  entre  la  face  ex- 
terne du  péritoine  et  les  muscles  de  l'abdomen  , 
donne  lieu  aux  principaux  symptômes  de  la  périto- 
nite; cependant  la  longue  durée  de  la  maladie  et 
l'absence  de  toutes  les  causes  qui  produisent  la  phleg- 
masie  de  la  séreuse  suffisent  pour  conduire  au  dia- 
gnostic comme  dans  le  cas  précédent.  L’abcès  de  la 
fosse  iliaque  a aussi  une  marche  et  une  durée  plus 
longue  que  la  péritonite  aiguë. 

Le  choléra-morbus  sporadique  pourrait  être  pris 
pour  une  péritonite  : il  en  est  de  même  de  la  ménin- 
gite soit  simple  , soit  tuberculeuse,  ou  de  queiques 
lésions  chroniques  du  cerveau,  à cause  des  vomis- 
sements que  ces  maladies  provoquent,  mais  il  nous 
semble  qu’il  suffit  de  signaler  ces  cas  pour  que  le  pra- 
ticien évite  facilement  des  erreurs  de  diagnostic. 

Pronostic.  — Il  est  entièrement  subordonné  à la 
cause  de  la  maladie  ; si  elle  est  consécutive  à une  per- 
foration intestinale,  à la  rupture  de  quelques  I umcurs 
accidentelles  ou  d organes  servant  de  réservoir  aux 
liquides  naturels  , la  mort  est  presque  certaine.  Le 
pronostic  est  aussi  très-fâcheux  dans  la  péritonite  par 
étranglement  interne.  La  péritonite  spontanée  est 
moins  grave  que  les  espèces  précédentes,  et  la  péri- 
tonite partielle  moins  dangereuse  que  l’inflammation 
générale.  La  péritonite  hémorrhagique  est  toujours 
mortelle. 

Étiologie.  — Nous  avons  dit  que  la  péritonite  se 
manifestait  à tous  les  âges  , et  même  chez  le  fœtus 
lorsqu’il  est  encore  renfermé  dans  le  sein  de  sa  mère. 
On  pense  qu’elle  est  plus  commune  chez  l’adulte  et 
chez  la  femme  Les  causes  ont  été  parfaitement  in- 
diquées par  Broussais,  qui  lésa  rangées  dans  l'ordre 
suivant  : 1°  influences  extéricuresqui  tendent  le  plus 
évidemment  à irriter  la  surface  péritonéale;  2°  irri- 
tations mécaniques  ou  chimiques  dont  la  source  est 
dans  l’individu  ; 3°  mouvements  organiques  dépen- 
dant du  trouble  des  fonctions,  dont  la  cause  est  plus 
ou  moins  apercevabie. 

1°  Les  causes  les  plus  évidentes  sont  les  percus- 
sions et  les  chutes  sur  les  parois  du  ventre,  comme 
dans  les  cas  cités  par  MM.  Broussais  et  Andral  (Phi. 
chr.,  p.568;  — C lin.  méd.,  p.  602);  le  frottement 
brusque  ou  continuel  d’un  corps  dur  sur  l’abdomen  , 
les  commotions  générales,  les  boissons  glacées,  l’ex- 
position à l’humidité,  le  décubilus,  à plat  ventre, 
sur  la  terre  humide.  Le  froid  extérieur  a été  consi- 
déré comme  pouvant  porter  son  influence  sur  le  péri- 
toine au  même  titre  que  sur  d’autres  séreuses.  On 
doit  encore  mettre  dans  cette  classe  de  causes  toutes 
les  opérations  chirurgicales  que  l’on  pratique  sur  le 
péritoine,  dans  les  cas  de  hernie,  d’abcès  hépatique, 
de  paracentèse  , de  taille  hypogastrique,  d’opération 
césarienne,  etc. 

2°  Dans  la  seconde  catégorie  de  causes  viennent  se 


placer  toutes  les  maladies  des  viscères  contenus  dans 
le  ventre  et  qui  peuvent  agir  comme  irritants  sur  la 
membrane  séreuse.  Quelquefois  ie  travail  phlegma- 
sique  aigu  ou  chronique  doniies  organes  sont  le  siège 
se  transmet  jusqu’à  la  membrane  péritonéale  qui  leur 
sert  d’enveloppe;  c’est  ainsi  qu  une  métrile,  une  hé- 
patite, une  inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cel- 
lulaire du  bassin,  se  compliquent  de  péritonite.  Le 
ramollissement  et  la  pertoration  d’un  organe  , lors 
même  que  celui-ci  ne  verse  aucun  liquide  dans  le  pé- 
ritoine, y amènent  presque  toujours  une  phlegmasie 
aiguë,  à plus  forte  raison  s’il  s’épanche  un  de  ces  li- 
quides qui  sont  renfermés  dans  les  réservoirs  naturels 
(sang,  urine,  bile,  matière  siercorale,  alimentaire)  ou 
dans  quelque  cavité  accidentelle  (abcès,  anévrysme, 
kyste  de  l’ovaire,  acéphalocyste,  etc.). 

3°  Broussaisa  mis  dans  le  troisièmeordre  decauses 
le  froid  atmosphérique  et  les  autres  causes  de  réfri- 
gération dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  parce  qu'il 
suppose  que  la  sécrétion  de  la  membrane  exaltée  et 
altérée  se  convertit  en  une  véritable  phlogose  (ioc. 
cit -,  p.  390).  La  manière  d’agir  du  froid,  en  pareille 
circonstance,  est  sujette  à discussion,  et  la  théorie 
proposée  par  Broussais  n’est  pas  à l'abri  de  toute 
objection.  Le  fait  n’en  est  pas  moins  réel  : on  voit  un 
certain  nombre  de  malades  pris  de  tous  les  sym- 
ptômesd’une  péritonite,  après  avoir  été  soumis  à une 
brusque  réfrigération.  Le  docteur  Heyfelder,  à qui 
l’on  doit  quelques  données  importantes  sur  la  péri- 
tonite des  enfants,  dit  que  sa  cause  la  plus  fréquente 
est  le  refroidissement  (Studien  im  Geb'ete  der  Heil- 
wissenschaft,  Bd.  2.  § 190).  Dugès  partage  cette  opi- 
nion. Parmi  les  affections  internes  qui  paraissent 
avoirune  influence  évidente  sur  la  péritonite,  figu- 
rent ie  rhumatisme  articulaire  aigu  (Clin.  méd..  par 
M.  Andral,  obs.  5,  p.  608),  la  scarlatine,  les  tuber 
cules  pulmonaires  sans  qu'il  en  existe  dans  le  péri- 
toine (Rilliet  et  Barthez,  ouvr.  cit.,  p.  567),  la  pleu- 
résie, les  affections  du  cœur,  les  iiè\  res  intermit- 
tentes avec  hypertrophie  considérable  de  1:  rate. 

Traitement.  — Péritonite  simple.  Broussaisa  bien 
exposé  les  principales  indications  curatives-,  qui  se 
réduisent  1°  à empêcher  toute  irritation  immédiate; 
2°  à diminuer  I irritation  dans  le  lieu  souffrant;  5°  à 
établir  dans  I appareil  circulatoire  et  répartiteur  des 
fluides,  une  juste  mesure  d’action,  et  à la  maintenir 
un  temps  suffisant  pour  permettre  la  guérison.  Nous 
suivrons,  à peu  de  chose  près,  cet  ordre,  en  y appor- 
tant toutefois  quelques  modifications.  Depuis  Brous- 
sais, on  n'a  t ien  écrit  qui  ait  fait  oublier  la  judicieuse 
thérapeutique  dont  il  a si  nettement  tracé  les  règles. 

On  empêchera  toute  irritation  immédiate  en  met- 
tant le  malade  au  repos  ieplus  absolu,  en  l’entourant 
d'une  température  douce  et  égale,  en  le  soumettant 
à une  diète  absolue,  et  en  lui  faisant  boire  des  ti- 
sanes gommeuses,  sucrées  ou  acidulées  ; le  silence  le 
plus  complet,  la  tranquillité  de  l’esprit,  sont  encore 
des  conditions  favorables  à la  guérison. 

Pour  remplir  la  seconde  condition,  on  agit  sur  le 
système  circulatoire  et  l'appareil  nerveux.  On  se  pro- 
pose d’atteindre  le  premier  but  à l'aide  des  saignées 
générales  et  locales.  La  saignée  du  bras  doit  être 
pratiquée  chez  la  plupart  des  malades,  à moins  que 
l’état  de  faiblesse  où  ils  sont  naturellement  ou  dans 
lequel  les  a jetés  quelque  maladie  viscérale  ne  con- 
tre-indique formellement  l’emploi  de  ce  moyen.  On 
commence  par  uue  saignée  de  quatre  palettes,  et  l'on 
revient  à l’emploi  de  ce  moyen  le  second  et  même  le 
troisième  jour,  si  le  sujet  est  jeune  et  d'une  forte  con- 
stitution. Les  auteurs  s’accordent  à dire  que  la  péri- 
tonite est,  de  toutes  les  phlegmasies  membraneuses, 
celle  qui  est  combattue  le  moins  avantageusement 
par  la  saignée  générale;  on  ne  la  renouvellera  donc 
qu’avec  une  grande  circonspection,  et  l’on  insistera, 
dans  tous  les  cas,  et  de  préférence,  sur  les  saignées 
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locales.  Il  faut  couvrir  tout  le  ventre  de  sangsues  et 
en  faire  couler  abondamment  les  piqûres  ; une  appli- 
cation de  trente  à quarante  sangsues  sera  faite  d’a- 
bord, et  l’on  en  mettra  un  nombre  égal  ie  second 
jour,  quelquefois  à la  fin  du  premier,  s'il  n’y  a eu  au- 
cun soulagement.  Le  praticien  ne  doit  pas  oublier 
que  les  déplétions  sanguines  locales  constituent  la 
partie essentielledu  traitement,  et  que,  s'il  veut  em- 
pêcher la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  il  faut 
qu’il  l'attaque  vivement,  et  les  deux  premiers  jours, 
par  la  saignée  générale  et  locale.  Il  y a deux  manières 
principales  de  placer  les  sangSües  : en  une  fois  ou 
deux  dans  la  journée,  ou  par  groupes  successifs  de 
huit  à dix,  afin  d’entretenir  un  écoulement  sanguin 
continuel  qui  agît  par  déplétion  et  par  révulsion. Nous 
accordons  la  préférence,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
au  premier  mode,  qui  est  d'ailleurs  le  seul  conve- 
nable le  premier  jour,  où  il  est  nécessaire  d’enlever 
à la  fois  beaucoup  de  sang. 

Les  sangsues  sont  généralement  préférées  aux  ven- 
touses scarifiées;  cependant  celles-ci  ont  l’avantage 
de  fournir  une  quantité  déterminée  et  comparable 
de  sang  ; elles  ne  sont  pas  plus  douloureuses  que  les 
sangsues,  lorsqu’on  lesappliqueavec  habileté  et  avec 
un  scarificateur,  comme  on  le  fait  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  où  elles  doivent  être  prescrites  de  préférence 
aux  sangsues.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à revenir  sur  les 
déplétions  sanguines  locales  tant  qu’il  reste  encore 
de  la  douleur  à la  pression,  du  météorisme  et  des 
vomissements;  on  doit  craindre,  èn  pareil  cas,  que 
la  phlegmasie  ne  soit  pas  encoreentièrement  éteinte. 

On  couvre,  én  même  temps,  le  ventre  de  topiques 
émollients,  de  cataplasmesde  farine  de  graine  de  lin, 
ou  de  morceaux  de  laine  imbibés  d une  décoction  de 
guimauve,  de  graine  de  lin  et  de  têtes  de  pavots;  si  le 
ventre  est  trop  douloureux  pour  supporter  le  poids 
des  cataplasmes  émollients,  on  arrose  ces  topiques 
d'huile  d'amandes  douces  et  de  laudanum.  Broussais 
conseille,  si  la  chaleur  atmosphérique  est  grande  et 
la  peaü  très-brûlante,  d’user  de  fomentations  froides 
faites  avec  l’oxycrat,  la  limonade  non  sucrée,  l'eau 
pure  ( toc . cil .,  p 430).  L'application  du  froid  n’est 
pas  sans  danger  ; on  s’accorde  généralement  à pres- 
crire des  topiques  dont  la  température  est  à peu  près 
celle  du  corps  du  malade. 

Les  demi-bains  et  les  bains  tièdes  longtemps  pro- 
longés sont  utiles  pour  diminuer  la  chaleur  générale 
et  surtout  pour  combattre  la  phlegmasie  du  péri- 
toine ; mais  il  est  impossible,  pendant  les  premiers 
jouis,  de  déplacer  le  malade  sans  lui  faire  éprouver 
de  grandes  douleurs  dans  le  ventre;  il  vaut  donc 
mieux  ne  recourir  aux  bains  que  plus  tard  et  lorsque 
le  sujet  peut  y rester  sans  souffrir. 

Il  est  utile,  quand  la  douleur  est  vive,  le  sujet  ner- 
veux, irritable,  et  les  vomissements  continuels,  d’ad- 
ministrer par  cuillerées  une  potion  faite  avec  des 
eaux  distillées  et  légèrement  antispasmodiques  dans 
lesquelles  on  ajoute  : opium  4 à 5 centigr.,  ou  sirop 
diacode,  30  à 40  gram.  L’usage  des  narcotiques  ne 
convient  pas  dans  les  premiers  jours  de  la  périto- 
nite; il  faut  attendre  que  la  réaction  fébrile  ait  di- 
minué. 

Les  vomitifs  doivent  être  entièrement  bannis  du 
traitement  de  la  péritonite  simple;  il  faudrait  que 
l’état  bilieux  constituât  une  indication  bien  évidente 
et  prit  une  part  incontestable  dans  la  production  de 
la  maladie  pour  qu’on  enfreignît  la  défense  que  nous 
venons  de  faire.  Il  est  d'un  praticien  sage  de  n'admi- 
nistrer aucun  purgaif  violent,  et  de  tenir  seulement 
le  ventre  libre  à l aide  de  lavements  émollients  ou  de 
boissons  rendues  laxatives  par  l’addition  de  manne 
en  Iarmes(40à  50  gram.),  de  crème  de  tartre  soluble 
(12  à 16  gram.),  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie 
(15  a 20  gram.).  Ces  substances  déterminent  chez 
plusieurs  malades  des  borborygmes  accompagnés  de 


colique  : aussi  est-il  préférable  de  commencer  par  de 
simples  tisanes  laxatives,  comme  le  petit-lait,  forge 
miellée,  l’eau  de  tamarin  ou  de  pruneaux,  et  de  ne 
recourir  aux  laxatifs  et  aux  purgatifs  salins  que  dans 
les  casoù  la  constipation  se  prolonge  depuis  plusieurs 
jours.  Le  calomélas,  employé  dans  le  traitement  de 
la  péritonite  aiguë,  agirait,  suivant  les  uns,  comme 
purgatif,  suivant  les  autres,  comme  altérant  et  con- 
tre-stimulant; nous  nous  en  occuperons  plus  parti- 
culièrement dans  l’étude  de  la  péritonite  chronique 
et  puerpérale. 

Broussais  veut  qu’on  travaille  à la  guérison  en  sol- 
licitant les  différents  appareils  capillaires  à agir  assez 
pour  que  Celui  du  péritoine  ne  devienne  pas  le  ren- 
dez-vous principal  des  fluides  ; dansce  but  il  conseille 
dé  stimuler  la  peau  avec  des  bains,  dés  frictions, 
quelques  boissons  sudorifiques,  des  diurétiques  et 
des  purgatifs  (htç.  cil.,  p.  433  et  suiv.).  Broussais  a 
reconnu  plus  tard  que  ces  moyens  avaient  peu  d’ac- 
tion sur  la  péritonite  (voy.  les  notes  de  la  troisième 
édit.;  1826). 

Le  irailement  des  diverses  espèces  de  péritonite 
que  nous  avons  décrites  rentre,  en  grande  partie, 
dans  celui  qai  vient  d’être  exposé.  La  péritonile  par 
perforation  est  combattue  par  les  saignées  locales  et 
pat  l’opium  à haute  dose  (voy.  Intestin  {Perforation 
de  I’).  Le  traitement  de  la  péritonite  causée  par  une 
hernie,  un  volvulus,  un  étranglement  interne,  est  en- 
tièrement subordonné  à celui  de  ces  dernières  affec- 
tions. La  péritonite  partielle  doit  être  surtout  atta- 
quée par  des  applications  répétées  de  sangsues  sur 
le  point  du  ventre  qui  correspond  à la  phlegmasie; 
il  faut  instituer  cette  médical  ion  de  très  bonne  heure 
et  la  faire  énergiquement,  afin  que  la  péritonite  ne 
devienne  pas  générale. 

M.  IJuges  conseille,  dans  la  péritonite  du  nouveau- 
né,  un  léger  laxatif  composé,  d huile  d'amandes  dou- 
ces, d’eau  de  Heurs  d’oranger,  de  sirop  de  fleurs  de 
pêcher,  des  lavements  laxatifs,  des  fomentations  ou 
des  cataplasmes  émollients,  un  bain  tiède  et  l’appli- 
cation d’une  ou  deux  sangsues  sur  l’abdomen  quand 
l’état  inflammatoire  est  mieux  dessiné  (art.  Péiuto- 
nite,  Dici.  de  rtiéd.  et  de  chir .,  p.  591). 

Le  docteur  Romberg  veut  que  l'on  traite  la  périto- 
nite des  enfants  comme  celle  de  l’adulte,  par  la  sai- 
gnée, les  sangsues,  les  applications  de  flanelle  trem- 
pée dans  une  infusion  de  camomille,  et,  à une  épo- 
que plus  avancée,  Je  calomélas  à doses  fractionnées 
et  des  frictions  avec  l’onguent  napolitain.  Le  docteur 
Heyfelder  prescrit  aussi  le  même  traitement,  et  c’est 
celui  que  tous  les  praticiens  s'accordent  aujourd'hui 
à mettre  en  usage  quand  la  péritonite  est  bien  carac- 
térisée. 

II.  PÉRITONITE  CHRONIQUE. 

Définition.  — Nous  désignerons  sous  le  nom  de 
péritonite  chronique  la  phlegmasie  du  péritoine  qui 
est  caractérisée,  pendant  la  vie,  par  des  symptômes 
modérés,  une  fièvre  lente,  avec  exac.erbatioù  et  amai- 
grissement, et  après  la  mort,  par  l'épanchement  d'un 
liquide  de  nature  variable,  et  surtout  par  la  produc- 
tion de  fausses  membranes  et  d’adhérences  établies 
entre  les  diverses  portions  de  la  membrane  séreuse. 
Que  cette  phlegmasie  soit  primitive  ou  consécutive 
à la  forme  aiguë,  elle  dure  plus  de  quarante  jours  et 
souvent  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années 
avant  de  parvenir  à son  dernier  terme. 

Altérations  anatomiques.  — Broussais,  el  MM. 
Scoutelten,  Gendrin,  sont  les  auteurs  qui  ont  donné 
la  meilleure  description  anatomo-pathologique  que 
l’on  possède  aujourd'hui.  Elle  a été  presque  entière- 
ment négligée  dans  la  plupart  des  ouvrages  récents. 
Pour  offrir  au  lecteur  une  histoire  complète  et  mé- 
thodique des  uombreux  désordresque  cause  la  phleg- 
masie  chronique  du  péritoine,  nous  les  étudierons 
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dans  l’ordre  suivant  : 1°  disposition  générate  des  al- 
térations; 2°  lésions  portant  sur  la  membrane  sé- 
reuse et  sur  les  tissus  subjacents;  3"  description  des 
fausses  membranes,  de  leurs  formes  diverses  et  des 
adhérences:  4°  des  liquides  épanchés  dans  la  cavité 
abdominale. 

1°  Disposition  générale  des  altérations.  — Lors- 
que le  travail  d’irritation  chronique  existe  depuis 
quelque  temps,  les  produits  liquides  exhalés  par  la 
membrane  séreuse  se  coagulent  à sa  surface  et  con- 
stituent des  fausses  membranes,  qui,  d’abord  molles 
et  fibrineuses,  acquièrent  une  densité  plus  grande, 
s’organisent  et  vivent  à la  manière  des  autres  tissus, 
s’enflamment,  exhalent  à leur  tour  de  la  lymphe  coa- 
gulable, du  pus,  du  sang,  de  la  matière  noire,  s’ul- 
cèrent et  se  gangrènent,  etc.  En  même  temps  que  se 
développe  et  s’organise  la  fibrine,  il  se  forme  des 
épanchements  de  sérosité  purulente,  sanguinolente, 
qui  tiennent  séparés  l’un  de  l’autre  les  feuillets  vis- 
céral et  pariétal  du  péritoine.  Dans  ce  cas,  les  diffé- 
rents viscères  de  l’abdomen  restent  libres  et  isolés, 
ou  bien,  s’il  y a des  adhérences,  elles  sont  partielles; 
mais  souvent  aussi  tout  le  paquet  intestinal  estsoudé, 
en  quelque  sorte,  et  le  feuillet  pariétal  étant  lui- 
même  intimement  uni  par  des  liens  serrés  aux  vis- 
cères abdominaux,  il  en  résulte  une  sorte  de  masse 
informe  dont  il  est  dilficilé  de  reconnaître  et  d’étu- 
dier la  structure.  Les  replis  du  péritoine,  l’épiploon 
et  le  mésentère  surtout,  subissent  les  altérations  les 
plus  singulières  de  forme  et  de  texture  ; les  intestins 
et  les  autres  organes  eux-mêmes  participent,  à divers 
degrés,  aux  altérations  de  texture  dont  la  membrane 
séreuse  est  le  siège.  On  voit  que  les  désordres  les 
plus  variés  peuvent  être  reflet  de  la  péritonite  chro- 
nique, dans  ses  diverses  nuances,  et  qu’en  définitive, 
ils  consistent  dans  l’altération  de  texture  de  la  sé- 
reuse, et  la  sécrétion  d’un  liquide  ou  d’une  matière 
solide  qui  envahissent  sa  surface  et  sa  cavité.  Nous 
allons  étudieravec  détaii  ces  altérations  anatomiques. 

2°  Altérations  portant  sur  le  péritoine  et  les  tissus 
subjacents.  A.  Colorations  rouges  et  noires.  — On 
remarque  assez  fréquemment  à la  surface  du  péritoine 
enflammé  chroniquement  des  colorations  rougeâtres 
dont  l’intensité  varie  ; quelquefois  elles  ont  une  teinte 
claire  et  sont  étendues  , par  larges  plaques,  en  plu- 
sieurs endroits,  ou  disposées  seulement  par  taches 
ou  par  stries.  Elles  tiennent  à l'infiltration  du  sang 
dans  l’épaisseur  même  de  la  membrane  séreuse  ou 
de  son  tissu  cellulaire,  parfois  aussi  à l'hypérémie  et 
au  développement  des  capillaires  sanguins.  Lorsque 
l’on  constate  une  coloration  rouge  très-prononcée  sur 
le  péritoine,  on  doit  croire  qu'un  travail  de  phlegma- 
sie  aiguë  est  venu  s’enter  sur  l’inflammation  chro- 
nique; la  décoloration  ou  la  teinte  brunâtre  de  la 
séreuse  et  le  développement  d’une  matière  mélanique 
dans  son  tissu,  plus  souvent  encore  dans  les  pseudo- 
membranes qui  le  recouvrent,  caractérisent  surtout 
les  phlegmasies  anciennes  du  péritoine.  Cependant 
M.  Gendrin  prétend  qu’il  est  rare  que  cette  mem- 
brane soit  tout  à fait  exempte  de  rougeur  (ouvr.  cit., 
p 272)  ; Broussais  l’a  rencontrée  dans  plusieurs  cas. 
On  trouve  aussi  des  colorations  brunâtres  dues  à l’in- 
filtration d’un  sang  noir  dans  la  membrane  séreuse 
ou  son  tissu  cellulaire.  Quelquefois  ce  sont  de  véri- 
tables ecchymoses  formées  par  l’infiltration  du  sang 
dans  l’épaisseur  du  péritoine  enflammé  (Scoutetten, 
loc.  cit.,  p.  391). 

M.  Scoutetten  a vu  assez  souvent  le  péritoine  par- 
semé de  petites  taches  grisâtres  ou  noirâtres,  répan- 
dues plus  particulièrement  sur  le  mésentère  et  le 
grand  épiploon;  elles  sont  plus  ou  moins  nombreu- 
ses; dans  quelques  cas  il  n’y  en  a qu’une  ou  deux, 
dans  d'autres,  toute  la  membrane  en  est  couverte; 
elles  ont  une  ligne  à un  pouce  de  largeur.  On  peut 
s’assurer,  en  détachant  le  péritoine  ainsi  coloré,  que 


son  épaisseur  n’est  point  augmentée  et  que  la  colo- 
ration ne  s’arrête  pas  toujours  à la  superficie.  C’est 
surtout  dans  une  faible  nuance  de  la  péritonite  chro- 
nique primitive,  que  M.  Scoutetten  a observé  celte 
remarquable  coloration  ( Anatomie  pathologique  du 
péritoine,  in  Archiv.  gêner,  de  méd.,  2e  art.,  t.  iv, 
p.  398  ; 1824).  Elle  nous  paraît  tenir  au  dépôt  d’une 
matière  colorante  noire  ; nous  verrons  que  le  siège  le 
plus  ordinaire  de  celte  mélanose  est  dans  les  fausses 
membranes  qui  doublent  le  péritoine.  Il  est  souvent 
coloré  en  noir  ou  en  violet,  par  places,  ou  dans  pres- 
que toute  son  étendue;  on  a pris  quelquefois  celte 
coloration  morbide  pour  une  gangrène  : cependant  la 
distinction  en  est  facile  à établir.  La  teinte  grise  ar- 
doisée et  noirâtre  du  péritoine,  soit  partielle,  soit 
générale,  est  un  des  meilleurs  caractères  anatomiques 
de  la  phlegmasie  chronique.  Dans  une  autre  forme 
de  phlegmasie  légère  on  ne  découvre  sur  la  séreuse 
aucune  concrétion  fibrineuse,  seulement  le  péritoine 
est  épaissi,  rougeâtre,  et  l’on  y aperçoit  une  foule  de 
petits  vaisseaux  sanguins. 

L’épaississement  du  péritoine,  suite  très-commune 
de  l'inflammation  chronique,  peut  tenir  à la  présence 
de  fausses  membranes,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, ou  à l’hypertrophie  delà  tunique  séreuse. 

M.  Gendrin,  qui  a étudié  avec  le  plus  grand  soin 
les  causes  de  l’épanchement  dont  nous  parlons,  a dé- 
montré qu’il  peut  dépendre  du  péritoine  lui-même  ; 
il  s’est  convaincu,  par  plusieurs  dissections,  que  l’é- 
paississement résulte  , en  partie,  de  ce  que  le  tissu 
cellulaire  subjacent  s’hypertrophie,  s’indure,  devient 
inséparable  de  la  séreuse  elle-même,  et  en  partie  de 
ce  que  cette  dernière  augmente  aussi  d’épaisseur 
(ouvr.  cit.,  p.  277).  Broussais  a également  constaté 
cet  accroisssement  d’épaisseur  dans  plusieurs  de  ses 
observations  (ouvr.  cit.,  ob.  45  et  52). 

L'induration  et  l’hypertrophie  dont  le  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  est  le  siège  ne  tardent  pas  à envahir 
les  autres  parties  de  cet  élément  commun  à tous  les 
viscères.  On  retrouve  les  lames  blanchâtres  et  indu- 
rées de  ce  tissu  dans  l’intestin,  entre  les  diverses 
tuniques  qui  le  constituent;  cette  altération  est  sur- 
tout très-marquée  dans  les  replis  du  péritoine,  riches 
en  tissu  cellulaire,  par  exemple  dans  le  mésentère,  le 
grand  épiploon,  autour  du  foie,  de  la  rate,  de  l’esto- 
mac, dans  l’épiploon  gastro  hépatique.  Dans  toutes 
ces  parties,  le  tissu  cellulaire,  devenu  blanchâtre,  fi- 
breux, résistant,  dur,  quelquefois  criantsous  le  scal- 
pel comme  la  matière  squirrheuse  avec  laquelle  on 
l'a  parfois  confondu  à tort,  forme  des  tumeurs  dont 
le  développement  peut  être  rattaché  à un  travail  d’ir- 
ritation. L induration  du  tissu  cellulaire  des  divers 
replis  du  péritoine  entraîne  des  déplacements  sin- 
guliers; le  paquet  intestinal,  dans  quelques  cas,  est 
ramené  graduellement  sur  le  rachis  et  remonte  vers 
le  diaphragme  comme  nous  l’avons  vu  dans  un  cas 
où  l’épanchement  de  liquide  était  nul  et  ne  pouvait 
être  accusé  d’avoir  comprimé  et  refoulé  les  viscères  ; 
telle  est  cependant  la  cause  la  plus  commune  de  ce 
déplacement.  Les  ganglions  lymphatiques  du  mé- 
sentère participent  souvent  à l’induration  du  tissu 
cellulaire.  Dans  d'aulrescus,  le  tissu  des  différentes 
portions  du  péritoine,  l’épiploon  etle  mésenlere  spé- 
cialement, s’infiltrent  de  sérosité.  Nous  avons  vu 
dans  une  péritonite  chronique  un  œdème  si  considé- 
rable de  l’épiploon,  qu’il  nous  avait  fait  croire  à une 
tumeur  squirrheuse  développée  dans  ce  repli  ou  dans 
le  mésentère.  Nous  avons  rencontré  chez  un  autre 
malade  un  œdème  de  tout  le  tissu  cellulaire  qui  dou- 
ble les  feuillets  viscéral  et  pariétal;  il  pénétrait  au 
loin,  dans  les  tuniques  de  l’intestin  et  dans  le  tissu 
cellulaire  situé  autour  du  foie  et  des  reins.  Presque 
toujours  le  péritoine  est  alors  épaissi,  blanchâtre  et 
comme  lavé.  Enfin  une  dernière  altération  est  l’in- 
duration, blanche  ou  grise,  quelquefois  la  suppura- 
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tion  des  ganglions  lymphatiques  (Gendrin,  loc.  cit., 
p.  279);  il  faut  distinguer  cette  altération  du  ramol- 
lissement tuberculeux.  M.  Ménière  s’est  assuré,  plu- 
sieurs fois,  que,  dans  le  cas  où  les  viscères  ont  été 
soumis  à une  longue  compression,  les  intestins  sont 
rétractés  et  moins  longs,  et  leur  diamètre  est  moin- 
dre ; cette  altération  est  semblable  à celle  que  subis- 
sent le  cœur  et  le  poumon,  lorsqu’ils  ont  été  empri- 
sonnés par  de  fausses  membranes  ou  comprimés  par 
un  liquide. 

Colorations  blanches  laiteuses.  — Nous  en  parlons 
en  cet  endroit  parce  que  les  plaques  blanches  et  mates 
auxquelles  sont  dues  ces  colorations  dépendent  de 
l’épaississement  du  tissu  péritonéal  qui  devient 
comme  fibreux.  Elles  sont  l’effet  d’une  phlegmasie 
très  ancienne  et  légère,  et  ne  peuvent  être  mieux 
comparées  qu’à  ces  plaques  blanches  laiteuses  que 
l’on  retrouve  dans  le  péricarde.  Une  autre  cause  de 
ces  colorations  est  le  développement  de  fausses  mem- 
branes minces  qui  finissent  par  faire  corps  avec  le 
péritoine;  il  est  facile  alors  de  s’assurer  que  celui-ci 
a plus  d’épaisseur  et  de  consistance  dans  les  points 
quecouvrentces  pseudo-membranes.  Les  granulations 
aplaties,  les  fausses  membranes,  sont  la  cause  ordi- 
naire des  colorations  morbides  du  péritoine  ; nous 
les  étudierons  plus  loin. 

L’ ulcération  primitive  du  péritoine  est  une  altéra- 
tion excessivement  rare  dans  la  phlegmasie  chroni- 
que, la  péritonite  tuberculeuse  étant  exceptée.  « Des 
foyers  purulents  circonscrits  dans  le  péritoine  peu- 
vent perforer  les  parties  voisines  et  s’ouvrir  une  is- 
sue soit  dans  le  tube  intestinal,  soit  dans  la  vessie, 
ou  même  à l’extérieur,  au  travers  des  parois  abdo- 
minales » (Gendrin,  ouvr.  cit.,  p.  234).  L’ulcération 
s’effectue  dans  ce  cas  comme  dans  les  autres  tissus 
de  l’économie.  C’est  par  suite  d’un  travail  semblable 
que  les  ulcérations  de  l’intestin  et  de  quelques  autres 
viscères  finissent  par  amener  la  perforation  du  péri- 
toine; quant  aux  ulcérations  primitivement  formées 
à la  surface  libre  de  la  séreuse,  nous  n’en  avons  trouvé 
aucun  exemple  évident  dans  les  ouvrages  ; l’observa- 
tion 41e,  citée  par  Broussais,  est  un  cas  d'ulcération 
consécutive  (ouvr.  cit.,  p.  358).  M.  Scoutetten,  qui  ad- 
met l’existence  des  ulcères  qu’il  appelle  primitifs, 
en  rapporte  quelques  exemples  empruntés  à Portai 
et  à, Bonnet  (loc.  cit.,  p.  392),  mais  ils  ne  peuvent 
être  considérés  comme  des  ulcérations  péritonéales 
simples.  Des  fausses  membranes  sont  frappées  de 
gangrène  et  l’ulcération  en  est  la  suite,  mais  ces  cas 
sont  bien  rares. 

Gangrène.  — Suivant  M.  Gendrin,  «lorsque  l’in- 
flammation aiguë  est  entée  sur  la  phlegmasie  chro- 
nique, elle  détermine  assez  promptement  la  gangrène, 
qui  se  reconnaît  à la  couleur  grise-noirâtre  de  la 
membrane  séreuse,  qui  est  devenue  très-friable,  et 
se  trouve  même  réduite  en  putrilage  » (ouvr.  cit., 
p.  720).  Broussais  cite  une  observation  où  la  gan- 
grène ainsi  produite  fut  promptement  suivie  d’une 
perforation  (ouvr.  cit.,  p. . 82,  observ.  55e).  Des  ec- 
chymoses sous-péritonéales  fort  étendues,  des  colo- 
rations mélaniques  dont  la  séreuse  ou  les  fausses 
membranes  ramollies  peuvent  devenir  le  siège,  si- 
mulent la  gangrène;  lorsque  celle  dernière  altération 
existe,  les  parties  noires  exhalent  une  odeur  fétide, 
se  laissent  aisément  déchirer  ou  tombent  en  bouillie; 
le  liquide  contenu  dans  le  ventre  en  contient  une 
certaine  quantité  ; souvent  aussi  il  y a des  gaz  et  des 
matières  stercorales  épanchés  en  même  temps. 

Le  péritoine,  dans  quelques  formes  très-légères  de 
phlegmasie,  ne  présente  presque  aucune  altération  ; 
on  a trouvé  sa  surface  sèche  , enduite  d’un  liquide 
visqueux,  et,  dans  quelques  cas  , plus  blanche,  lui- 
sante et  comme  nacrée.  Cette  lésion,  si  peu  éloignée 
de  l’état  physiologique,  a été  surtout  observée  dans 
les  ascites  que  l’on  a rapportées  à une  subinflamma- 


lion  de  la  séreuse  en  l’absence  de  toute  autre  lésion 
appréciable. 

5°  Description  des  fausses  membranes  et  des  adhé- 
rences.— Nous  avons  vu  qu’un  des  effets  les  plus 
constants  de  la  péritonite  aiguë  , à moins  qu’elle  ne 
soit  très-légère  , est  de  provoquer  la  sécrétion  d’une 
sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  fibrine,  dite  lymphe 
plastique,  qui  fait  adhérer  ensemble  les  diverses  par- 
ties de  l’intestin  et  les  autres  viscères,  et  défange 
ainsi  tous  les  rapports  et  la  configuration  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  ; nous  nous  oc- 
cuperons plus  loin  de  ces  changements  ; étudions 
d’abord  les  différentes  formes  qu’affectent  les  pseudo- 
membranes. Suivant  M.  Gendrin  , lorsque  la  péri- 
tonite est  primitivement  chronique  et  persiste  sans 
exacerbation  aiguë,  il  n’existe  pas  de  fausse  mem- 
brane : on  trouve  seulement  une  matière  blanche 
pulpeuse,  friable,  en  partie  dissoute  dans  la  sérosité, 
ou  tapissant , par  place  ou  dans  presque  tonte  son 
étendue,  la  membrane  séreuse  (Gendrin.  ouvr.  cit., 
p.  257).  Nous  ne  savons  pas  quels  sont  les  degrés 
d’irritation  inflammatoire  chronique  nécessaires  pour 
donner  lieu,  dans  le  péritoine,  comme  du  reste  dans 
les  autres  membranes  séreuses,  à la  sécrétion  d’une 
sérosité  chargée  de  fibrine,  et  partant  à la  production 
de  la  pseudo-membrane  ; mais  nous  ne  pouvons  ad- 
mettre avec  M.  Gendrin  que,  dans  la  péritonite  pri- 
mitivement chronique  et  sans  exacerbation,  il  ne  se 
forme  pas  de  fausses  membranes. 

Les  concrétions  membraniformes  qui  couvrent  le 
péritoine  peuvent  être  partielles  ou  générales,  laisser 
libres  les  deux  surfaces  du  péritoine  sur  lesquelles 
elles  se  développent,  ou  faire  adhérer  entre  eux  les 
différents  feuillets  etles  replis  de  la  séreuse.  Il  en  ré- 
sulte , dans  ce  mode  de  connexion  des  organes,  des 
changements  si  variés  que  nous  ne  pouvons  indiquer 
que  les  principaux. 

On  a vu  tout  le  péritoine  recouvert  d’une  fausse 
membrane;  Bright  a donné  une  excellente  descrip- 
tion de  cet  état  pathologiqne  ( Recherches  sur  le  dia- 
gnostic des  adhérences  péritoneales  et  sur  quelques- 
unes  de  leurs  altérations  secondaires , in  Gazet.  méd., 
loc.  cit.,  p.  499).  La  fausse  membrane,  polie  à sa  face 
libre,  d’une  épaisseur  variable,  pouvantêtre  détachée 
facilement  du  péritoine  qu’elle  rend  plus  opaque , 
occasionne  parfois  une  sorte  de  contraction  de  la 
tunique  séreuse  dans  les  points  où  elle  soutient  les 
viscères.  Le  calibre  des  intestins  est  diminué  ainsi  que 
leur  longueur;  l’épipioon  , revenu  sur  lui-même  et 
comme  ratatiné,  n’est  plus  qu’une  bande  étroite  dis- 
posée le  long  de  la  courbure  de  l’estomac  et  du  colon  ; 
le  mésentère  lui-même  se  raccourcit  et  accole  les  in- 
testins le  long  du  rachis.  Le  docteur  Bright  a ren- 
contré plusieurs  cas  analogues  , il  en  a observé  un, 
entre  autres,  qui  fit  croire  à une  hydropisie  enkystée  : 
ce  qu’il  avait  pris  pour  un  kyste  était  le  péritoine  re- 
couvert d’une  membrane  si  épaisse,  qu’elle  offrait  sur 
plusieurs  points  l’aspect  et  la  consistance  du  cartilage 
et  n’avait  pas  moins  d’un  sixième  ou  d’un  huitième 
de  pouce  d’épaisseur. 

Les  fausses  membranes  ne  sont,  comme  nous  l’a- 
vons dit  ailleurs,  que  la  fibrine  destinée  à subir  dif- 
férents degrés  d’organisation.  Baillie  connaissait 
très  bien  les  propriétés  de  celle  lymphe  coagulable 
lorsqu’il  disaitque  son changementcu  unemernbrane 
s’opérait  promptement  et  qu’elle  était  destinée  à éta- 
blir les  adhérences  ( Anatomie  pathologique  , trad. 
parGuerbois,  p.  105,  in-8u).  Le  degré  d’organisation 
des  fausses  membranes  varie  suivant  l’ancienneté  de 
la  maladie,  elles  ont  quelquefois  une  épaisseur  et  une 
dimension  considérables  ; une  des  formes  les  plus 
curieuses  du  coagulum  fibrineux  est  l’état  granulé  du 
péritoine. 

Les  granulations  du  péritoine  sont  entièrement 
distinctes  des  tubercules.  Bayle  les  a considérées  avec 
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juste  raison  comme  « une  transformation  de  la  ma- 
tière exsudée  par  la  séreuse  enflammée  qui,  de  l'état 
liquide,  a passé  à l’état  organisé.  » Broussais  a fait 
la  même  remarque  : letissu  est  semé,  dit-il,  de  petits 
dépôts  de  matière  pullacée  , blanche  , dite  tubercu- 
leuse (ouvr.  cit. , p,  408).  Scoutetten  a parfaitement 
étudié  ces  concrétions  fibrineuses  (mém.  cit.,  p. 589). 
M.  Gendrin  en  décrit  deux  formes  distinctes  : les  unes 
larges,  plates,  déprimées  , ayant  une  ressemblance 
grossière  avec  les  pustules  de  la  variole  ; les  autres 
plus  arrondies  , plus  petites  , ayant  le  volume  d’ttne 
tête  d’épingle,  cristallines  et  blanchâtres  (ouvr.  cit  , 
p.  28).  Il  croit  les  premières  formées  par  de  l’albu- 
mine, les  secondes  par  de  la  fibrine;  elles  ne  sont 
l’une  et  l’autre  que  de  la  fibrine.  Que  celle-ci  soit 
déposée  sous  forme  de  plaques  larges  ou  pustuleuses, 
ou  de  granulations  fines , elle  n’en  doit  pas  moins 
être  considérée  comme  une  seule  et  même  altération. 
Il  n’est  pas  facile  de  dire  au  premier  abord  quel  est 
son  siège  anatomique.  Scoutetten  a trouvé  que  ces 
granulations  adhéraient  tellement  h la  tunique  sé- 
reuse qu'on  ne  pouvait  les  enlever  qu’en  déchirant 
celle-ci  ; il  s’est  assuré  en  outre  qu  elles  font  corps 
avec  la  séreuse  dont  la  trame  se  continue  au  milieu 
de  i’élevure. 

Les  granulations  les  plus  grosses  ont  le  volume 
d’un  pois,  d’une  lentille,  et  sont  souvent  plus  petites  ; 
elles  sont  d’un  blanc  jaunâtre  , constituées  par  une 
matière  pulpeuse  , rosée  sur  les  bords,  blanche  au 
centre.  Les  granulations  miliaires,  beaucoup  plus  pe- 
tites que  les  précédentes  , sont  blanches  , transpa- 
rentes, recouvertes  pai  une  pellicule  diaphane  très- 
mince,  et  rappellent  parfaitement  bien  l’aspect  d'un 
petit  caillot  fibrineux  de  nouvelle  formation.  Sous 
chaque  élevure,  il  y a une  petite  tache  rouge  produite 
par  de  petits  vaisseaux  ; M.  Scoutetten  a vu,  entre  les 
tubercules  plus  gros,  les  intervalles  membraneux  de- 
venir d'un  rouge  obscur,  puis  bleuâtres  et  même  tout 
à fait  noirs;  « ce  qui  contraste  singulièrement  avec 
l'aspect  blanc  des  boutons  ; aussi  le  péritoine  a-t-il, 
au  premier  coup  d’œil  . quelque  ressemblance  avec 
certaines  pierres  granitiques  Quelquefois  les  boutons 
tuberculeux,  ajoute  M.  Scoutetten,  restent  très- 
petits,  très-durs , prennent  un  aspect  blanchâtre  et 
luisant;  les  intervalles  péritonéaux  deviennent  eux- 
mêmes  fort  durs,  très  blancs  et  fort  luisants  , ce  qui 
donne  au  péritoine  une  apparence  nacrée  fort  sin- 
gulière » (mém  cit.,  p.  389). 

Il  est  souvent  très-diificile  de  dire  si  les  fausses 
membranes  arrondies  que  nous  venons  de  signaler 
sont  ou  non  des  tubercules  ; nous  avons  eu  occasion 
d’ouvrir  quatre  cadavres  appartenant  à des  sujets  qui 
avaient  succombé  à des  péritonites  chroniques,  dont 
la  lésion  principale  était  constituée  par  ces  singuliers 
dépôts  de  fibrine  tout  à fait  semblable  à la  matière 
tuDereuleuse.  M.  Gendrin  dit  qu'on  n’y  rencontre  pas 
de  kyste,  ni  de  ramollissement  central  (p.  286),  et 
que  d’ailleurs  ils  sont  susceptibles  de  se  résoudre  ; 
maisces  caractères  4'fférentiels  sont  tout  à fait  in- 
suffisants, et  si  l’on  trouve  des  tubercules  dans  d'au- 
tres organes,  on  éprouvera  le  plus  grand  embarras. 
Il  nous  semble  préférable  de  tenir  compte  des  remar- 
ques suivantes  : Les  caillots  évidemment  fibrineux  ont 
une  texture  identique,  une  forme  irrégulière,  et  des 
dimensions  variables  ; quand  ils  sont  récemment  sé- 
crétés, il  n’y  aucune  trace  d’organisation  en  eux  ; 
mais  plus  tard  ils  en  ont  une  très- prononcée.  On  n’y 
rencontre  pas  la  matière  ramollie , jaunâtre,  grume- 
leuse, homogène  , quelquefois  sèche  et  crétacée  du 
tubercule  ; le  caillot  fibrineux  est  ordinairement  dé- 
posé sur  la  face  libre  et  exhalante  de  la  membrane 
Séreuse  ; le  tubercule,  dans  le  tissu  sous-séreux. 

Unedes  formes  les  plus  curieuses  des  fausses  mem- 
branes et  qu'il  nous  a été  donné  d’observer  deux  fois 
est  létal  granulé  de  ces  fausses  membranes.  On  ren- 


contre des  sujets  dont  le  péritoine  est  recouyert  en 
totalité  ou  en  partie  de  lames  fibrineuses  épaisses  de 
5 à 4 millimètres  et  quelquefois  plus  ; dans  ces  con- 
crétions sont  disséminées,  quelquefois  assez  réguliè- 
rement, des  granulations  qui  tranchent,  par  leur  cou- 
leur blanche  ou  jaunâtre  , avec  la  fausse  membrane 
dont  elles  occupent  l’épaisseur.  Quelquefois  tout  le 
feuillet  pariétal  est  couvert  decette  pseudo-membrane- 
Dans  ce  cas  encore  , il  est  parfois  difficile  de  dire  si 
l’on  a affaire  à des  tubercules  ou  à une  de.  ces  disposi- 
tions singulières  qu’affecte  la  fibrine  en  se  coagulant. 
On  sait  que  les  pseudo-membranes  sécrètent  de  la 
matière  tuberculeuse  ; il  ne  faut  donc  se  prononcer 
qu’après  avoir  examiné  avec  beaucoup  d’attention 

Les  fausses  membranes  exhalent  parfois  du  sang 
lorsque  la  péritonite  repasse  h l’état  aigu;  on  voit 
alors  la  pseudo-membrane  rougeâtre,  imprégnée  de 
sang,  quelquefois  ramollie  oq  soulevée  par  une  ecchy- 
mose. Brigbt  a trouvé  sur  un  sujet  des  caillots  san- 
guins maintenus  contre  le  feqillct  pariétal  du  péri- 
toine par  une  fausse  membrane  gélatineuse  ( loc . cit., 
p.  500).  Ces  lésions  dépendent  d’un  travail  phleg- 
masiqueaigu  qui  est  venu  s’ajouter  à la  ph|egmasie 
chronique. 

D’autres  fois  c’est  du  pus  ou  de  la  ipatière  tuber- 
culeuse et  mélanique  en  même  temps  qui  s’infiltre 
dans  les  fausses  membranes,  ou  bien  celles-ci  se  gan- 
grènent ainsi  que  la  tunique  séreuse. 

Dans  la  péritonite  chronique,  il  est  rare  que  la  cou- 
leur des  concrétions  meinbraniformes  ne  subisse  pas 
des  altérations  : elles  reçoivent  une  certaine  quantité 
de  matière  colorante  noire  que  Bright  compare,  avec 
juste  raison  , à celle  qui  se  dépose  dans  le  tissu  des 
poumons  et  à la  surface  interne  des  intestins  affectés 
d’inflammation  chronique  ; cette  coloration  en  noir 
ou  en  gris  des  fausses  membranes  est  produite,  sui- 
vant quelques  auteurs,  par  l’extravasation  du  sang, 
et  suivant  d’autres,  par  la  combinaison  d'une  matière 
colorante  particulière  avec  le  tissu  accidentel  (voyez 
Melanose).  Quelquefois  elle  est  si  abondante  qu’elle 
forme  des  plaqués  entièrement  noires;  mgis  plus 
ordinairement  elle  ne  constitue  que  des  taches  irré- 
gulières, striées,  inégalement  répandues,  offrant  la 
couleur  de  la  suie  ou  une  teinte  un  peu  plus  claire. 

Adhérences  — Les  cadavres  présentent  fréquem- 
ment des  brides  cellulaires  courtes  et  serrées  ou  al- 
longées qui  unissent  plusieurs  organes.  Pnurpeu  que 
le  foie,  la  rate,  l'estomac,  aient  été  longtemps  ma- 
lades, il  s’établit  des  adhérences  entre  les  diverses 
portions  du  péritoine  qui  les  enveloppe.  Elles  ont 
lieu  au  moyen  de  brides  cellulaires,  de  cloisons  dont 
il  serait  difficile  d’indiquer  la  forme  et  la  disposition 
d'une  manière  générale.  On  constate  dans  ces  fausses 
membranes  accidentelles  différents  degrés  d'organi- 
sation : tantôt  molles,  blanchâtres,  faciles  à déchirer, 
ellessont  évidemment  de  formation  récente,  et  tantôt 
elles  ressemblent  au  tissu  cellulaire  le  mieux  constitué; 
dans  ce  cas  les  adhérences  sont  étroites,  les  organes 
se  touchent,  et  pour  les  séparer  il  faut  employer  le 
scalpel  et  faire  une  dissection  minutieuse. 

Les  adhérences  partielles  interceptent  quelquefois 
des  espaces  pleins  de  sérosité  ou  de  matière  puru- 
lente. Souvent  on  croit  avoir  ouvert  une  bydatide  ou 
un  kyste,  et  ce  n’est  autre  chose  qu’une  cavité  limi- 
tée par  des  adhérences  et  dans  laquelle  a été  retenue 
la  sérosité  sécrétée  par  les  parties  enllammécs.  On 
a vu  le  grand  épiploon  contracter  des  adhérences 
par  ses  bords  et  simuler  une  ascite  dont  l'autopsie  a 
seule  pu  révéler  le  siège.  Dans  le  petit  bassin  il  s’éta- 
blit facilement  des  adhérences  partielles  entre  les 
intestins  d’une  part,  la  vessie  et  l'utérus  de  l’autre  : 
de  ià  ces  foyers  purulents,  ces  clapiers  où  s’amassent 
de  la  sérosité,  du  pus,  du  sang,  ou  de  la  matière 
tuberculeuse  etc.  Chez  la  plupart  des  sujets,  les  rap- 
ports naturels  qui  existent  entre  les  organes  sont 
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conservés  ou  à peu. près  ; le  foie,  par  exemple,  adhère 
au  diaphragme,  l'estomac  à la  paroi  épigastrique, 
lajate  est  fixée  dans  le  fond  de  l’hvpochondre,  l'uté- 
rus au  bas-fond  de  la  vessie  ; chez  d'autres,  au  con- 
traire, les  connexions  naturelles  sont  changées  ; le 
colon  transverse  enlraînantavec  lui  le  grand  épiploon, 
quelquefois  l’estomac  vient  s’unir  intimement  à la 
vessie  ou  à l'utérus  et  ses  annexes,  ou  bien  le  foie  et 
tout  le  paquet  intestinal  sont  refoulés  sur  la  colonne 
vertébrale  et  le  diaphragme  auxquels  ils  adhèrent  en 
formant  une  tumeur.  Quelquefois  les  circonvolutions 
intestinales  seules  sont  soudées  ensemble,  en  un  grand 
nombre  de  points,  parun  tissu  cellulaire  serré  : ou 
bien  des  brides  très-lâches  et  en  petit  nombre  vont 
les  attacher  aux  parois  de  l’abdomen. 

Nous  avons  ouvert  uin  cadavre  dont  les  intestins 
et  les  organes  abdominaux  étaient  unis  par  une  ma- 
tière fibrineuse  noirâtre  ; il  semblait  qu’on  avait  fait 
couler  dans  le  ventre  une  matière  grasse  et  noire  qui, 
en  se  figeant,  avait  comblé  tous  les  intervalles  qui 
séparaient  les  viscères.  Quelquefois  c’est  le  grand 
épiploon  qui,  considérablement  épaissi  par  des  fausses 
membranes  rougeâtres,  ou  injecté  ei  ramolli  ( épi- 
ploïte  ),  contracte  des  adhérences  avec  les  circonvo- 
lutions intestinales  et  ne  fait  plus  avec  elles  qu'une 
masse  solide,  indurée  et  souvent  noirâtre. 

Enfin,  l’adhérence  complète  et  intime  des  deux 
feuillets  du  péritoine  efface  sa  cavité  et  donne  lieu  à 
une  déformation  singulière  du  ventre;  lorsqu’on 
veut  pénétrer  dans  sa  cavité  en  divisant  sa  paroi 
intérieure,  il  est  impossible  d'y  réussir  à moins  de 
couper  toutes  les  circonvolutions  intestinales  et  les 
autres  viscères  : il  en  résulte  alors  une  foule  d’ou- 
vertures par  lesquelles  s’échappent  les  matières  fé- 
cales: si  l’on  veut  pousser  la  dissection  plus  loin,  on 
ne  parvient  qu’avec  peine  à séparer  grossièrement 
quelques  parties,  ou  bien  on  déchire  les  membranes 
intestinales  ; et  l’on  trouve  cà  et  là  des  cloaques  in- 
fects, formés  par  des  amas  de  pus  et  de  matières 
fécales  provenant  des  organes  rompus,  ou  entre  les- 
quels se  sont  établies  des  communications  anormales 
avant  la  mort  Tel  est  le  dernier  ternie  des  adhéren- 
ces dans  la  péritonite  chronique. 

Des  liquides  épanchés  dans  la  cavité  du  péri- 
toine. — Broussais  dit  avoir  trouvé  tous  les  dé- 
sordres de  l’état  aigu,  sans  en  excepter  les  caillots 
rouges  et  les  épanchements  sanguins  abondants,  etc. 
On  rencontrera  aussi  la  sérosité  chargée  de  fiocons 
albumineux,  de  pus  ou  de  globules  sanguins  dont  il 
a été  question  dans  la  péritonite  aiguë.  Quand  la 
phiegmasie  est  peu  intense  et  primitivement  chroni- 
que, la  sérosité  est  transparente,  jaunâtre,  un  peu 
floconneuse  et  en  même  temps  assez  abondante;  on 
a alors  une  ascite  symptomatique.  A un  degré  plus 
élevé,  la  sérosité  est  trouble,  chargée  de  fibrine  qui 
se  sépare  sous  forme  défaussés  membranes;  souvent 
aussi  elle  contient  un  pus  jaunâtre,  épais  : c’est  ce 
qui  arrive  quand  une  péritonite  aiguë  vient  à se  dé- 
velopper pendant  le  cours  de  la  phiegmasie  chro- 
nique. 

Le  liquide  épanché  est  quelquefois  assez  abondant  ; 
puis  il  est  résorbé,  au  bout  d’un  temps  variable,  sous 
l’influence  d’une  exacerbation  passagère  de  la  phieg- 
masie. C’est  encore  à ce  travail  qu’il  faut  attribuer 
quelquefois  l’hémorrhagie  qui  s’effectue  dans  la  cavité 
du  péritoine.  Les  fausses  membranes  pourraient  elles- 
mêmes  fournir  ce  sang,  suivant  le  docteur  Bright 
( loc.  cit.,  p.  500,  obs.  5 ).  Scoutetten,  qui  a été 
témoin  de  laits  semblables,  at  tribue  l’épanchement 
de  sang  à la  rupture  de  quelques  petits  vaisseaux 
compris  dans  les  érosions  superficielles  du  péritoine 
( deuxième  mémoire,  loc.,  cit.,  p.  391  ). 

Le  liquide  épanché  est  quelquefois  noirâtre  ou 
ormé  par  une  boue  grisâtre  dans  les  cas  de  perfora- 
ion  ou  de  ramollissements  gangréneux  du  péritoine. 


On  trouve  encore  dans  ce  liquide,  de  la  bile,  du  sang, 
de  l'urine,  des  matières  fécales,  lorsque  des  perfora- 
tions ont  livré  passage  à ces  matières.  Quelques  au- 
tres substances  peuvent  encore  s’y  trouver  mêlées. 
Bright  dit  y avoir  constaté  la  présence  d une  grande 
quantité  de  cholestérine  ( loc.  cit.,  p.  SOI  ).  M Mois- 
senet  a recueilli  des  cristaux  incolores  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  à la  surface  du  péritoine 
( Gazette  médicale,  p.  521  ; 1858 J ; mais  dans  ces 
deux  cas  il  n’y  avait  pas  de  phiegmasie  chronique  de 
cette  membrane.  Quelquefois  fies  gaz  sont  sécrétés 
par  le  péritoine  enflammé,  et  il  en  résulte,  pendant 
la  vie.  une  distension  considérable  du  ventre. 

Symptômes.  — Ils  sont  assez  différents  , selon 
que  la  péritonite  est  aiguë  dès  le  principe  ou  primi- 
tivement chronique.  Dans  le  premier  cas,  on  observe 
d’abord  tous  les  symptômes  que  nous  avons  décrits, 
et  ceux  dont  il  nous  reste  à parler  se  manifestent 
plus  tard.|La  péritonite  chronique  donne  lieu  assez 
ordinairement  à une  douleur  si  obscure  et  si  faible, 
que  le  malade  ne  peut  se  souvenir  de  l’époque  où 
a commencé  son  mal.  « Des  péritonites  que  j’ai  ren- 
contrées dans  l'état  chronique,  dit  Broussais,  les 
unes  n’avaient  été  douloureuses  et  fébriles  que  pen- 
dant trois  jours  au  plus  ; les  autres,  et  c’est  la  ma- 
jorité, avaient  débuté  d’une  manière  insensible  ; à 
peine  les  malades  avaient-ils  senti  quelques  douleurs 
passagères,  quelquefois  même  ambulantes,  à l'époque 
la  plus  probable  du  commencement  ( loc.  cit.,  p.  598). 
Dans  la  plupart  des  observations  de  péritonites  pri- 
mitivement chroniques,  rapportées  par  M.  Andral, 
l’abdomen  fut  presque  toujours  indolent  ( Clinique 
médic.,  p.  674  ).  Celte  douleur  cependant  existe 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  marque  le  début 
de  la  péritonite  : d’abord  vague  et  ressentie  seule- 
ment lorsque  le  malade  éternue,  tousse,  fait  un  faux 
pas  ou  monte  à cheval  (Broussais,  p.  399  );  elle 
augmente,  d’une  manière  sensible,  lorsqu’on  presse 
sur  les  différentes  régions  du  ventre,  ou  bien  ne 
paraît  qu’au  moment  où  l’on  fait  cette  exploration. 
Quelques  sujets  sentent  une  sorte  de  gêne,  d’em- 
pâtement qui  rend  douloureux  les  contractions  des 
muscles  du  ventre  et  les  mouvements  qu’ils  im- 
priment à cette  partie  du  corps.  Il  est  rare,  lorsqu’on 
peut  suivre  une  péritonite  chronique  pendant  toute 
sa  durée,  qu’on  n’observe  pas  des  douleurs  vives  au 
moment  des  exacerbations  du  travail  phlegmasique; 
nous  avons  vu  qu’il  est  fort  commun  de  trouver  dans 
le  péritoine  des  lésions  qui  se  rattachent  évidem- 
ment à une  phiegmasie  aiguë  entée  sur  l’état  chro- 
nique. 

La  forme  de  l’abdomen  est  altérée  de  très-bonne 
heure  ; il  est  tuméfié,  rénitent,  surtout  le  soir  et 
lorsque  le  sujet  s’est  fatigué.  Les  vêtements  exercent 
une  constriction  qui  est  annoncée  bien  plus  par  cette 
tuméfaction  que  par  l'augmentation  de  la  sensibilité. 
Si  du  liquide  est  déjà  épanché  dans  le  ventre,  on 
sent  une  mollesse  et  une  flaccidité  anormale;  quand 
on  percute  dans  les  parties  déclives,  on  y constate 
une  matité  dont  l’étendue  est  en  rapport  avec  la 
quantité  de  liquide  épanché  ; la  fluctuation  y devient 
plus  manifeste  de  jour  en  jour,  et  l’on  voit  alors  se 
former  une  ascite  symptomatique  de  l’affection  du 
péritoine  ( vov.  Ascitf.  ).  Il  faut  apporter  beaucoup 
de  soin  dans  la  percussion  et  la  palpation  pour  dé- 
couvrir la  faible  quantité  de  liquide  qui  s’épanche 
d’abord  ; c’est  vers  les  fosses  iliaques  et  dans  le  bassin 
qu'il  faut  chercher  la  fluctuation  et  la  matité.  La 
percussion  ré\è!e  aussi  une  sonorité  exagérée  qui  est 
due  à la  distension  de  l’intestin  par  des  gaz,  et,  dans 
des  cas  rares,  à l’épanchement  de  ces  gaz  dans  la 
cavité  du  péritoine.  Le  météorisme  est  souvent  con- 
sidérable après  les  repas  et  détermine  un  sentiment 
de  tension  fort  pénible,  pour  les  malades,  quelquefois 
des  douleurs  vives,  lorsque  les  gaz  se  déplacent 
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dans  la  cavité  digestive  on  trouve  aussi  par  la  per- 
cussion un  mélange  de  matité  et  de  sonorité  anor- 
males occasionné  par  les  épanchements  partiels  de 
liquide  et  par  l'agglutination  des  organes  et  la  pré- 
sence des  gaz. 

Quand  des  adhérences  se  sont  établies  entre  les 
deux  feuillets  du  péritoine,  on  voit  se  manifester 
quelques  symptômes  qui  auraient  une  valeur  séméio- 
logique plus  grande  s’ils  étaient  plus  fréquents. 
Chez  quelques  sujets  dont  les  intestins  sont  soudés 
aux  parois  abdominales,  celles-ci  présentent  à leur 
surface  des  bosselures  qui  correspondent  aux  circon- 
volutions intestinales;  il  faut  apporter  une  grande 
attention  pour  constater  ce  symptôme  qui  se  montre 
du  reste  assez  rarement;  pour  notre  part,  nous  l’a- 
vons rencontré  dans  deux  cas  de  péritonite  ancienne 
avec  adhérence  complète  de  tout  le  tube  digestif  ; la 
distension  gazeuse  de  l’intestin  rendait  le  symptôme 
plus  évident.  Une  percussion  légère  et  superficielle 
donne  quelquefois  un  son  mat  causé  par  des  adhé- 
rences ou  l’épanchement  d’un  liquide  intercepté  entre 
les  fausses  membranes  ; par  une  percussion  plus  pro- 
fonde, l’on  retrouve  sur-le-champ  la  sonorité  intes- 
tinale. 

La  palpation  fait  découvrir  dans  le  ventre  une 
masse  inégale,  dure,  comme  bosselée  ( Andral , 
Clin,  médic.,  p.  G62,  obs.  18e  );  c’est  aussi  en  pareil 
cas  que  l'on  constate  ce  signe  dont  le  docteur  Bright 
a fait  une  étude  spéciale  : « il  ressort  de  ses  obser- 
vations que,  quand  il  existe  des  adhérences  entre  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine  et  celui  qui  recouvre 
les  viscères,  on  éprouve,  au  toucher  et  en  appuyant 
sur  l’abdomen,  une  sensation  tout  à fait  particulière 
qui  varie  entre  la  crépitation  produite  par  l’emphy- 
sème etla  sensation  que  produit  le  cuir  neuf  lorsqu’on 
veut  le  plier  dans  la  main.  » 

Il  assure  que  ce  signe  n’a  pas  manqué,  chaque 
fois  qu’il  a trouvé  des  adhérences  à l'autopsie  ( mé- 
moire cité,  in  Gazette  médic.,  p.  497  ).  L’ausculta- 
tion est  d’un  précieux  secours  pour  découvrir  le 
bruit  de  frottement  péritonéal  dont  nous  avons  parlé 
en  traitant  de  la  péritonite  aiguë;  il  appartient  plus 
spécialement  à la  forme  chronique,  ainsi  que  le 
frottement  péritonéal  perçu  par  la  main.  Le  sym- 
ptôme qui  nous  paraît  avoir  le  plus  de  valeur  et  in- 
diquer le  mieux  les  adhérences  est  la  douleur  que 
le  malade  ressent  lorsqu’il  se  lient  debout  et  que  les 
intestins  tombent  par  leur  poids  sur  la  partie  infé- 
rieure du  ventre;  celle  douleur  empêche  aussi  cer- 
tains sujets  de  se  redresser,  de  marcher  librement, 
de  digérer,  etc.;  tous  ces  troubles  cessent  quand  ils 
se  couchent  sur  le  dos  ou  prennent  la  position  assise, 

Souvent  l’appétit  est  conservé  et  les  malades  con- 
tinuent à manger  à une  époque  où  la  péritonite  est 
déjà  très-marquée;  quelques-uns  réclament  des  ali- 
ments jusqu'à  l’instant  de  leur  mort  , et  parfois 
même  leur  appétit  est  vorace,  ainsi  que  l’un  de  nous 
l’a  constaté  chez  deux  malades  qui  succombèrent  avec 
des  adhérences  complètes  des  deux  feuillets  du  péri- 
toine. A une  certaine  époque  il  survient  des  nausées 
et  des  vomissements,  des  coliques  assez  vives,  sur- 
tout après  le  repas,  de  la  constipation  vers  la  fin  de  la 
maladie,  une  diarrhée  continue,  abondante,  alter- 
nant ou  non  avec  la  constipation.  Broussais  a parlé 
du  sentiment  d’une  boule  qui  tournoiedans  le  ventre 
et  tend  à se  porter  vers  la  gorge;  il  rattache  ce 
symptôme  à l’agglutination  de  tout  le  paquet  intes- 
tinal; mais  il  n’a  aucune  signification  de  ce  genre. 

L a langue  reste  naturelle,  humide;  quelquefois 
elle  est  blanchâtre,  chargée  d’enduils,  et  plus  tard 
sèche,  noire,  fendillée;  la  soif,  qui  était  naturelle, 
augmente  aussi  vers  le  même  temps.  M.  Toulmouche 
a vu  la  langue  rouge,  piquetée,  lisse  et  plus  ou  moins 
sèche  une  fois  sur  douze  cas  (De  la  Péritonite  chro- 
nique et  des  causes  de  la  difjicullé  de  son  diagnostic, 


in  Gazette  médicale,  premier  mémoire,  p.546;  1842). 
La  diarrhée  accompagne  souvent  la  rougeur  de  la 
langue. 

Le  pouls  conserve  pendant  longtemps  son  rhylhme 
normal.  Dans  ia  dernière  période,  la  fièvre  s’allume, 
le  pouls  s’accélère  le  soir,  puis  r’este  fréquent  tout  le 
jour,  mais  présente  une  exacerbation  très-prononcée 
le  soir.  C’est  alors  que  l'on  voit  se  dessiner  tous  les 
symptômes  de  la  fièvre  hectique  : paroxysme  le  soir; 
chaleur  et  sécheresse  extrême  de  la  peau  qui  est  ter- 
reuse, grisâtre;  émaciation  rapide  et  portée  jusqu’au 
marasme  le  plus  marqué  ; la  face  se  grippe,  les  traits 
du  visage  se  concentrent  sur  la  ligne  médiane. 
M.  Toulmouche  a vu  souvent  les  malades  tristes  et 
assiégés  de  pressentiments  sinistres  (mém.  cité, 
p.  54G);  Broussais  parle  aussi  de  ce  symptôme. 

On  observe  chez  plusieurs  d’entre  eux  l'œdème  des 
parois  abdominales  et  des  extrémités  inférieures,  la 
dilatation  des  veines  qui  rampent  sous  la  peau  du 
ventre  ; ces  phénomènes  dépendent  d’un  obstacle  à 
la  circulation  causée  par  des  tumeurs,  plus  rarement 
par  les  adhérences  du  péritoine. 

La  marche  et  la  durée  de  la  péritonite  chronique 
présentent  des  variations  considérables  causées  sur- 
tout par  les  maladies  viscérales  qui  en  sont  si  sou- 
vent les  complications.  On  peut,  en  général,  établir 
trois  périodes  dans  la  péritonite  chronique  qui  suc- 
cède à l'aiguë  : une  première  qui  correspond  à la 
phlegmasie  aiguë,  et  une  seconde  ou  période  de  chro- 
nicité, pendant  laquelle  on  observe  la  sensibilité  ob- 
scure du  ventre,  la  matité,  le  météorisme,  la  conser- 
vation de  l’appétit,  la  constipation,  des  troubles 
encore  légers  des  fonctions  digestives,  une  fièvre  mé- 
diocre, La  troisième  période  est  marquée  par  la  fièvre 
hectique,  le  marasme,  la  diarrhée  colliquative,  et 
souvent  par  des  accidents  qui  dépendent  de  diverses 
complications. 

Si  la  péritonite  suit  lentement  sa  marche,  le  ma- 
lade, après  avoir  offert  les  symptômes  précédemment 
exposés,  s’éteint  dans  une  agonie  lente  qui  dure  plu- 
sieurs jours.  La  peau  se  refroidit  et  se  couvre  d’une 
sueur  glaciale,  la  voix  est  affaiblie  et  à peine  percep- 
tible, le  pouls  insensible;  les  nausées,  les  hoquets,  se 
montrent  pour  la  première  fois  ou  prennent  plus 
d’intensité;  les  vomissements  de  matière  bilieuse 
sont  continuels;  l’estomac  ne  peut  plus  garder  de 
boissons;  le  ventre  se  météorise,  et  la  matière  des 
selles  involontaires  inonde  le  lit  du  malade. 

Telles  ne  sont  pas  toujours  la  marche  et  la  termi- 
naison de  la  péritonite  chronique  ; parfois  un  travail 
phlegmasique  aigu  se  développe  tout  à coup  dans  le 
péritoine  ; du  pus  ou  du  sang  est  sécrété  par  les 
fausses  membranes,  ou  bien  celles-ci  se  gangrènent, 
et  des  perforations  livrent  passage  à différents  liqui- 
des contenus  dans  les  réservoirs  que  des  adhérences 
unissaient  trop  faiblement  aux  intestins;  c’est  ainsi 
que  du  pus  limité  par  de  fausses  membranes  finit 
par  se  faire  jour  dans  l’int estin  , ou  que  des  abcès 
stercoraux  s’ouvrent  au  dehors,  que  la  vessie  com- 
munique avec  le  rectum,  la  vésicule  biliaire  avec  le 
colon  transverse. 

Souvent  ce  sont  des  complications  qui  enlèvent  le 
malade,  telles  qu’une  éruption  de  tubercules  qui  se 
fait  dans  le  péritoine,  un  épanchement  dans  la  poi- 
trine, une  pneumonie,  uneentérite  ou  des  ulcérations 
dans  le  gros  intestin. 

Péritonites  chroniques  partielles.  — Les  sym- 
ptômes partiels  dechacune  d’elles  varient  suivant  l’or- 
gane que  recouvre  le  feuillet  du  péritoine  enflammé. 
L'epiploile  (omentile  des  ailleurs)  est  une  phlegma- 
sie qui  n'est  pas  aussi  rare  que  les  autres  péritonites 
partielles,  sans  doute,  en  raison  de  la  grande  quan- 
tité de  tissu  cellulaire  et  de  vaisseaux  qui  constituent 
cette  membrane  cl  des  rapports  morbides  qui  l’unis- 
sent aux  affections  de  l'estomac  et  du  foie.  La  tuméfac- 
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tion  et  la  sensibilité  du  ventre  dans  sa  partie  anté- 
rieure, surtout  vers  l’ombilic,  sont  les  deux  signes 
qui  se  manifestent  dès  le  début.  La  tumeur  que  forme 
l’épiploon  est  souvent  assez  considérable  pour  si- 
muler une  maladie  organique  des  parois  de  l’estomac. 
M.  Andrai  a rapporté  plusieurs  cas  d’épi ploïtes  dans 
lesquelles  le  palper  pouvait  fairecroire  que  l’estomac 
formait  tumeur  dans  toute  l’étendue  de  son  corps, 
dans  sa  portion  pylorique  ou  son  grand  cul-de-sac 
( loc . cit.,  p.  699).  La  méprise  est  d’autant  plus  facile 
que  les  nausées,  les  vomissements  et  la  fievre  hecti- 
que sont  des  symptômes  communs  à ces  deux  mala- 
dies. La  percussion  pourrait  servir  à asseoir  le  dia- 
gnostic, s’il  y avait  du  liquide  épanché  dans  le  péri- 
toine; ce  n’est  que  vers  la  fin  des  affections  cancé- 
reuses de  l’estomac  ou  lorsque  les  vaisseaux  sont 
comprimés  que  l’ascite  et  l’œdème  se  manifestent, 
tandis  que  la  phlegmasie  du  péritoine  donne  lieu,  de 
bonne  heure,  à l’épanchement  séreux.  Le  siège  des 
douleurs  qui  s’étendent  ordinairement  à tout  le  ven- 
tre et  augmentent  par  la  marche  et  le  mouvement,  la 
fièvre  hectique  et  une  matité  non  limitée  à la  région 
épigastrique  sont  les  symptômes  qui  doivent  faire 
penser  à une  épiploïte;  il  est  rare  d’ailleurs  que  les 
troubles  des  fonctions  digestives  soient  aussi  pro- 
noncées dans  cette  dernière  affection  que  dans  le 
cancer  gastrique  ; disons  cependant  que  le  diagnostic 
est  toujours  excessivement  obscur. 

La  phlegmasie  de  la  séreuse  qui  se  développe  dans 
l’hypoehondre  droit  se  traduit  par  des  symptômes  qui 
sont  commandés,  en  quelque  sorte,  par  les  fonctions 
du  foie  ; ordinairementil  existe  une  douleur  plus  ou 
moins  marquée  dans  le  côté  droit,  de  l’ictère,  et  de 
la  gêne  pendant  les  fortes  inspirations.  A l’autopsie 
on  trouve  des  adhérences  ou  des  fausses  membranes 
entre  le  diaphragme  et  le  péritoine  sus-hépatique; 
quelquefois  c'est  la  séreuse  de  la  face  concave  qui 
adhère  à l’estomac,  au  colon  ou  à l’intestin  grêle.  Les 
causes  les  plus  ordinaires  de  cette  péritonite  partielle 
sont  les  maladies  aiguës  et  chroniques  du  foie. 

Quelques  malades  ressentent,  pendant  longtemps, 
des  douleurs  dans  l’hypochondre  gauche,  et  lorsqu  ils 
succombent  à une  autre  maladie,  on  rencontre  des 
brides  cellulaires,  solides  et  anciennement  consti- 
tuées, souvent  des  adhérences  intimes  et  complètes 
entre  la  face  extérieure  de  la  rate  et  les  parties  envi- 
ronnantes. Ce  serait  par  voie  d’exclusion,  c’est-à-dire 
en  établissant  par  la  percussion  et  les  autres  sym- 
ptômes que  la  rate  n’est  pas  hypertrophiée  ou  altérée 
d’une  autre  façon,  qu’on  pourrait  arriver  peut-être  à 
soupçonner  la  péritonite  périsplénique. 

La  péritonite  partielle  de  l’excavation  du  bassin  est 
plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et 
tient  souvent  à ce  que  le  travail  phlegmasique, causé 
par  l’état  puerpéral,  ne  s’est  pas  complètement  dis- 
sipé ; quelquefois  elle  simule  une  névralgie  utérine 
et  donne  lieu  à des  douleurs  qui  ont  leur  siège  der- 
rière le  pubis,  s’irradient  dans  le  ventre,  le  reins  et 
le  col  de  l’utérus  (Andrai,  loc.  cit.,  p.  723).  La  péri- 
tonite rénale  serait  annoncée,  suivant  quelques  au- 
teurs, par  des  douleurs  vives  et  de  la  difficulté  à uri- 
ner ; de  même  que  la  péritonite  gastrique,  par  des 
vomissemenis.  L'irritation  symphatique  suffit  le  plus 
ordinairement  pour  expliquer  ces  phénomènes  (voy., 
pour  la  péritonite  rénale,  notre  description  de  la  pé- 
rinéphrite).  La  péritonite  de  la  trompe  donneraitlieu 
a la  stérilité,  suivant  Walter  (voy.  Péritonite  aiguë). 

Complications.  — La  péritonite  chronique  simple 
est  encore  beaucoup  plus  rare  que  l’aiguë;  presque 
toujours  elle  complique  les  maladies  chroniques  du 
foie,  de  l’estomac,  du  rein  et  surtout  de  l’utérus;  de 
même  que  nous  voyons  tous  les  jours  des  adhérences 
pleurales  ou  des  pleurésies  chroniques  se  développer 
autour  des  poumons  frappés  de  phlegmasie,  autour 
des  tubercules  pulmonaires,  etc.,  de  même  la  péri- 


tonite chronique  se  lie  fréquemment  au  cancer  de 
l’estomac,  du  foie,  de  l’utérus,  à la  formation  de  tu- 
bercules et  a un  grand  nombre  d’autres  lésions  viscé- 
rales. Ces  complications  sont  même  si  communes 
qu’on  doit  songer  à elles  lorsqu’on  est  parvenu  à dia- 
gnostiquer la  péritonite  chronique.  D’autres  fois  elle 
se  complique  de  tubercules  développés  dans  le  tissu 
du  poumon. 

Pronostic.  — Broussais  se  demande  si  la  périto- 
nite chronique  est  curable,  et  ne  trouve  ni  dans  ses 
propres  observations,  ni  dans  celles  des  autres,  des 
éléments  capables  de  lui  servir  à résoudre  cette  ques- 
tion ; depuis  la  publication  de  son  Histoire  des  yhleg- 
masies , on  s’en  est  peu  occupé.  Il  y a des  épanche- 
ments ascitiques  que  l’on  suppose  produits  par  la 
péritonite  chronique,  et  qui  disparaissent  assez  heu- 
reusement; avaient-ils  réellement  leur  source  dans 
un  travail  phlegmasique?  Il  est  permis  de  le  penser. 
Chez  quelques  sujets  qui  ont  succombé  à différentes 
maladies  on  trouve  des  adhérences  partielles,  des 
plaques  blanchcs-laiteuses  et  des  hypertrophies  du 
péritoine.  Parmi  ces  altérations  il  en  est  qui  sont 
l'effet  d’une  phlegmasie  aiguë  heureusement  termi- 
née; le  plus  petit  nombre  se  lie  à une  phlegmasie 
chronique;  quant  aux  adhérences  générales,  elles 
déterminent,  dans  les  fonctions  digestives  et  même 
dans  les  autres  viscères,  des  troubles  qui  ne  tardent 
pas  à amener  une  terminaison  funeste. 

Les  causes  de  la  péritonite  chronique  ne  diffèrent 
pas  de  celles  que  nous  avons  déjà  indiquées;  les  plus 
fréquentes  sont  les  maladies  viscérales  que  nous  ve- 
nons devoir  figurer  au  nombre  des  complications. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’état  aigu  est  ap- 
plicable lorsque  les  douleurs  sont  vives  et  que  la 
phlegmasie  repasse  à l’état  aigu.  Uarriveun  moment 
où  les  applications  émollientes  et  narcotiques  n’ont 
plus  aucun  effet.  On  doit  insister  alors  sur  les  bains 
d'eau  tiède,  et  les  rendre  plus  tard  alcalins,  sulfu- 
reux, savonneux.  On  doit  recourir  aux  applications 
de  vésicatoires  sur  le  ventre  ; mais  pour  qu'ils  soient 
efficaces,  il  faut  que  la  sensibilité  de  l'abdomen  soit 
peu  développée  ou  nulle,  la  chaleur  à peine  marquée. 
On  emploie  d’abord  les  vésicatoires  volants  que  l’on 
promène  sur  toutes  les  régions  du  ventre  et  sans  met- 
tre aucune  interruption  entre  chaque  application  ; si 
les  douleurs  et  les  autres  troubles  fonctionnels  dimi- 
nuent ou  cessent,  on  peut  ne  pas  insister  davantage 
sur  cette  révulsion  ; dans  le  cas  contraire  on  établit 
une  suppuration  plus  durable  et  plus  abondante  à 
l’aide  d’un  large  vésicatoire  que  l’on  entretient  pen- 
dant longtemps,  ou  mieux  encore  à l’aide  de  cautères 
et  de  moxas  dont  le  nombre  doit  être  proportionné  à 
l’ancienneté  de  la  maladie,  à l’état  des  forces  et  de  la 
nutrition  générale.  Broussaisconseillelesvésicatoires 
et  les  moxas  (loc.  cit.,  p.  445)  qui  constituent,  en 
effet,  les  agents  thérapeutiquesles  plus  efficaces  dans 
cette  cruelle  maladie;  mais  pour  en  tirer  quelque 
avantage,  il  faut  savoir  les  manier  avec  énergie  et  ne 
pas  désespérer  trop  tôt.  A côté,  mais  bien  loin  de 
ces  agents  de  la  médication  révulsive,  se  placent  les 
frictions  irritantes  , faites  avec  la  pommade  stibiée, 
l’essence  de  térébenthine  ou  la  teinture  de  cantha- 
rides. On  vante  les  onctions  faites  avec  la  pommade 
mercurielle  , à la  dose  de  10  à 20  gram.  par  jour  ; avec 
la  pommade  iodurée  : ces  derniers  médicaments 
comptent  quelques  succès;  peut-être  ceux-ci  tien- 
nent-ils à l'action  salutaire  excercée  par  le  mercure 
et  l’iode  sur  l'affection  scrofuleuse  à laquelle  se  rat- 
tache la  maladie. 

Quand  les  douleurs  sont  vives  et  les  digestions 
altérées,  on  se  trouve  bien  d’administrer  l’opium  à 
doses  peu  élevées,  mais  rapprochées.  L’existence  de 
la  diarrhée,  de  coliques  sourdes,  du  météorisme,  in- 
dique aussi  l’emploi  des  narcotiques  ; c’est  surtout 
sur  le  régime  et  les  prescriptions  hygiéniques  qu’il 
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faut  le  plus  insister  si  l’on  veut  soulager  les  malades, 
quelquefois  même  les  guérir.  On  a quelque  peine  à 
les  empêcher  de  manger,  parce  que  l'appétit  est  con- 
servé chez  un  grand  nombre  d'entre  eux  ; on  les  sou- 
met inutilement  à la  diète,  ils  se  procurent  des  ali- 
ments et  renouvellent  sans  cesse  la  diarrhée  que  l’on 
cherche  à arrêter.  Leur  nourriture  doit  être  presque 
exclusivement  composée  d aliments  sucrés  et  féculents 
et  de  préparations  lactées  ; on  cite  quelques  exemples 
de  guérisons  obtenues  par  l’usage  longtemps  conti- 
nué du  lait  et  des  fécules. 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  dans  les 
recueils  de  T.  Bonet,  Lieutaud  etMorgagni  une  foule 
de  documents  sur  les  lésions  anatomiques  que  pro- 
duit la  phlegmasie  du  péritoine.  Morgagni  cite,  entre 
autres  observations  intéressantes,  celle  d’un  fœtus  à 
terme  qui  lui  présenta  toutes  les  altérations  d une  pé- 
ritonite probablement  tuberculeuse  (de  Sed.  et  caus., 
epist.  lxyii,  § 17 — Yoy.  aussi  Lieuiaud  (Hisl  anat.- 
medic.,  t.  1,  p.  4 et  suiv  , in-4°).  Cullen  mérite  d'oc- 
cuper une  place  distinguée  parmi  les  auteurs  qui  ont 
étudié  la  péritonite  : il  la  met  au  nombre  desinflamn 
mations  de  la  région  abdominale,  et  comprend,  sous 
ce  titre,  les  inflammations  des  différents  feuillets  et 
replis  qui  constituent  le  péritoine  ( F.lém . de  méd. 
prat.,  I.  i.  p.  403.  in-8°;  Paris,  181  d);  seulement  il 
déelare  qu'il  lui  serait  impossible  d'en  indiquer  les 
symptômes. 

Il  était  réservé  à Bichatde  nous  donner  sur  ce  su- 
jet des  notions  plus  précises  encore,  et  d’être  le  prin- 
cipal auteur  de  la  théorie  exacte  que  uous  possédons 
sur  cette  maladie  (Gasc,  art.  Péritonite  du  Dict.  des 
sciences  méd  , p.  491).  M.  Gasc,  qui  a su  si  bien  ap- 
précier les  services  rendus  par  Bichal,  fait  remarquer 
qu’avant  cet  illustre  médecin  «on  avait  presque  tou- 
jours confondu,  et  mal  a propos,  l'inflammation  du 
péritoine  avec  celle  des  organes  qu'il  recouvre  ; on 
s'était  attaché  plus  spécialement  a traiter  des  affec- 
tions isolées  de  l’estomac,  des  intestins,  de  la  vessie, 
de  la  matrice,  etc.,  sans  avoir  égard  à l’affection  du 
péritoine  en  particulier,  ce  qui  prouve  qu’on  était 
persuadé  que  l'inflammation  attaquait  à la  fois  la  to- 
talité de  ces  organes.»  Ceful  principalement  dans  ses 
cours  d'anatomie  pathologique  que  Bichal,  appliquant 
à l'étude  de  la  péritonite  les  idées  générales  qu'il 
avait  déjà  développées  au  sujet  des  membranes  dites 
diaphanes,  fit  connaître  les  principales  lésions  et  les 
symptômes  de  cette  phlegmasie.  Pinel,  dans  la  se- 
conde édition  de  sa  nosographie,  s’empressa  d’adop- 
ter l’opinion  de  Bichat.  M.  Gasc,  après  avoir  puisé 
dans  l’école  de  Pinel  et  de  Bichat  les  vrais  principes 
de  la  médecine  d’observation  cultivée  depuis  avec 
tant  d’ardeur,  publia  une  Dissertation  inaugurale  sur 
la  maladie  des  femmes  à la  suite  des  couches  (in-4°, 
Paris,  1802)  ; la  première  partie  renferme  une  bonne 
description  de  la  péritonite  simple.  Elle  a été  repro- 
duite depuis,  avec  quelques  modifications,  par  son 
auteur  ( art.  Péritonite  , Dict.  des  sciem  es  mcd., 
1819). 

Bayle  et  Laennec  ont  consigné  dans  les  journaux 
quelques-unes  de  leurs  remarques  sur  les  altérations 
anatomiques  et  les  symptômes  de  la  péritonite.  Brous- 
sais est,  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ces  af- 
fections, celui  dont  l'immortel  ouvrage  n’a  pas  en- 
core été  dépassé  ( Histoire  des  phlegm.  chron.,  t.  m); 
dans  les  observations  qu'il  rapporte  brille  une  expo- 
sition si  fidèle  et  si  pratique  des  phénomènes  de  la 
maladie,  qu’aujourd  hui  même  il  serait  difficile  d’y 
trouver  des  erreurs,  et  que  I on  est  encore  obligé  d’y 
puiser  les  matériaux  nécessaires  pour  écrire  l’histoire 
de  la  péritonite. 

Les  descriptions  données  par  Broussais  ne  pou- 
vaient contenir  ces  détails  d’anatomie  pathologique 
qu’on  exige  aujourd'hui.  M.  Scoutetten  a rempli  cette 
lacune  dans  trois  mémoires  importants  que  nous 


avons  souvent  cités  ( Anat . pathol.  du  péritoine,  in 
Arch.  yen.  de  med-,  t.  ni,  1823  ; t.  iv,  1824)  Nous 
avons  fait  aussi  de  nombreux  emprunlsàM.  Gendrin, 
qui  a publié  une  remarquable  description  des  dé- 
sordres anatomiques  que  laisse  après  elle  la  péritonite 
chronique  (Hist.  anat.  des  inflamm.,  t.  i,  p.  250, 
in-8o;  Paris,  i 826) . Elle  a été  le  sujet  d'un  grand 
nombre  de  mémoires  et  de  travaux  particuliers  que 
nous  avons  indiqués  dans  le  cours  de  cet  article. 

III.  Péritonite  puerpérai.e  ou  des  femmes  en 

COUCHES. 

Définition.' — Nous  nous  proposons  de  décrire, 
dans  ce  chapitre,  la  phlegmasie.  du  péritoine  qui  sur- 
vient chez  la  femme  en  couches  ; nous  ne  dirons  pas 
un  seul  mot  de  cette  maladie  complexe,  à détermi- 
nations morbides  si  variées  et  quelquefois  nulles, 
que  l’on  appelle  fièvre  puerpérale.  Nous  voulonsijeu- 
lement  décrire  la  forme  particulière  de  péritonite  que 
l’on  observe  chez  la  femme  qui  se  trouve  plaeéedans 
les  nouvelles  conditions  physiologiques  auxquelles 
on  a donné  le  nom  d 'état  puerpéral. 

Altérations  anatomiques. — Le  péritoine  est  sou- 
vent, au  début,  très-vivement  injecté,  coloré  en  rose 
dans  presque  toute  son  étendue,  et  surtout  sur  les 
intestins;  cette  coloration  tient  à une  injection  line, 
arborescente  ; quelquefois  on  remarque  sur  la  séreuse 
des  stries,  des  taches  comme  faites  avec  un  pinceau, 
ou  des  ecchymoses.  Nous  avons  vu  toutes  ces  alté- 
rations de  couleur  dans  la  péritonite  simple.  M.  Voil- 
lemier  s’est  assuré  que  la  coloration  rouge  disparais- 
sait quand  on  séparait  la  membrane  séreuse  du  tissu 
cellulaire  adjacent;  que  le  péritoine  conservait  sa 
consistance  et  sa  couleur  naturelle  ; mais  lorsque  la 
phlegmasie  avait  duré  quelque  temps,  il  était  pâle, 
légèrement  opaque  et  imbibé  de  liquides  (Hist.  de  la 
fièvre  puerpérale  qui  a régné  épidé iniquement  à l' hô- 
pital de  Clinique  pendant  l'année  1835,  in  Journ. 
desconn.  mcd.-chir.,  p.  5;  janvier  1840)-  Le  docteur 
Helm  note  également  l’injection  fine  et  comme  faite 
à l’aide  d’un  pinceau,  qu'il  a retrouvée  sur  le  péri- 
toine et  particulièrement  sur  les  feuillets  qui  couvrent 
l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes  et  les  circonvolu- 
tions intestinales  qui  plongent  dans  le  bassin  (Th. 
Helm,  Traite  sur  les  maladies  puerpérales,  p.  76, 
in-8°;  Paris,  1840).  Nous  avons  parcouru  un  grand 
nombre  d’observations , afin  de  déterminer  si  la 
phlegmasie  a plus  spécialement  son  siège  sur  le 
péritoine  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  et  nous 
n'avons  pas  trouvé  qu  il  en  fût  ainsi.  Celle  remarque 
se  trouve  déjà  consignée  dans  la  thèse  de  M.  Gasc 
(Dissert,  sur  la  fièvre  puerpérale  , p.  277  , in-8°  ; 
Paris,  1802).  Gooch  reproduit,  dans  sa  relation  de 
plusieurs  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  les  détails 
que  nous  avons  donnés  en  parlant  de  la  péritonite 
simple  : il  dit  formellement  que  le  péritoineest  rouge 
en  différents  endroits  i, Gooch,  An  account  of  some 
of  the  mosl  important  diseases  peculiar  to  women, 
p.  40,  in-s°;  Lond.,  1831)  Dans  des  épidémies  de 
péritonite  puerpérale  dont  parlent  Denntan  et  Gor- 
don, l’inflammation  du  péritoine  se  traduisait  parles 
caractères  anatomiques  que  nous  avons  déjà  indiqués 
(Péritonite  aiguë  i analom.  pathol.)  ; seulement  il 
est  permis  d’établir  que  les  altérations  sont  plus 
prononcées  dans  le  péritoine  du  petit  bassin  et 
les  annexes  de  l’utérus  (ligaments  larges,  trom- 
pes, ovaires).  Rougeur  du  péritoine  par  injection 
de  ses  capillaires,  après  les  vingt-quatre  ou  trente- 
six  premières  heures  , ou  bien  pâleur,  décolo- 
ration, aspect  brunâtre  et  comme  marbré  après  plu- 
sieurs jours  de  travail  phlegmasiquc,  quelquefois 
pointillé  rougeâtre  sur  les  inleslins  grêles  : telles  sont 
les  principales  altérations  qui  ont  leur  siège  dans  la 
tunique  sereuse,  et  qui  ont  été  aperçues  par  tous  les 
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bons  observateurs.  Quelquefois  du  pus  s’infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  petit  bassin  de 
l'utérus  et  même  dans  celui  du  grand  bassin  ; on  sait 
qu’à  cette  cause  tient  la  fréquence  des  abcès  de  la 
fosse  iliaque,  à la  suite  des  couches  M.  Gasc  croit 
que  la  formation  d’un  liquide  purulent  dans  le  tissu 
cellulaire  a lieu  quand  la  péritonite  passe  à l’état 
chronique  (dissert  cil.,  p.  277).  Dans  les  cas  où  les 
observateurs  ont  trouvé  du  pus  infiltré  dans  le  tissu 
sous-péritonéal,  ou  déposé  sous  forme  de  petits  ab- 
cès,  le  travail  pyogénique  avait  changé  de  siège  etse 
rattachait  à l'existence  d’une  phlébite,  d’une  lymphan- 
gite ou  d'une  métrile  (voy.  sur  ce  point  le  métn.  déjà 
cité  de  M.  Yoiliemier  , p.  4,  et  surtout  celui  de 
M.Tonnellé  : des  Fièvres  puerpérales  observées  à la 
Maternité  de  Paris  pendant  l'année  1829,  in  Arch. 
génér.  de  méd  , t,  xxxt,  p.  353;  1830). 

Fausses  membranes  ; adhérences  ; liquides  épan- 
chés. — Le  péritoine,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
quelquefois  plus,  se  couvre  en  différents  points  , 
et  spécialement  dans  les  deux  bassins,  de  fausses 
membranes  disposées  sous  la  forme  de  flocons  d’un 
volume  variable  et  nageant  dans  un  liquide  séreux, 
jaunâtre  ou  trouble  et  semblable  à du  petit-lait;  le 
plus  ordinairement  ces  fausses  membranes  sont  con- 
stituées par  une  concrétion  jaunâtre,  molle,  facile  à 
séparer  des  intestins,  à la  surface  desquels  on  la 
trouve  appliquée  Tantôt  elle  est  déjà  solidement  or- 
ganisée, verdâtre,  et  moulée  sur  les  circonvolutions 
de  l’intestin  qu’elle  fait  adhérer  entre  elles  ; dans  ce 
cas,  la  matière  coagulable,  qui  n’est  autre  chose  que 
de  la  fibrine,  affecte  la  forme  d’une  sorte  de  prisme 
dont  une  des  faces  touche  la  paroi  de  l’abdomen  et 
les  deux  autres  réunissent  les  deux  anses  contiguës 
de  l’intestin.  La  concrétion  fibrineuse  est  tantôt  éta- 
lée en  membrane  mince  et  tellement  transparente, 
qu’on  a quelque  peine  à l’apercevoir,  ou  en  une  cou- 
che jaunâtre  ou  verdâtre,  infiltrée  de  pus;  tantôt  elle 
est  organisée  sous  forme  de  membrane  épaisse,  so- 
lide et  adhérente  : une  autre  portion  delà  fibrine  nage 
dans  la  sérosité,  semblable  à des  caillots  de  caséum 
ou  à des  flocons.  Quelquefois  le  péritoine  est  recou- 
vert d’une  couche  de  pus  homogène  bien  lié,  épaisse 
de  plusieurs  lignes  (Baudelocque,  Traité  de  la  péri- 
tonite puerpérale,  p.  426,  in-8°;  Paris,  1830). 

Peu  d heures  après  que  la  sérosité  fibrineuse  a été 
sécrétée  par  le  péritoine,  il  s'y  développe  une  orga- 
nisation plus  ou  moins  avancée,  et  des  adhérences 
s’établissent  entre  les  diverses  portions  du  péritoine: 
on  retrouve  alors  toutes  les  altérations  qui  attestent 
le  passage  de  l’état  aigu  à l’état  chronique  (voy. 
Périt,  chronique  ).  Quelques  femmes,  après  avoir 
échappé  aux  accidents  de  la  péritonite  aiguë,  finissent 
quelquefois  parguériret  présententalors  ces  tumeurs 
du  ventre  que  nous  avons  décrites  et  qui  sont  con- 
stituées par  l’adhérence  intime  des  différentesportions 
du  tube  digestif  (Gendrin,  Hist.anat.  des  inflamm., 
t.  i,  p.  258). 

Les  points  dans  lesquels  on  constate  le  plus  sou- 
vent les  adhérences  provenant  d’anciennes  périto- 
nites guéries  sont  les  ligaments  larges,  l’ovaire  et  la 
trompe  utérine  ; il  en  résulte  des  changements  dans 
la  situation  naturelle  de  ces  parties  qui  sont  adhé- 
rentes à la  fosse  iliaque,  au  cæcum,  ou  maintenues 
dans  le  petit  bassin  , contre  le  rectum  , la  vessie,  ti- 
raillés par  des  liens  insolites  qui  les  unissent  au 
grand  épiploon  ou  au  mésentère.  Walther  a cherché 
à expliquer  la  stérilité  de  quelques  femmes  par  les 
péritonites  qui  obturent  l’extrémité  de  la  trompe  de 
Fallope  et  la  rendent  dès  lors  incapable  de  recevoir 
l’ovule  ; il  attribue  même  à cettecause  la  stérilité  des 
filles  publiques  (de  Slorbis  peritonœi  et  apoplexia, 
p.  9). 

Le  liquide  épanché  est  rarement  clair  ; presque  tou- 
jours il  est  trouble,  opalin,  floconneux  ; quelquefois 


jaunâtre  et  comme  coloré  par  de  la  gomme  gutte. 
Celte  dernière  coloration  lient  à la  présence  du  pus 
mêlé  à la  sérosité.  On  sait  à quelles  doctrines  erro- 
nées, à quelles  explications  hypothétiques  les  mé- 
decins ont  été  conduits  par  l’examen  superficiel  du 
liquide  épanché  dans  l’abdomen.  En  voyant  la  séro- 
sité floconneuse  du  péritoine  , ils  ont  cru  y trouver 
un  liquide  presque  analogue  au  lait  : de  là  l’idée 
d’uné  métastase  laiteuse,  d’une  fièvre  de  lait  qui  leur 
parurent  jouer  le  principal  rôle  dans  la  production  de 
la  fièvre  puerpérale.  Les  analyses  chimiques  récentes 
ont  prouvé  que  ce  liquide  n’est  autre  chose  que  de  la 
sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  fibrine,  de  matière 
purulente,  d’albumine,  quelquefois  de  sang,  et  que 
les  fausses  membranes  ne  sont  que  les  parties  coa- 
gulées et  organisées  de  la  fibrine  qui,  d’abord  fluide, 
a été  séparée  avec  le  sérum  que  fournit  le  péritoine 
enflammé. 

La  matière  de  l’épanchement  renferme  parfois  une 
substance  grisâtre  . boueuse,  semblable  à de  la  pu- 
rée délayée  dans  l’eau  (Baudelocque  , ouvr.  cit. , p, 
264).  Le  docteur  Bourdon  a vu  , dans  quelques  cas, 
un  épanchement  fétide,  noirâtre,  lorsque  ia  séreuse 
communiquait  avec  l’extérieur  par  l’utérus  ou  le  vagin 
perforés  (Notice  sur  la  fièvre  puerpérale  et  sur  ses 
différentes  formes  , in  Revue  médicale  ; an.  1841,  p. 
359).  Il  est  très-rare  de  rencontrer  un  épanchement 
sanguin  dans  le  péritoine. 

En  résumé,  les  aliénations  cadavériques  que  l’on 
constate  chez  les  femmes  en  couches  atteintes  de  pé- 
ritonite sont  tout  à fait  semblables  à celles  qui  ca- 
ractérisent la  péritonite  simple  , soit  primitive  , soit 
consécutive.  Il  est  impossible  de  saisir  la  moindre 
différence  entre  elles  dans  les  descriptions  que  nous 
ont  laissées  les  auteurs.  La  seule  que  nous  puissions 
signaler  est  la  suppuration  diffuse  ou  localisée  du 
tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine  de  l’utérus, 
des  ligaments  larges,  du  petit  et  grand  bassins,  etc. 
(voyez  Tonnellé,  mém.  cité,  p.  353);  mais  nous  avons 
déjà  dit  que  celle  iésion  tenait  non  pas  à la  péritonite, 
mais  à d’autres  causes  que  nous  étudierons  en  par- 
lant de  la  fievre  puerpérale. 

Il  est  rare  que  , dans  la  péritonite  puerpérale,  il 
n’y  ait  pas  un  grand  nombre  de  lésions  concomi- 
tantes ; qu’il  nouslsuffise  de  rappeler  celles  que  pré- 
sentent le  tissu  de  la  matrice,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques , les  veines  surtout  ; nous  n’avons  pas  à nous 
en  occuper  ici,  car  elles  dépendent , comme  la  péri- 
tonite elle-même,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
d’une  cause  plus  générale  (voy.  Puerpérale  (Fièvre). 
Nous  devons  dire  cependant  que  la  péritonite  isolée, 
indépendante  de  toute  autre  altération,  a été  constatée 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies 
des  femmes  en  couches.  C’est  même  la  fréquence  de 
cette  phlegmasie  , qui  a engagé  MM.  Gasc  , Gardien 
( Traité  cofnpl.  d'accouchem.,  etc.,  t.  m,  p.  367,  in- 
8°  ; Paris,  1824),  Baudelocque,  et  d’autres,  à soutenir 
que  la  fièvre  puerpérale  n’est  autre  chose  que  la  pé- 
ritonite des  femmes  en  couches.  Si  nous  consultons 
quelques-uns  des  relevés  qui  ont  été  faits  sur  ce 
point , nous  trouvons  que  la  péritonite  est  loin 
d’exister  toujours,  qu’elleest  très-rare  dans  certaines 
épidémies  de  fièvre  puerpérale,  et  que,  dans  d’autres 
qui  sévissent  dans  le  même  lieu  ou  ailleurs  , elle  se 
montre  plus  commune.  On  ne  peut  rien  établir  de 
constant  au  sujet  de  la  fréquence  de  la  péritonite  re- 
lativement aux  autres  altérations. 

Symptômes.  — Les  malades  présentent  des  sym- 
ptômes très-variés  : les  uns  dépendent  de  la  fievre 
puerpélale,  et  de  ces  altérations  dont  le  siège  et  la 
nature  sont  si  différents  et  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  ; les  autres  appartiennent  à la  péritonite 
seule  : ce  sont  les  seuls  qui  doivent  nous  occuper  ici  ; 
pour  en  donner  une  description  nette  et  précise,  on 
rencontre  plus  d’une  d'une  difficulté. 
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Le  mal  se  déclare  quelques  heures  après  l’accou- 
chement, ou  du  deuxième  au  cinquième  jour.  M.  Bau- 
delocque  ne  veut  pas  , avec  juste  raison  , qu'on  ap- 
pelle péritonite  puerpérale  celle  qui  survient  après 
la  cessation  naturelle  de  l’écoulement  lochial  et  lors- 
que l’utérus  , ses  annexes  et  le  ventre  sont  revenus 
à leur  état  naturel  , c’est-à-dire  trente  à quarante 
jours  après  l’accouchement  (ouvrage  cité,  p.  135). 
La  péritonite  débute  par  un  frisson  léger  ou  violent 
qui  se  reproduit  plusieurs  fois,  suivi  bientôt  de  cha- 
leur, de  malaise,  de  céphalalgie,  de  soif,  d’une  fièvre 
intense,  et  surtout  de  douleurs  dans  le  ventre.  Celles- 
ci  ont  leur  siège  tantôt  à l’épigastre,  à l'ombilic, 
dans  la  région  hypogastrique,  et  tantôt  dans  l’hypo- 
chondre  , les  lombes  ou  dans  tout  le  ventre,  lorsque 
la  phlegmasie  devient  générale.  La  plus  légère  pres- 
sion, le  moindre  mouvement,  augmentent  cette  dou- 
leur qui  est  aiguë,  déchirante  , arrache  des  cris  à la 
malade  lorsqu'on  touche  le  ventre  ou  quand  des  vo- 
missements se  manifestent.  Les  malades  gardent  la 
situation  horizontale,  restent  couchéessur  le  dos,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin  , ne  pouvant  souffrir  le 
poids  des  couvertures  ou  des  topiques  émollients  ; 
elles  disent  ressentir  une  chaleur  intérieure.  En 
même  temps  on  observe  le  gonflement  et  le  météo- 
risme du  ventre,  qui  se  développe  d'autant  plus  faci- 
lement, que  les  muscles  abdominaux  ont  été  naguère 
distendus  par  le  produit  de  la  conception.  Le  gonfle- 
ment est  souvent  partiel,  limité  aux  fosses  iliaques 
ou  au  bas-ventre  jusqu’à  l'ombilic  (Baudelocque, 
ouvr.  cit. , p.  436)  ; cette  dernière  partie  est  le  siège  le 
plus  ordinaire  de  la  douleur  et  du  gonflement.  Ro- 
bert Lee  prétend  que  la  douleur  commence  surtout 
par  la  région  utérine,  où  se  manifeste  une  douleur 
soudaine  ou  seulement  un  accroissement  graduel  de 
la  sensibilité  qui  existe  après  l’accouchement  (Re- 
searches  on  the  pathology  and  treatment  of  some  of 
lhe  most  important  diseases  ofwomen,  p.  22;  Lond., 
1835).  Le  docteur  Sementini  considère  la  douleur 
située  derrière  le  pubis  ou  sur  les  trochanters  comme 
un  signe  pathognomonique  de  la  péritonite  puerpé- 
rale ( Journal  des  connaissances  médico-cliirurg., 
tome  vi,  page  169;  1839).  La  percussion  pratiquée 
avec  ménagement  fait  reconnaître  la  présence  de  gaz 
dans  l’intestin  ; ce  n’est  qu'au  bout  de  quelques  jours 
que  la  matité  annonce  l’accumulation  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  vers  les  parties  les  plus  déclives  ; 
dans  la  plupart  des  cas,  cette  quantité  est  trop  mi- 
nime pour  pouvoir  être  appréciée  par  ce  moyen,  et  la 
sonorité  extrême  ou  lympanique  que  l'on  perçoit 
atteste  surtout  qu’il  se  fait  une  abondante  et  rapide 
exhalation  de  gaz  dans  l’intestin. 

La  respiration  est  euchaînée  par  les  douleurs  qui 
se  renouvellent  ou  deviennent  plus  vives  pendant  les 
mouvements  du  diaphragme;  aussi  est-elle  courte, 
gênée,  costale  (Gardien,  loc.  cit.,  p.  575.  — Gasc  et 
Murat,  art. Pderpékale  (Péritonite),  Dict.  des  sciences 
médicales,  t.  xlvi).  Le  gonflement  gazeux  du  ventre, 
qui  estsouvent  considérable,  est  une  cause  non  moins 
active  de  dyspnée,  de  malaise  et  d'anxiété. 

La  langue  d'abord  humide,  nette  ou  couverte  d’un 
enduit  blanchâtre  peu  épais,  ne  tarde  pas  à se  sécher, 
à rougir  sur  les  bords  ; elle  est  aussi  plus  petite,  ré- 
tractée, lancéolée,  quand  le  malade  la  tire  hors  de  la 
bouche  ; les  enduits  et  le  degré  de  sécheresse  de  la 
langue  sont  assez  variables.  La  soif  est  vive,  inces- 
sante; chez  quelques  sujets  , elle  est  presque  nulle, 
ou  bien  ils  refusent  de  la  satisfaire  , parce  que  les 
boissons  déterminent,  de»  nausées  et  des  vomisse- 
ments. Ceux-ci  sont  assez  fréquents  , opiniâtres , se 
montrent  dès  le  début  de  l’affection,  et  constituent 
un  de  ses  symptômes  les  plus  ordinaires  ; aussi  doit- 
on  craindre  le  développement  d’une  péritonite,  lors- 
qu’on les  voit  paraître  chez  une  femme  nouvelle- 
ment accouchée  ; chez  quelques-unes,  il  n’y  a que 


des  nausées  ou  des  vomituritions  ; d’autres  ont  des 
hoquets.  Il  existe  tantôt  de  la  constipation  , tantôt 
de  la  diarrhée.  La  matière  des  selles  est  jaunâtre, 
bilieuse,  et  souvent  séreuse,  grisâtre,  noire,  sangui- 
nolente, toujours  fétide. 

Le  pouls  est  petit,  serré,  concentré  (pouls  abdomi- 
nal) ; si  petit,  si  fréquent,  aux  approches  de  la  ter- 
minaison fatale,  qu’on  peut  à peine  le  compter.  Il 
dépasse  toujours  110  et  monte  souvent  jusqu’à  130. 
La  peau  est  sèche,  brûlante;  vers  la  fin  elle  se  couvre 
d’une  sueur  visqueuse  , abondante , froide.  Les 
urines  n'offrent  rien  de  particulier;  elles  ont  les  ca- 
ractères de  l’urine  fébrile,  sont  sédimenteuses  et 
souvent  rendues  avec  douleur.  La  sécrétion  du  lait 
se  tarit,  diminue  considérablement  ou  ne  peut  s’é- 
tablir ; les  mamelles  s’affaissent  et  se  flétrissent  ; les 
lochies  deviennent  moins  abondantes,  séreuses,  fé- 
tides, noirâtres,  ou  se  suppriment  entièrement.  On 
a cru  pendant  longtemps  que  cette  suppression  était 
la  cause  des  accidents  que  l’on  observe,  tandis  qu'elle 
n'est  que  l'effet  des  lésions  viscérales  ou  de  la  fièvre 
puerpérale. 

La  face  présente,  dés  le  début,  une  altération  par- 
ticulière, qui  a été  notée  par  tous  les  auteurs  : le  vi- 
sage est  pâle,  abattu,  grippé,  respirant  la  consterna- 
tion et  le  désespoir  (Gardien,  ouvr.  cit,,  p.  376)  Les 
traits  se  contractent  et  expriment  une  vive  souffrance, 
quand  les  douleurs  péritonéales  augmentent  soit 
spontanément,  soit  par  l'effet  des  causes  qui  les  exas- 
pèrent et  dont  nous  avons  parlé.  Aux  approches  de 
la  mort,  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  couvrent 
d’une  sueur  froide  et  abondante  qui  inonde  aussi  le 
visage  ; l’œil  chassieux  et  larmoyant  devient  terne  ; 
l’agitation  est  extrême  : les  malades  repoussent  les 
couvertures , et  changent  de  place  en  faisant  en- 
tendre des  soupirs  ou  des  cris.  Quelques  nouvelles 
accouchées  sont  prises  d'un  délire  tranquille  au  mi- 
lieu duquel  elles  succombent.  On  observe  rarement 
une  grande  agitation  , un  délire  violent,  ou  des  con- 
vulsions. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  péritonite  se 
termine  du  cinquième  au  quinzième  jour  par  la  mort, 
le  passage  à l’état  chronique,  ou  par  la  guérison. 
Quand  elle  dépasse  le  vingtième  jour,  on  voit  paraître 
les  symptômes  de  l’état  chronique;  la  douleur  du 
ventre  disparaît  presque  entièrement  ou  ne  se  mani- 
feste que  lorsqu’on  appuie  sur  les  parois  abdominales 
ou  au  moment  de  la  marche  et  des  secousses  un  peu 
vives  auxquelles  le  corps  peut  être  exposé;  chez  d’au- 
tres malades  la  douleur  est  fixe  ou  intermittente,  et 
dans  ce  dernier  cas,  la  malade  se  croit  entièrement 
guérie.  Le  ventre  reste  tuméfié  : les  digestions  sont 
pénibles,  les  aliments  mal  digérés;  il  y a des  alterna- 
tives de  constipation  et  de  diarrhée,  du  météorisme, 
et  par  intervalle  des  vomissements  qui  finissent  par 
se  répéter;  l'amaigrissement  fait  alors  de  rapides 
progrès,  et  la  fièvre  hectique  s’allume  pour  continuer 
jusqu'à  la  mort.  Nous  avons  exposé,  avec  trop  de  dé- 
tails , les  symptômes  de  la  péritonite  chronique 
simple,  pour  que  nous  ayons  à y revenir;  nous  di- 
rons seulement  que  celte  péritonite  chronique  peut 
durer  six  mois  et  plus,  qu'une  hydropisie  ascite  ou 
une  adhérence  de  tout  le  paquet  intestinal,  formant 
tumeur,  sont  les  lésions  qui  entraînent,  le  plus  ordi- 
nairement, la  mort  des  sujets. 

La  résolution  s’annonce  parla  diminution  rapide 
des  symptômes  delà  péritonite;  la  douleur  s’apaise 
ou  se  localise  en  un  point,  d’où  elle  disparaît  ensuite; 
le  météorisme,  les  vomissements  cessent  ; l’expres- 
sion du  visage  devient  naturelle  ; les  seins  se  gonflent 
et  le  lait  s’écoule  au  dehors  ; les  lochies  reparaissent  ; 
la  chaleur  et  l’aridité  de  la  peau  sont  remplacées  par 
la  moiteur  et  une  douce  température  : c’est  alors 
aussi  que  se  montrent  certaines  éruptions  de  suda- 
rnina  ou  de  millet , que  l’on  a ci&sidérées,  à tort, 
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comme  critiques  ; la  fréquence  du  pouls  diminue, 
et  les  fonctions  digestives  reviennent  à leur  étal  na- 
turel, On  a beaucoup  parlé  des  phénomènes  critiques 
qui  peuvent  amener  cette  heureuse  terminaison  ; les 
sueurs,  les  évacuations  alvines  de  couleur  jaunâtre  et 
bilieuse,  les  sédiments  de  l’urine  ont  paru  servir  de 
moyens  de  résolution  à quelques  auteurs.  « Les  ma- 
lades qui  ont  échappé  à la  péritonite,  dit  M.  Baude- 
locque,  conservent  ordinairement  des  douleurs  pas- 
sagères dans  l’abdomen,  tantôt  vagues,  tantôt  limitées 
à un  seul  point.  » Ces  douleurs  se  font  sentir  à l’oc- 
casion de  certains  mouvements  et  ont  été  attribuées 
aux  adhérences  du  péritoine  (ouvr.  cit.,  p.146). 

On  a admis  une  terminaison  par  suppuration  qui 
comprend  les  cas  dans  lesquels  l’épanchement  puru- 
lent, souvent  limité  par  des  adhérences  établies  entre 
les  intestins  et  la  paroi  abdominale,  se  fait  jour  tan- 
tôt à l'épigastre,  à l'ombilic,  ou  bien  encore  dans  la 
cavité  du  péritoine  et  s’échappe  par  la  canule  d’un 
trois-quarts.  Enfin  une  des  terminaisons  heureuses 
est  celle  où  le  pus  sort  par  une  perforation  qui  s’est 
faite  soit  dans  le  rectum,  le  colon  ascendant  ou  toute 
autre  partie  du  tube  digestif,  soit  dans  la  vessie, 
ou  le  vagin.  Les  abcès  qui  se  forment  dans  la  fosse 
iliaque  sont  une  sorte  de  terminaison  de  la  phlegma- 
sie  du  péritoine  qui  s’est  communiquée  au  tissu  cel- 
lulaire et  a déterminé  la  production  d’un  phlegmon. 

Complications.  — La  péritonite  puerpérale  n’est 
pour  beaucoup  de  médecins  qu’une  péritonite  secon- 
daire, c’est-à-dire  causée  par  la  fièvre  puerpérale  ou 
par  une  lésion  distincte  et  locale,  la  phlébite  , par 
exemple.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  opinion  qui  doit 
être  discutée  ailleurs  (Puerpérale  (Fièvre),  nous  ré- 
péterons ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  dés- 
ordres cadavériques:  la  péritonite  puerpérale  s’ac- 
compagne fréquemment  d’autres  lésions,  et  dépend, 
comme  celles-ci,  d’une  cause  plus  générale  qui  peut 
être  placée  dans  les  altérations  du  sang.  Aussi  ne 
croyons-nous  pas  qu’on  doive  donner  avec  M.  Bau- 
delocque,  le  nom  de  complications  à la  métrite,  à la 
putrescence  de  l’utérus,  à l’épanchement  de  pus 
dans  les  articulations,  à la  suppuration  des  sym- 
physes, à la  phlébite,  à la  lymphangite,  etc.  (ouvr, 
cit.,  p.  161  et  suiv.);  ce  sont  là  des  altérations  com- 
plexes, des  déterminations  morbides  à siège  multiple, 
qui  ne  peuvent  être  considérées  comme  se  compli- 
quant l'une  l’autre,  mais  comme  formant  le  cortège 
de  l’affection  qu’on  appelle  fièvre  puerpérale.  Les 
seules  maladies  qui  mériteraient  le  nom  de  compli- 
cations seraient  la  pharyngite,  la  laryngite,  le  croup, 
l’entérite  que  M.  Baudelocque  dit  avoir  eu  occasion 
d’observer. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  aisément  avec 
la  péritonite  puerpérale  toutes  les  maladies  que  l’on 
a réunies  sous  le  litre  de  fièvre  puerpérale.  Comment 
établir  qu'il  y a péritonite  lorsque,  chez  une  femme 
nouvellement  accouchée  , on  voit  surgir,  en  même 
temps  que  les  symptômes  que  nous  venons  de  dé- 
crire , ces  accidents  généraux  si  graves,  inflamma- 
toires, typhoïdes,  nerveux,  ataxo-  adynamiques,  qui 
annoncent  une  pyohémie  primitive  ou  consécutive  ? 
Il  est  souvent  difficile  , disons  même  impossible, 
de  déclarer  qu'il  n’existe  qu’une  péritonite  ou  du 
moins  que  celle-ci  prédomine  sur  toute  autre  altéra- 
tion. On  sera  porté  à émettre  cette  opinion  lorsque 
les  symptômes  abdominaux  ou,  pour  être  plus  exact, 
les  signes  locaux  de  péritonite  l'emporteront  sur  les 
symptômes  généraux  ou  d’empoisonnement  ; et  en- 
core dans  ce  cas,  il  n’est  point  permis  d’affirmer 
qu’on  ne  trouvera  aucune  de  ces  altérations  dont  le 
petit  bassin  est  le  siège  ou  le  point  de  départ. 

Une  métrite  est  difficile  à distinguer  d’avec  la  pé- 
ritonile  ; elle  se  reconnaît  surtout  par  le  siège  plus 
circonscrit  de  la  douleur  et  de  la  matité  qui  occu- 


pent l’hypogastre  exclusivement , par  la  tuméfaction 
du  corps  utérin  qui  forme  une  tumeur  saillante  dans 
cette  région.  Lorsqu’on  presse  sur  les  autres  points 
du  ventre,  on  ne  détermine  pas  de  douleur,  comme 
dans  la  péritonite;  on  n’observe  pas  non  plus  le  mé- 
téorisme considérable,  les  vomissements,  l’altération 
profonde  des  traits  du  visage,  l’expression  de  dé- 
couragement, la  petitesse  et  la  roideur  du  pouls  qui 
appartiennent  à la  péritonite.  L’exploration  de  l’u- 
térus par  le  toucher  fournirait  des  documents  pré- 
cieux. Dans  l’ovarite,  facile  aussi  à confondre  avec  la 
phlegmasie  du  péritoine,  la  douleur  affecte  surtout 
un  des  côtés  du  bas-ventre  et  une  des  fosses  iliaques; 
on  y sent  une  tumeur  assez  isolée  ou  bien  un  empâ- 
tement qui  reste  limité  à celle  lésion.  Les  sym- 
ptômes abdominaux  sont  encore  plus  circonscrits  que 
dans  la  métrite  ; l’appareil  fébrile  est  modéré  , le 
météorisme  et  le  vomissement  nuis.  Nous  ne  ferons 
que  signaler,  comme  pouvant  être  aisément  distin- 
guées de  la  péritonite,  la  cystite,  la  néphrite,  l’hépa- 
tite, la  gastrite,  l’entérite.  Ce  que  nous  avons  dit 
sur  chacune  de  ces  maladies,  en  parlant.de  la  péri- 
tonite simple,  nous  dispense  d’y  revenir.  Les  abcès 
phlegmoneux  de  la  fosse  iliaque  n’ont  pas  une 
marche  aussi  aiguë  que  la  péritonite;  le  siège  de  la 
douleur,  de  la  matité  et  de  la  tumeur  suffit  d ailleurs 
pour  asseoir  le  diagnostic. 

Pronostic. — Nous  devons,  au  sujet  du  pronostic, 
répéter  ce  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  : 
la  péritonite  puerpérale  est  rarement  simple,  pri- 
mitive et  indépendante  de  toute  autre  lésion  ; si  elle 
est  réduite  à cet  état  de  simplicité,  elle  peut  guérir, 
et  il  ne  manque  pas  d’observations  qui  attestent  la 
possibilité  d’une  terminaison  heureuse,  ou  du  moins 
le  passage  de  la  maladie  à l’état  chronique  ; mais  il 
n’en  est  plus  de  même  quand  la  péritonite  est  une 
des  dépendances  de  la  fièvre  puerpérale,  elle  est 
alors  d’une  gravité  extrême  , comme  l’est,  du  reste, 
cette  dernière  affection  dont  il  n’est  pas  permis  de  la 
séparer,  sous  ce  point  de  vue. 

Etiologie. — Elle  sera  étudiée  quand  nous  décri- 
rons la  fièvre  puerpérale. 

Traitement.  — Les  auteurs,  qui  ont  écrit  sur  la  pé- 
ritonite puerpérale  et  qui  la  regardent  comme  la 
cause  de  la  fièvre  de  ce  nom,  ont  confondu  dans 
une  description  commune  les  médications  que  l’on 
a conseillées  pour  combattre  cette  fièvre  et  celles 
qui  conviennent  spécialement  à la  péritonite.  C’est 
uniquement  de  ces  dernicres  que  nous  devons  nous 
occuper,  les  autres  seront  examinées  dans  un  autre 
article.  Nous  ne  ferons  d’ailleurs  que  rappeler  suc- 
cinctement les  agents  thérapeutiques  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  le 
traitement  de  la  péritonite  puerpérale,  on  doit  mo- 
difier la  thérapeutique  ordinairement  suivie  dans  la 
péritonite  simple,  et  faire  entrer  en  ligne  de  compte, 
les  conditions  physiologiques  nouvelles  où  se  trouve 
placée  la  femme  récemment  accouchée.  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  que  le  sang,  dans  les  deux  derniers 
mois  de  la  grossesse,  se  modifie,  et  que,  d'après  les 
recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  la  fibrine  s'é- 
lève au-dessus  de  sa  moyenne  physiologique;  en  sorte 
que  l’organisme  se  trouve  disposé,  par  cela  même  , 
aux  inflammations.  En  prenant  en  considération  la 
secousse  profonde  que  reçoit  l’économie  entière  et 
la  faiblesse  qui  succède  souvent  au  travail  de  la  par- 
turition,  on  est  tenté  de  renoncer  à l’usage  des  émis- 
sions sanguines  à hautes  doses  ; mais  d'une  autre 
part  aussi  l’état  du  sang  commande  des  déplétions 
sanguines.  Dans  celte  alternative,  il  est  parfois  diffi- 
cile de  se  décider  ; cependant  la  plus  grande  partie 
des  médecins  s’est  déclarée  en  faveur  des  émissions 
sanguines  locales.  On  commeuce  souvent  par  ouvrir 
la  veine,  mais  on  ne  revient  pas  rarement  à une  se- 
conde saignée  ; on  doit  d'ailleurs  employer  simulta- 
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nément  les  applications  répétées  de  sangsues  ou  de 
ventouses  sur  le  ventre,  à l’hypogastre  et  vers  les 
fosses  iliaques  particulièrement.  MM.  Gasc  et  Murat 
conseillent  aussi  de  les  appliquer  à la  vulve  ou  à l’a- 
nus dans  le  but  de  rappeler  les  lochies.  On  aide  l’effet 
des  émissions  sanguines  locales  par  les  divers  to- 
piques, des  bains  et  autres  remèdes  que  nous  avons 
indiqués  avec  détails  (Traitent,  delà  pérüon.  algue). 
M.  Baudeloeque  préfère  la  saignée  générale  aux  sang- 
sues (ouvr.  cité,  p.  552).  Cependant  on  s'accorde  à 
reconnaître  la  plus  grande  efficacité  des  saignées  lo- 
cales ; qu’on'  Veuille  bien  se  rappeler  que  nous  ne 
parlons  que  de  la  péritonite  et.  non  de  la  fievre  puer- 
pérale. 

MM.  Gasc  et  Murat  disent  que  la  succion  des  ma- 
melles, l’application  de  ventouses  ou  de  sinapismes 
sur  ces  organes,  doivent  être  considérées  comme  des 
moyens  recommandables.  L’un  d’eux,  M.  Murat, 
s’en  est  servi  plusieurs  fois  avec  succès.  On  cherche 
à remplirici  une  double  indication  : 1°  à déterminer 
la  sécrétion  laiteuse;  2°  à opérer  une  salutaire  diver- 
sion (art.  cité).  Plusieurs  médecins  recommandent  de 
faire  téter  les  enfants,  et  disent  s'être  très-bien  trou- 
vés d’avoir  employé  cette  espèce  de  révulsion  toute 
naturelle. 

Les  vésicatoires  et  la  réfrigération  opérée,  à l’aide 
de  compresses  trempées  dans  l’eau  froide  ou  de  la 
glace,  n’ont  pas  obtenu  l’assentiment  des  médecins; 
le  premier  moyen,  surtout,  doit  être  formellement 
rejeté  tant  que  la  péritonite  est  aiguë,  et  le  second 
ne  doit  être  essaye  qu’avec  une  extrême  prudence. 
M.  Baudeloeque  a raison  de  dire  qu’on  l'a  bien  rare- 
ment employé  (ouvr.  cit.,  p.  392).  Gardien  repousse 
aussi  les  topiques  froids  proposés  par  Hufeland, 
VanSwieten  et  Sarcone  (ouvr.  cit  , p.  395). 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  retirer  “de 
grands  avantages  de  l’emploi  de  l’ipécacuanha,  de- 
venu si  célèbre  à cause  des  succès  obtenus  parDoul- 
cet.  Sans  chercher  à montrer  ici  que  ce  médecin 
prescrivait  indistinctement  ce  vomitif  à une  foule  de 
malades  qui  n’avaient  pas  encore,  et  n auraient  peut- 
être  pas  eu,  la  fièvre  puerpérale,  nous  dirons  seule- 
ment que  les  émétiques  uous  paraissent  contre-indi- 
qués dans  la  péritonite  puerpérale,  à cause  des  se- 
cousses dangereuses  que  produisent  les  vomissements 
Il  faut  en  restreindre  l’usage  aux  cas  où  des  signes 
non  douteux  d’embarras  gastrique  et  d’état  bilieux 
des  premières  voies  annoncent  une  complication 
dont  il  est  utile  de  se  débarrasser. 

Les  purgatifs  légers,  salins,  ne  conviennent  que 
quand  ia  constipation  existe  depuis  plusieurs  jours  ; 
qu’on  se  rappelle,  d’ailleurs,  que  la  diarrhée  est  tou- 
jours sur  le  point  de  paraître  et  que  l’on  ne  doit  pas 
ajouter  à la  faiblesse  des  malades  en  provoquant  des 
évacuations  alvines. 

Les  préparations  mercurielles  ont  été  préconisées 
par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Cbaussier,  Laennec, 
Lherminier,  faisaient  frotter  le  ventre  avec  la  pom- 
made mercurielle.  Vandenzande  en  a fait  la  base  de 
sa  thérapeutique  des  nouvelles  accouchées.  M.  Vel- 
peau, à qui  l’on  doit  un  mémoire  important  sur  ce  su- 
jet, prescrit  de  frictionner  le  ventre  avec  B à 12  gram. 
d’onguent  napolitain  toutes  les  deux  heures,  et 
donne  aux  mêmes  distances  1 décigr.  de  calomélas; 
lorsque  la  salivation  paraît,  il  suspend  le  traitement; 
il  s'en  est  si  bien  trouvé,  que  sur  dix  neuf  malades 
ainsi  traitées,  quatorze  furent  rendues  à la  sanléfDe 
l’emploi  du  mercure  dans  le  traitement  de  la  périto- 
nite, iti  Archiv.  génér.  de  médecine , t.  xtx,  p.  b55  ; 
1829).  Le  docteur  Tonnellé , qui  a aussi  employé 
l’onguent  napolitain  en  frictions  à la  dose  de  60  à 90 
grammes  par  jour,  a obtenu  des  résultats  variables 
(mémoire  cité,  Arch.  gen.,  t.  xxm,  p.  42;  1830).  Le 
docteur  Gooch  donne  seulement  à l’intérieur  1 décig. 
de  calomélas,  toutes  les  heures  jusqu’à  salivation  ; il 


l'unit  à l’opium  et  à l’ipécacuanha  (ouvr.  cit.,  p.  102). 
On  a encore  prescrit  l’onguent  mercuriel  en  pilules 
afin  d’amener  la  salivation  que  l’on  a considérée 
comme  salutaire.- Sans  partager  la  confiance  de  quel- 
ques médecins  qui  croient  à l’efficacité  des  prépara- 
tions mercurielles,  nous  pensons  encore  qu’elles  con- 
stituent une  ressource  précieuse  pour  combattre  la 
péritonite. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  sudorifiques, 
les  antiseptiques  et  les  toniques,  tels  que  ie  camphre, 
le  quinquina,  le  sous-carbonate  de  potasse,  qui  ont  été 
prescrits  surtout  en  vue  de  combattre  la  fièvre  puer- 
pérale. L’opium  est  utile  pour  calmer  la  douleur,  la 
diarrhée  et  le  météorisme  ; on  l’administre,  en  poiion 
ou  en  lavement,  à la  dose  de  6 à 10  centigr.  par  jour, 
suivant  les  effets  que  l’on  obtient.  Burns  en  fait  l’é- 
loge ( Traité  des  accouchements,  trad.  franç.,  édit, 
de  I ’ Encyclopédie  des  sciences  médicales,  p 579,in-8°; 
Paris). 

Le  docteur  Brenan,  est,  suivant  M.  Baudeloeque 
(ouvrage  cité,  p.  599),  un  des  premiers  qui  aient  eu  re- 
cours à l'essence  de  térébenthine;  il  la  donne,  à l’inté- 
rieur, à la  dose  d’une  à deux  cuillerées  dans  de  l’eau 
chaudeetsucrée,  et  1 applique  aussienfomentation.  Le 
docteur  Kinnein,  médecin  écossais,  l'administre  à la 
dose  de  4 à 8 gram.,  dans  une  émulsion  ; cette  dose 
doit  être  prise  en  une  fois  et  renouvelée  trois  fois 
par  jour;  il  se  loue  de  ce  médicament,  qui  est  très- 
usitéen  Angleterre.  Gooch  l a aussi  employé  plusieurs 
fois,  mais  il  a peu  de  confiance  dans  ses  effets  (ouv. 
cit.,  p.  102).  On  peut  consulter,  sur  ce  sujet,  le  tra- 
vail de  M.  Fernandès,  qui  a réuni  avec  soin  les  di- 
vers documents  publiés  sur  l’emploi  de  ce  médica- 
ment (Déjà  Péritonite  puerpérale,  et  en  particulier  de 
son  traitement  par  l'essence  de  térébenthine,  thèse, 
in-4°;  Paris,  1830). 

(Voyez,  pour  le  traitement  de  la  péritonite  puerpé- 
rale chronique,  celui  de  la  péritonite  chronique  sim- 
ple.) 

Nature.  — La  péritonite  puerpérale  est  une  phleg- 
masiequi  est  rangée  aujourd’hui  par  tous  les  auteurs 
au  nombre  des  phlegmasies  membraneuses  ; cepen- 
dant il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  est  dominée  parcelle 
condition  toute  spéciale  de  l’économie  que  l'on  nomme 
l’état  puerpéral.  Bichat,  Pinel,  dans  sa  seconde  édi- 
tion, M.  Gasc,  et  d’autres  encore  l’ont  rangée  parmi 
les  inflammations  des  membranes  séreuses.  Un  grand 
nombre  de  médecins  l’ont  réunie  à d’autres  affections 
morbides,  sous  la  dénomination  de  maladies  puerpé- 
rales, voulant  ainsi  faire  entendre  que  la  péritonite, 
la  phlébite,  la  métrite,  etc.  etc.,  étaient  évidemment 
subordonnées  à une  cause  morbifique  plus  générale; 
cette  manière  de  voir  nous  paraît  la  plus  exacte  et  la 
seule  acceptable.  Nous  sommes  peu  disposés  à trou- 
ver une  phlegmasie  ordinaire  dans  cet  épanchement 
subit  de  matière  purulente  qui  se  fait  souvent,  en 
quelques  heures,  dans  le  péritoine  et  simultanément 
dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  ia  matrice;  cette  phleg- 
tnàsie  si  rapidement  pyogénique  est  sous  la  dépen- 
dance d’une  cause  encore  peu  connue,  et  quenous  re- 
chercherons dans  notre  article  PüERrÉitALE  (Fievre). 

Historique  et  bibliographie. — Nous  nous  propo- 
sons, dans  ce  chapitre,  de  signaler  surtout  les  travaux 
faits  par  les  médecins  qui,  considérant  la  fièvre  puer- 
pérale comme  une  péritonite,  ont  étudié  d’uDe  ma- 
nière plus  spéciale,  cette  dernière  affection.  Suivant 
Mercier  de  Rorhefort,  Chomel  serait  peut-être  le  pre- 
mier qui  aurait  indiqué  l'inflammation  du  péritoine. 
Suivant  M.  A. -J.  Sédillot  ( Recherches  hist.  sur  la 
fièvre  puerpérale,  p.  39,  thèse  n°71;  Paris  1817), 
G.  Hunter  avança  le  premier  que  l’inflammation  du 
péritoine  est  la  cause  de  la  fievre  puerpérale.  John- 
ston et  Walther  sont  les  deux  écrivains  qui  ont  été 
les  plus  explicites,  et  qui  ont  fait  connaître  les  princi- 
pales cinconstances  de  la  maladie  (Johnston,  de  Febr» 
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puerperali  dissert.  ; Edimb.,  1779. — J.  Gotlieb  Wal- 
ther,  de  Morbis  peritonceiet  apoplexia  ; Berlin,  1783). 

Cruikshank  a très-bien  indiqué  la  péri  ton  ite  des 
femmes  en  couches.  « I.  es  effets  qui  ont  lieu  dans  l’ab- 
domen sont  propres,  dit  le  médecin  écossais,  à l'in- 
flammalion  du  péritoine,  et  ils  auraient  également 
lieu  chez  l’homme  dont  les  mamelles  n’opèrent  au- 
cune filtration  ; le  fluide  épanché,  qui  est  comme  du 
petit  lait,  est  le  résultat  d’une  augmentation  de  quan- 
tité dans  l’humeur  que  les  surfaces  laissent  échap- 
per, et  la  matière  puriforme  et  caillée  est  la  lymphe 
coagulable  qu’on  trouve  constamment  sur  les  surfaces 
enflammées  » (Cruikshank,  Anatomie  desvaiss.  ab - 
sorb.,  trad.  de  Petit-Radel,  p.259,  in-8°;  Paris,  1787). 
Il  est  impossible  de  désigner  plus  nettement  la  na- 
ture de  la  maladie  et  du  liquide  épanché.  Pourquoi 
les  médecins  qui  ont  écrit  après  lui  ont-ils  tant  dis- 
serté sur  le  lait  épanché  dans  le  ventre,  et  sur  les 
fausses  hypothèses  qui  se  rattachaient  à cette  fausse 
croyance  ? 

Nous  avons  vu  que  Bichat  avait  fort  bien  décrit  la 
péritonite  simple  ; nous  ajouterons  qu’il  a cherché  à 
établir  que  les  épanchements  du  péritoine  chez  les 
femmes  en  couches  dépendent  de  la  phlegmasie  de 
la  membrane  séreuse. 

Le  docteur  Gasc,  dansune  dissertation  inaugurale, 
qui  fait  époque  dans  l’historique  de  la  maladie  que 
nous  éludions,  développa  la  théorie  de  l’inflammation 
du  péritoine  à la  suite  des  couches,  et  en  fit  le  syno- 
nyme de  fièvre  puerpérale.  C’est  sous  les  yeux  deBi- 
cbat  qu’il  se  livra  à ses  recherches  sur  cette  phleg- 
masie ( Dissert . sur  la  maladie  des  femmes  à la  suite 
des  couches,  connue  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale; 
Paris,  1802. — Yoy.  aussi  l'art.  Pueiipéhai.e  (Mala- 
die), par  MM.  Murat  et  Gasc,  in  Dicl.  des  sciences 
méd.).  Pinel  plaça  d’abord  la  fievre  puerpérale  dans 
ses  phlegmasies  et  la  désigna  sous  le  nom  d’entérite 
aiguë  (Nosogr.  philos.,  4re  édit.)  ; plus  tard  il  modifia 
sa  manière  de  voir  d’après  les  travaux  de  M.  Gasc, 
et  considéra  la  lièvre  puerpérale  comme  une  périto- 
nite. Broussais  a embrassé  des  le  principe  et  sou- 
tenu depuis  cette  même  doctrine  ( Histoire  des  phlcg. 
chron.,  t.  ut).  Laennee,  ayant  recueilli  plusieurs 
observations  de  péritonite  sur  des  sujets  des  deux 
sexes,  en  a conclu  que  la  fièvre  puerpérale  était  une 
inflammation  du  péritoine  ( Journ . de  méd.  de  Cor- 
visart,  Boyer,  Leroux,  t.  iv  et  v,;. 

La  description  donnée  par  Gardien  renferme  des 
documents  précis  sur  la  péritonite  puerpérale,  qu’il 
regarde  comme  ia  cause  de  la  fièvre  du  même  nom, 
et  « qui  ne  diffère,  suivant  lui,  des  autres  péritonites 
que  par  la  circonstance  des  couches  » (Traité  des  ac- 
couchem.,  t.  ni,  p.  549,  5e  édit.,in-8°;  Paris,  4824). 
Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  prouver  que  cette  manière 
d'envisager  la  lièvre  puerpérale  est  trop  exclusive, 
et  qu  elle  ne  compte  plus  aujourd’hui  de  partisan 
(voy.  Puerpérale  (Fièvre).  M.  Baudeioeque  est  un 
des  auteurs  récents  qui  ont  soutenu,  avec  le  plus  de 
taient,  cette  docirine  ; il  s’est  attaché  à présenter  la 
fièvre  des  nouvelles  accouchées  comme  une  péritonite, 
et  dès  lors  nous  avons  dû  cunsuller  son  travail  pour 
en  saisir  les  caractères  spéciaux;  nous  avons  montré 
que  cette  péritonite  ne  différait  pas  , quant  aux  lé- 
sions et  aux  symptômes,  de  la  péritonite  simple 
(Baudeioeque,  Traité  de  la  péritonite  puerpérale, 
in-8°;  Paris,  1830). 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  remarqua- 
bles mémoires  de  Dance  et  de  Tonnellé  < 1829  et  1830) 
sur  la  phlébite  utérine,  parce  qu’ils  ont  jeté  une  vive 
lumière  sur  1 histoire  même  de  la  péritonite,  et  appris 
aux  médecins  que  plusieurs  des  desordres  attribues  à 
cette  dernière  phlegmasie  sont  l’effet  d’autres  altéra- 
tions, de  la  phlébite  et  de  la  résorption  purulente  en 
particulier.  Ou  conçoit  sur-le-champ  l'iufluencequ’ont 
dû  avoir  de  pareilles  découvertes  sur  l’étude  de  la  pé- 


ritonite. Nous  ne  voyons  plus,  à partir  de  cette 
époque,  la  phlegmasie  du  péritoine  figurer  comme 
la  seule  cause  de  la  fièvre  puerpérale.  Seulement  elle 
est  étudiée  par  les  auteurs  comme  prenant  une  cer- 
taine part  à la  production  des  accidents  de  cette  fiè- 
vre ; parmi  ceux  qui  l’ont  ainsi  étudiée  nous  citerons 
Montault  (Observations  el  recherches  sur  la  périto- 
nite, la  métrile  el  la  phlébite  utérine  puerpérales,  in 
Journal  comptent,  des  sciences  médic.,  t.  xi. , in  8°  ; 
Paris,  1851),  Bonis  (Traité  des  accouchements,  tra- 
duct.  franç.  de  V Encyclopédie  médic.,  ch.  xvi,  p.  375), 
Robert  Lee,  qui  ne  consacre  que  quatre  pages  à sa 
description  (Bescarches  on  lhe  palhology  and  treal- 
mentof  someof  lhemostimportantdiseases  ofwomen, 
p.  20  ; Lond  , 1855),  Théod.  Helin  (Traité  sur  les 
malad.  puerpér.,  p.  75,  in  8°;  Paris,  1840)  et  Gooch 
(An  accmml  ofsome  of  lhe  most  important  diseases 
peculiar  lo  women;  London,  1831);  presque  tous  les 
apieurs  qui  ont  publié  des  travaux  sur  la  fièvre  puer- 
pérale ont  parlé  incidemment  de  la  péritonite  puer- 
pérale. 

PERNICIEUSE  (FiÈvRE).Voy.  Intermittente  (Fiè- 
vre),!. m,  p.  186, 

PESTE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Peste, 
fièvre  pestilentielle,  pestilence.  Fr. — Aoi/aoç,  loiycnS-os 
nuperoç.  Gr.  l'estis,  peslilentia,  lues,  morbus  conta- 
giosus.  lat.  — Peste  , pestilenza.  liai. — Peste,  plaga, 
pesl'dencia.  Esp. — P est,  pestilence,  plague.  Angl.  — 
Pesl,  Pesl-fieber,  Peslilenz.  k\\.—Plaag,  pest,  pest- 
koorts.  HolL— Pest,  peslilents.  Dan.  et  suéd.  — Po- 
wietrze.  Pol, 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — koiy.os,  Hippo- 
crate, Galien  ; peslilentia,  Celse,  Pline  ; peslis,  Sy- 
denham, Sauvages,  Linné,  Juncker,  Cullen;  febris 
pestilentialis  , Hoffmann,  Vogel  ; typhus  peslis, 
Young  ; anthrada  peslis,  Good  ; exanlhema  peslis, 
Parrish;  loimopyra  , Swediaur  ; fièvre  adéno-ncr- 
veuse,  typhus  d’ Orient,  typhus  d' Afrique , aut.  div. 

Si  l’on  réunissait  tous  les  livres  qui  ont  été  écrits 
sur  la  pesle,  on  formerait  une  bibliothèque  considé- 
rable; mais  ceux  qui  auraient  eu  le  courage,  ou  qui, 
comme  nous,  auraient  été  dans  l'obligation  de  la  par- 
courir, n’auraient  pas  tardé  à se  convaincre  que  cet 
amas  de  volumes  ne  fournil  qu'un  bien  petit  nombre 
de  documents,  véritablement  scientifiques , à l'his- 
toire de  la  maladie  qui  doit  faire  le  sujet  de  cet  ar- 
ticle. Des  relations,  plutôt  littéraires  que  médicales, 
d’épidémies  de  peste;  des  dissertations  sans  fin  et 
sans  résultat  sur  la  contagion,  sur  les  moyens  préser- 
vatifs ; des  énumérations  fastidieuses  de  recettes 
irrationnelles  ou  ridicules  ; voilà  ce  que  l’on  ren- 
contre dans  la  presque  totalité  des  ouvrages  qui  ont 
été  publiés  sur  la  peste.  Le  lecteur  ne  sera  donc  pas 
étonné,  si,  dans  ce  travail,  il  ne  voit  apparaître  que 
quelques  auteurs  choisis  parmi  les  modernes  ou  les 
contemporains.  Nous  n’entrerons  pas  , d’un  autre 
côte,  dans  tous  les  détails  qui  se  rattachent  a la  con- 
tagion et  aux  quarantaines;  ces  questions,  sans 
doute,  ont  une  grande  importance  et  sont  à l’ordre 
du  jour,  mais  elles  appartiennent  à l’hygiène  publi- 
que plutôt  qu’à  la  médecine. 

C’est  spécialement,  exclusivement  au  point  de  vue 
de  la  médecine  pratique,  que  nous  voulons  envisager 
l’étude  de  la  peste. 

Définition.  — » Est  autem  peslis , dit  Diemer- 
« broeck  ( Tractalus  de  peste  , in-4°,  p.  2;  Amster- 
« dam,  1665),  morbus  communvssimus,  peraculissi- 
« mus,  perniciosissimus  et  maxime  conlagiosus,  ex 
« maligno  el  occulto  spiritibus  calorique  nalivo  tota 
a subslantia  infestissimo  inquinamento  ortus,  a quo 
« omnium  viscerum,  et  imprimis  cordis,  funcliones 
« læduntur.  » 

Suivant  Assaliui  ( Observ . sur  la  maladie  appelée 
peste,  etc.,  p.  1;  Paris,  1801  (an  IX),  « la  peste  est 
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< une  maladie  qui  attaque  plusieurs  individus  en 
même  temps,  et  dont  les  principaux  symptômes  sont 
la  fièvre  , des  bubons  , des  gangrènes  partielles  ou 
charbons,  la  perte  des  forces,  le  mal  de  tête, le  délire, 
ce  qui  le  plus  souvent  emporte  le  malade  le  troi- 
sième ou  le  cinquième  jour.  » 

Savaresi  ( Mëm . el  opuscules  physiques  et  médicaux 
sur  l'Egypte  , p-  152  ; Paris  , 1802)  définit  la  peste  : 
« Un  typhus  très-grave , extrêmement  contagieux, 
accompagné  toujours  de  l'éruption  de  bubons  et  de 
charbons  , souvent  encore  de  celle  de  pétéchies  , de 
miliaires  et  de  taches  pourprées  ou  livides,  et  ayant 
ordinairement  une  fin  funeste.  » 

Pour  Fodéré  ( Vict . des  sciences  médicales  , t.  xli, 
p.  74;  Paris,  1820),  la  peste  est  « une  maladie  émi- 
nemment contagieuse  qui  a toujours  sa  première  ori- 
gine dans  le  Levant  , qui  produit  des  bubons,  des 
charbons,  des  pétéchies  et  autres  exanthèmes;  le  plus 
souvent  accompagnée  d'une  fièvre  très-aiguë,  promp- 
tement mortelle,  s’étendant  avec  grande  rapidité , 
et,  dans  sa  période  de  force,  faisant  périr  ordinaire- 
ment les  deux  tiers  des  malades.  » 

Voici  la  définition  , un  peu  longue,  formulée  par 
M.  Clôt  (De  la  Peste  observée  en  Égypte , etc.,  p.  6 ; 
Paris,  1840)  : « La  peste  est  une  maladie  épidémi- 
que dont  la  cause  , comme  celle  de  toutes  les  épidé- 
mies, échappe  à tout  moyen  d’investigation.  Elle  a 
pour  caractère  spécial  d’offrir  des  bubons,  des  char- 
bons et  des  pétéchies;  elle  a une  marche  aiguë  qui 
présente  plus  ou  moins  de  gravité,  suivant  les  pé- 
riodes de  la  constitution  épidémique.  Agissant  quel- 
quefois avec  une  énergie,  incroyable  sur  les  fonctions 
de  l’innervation  , les  solides  et  les  fluides,  elle  y dé- 
termine des  lésions  profondes  qu'aucune  intervention 
thérapeutique  n’est  capable  d’arrêter.  Mais  le  plus 
souvent  ces  divers  symptômes  se  développent  avec 
moins  d’intensité  et  ont  une  terminaison  favorable, 
soit  par  les  seuls  efforts  delà  nature,  soit  à l’aide 
d’une  médecine  symptomatique  rationnelle.  Enfin 
cette  maladie  , endémique  dans  tout  l’Orient,  ne  se 
répand  jamais  ni  par  contagion  ni  par  infection  : elle 
se  développe  uniquement  sous  l’influence  des  causes 
qui  l’ont  produite,  et  quand  disparaissent  celles-ci  , 
la  peste  disparaît  el  cesse  avec  elles.  » 

On  voit  se  produire  dans  ces  ditférentesdéfinitions 
les  opinions  contradictoires  qui  partagent  les  méde- 
cins sur  la  question  de  la  contagionabilité.  Nous  exa- 
minerons plus  loin  si,  et  dans  quel  sens,  il  est  permis 
de  se  prononcer  aujourd’hui,  mais  nous  désirons  que 
le  lecteur  soit  juge,  et  nous  ne  voulons  pas  lui  impo- 
ser une  définition  qu’il  ne  ratifierait  peut-être  pas. 
Nous  définirons  la  peste  : 

Une  maladie  générale  fébrile,  une  pyrexie  endé- 
mique, épidémique,  contagieuse  suivantles  uns,  non- 
contagieuse  suivant  les  autres,  produite  par  un  em- 
poisonnement miasmatique  , rapidement  mortelle 
lorsqu'elle  revêt  son  degré  le  plus  élevé  d'intensité,  et 
principalement  caractérisée  par  des  bubons,  des  hé- 
morrhagies externes  ou  interstitielles  (pétéchies,  ta- 
ches pourprées),  des  gangrènes  partielles  (charbons  , 
taches,  pustules  charbonneuses)  el  des  troubles  ner- 
veux très -graves. 

Altérations  anatomiques.  — Nous  étudierons  les 
différents  appareils  , en  indiquant  les  lésions  qui 
sont  spéciales  à chacun  d’eux  , et  nous  nous  occupe- 
rons ensuite  des  gangrènes  que  certains  auteurs  di- 
sent avoir  rencontrées  dans  presque  tous  les  points 
de  l’économie,  et  dont  l’existence  demande  à être 
discutée. 

t®  Aspect  du  cadavre.  — a Les  cadavres  des  pes- 
tiférés, dit  M.  Clôt  ( loc . cit. , p.  82),  ne  présentent 
point  cet  aspect  hideux  que  les  peintres  et  les  poètes 
ont  tracé  avec  toute  l’horreur  que  leur  inspirait  leur 
magination  , et  d’après  des  descriptions  faites  par 


des  médecins  qui  n’avaient  point  vu  la  maladie  ou 
qui  en  avaient  exagéré  le  tableau.  » 

La  rigidité  cadavérique  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier ni  en  plus  ni  en  moins;  cependant  elle  a été 
notée  comme  très  prononcée  par  Rigaud  , dans  l’é- 
pidémie d’Alexandrie  , en  1835  , tandis  que  Pugnet 
assure  que  les  cadavres  sont  d’une  mollesse  et  d’une 
flaccidité  remarquables.  La  putréfaction  n’est  pas  plus 
prompte  suivant  M.  Clôt  : l’assertion  contraire  est 
émise  par  Pugnet  et  plusieurs  autres  auteurs.  L’em- 
bonpoint est  ordinairement  conservé,  à moins  que  la 
maladie  n'ait  duré  longtemps  et  n’ait  été  accom- 
pagnée de  diarrhée.  Les  traits  ne  sont  point  grippés; 
la  face  n’est  point  profondémentaltérée,  comme  dans 
le  choléra,  par  exemple. 

Outre  les  pétéchies,  les  ecchymoses  survenues  pen- 
dant la  vie,  on  observe  souvent  de  larges  ecchymoses 
cadavériques  sur  les  parties  les  plus  déclives,  sur  les 
régions  postérieures;  les  malades  qui  ont  succombé 
promptement  présentent  quelquefois  une  couleur 
violacée  de  la  face  et  du  cou,  qui  leur  donne  l’aspect 
des  individus  morts  par  apoplexie  ou  par  asphyxie 
(Clôt).  <i  Quand  les  malades  sont  morts  rapidementet 
privés  de  soins  , dit  Rigaud,  on  observe  à la  tête,  au 
cou,  aux  membres  thoraciques,  à la  poitrine,  à la  ré- 
gion épigastrique,  unecoloration  bleue,  violette,  noi- 
râtre, irrégulièrement  disséminée  par  plaques  larges. 
On  dirait,  comme  l’a  parfaitement  observé  Broussais 
sur  les  cadavres  des  cholériques,  qu’ils  ont  été  frottés 
avec  des  mûres.  » 

2°  Appareil  respiratoire.  — Les  plèvres  présentent 
rarement  des  traces  manifestes  d’inflammation  (Clôt). 
Rigaud  dit  cependant  qu’il  les  a toujours  trouvées 
d’un  rouge  très-vif.  On  a rencontré  plusieurs  fois  des 
épanchements  séreux  ou  séro-sanguinolents  dans  leur 
cavité  ( Traité  de  la  peste,  e te.,  par  Chicoyneau  , 
Souilier,  Bertrand,  etc.,  p.  402  ; Paris,  1744.  — Au- 
bert, De  la  Peste  ou  typhus  d’Orient,  p.  139  ; Paris, 
1840.— Rigaud,  voy.  ouvr.  cité  de  Clôt,  p.  95).  Dans 
quelques  cas,  des  adhérences,  plus  ou  moins  intimes, 
plus  ou  moins  anciennes,  unissent  les  poumons  à la 
plèvre  pariétale. 

L’aspect  extérieur  des  poumons  est  ordinairement 
rosé  ; d'autres  fois  il  est  pâle,  jaunâtre  ou  marbré  en 
bleu.  En  arrière,  les  organes  ont  toujours  une  cou- 
leur violette  foncée  (Rigaud)  qu’il  faut  attribuer  à 
l’hypostase,  et  dans  ces  points  la  pression  fait  écou- 
ler une  mucositéspumeuse,  sanguinolente.  « La  mu- 
queuse bronchique,  dit  M.  Clôt  {Inc.  cit.,  p.  86)  a 
paru  sensiblement  enflammée  chez  des  individusqui, 
pendant  la  vie,  n’avaient  présenté  aucun  symptôme 
catarrhal.»  M.  Clôt  s'est-il  assuré  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  la  rougeur  n’était  point  cadavérique  ? 

3°  Appareil  circulatoire.— MM-  Clôt  et  Aubert  ont 
fréquemment  rencontré  des  épanchements  séreux  ou 
séro-sanguinolents  dans  le  péricarde.  Rigaud  assure 
qu’il  y a toujours  trouvé  une  demi-livre,  une  livre  et 
plus  de  sérosité. 

Le  cœur,  distendu  par  une  grande  quantité  de  sang 
noir,  fluide  ou  en  caillots,  présente  toujours  un  vo- 
lume considérable,  et  a des  dimensions  qui  dépassent 
d’un  tiers,  de  la  moitié  et  quelquefois  du  double 
(Souilier,  ouvr.  cité,  p.  261),  du  triple  (Duvigneau) , 
les  dimensionsnormales.  Cettealtéraiion,  notëepres- 
que  constamment  par  les  médecins  qui  nous  ont  trans- 
mis la  description  de  la  peste  de  Marseille  de  1720, 
a été  retrouvée  par  tous  les  observateurs  contempo- 
rains (Pugnet,  Clot,Rigaud,  Aubert,  Duvigneau, etc.). 

L’augmentation  de  volume  du  cœur  tient  à la  dis- 
tension de  ses  cavités  par  une  grande  quantité  de 
sang,  et  surtout  à la  dilatation  des  cavités  droites 
qui  contiennent  beaucoup  de  sang  noir,  caillebolté, 
dans  lequel  nagent  des  caillots  jaunâtres  ou  rouges. 
Les  cavités  gauches  sont  presque  vides.  Dans  un  cas, 
la  distension  du  ventricule  droit  avait  produit  la  rup- 
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lure  de  cette  cavité,  et  un  épanchement  considérable 
dans  le  péricarde  (Traité  de  la  peste,  p.  201). 

Le  tissu  du  cœur  n’est  ordinairement  altéréni  dans 
sa  couleur,  ni  dans  sa  consistance  (Soullier,  l oc. cil.)  ; 
quelquefois,  cependant,  il  est  pâle , ramolli,  comme 
macéré,  et  se  laisse  facilement  déchireravec  les  doigts 
(Larrey , Mém.  de  chir.  militaire,  t.  1,  p.  326.  — 
Pugnet). 

Congestion  veineuse.  — Ee  système  veineux  pré- 
sente constamment  un  état  de  congestion  fort  remar- 
quable; les  veines  les  plus  déliées  acquièrent  un  vo- 
lume considérable,  et  se  dessinent  nettement  sur  les 
membranes  et  dans  les  tissus;  partout  on  rencontre 
un  lacis  veineux  très-développé.  « Tous  les  vaisseaux 
du  cerveau,  de  ses  enveloppes,  de  sa  substance  cor- 
ticale, de  sa  substance  médullaire  extérieure  et  in- 
térieure, tous  les  sinus  sont  gonflés  d'un  sang  épais 
et  noirâtre»  (Soullier,  loc.  cit.,  p.  261).  Les  plexus 
choroïdes  sont  souvent  fortement  distendus;  des  vais- 
seaux très-apparents  se  dessinent  sur  les  plèvres,  le 
péricarde,  sur  les  différentes  membranes  séreuses  de 
l’abdomen  (épiploon  , mésentères,  etc.),  sur  la  mu- 
queuse gastro  intestinale.  Rigaud  dit  qive  les  veines 
jugulaires  sont  surtout  distendues;  M.  Duvigneau  a 
vu  souvent  la  veine-cave  inférieure  égaler  le  volume 
de  l’intestin  grêle.  M.  Aubert  a particulièrement  in- 
sisté sur  l’état  congestif  des  veines  rachidiennes  et 
de  tous  les  vaisseaux  de  la  moelle.  Les  artères  sont 
vides. 

Hémorrhagies.  — Les  hémorrhagies  constituent 
certainement  l’un  des  plus  remarquables  caractères 
anatomiques  de  la  peste. 

On  rencontre  souvent  du  sang  épanché  et  mêlé,  en 
proportion  plus  ou  moins  considérable,  à de  la  séro- 
sité dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  encéphalique  et 
rachidien  (Aubert,  loc.  cit.,  p.  157-168),  dans  les 
plèvres,  le  péricarde,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  dans  celui  qui  entoure  les  veines,  autour 
des  gros  vaisseaux  du  bassin,  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  avoisine  les  bubons,  etc.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Aubert  [loc.  cit.,  p.  193),  toute  la  moelle  épi- 
nière nageait  dans  un  sang  noirâtre  mêlé  de  sérosité. 
Dans  quelques  cas,  plus  rares,  on  a trouvé  du  sang 
épanché  dans  l’estomac,  dans  l’intestin,  dans  la  ves- 
sie (Lachèze,  Note  sur  la  peste  observée  en  Egypte  en 
1835,  in  Bull,  de  V Ac.  de  méd.,  t.  t,  p.  556;  1836. — 
Clôt,  loc.  cit.,  p.  88). 

Les  hémorrhagies  interstitielles  sont  constantes  et 
beaucoup  plus  nombreuses.  Elles  se  présentent  sous 
plusieurs  formes  : tantôt  ce  sont  de  petites  taches 
rouges  ou  livides,  semblables  à des  piqûres  de  puces 
(pétéchies)  ; tantôt  ce  sont  de  petites  plaques  d’un 
volume  variable  et  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif  (ta- 
ches pourprées)  ; tantôt,  enfin,  ce  sont  de  larges  pla- 
ques noirâtres  (ecchymoses). 

Soullier  dit  avoir  rencontré  une  infinité  de  taches 
pourprées  sur  la  dure-mère  ; on  voit  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  pétéchies  à la  surface  de  la 
plupart  des  séreuses,  de  l’arachnoïde,  de  la  plèvre 
pariétale  et  viscérale,  du  feuillet  séreux  péricardique 
pariétal  et  viscéral;  sur  la  tunique  séreuse  de  l’esto- 
mac, des  intestins,  du  foie,  des  différents  organes  de 
l’abdomen.  Bertrand  a vu  des  plaques  pourprées,  de 
la  grandeur  d’une  lentille,  à la  surface  de  la  vésicule 
du  fiel  (loc.  cit.,  p.  598).  Ces  taches  sont  constituées 
par  du  sang  épanché  , en  quantité  plus  ou  moins 
abondante,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux; 
M.  Aubert  (loc.  cit.,  p.  161)  a rencontré  un  épanche- 
ment de  sang  considérable  dans  la  méninge  qui 
revêt  la  partie  supérieure  de  1 hémisphère  cérébral 
gauche. 

Fréquemment  la  muqueuse  de  l’estomac,  des  in- 
testins, de  la  vessie,  présente  de  grandes  plaques 
rouges,  brunes,  ecchyraotiques;  des  taches  pété- 


chiales (Soullier,  ouvr.  cité,  p.  261.  — Rigaud,  ouvr 
cité,  p.  94).  Dans  deux  cas,  il  existait  un  épanche- 
ment sanguin,  assez  considérable,  dans  le  tissu  cellu- 
laire intermembraneux  de  la  vésicule  biliaire,  (Clôt, 
loc.  cil.,  p 88). 

Dans  quelques  cas,  on  a rencontré  sur  les  nerfs 
des  points  rouges  déterminés  par  l’extravasation  du 
sang  dans  le  névrilème  { Lachèze , mémoire  cité, 
p.356).  M.  Aubert  a vu  à la  face  inférieure  et  interne 
de  la  cavité  rachidienne,  vis  à vis  le  corps  de  chaque 
vertèbre,  des  plaques  de  sang  noir;  et  sur  la  dure- 
mère,  à la  sortie  de  chaque  paire  de  nerfs,  on  voyait 
également  une  ecchymose  de  sang  noirâtre  (loc.  cit., 
p.  137). 

On  trouve  quelquefois  du  sang  épanché  et  collecté 
(foyers  apoplectiques)  dans  le  tissu  des  poumons,  du 
foie,  de  la  rate,  des  reins. 

Sang.  — « Le  sang  provenant  de  la  saignée  d’un 
individu  attaqué  de  peste,  dit  M.  Lachèze  (mém.  cité, 
p.  354)  ne  se  comporte  pas  comme  celui  qui  est  pris 
dans  d’autres  cas  de  maladie,  ou  chez  l’homme  en 
santé.  La  séparation  en  sérum  et  en  cruor  ne  s’opère 
pas  et  il  n'y  a pas  de  portion  fibrineuse  dite  couenne 
inflammatoire.  Tous  ses  éléments  de  composition 
restent  à l’état  de  mélange  et  de  liquide  d’une  con- 
sistance crémeuse;  le  sang  s’altère  promptement.  » 

Le  sang  a une  densité  plus  grande  que  dans  l’état 
sain  ; il  est  d’un  brun  obscur  et  aussi  noir  dans  les 
artères  que  dans  les  veines  ; il  est  livide  et  présente 
à sa  surface  des  gouttelettes  huileuses,  semblables 
aux  yeux  du  bouillon;  il  exhale  quelquefois  une 
odeur  particulière  (Bulard,  De  la  Peste  orientale, 
p.  96  ; Paris,  1839). 

M.  Rochet  a analysé  le  sang  deux  fois,  et  il  est 
arrivé  aux  résultats  suivants  ( Clôt,  ouvrage  cité , 
p.  103). 


100  parties  ont  donné  une  première  fois  : 

(Eau . 55,576 

Caillot.  (Fibrine 0,624 

( Matière  colorante 3,800 

IEau 54,420 

Albumine  et  matière  colorante.  . 4,704 

Matière  muqueuse  extractive.  . 0,252 

Hydrochlorate  de  soude  eide  po- 
tasse  0,408 

Carbonate  de  soude  et  matière 

grasse 0,212 

Acide  hydrosulfurique.  . . traces  abond. 

Une  seconde  fois  : 

(Eau 56,760 

Caillot.  (Fibrine 0,606 

(Matière  colorante 2,640 

IEau 54,180 

Albumine  et  matière  colorante.  . 4,944 

Matière  muqueuse  extractive.  . 0,252 

Hydrochlorate  de  soude  et  de  po- 
tasse  4,408 

Carbonate  de  soude  et  matière 

grasse 0.216 

Acide  hydrosulfurique.  . . traces  abond. 


4°  Appareil  digestif.  — M.  Emangard  (Clôt,  ouvr. 
cité,  p.  90)  dit  que,  parfois,  la  bouche  est  remplie 
d'un  liquide  blanchâtre  et  que  les  dents  sont  fuligi- 
neuses : aucun  autre  auteur  ne  mentionne  cette  cir- 
constance. 

Le  pharynx  et  l’œsophage,  suivant  Rigaud  (Clôt, 
loc.  cit-,  p.  94),  ont  souvent  une  teinte  rosée  ou 
même  violacée.  « Plus  d’une  fois,  dit  ce  médecin,  j’ai 
trouvé  l'œsophage  dans  une  intégrité  parfaite  jusqu'à 
l’orifice  cardiaque,  où  se  manifestait  brusquement, 
sans  transition  nuancée,  une  phlogose  intense.  » 
L’estomac  est  souvent  distendu  par  des  gaz;  il 
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contient  presque  toujours  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  d’un  liquide  jaune,  verdâtre  ou  noirâtre, 
visqueux,  semblable  à un  mélange  de  bile,  de  sang 
et  d’huile.  La  muqueuse,  souvent  normale,  présente 
dans  d’autres  cas  une  coloration  morbide  qui  varie 
depuis  le  rose  et  le  rouge  vif  jusqu’au  rouge  bru- 
nâtre, violacé,  plombé  et  jusqu'au  vert  bronze.  Tan- 
tôt cette  coloration  est  générale,  tantôt  elle  est  par- 
tielle et  se  présente  sous  forme  de  taches,  de  plaques: 
quelquefois  elle  n’existe  que  sur  les  replis  de  la  mu- 
queuse (Rigaud).  Chez  les  individus  dont  la  maladie 
s’est  prolongée,  la  muqueuse  est  d’un  rouge  obscur, 
ardoisée,  ramollie  en  plusieurs  points;  elle  présente 
des  ulcérations  super ficielles  suivant  les  anfractuo- 
sités des  replis  de  la  muqueuse.  Dans  tous  les  cas, 
les  ulcérations  n’intéressent  que  la  muqueuse;  mais 
parfois  elles  sont  assez  profondes,  à bords  relevés, 
frangés  et  à fond  noir  (Clôt,  ouvr.  cil.,  p.  87). 

Le  duodénum  parlicipeordinairementde  l’étal  mor- 
bide de  l’estomac,  mais  la  lésion  est  moins  pro- 
noncée. Dans  un  cas  cité  par  M.  Clôt  (ibidem),  un 
caillot  remplissait  tout  cet  intestin  et  adhérait  assez 
fortement  à la  muqueuse  : détaché,  il  laissait  aper- 
cevoir plusieurs  petites  ulcérations  par  lesquelles 
l’hémorrhagie  avait  eu  lieu. 

Le  péritoine,  suivant  Rigaud,  est  toujours  rosé  ou 
d’un  rouge  vif-  On  voit  ramper  sous  cette  membrane 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  gorgés  de  sang  noir, 
du  calibre  d’une  paille  dans  leur  plus  forte  dimen- 
sion, qui  vont  se  confondre,  par  d'innombrables  ra- 
mifications très-déliées,  daus  le  tissu  adipeux  sous- 
jacent,  qu’ils  colorent  d un  rouge  vif.  Ce  tissu  adipeux 
présente  quelquefois  l’aspect  d’urie  bouillie  pulpeuse, 
couleur  lie  de  vin;  d’autres  fois  il  est  tout  à fait 
puriforme  et  replié  sur  lui-même  à la  hauteur  du  co- 
lon tranverse  (Clôt,  Inc.  cit.,  p.  96). 

Les  intestins  grêles  ont  à l’extérieur  un  aspect  rosé; 
ils  sont  toujours  arborisés  d’une  manière  fort  remar- 
quable, et  offrent,  suivant  Rigaud,  les  mêmes  lésions 
que  l’estomac,  lorsque  celui-ci  est  altéré.  Tous  les 
auteurs  s'accordent  néanmoins  à dire  que  l’on  n’y 
rencontre  jamais  d’ulcérations.  « Jamais,  dit  M.  La- 
chèze  (loc.  vit.,  p 556)  les  follicules  de  Brunneret 
les  glandes  de  Peyer  ne  sont  malades.  » Plusieurs 
fois  on  a trouvé  des  lombrics  ; Rigaud  en  a compté 
57  chez  un  seul  individu.  Souvent  les  intestins  con- 
tiennent un  liquide  analogue  à celui  que  l’on  trouve 
dans  l’estomac  (Soullier). 

Les  gros  intestins  sont  toujours  à l’état  sain,  la 
valvule  iléo-ccecale  exceptée,  qui,  le  plus  souvent,  est 
livide  et  présente  des  ulcérations  analogues  à celles 
de  l’estomac  : quelquefois  ces  ulcérations  s’étendent 
jusque  dans  l’appendiêe  vermiculaire  (Clôt).  Suivant 
Rigaud,  le  colon  est  souvent  rétréci. 

Le  foie  a toujours  un  volume  très-considérable  et 
quelquefois  double  de  celui  que  l’on  constate  dans 
1 état  sain  ; dans  les  cas  rapportés  par  Soullier  (loc. 
cil.,  p.  359-5^0),  il  remplissait  les  deux  hypochon- 
dres.  Le  plus  ordinairement  cette  hypertrophie  n’est 
accompagnée  d’aucunp  altération  de  texture  (Soul- 
lier). et  dépend  d'une  congestion  sanguine  très-in- 
tense. Quelquefois  le  tissu  hépatique  est  marbré  ou 
ramolli  (Aubert,  loc  cit.,  p.  159). 

La  vésicule  du  fiel,  distendue  par  une  bile  verte,  vis- 
queuse, a quelquefois  un  volume  deux  ou  trois  fois 
plus  considérable  qu’à  l’état  sain  ; elle  présente  sou- 
vent les  pétechies  que  nous  avons  décrites  ; ses  parois 
sont  parfois  épaissies  par  suite  d’un  épanchement 
sanguin  ou  séro-sanguinolent  opéré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intermembraneux. 

La  rate,  suivant  M.  Lachèze  (loc.  cit.,  p.  355),  est 
augmentée  de  volume  et  ramollie  dans  tous  les  cas 
où  la  mort  survientau  milieu  des  symptômes  propres 
à la  peste;  celte  assertion  est  trop  absolue,  mais  il 
est  exact  de  dire  que  la  rate  est  ordinairement  dou- 


blée, triplée  de  volume  et  ramollie  jusqu’à  l’état  de 
bouillie  (Bertrand,  Clôt,  Davigneau,  Aubert).  « Il  est 
souvent  impossible,  dit  M.  Lachèze,  de  prendre  cet 
organe  et  de  le  manier  sans  le  déchirer.  » Dans  quel- 
ques cas,  cependant,  M.  Emangard  a vu  la  rate  pré- 
senter une  couleur  rouge  et  la  consistance  du  foie  ; 
M.  Aubert  a également  vu  la  rate,  triplée  de  volume, 
offrir  une  notable  augmentation  de  consistance  (loc. 
cit.,  p.  153). 

Les  glandes  salivaires , dans  un  cas  cité  par  Ber- 
trand (loc.  cit.,  p.  599)  , étaient  gonflées  et  comme 
putréfiées. 

5U  Appareil  génito-urinaire-—  Lesreins,  entourés 
quelquefois  d’un  tissu  cellulaire  gorgé  de  sang  , of- 
frent de  larges  ecchymoses  à leur  surface  et  une  cou- 
leur d’un  violet  foncé  : leur  tissu  est  congestionné  , 
ramolli.  On  trouve  parfois  des  caillots  sanguins  dans 
les  bassinets  , les  uretères  , la  vessie,  La  muqueuse 
vésicale  est  ordinairement  saine  : dans  quelques  cas, 
elle  présente  des  pétéchies,  des  ecchymoses. 

6°  Système  lymphatique. — « Toujours  le  système 
ganglionnaire  lymphatique  a été  trouvé  malade.  Il 
pouvait  se  faire  qu  aucun  bulion  ne  fût  accusé,  ce  qui 
était  rare  ; mais  en  recherchant  dans  tes  lieux  de  pré- 
dilection on  retrouvait  toujours  quelques  glandes  lé- 
gèrement engorgées.  Quelquefois  ces  altérations 
n’existaient  que  dans  les  plexus  glandulaires  contenus 
dans  les  cavités.  Souvent  il  était  facile  de  suivre  les 
glandes  engorgées  , à partir  des  régions  cervicales, 
axillaires  et  inguinales,  jusque  dans  les  cavités  du 
thorax  ou  de  l'abdomen.  J’en  ai  vu  qui  étaient  étran- 
glées dans  les  ouvertures  de  communication;  par 
exemple,  dans  l’arcade  crurale.  Les  glandes  situées 
le  long  des  vertèbres,  celles  qui  se  trouvent  sur  le 
trajet  des  gros  vaisseaux  abdominaux  et  les  glandes 
mésentériques,  avaient  parfois  le  volume  d’un  oeuf  » 
(Lachèze,  mém.cit.,  p.  335).  On  a vu  des  ganglions 
égaler  le  volume  d’un  œuf  d’oie. 

Dans  un  premier  degré  d'altération,  les  ganglions 
sout  indurés,  injectés  ; mais  à un  degré  plus  avancé 
ils  sont  marbrés,  rougeâtres,  livides  , grisâtres,  vio- 
lets , d'une  couleur  lie  de  vin,  ramollis  en  partie  ou 
en  totalité  ; ils  présentent  de  petits  foyers  de  suppu- 
ration ou  sont  complètement  réduits  en  pulrilage  pu- 
rulent. Ainsi  altérés,  les  ganglions  s’agglomèrent, 
constituent  des  masses  irrégulières  et  se  réunissent, 
en  formant  des  espèces  de  chapelets,  avec  les  gan- 
glions voisins.  Ainsi,  les  ganglions  cervicaux  se  réu- 
nissent avec  ceux  des  médiastins  et  de  l'aisselle;  les 
ganglionsaxillaires  avec  ceux  qui  entourent  les  bron- 
ches; les  ganglions  inguinaux  avec  ceux  de  l’abdomen, 
à travers  l’arcade  crurale. 

Lorsque  les  ganglions  sont  profondément  altérés, 
le  tissu  cellulaire  voisin  participe  à la  lésion  ; il  est 
infiltré  de  sérosité,  de  sang,  de  pus;  il  forme  une  es- 
pèce de  pulrilage  noirâtre,  au  milieu  duquel  nage  la 
masse  des  ganglions  agglomérés.  Quelquefois  des 
ganglions  indurés  sont  confondus  avec  le  tissu  cel- 
lulaire environnant,  de  manière  à former  une  masse 
charnue,  dure  , rougeâtre  et  comme  homogène  (Au- 
bert). 

7°  Système  nerveux.  — a.  Cérébro-spinal.  — Dans 
le  crâne  et  dans  le  canal  rachidien  , les  vaisseaux  de 
la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang,  et  cette  membrane 
présente  quelquefois  des  ecchymoses  ; les  membranes 
placées  au-dessous  d’elle  sont  injectées,  livides,  par  ■ 
lois  enflammées;  assez  souvent  on  a trouvé,  surtout 
sur  la  convexité  du  cerveau,  des  adhérences  plus  ou 
moins  étendues  unissant  l’arachnoïde  à l’encéphale  ; 
fréquemment  une  certaine  quantité  de  sérosité  infiltre 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  A cette  sérosité 
est  parfois  mélangé  du  pus  ou  du  sang  ; comme  nous 
l avons  dit,  on  a observé  de  véritables  hémorrhagies 
sous-arachnoïdiennes. 

L’encéphale  est  congestionné , et  l’on  y constate 
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l’état  sablé  , le  piqueté  rouge  ; à la  section  on  voit 
quelquefois  apparaître  une  foule  de  petites  gouttelettes 
de  sang;  les  ventricules  latéraux  contiennent  une 
certaine  quantité  de  sérosité  claire  ou  sanguinolente  i 
les  plexus  choroïdes  sont  gorgés  de  sang.  Plusieurs 
auteurs  indiquent  unediminution  de  consistance  de  la 
substance  cérébrale  :«  ce  qui  frappait  davantage  dans 
lecràne,  dit  Pugnet,  c'était  le  collapsus  du  cerveau 
et  du  cervelet,  l'espèce  de  fluidité  qu'avaient  acquise 
les  deux  substances  qui  les  composent.  » M.  Aubert 
a noté  (l oc.  cil.,  p.  159)  un  ramollissement  général 
du  cerveau.  A-t-on  fait  une  juste  part  à l'effet  cada- 
vérique qui  , dans  les  latitudes  où  l'on  observe  la 
peste,  doit  être  prompt  et  énergique  ? Cela  est  d’au- 
tant plus  douteux  que  MM.  Duvigneau  et  Emangard 
disent  n'avoir  jamais  observé  aucune  altération  ap- 
préciable delà  masse  encéphalique. 

6 Grand  sympathique.  — M.  Aubert , le  premier 
et  le  seül , a décrit  des  altérations  qii’il  considère 
comme  constantes,  et  auxquelles  il  accorde  une  grande 
valeur  (voy.  Nature)  ; suivant  cet  observateur,  les 
ganglions  cervicaux,  mais  surtout  les  ganglions  tho- 
raciques et  quelquefois  les  ganglions  serai  lunaires  , 
sont  roses,  rouges  , couleur  lie  de  vin,  et  présentent 
des  points  plus  foncés  ou  des  stries,  des  plaques  san- 
guinolentes ou  brunâtres  ( loc.  cil.  , p.  139,  152  ). 
« Cette  lésion,  dit  M.  Aubert  (p.  274),  est  constante, 
et  elle  est  d’autant  plus  intense  que  la  maladie  a été 
plus  rapide  et  plus  violente.  » 

M.  Clôt  combat  cette  assertion;  il  affirme  qu’au 
Caire,  qu’à  Damiette  (Duvigneau,  Emangard),  on  n’a 
jamais  constaté  les  altérations  signalées  par  M.  Au- 
bert, malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses. 
« Notre  confrère,  dit-il,  n’avait  pas  remarqué  que  les 
taches  roüges,  espèces  de  pétéchies  que  l’on  observe 
sur  les  ganglions,  sont,  d’une  part,  le  résultat  d'infil- 
trations sanguines  qui  se  font  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant;  et  que,  de  l’autre,  ces  petites  ecchymoses 
résultent  de  la  rupture  ou  de  la  transsudalion  des 
rameaux  veineux  qui  rampent  sur  le  névrilème.  C’est 
dorlc  ici  une  imprégnation  et  non  une  rougeur  in- 
flammatoire de  la  pulpe  nerveuse  » (Clôt  , ouv.  cit  , 

p.  102). 

On  comprend  qu’il  nous  estimpossible  de  nous  pro- 
noncer dans  ce  débat;  heureusement  la  question  n’a 
point  l’importance  qu’on  a bien  voulu  lui  attribuer 
(voy.  Nature). 

8°  Gangrène. — C’est  à propos  des  symptômes  que 
nous  décrirons  la  lésion  gangréneuse  de  la  peau  qui 
a reçu  des  loïmographes  le  nom  de  charbon  ; nous 
ne  voulons  parler  ici  que  des  gangrènes  internes. 

Dans  la  belle  description  que  Chicoyneau,  Soul- 
lier,  Bertrand,  Deidier,  etc.  , nous  ont  transmise  de 
la  peste  de  Montpellier  (1720),  on  trouve  notée,  pres- 
que constamment , l’existence  de  charbons,  dé  pus- 
tules charbonneuses  sur  la  plèvre  , le  péricarde , les 
poumons,  l’estomac  , le  pancréas,  les  intestins,  l’é- 
piploon, les  mésentères,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les 
ligaments  larges  , etc.  ( ouvr.  cité,  p.  278,  339,  399, 
407  , 408).  Bertrand  a vu  des  charbons  occupant  le 
centre  phrénique  (p.  404) , la  surface  externe  de 
la  veine  pulmonaire  (p.  406),  la  naissance  de  l'aorte 
(P*  40). 

Mais,  dit  M.  Clôt  (ouvr.  cité,  p,  76),  le  charbon  est 
Une  maladie  du  système  cutané  et  ne  peut  se  déve- 
lopper ailleurs;  il  y a donc  lieu  de  croire  qu’on  a pris 
pour  des  charbons  intérieurs  des  altérations  des  fol- 
licules muqueux  intestinaux,  des  ecchymoses,  etc. 

A ceci  nous  opposerons,  d’abord,  un  fait  que  nous 
empruntons  à M.  Clôt  lui-méme.  « Une  sorte  de  pus- 
tule, noire,  ronde,  parfaitement  circonscrite  et  sail- 
lante siégeait  sur  le  bord  tranchant  du  lobe  hépa- 
tique droit  ; la  surface  péritonéale  correspondant  à 
cette  pustule  était  fortement  maculée  en  jaune  ; 


était-ce  un  charbon"!  Nous  n’osons  l’affirmer  » (Clôt, 
ouvr.  cité,  p.  87). 

Nous  dirons  ensuite  qu’il  esl  difficile  de  supposer 
qu’une  erreur  grossière  ait  été  commise  par  des  hom- 
mes dont  les  lumières  et  le  talent  ne  sauraient  être 
contestés.  Les  historiens  de  la  peste  de  Marseillecon- 
sidèrertt  évidemment  les  mots  de  charbon,  de  pus- 
tule charbonneuse  comme  synonymes  de  ceux  de 
gangrène,  de  tache  gangréneuse;  ils  emploient  même 
indiUëremment  ces  diverses  dénominations;  le  dia- 
phragme, dit  Bertrand,  était  gangrené  aux  environs 
du  iigament  suspenseur  dans  une  étendue  de  12 
lignes  ; la  rate  était  gangrenée  ; il  indique  des  gan- 
grènes de  la  partie  postérieure  de  la  dure-mère,  des 
méninges*  des  poumons;  dans  le  cas  suivant  le  mot 
charbon  ne  doit-il  pas  manifestement  être  traduit 
par  celui  de  gangrène  ? « Au-dessous  de  la  clavicule, 
dit  Soullier  , dans  les  trois  premiers  espaces  inter- 
costaux, il  existait  un  charbon  d’une  étendue  de  quatre 
travers  de  doigt  qui  avait  envahi  toute  l’é  aisseür 
des  muscles  intercostaux,  et  qui  se  laissait  apercevoir 
en  dedans  « (ouvr.  cité,  p.  262). 

II  existe  cependant  une  objection  sérieuse;  com- 
ment expliquer,  en  effet,  que  ces  gangrènes  internes 
si  communes  dans  l'épidémie  de  Marseille  n’aient 
été  retrouvées  par  aucun  observateur  contemporain  ? 
Formaient-elles  le  caractère  particulier  de  l’épidémie 
de  1720  ? on  peut  le  croire  , mais  des  observations 
ultérieures  peuvent  seules  élucider  ce  point  important 
d’anatomie  pathologique. 

Nous  rappellerons  encore  que  souvent  les  anciens 
auteurs  ont  confondu  , sous  le  nom  de  charbons  , de 
simples  hémorrhagies  interstitielles  ou  des  foyers 
sanguins  plus  ou  moins  considérables*  qtji,  en  don- 
nant aux  tissué  une  coloration  noirâtre  et  en  brisant 
leür  trame  , peuvent  faire  Croire  à l’existence  d’un 
charbon.  Nous  avons  dit  que  cette  erreur  avait  été 
commise  par  plus  d’un  auteur  dans  la  description  de 
la  fièvre  jaune  (voy.  ce  mot),  etM.  Aubert  pense  qu’il 
en  a été  de  même  pour  la  peste  :«  Je  n'ai  jamais  vu 
de  charbons  internes,  dit-il,  et  je  crains  bien  que  les 
divers  auteurs  qui  en  ont  parié  ne  se  soient  trompés, 
et  qu’ils  aient  pris  pour  des  charbons  des  plaques 
noirâtres  formées  par  du  sang  extravasé  ; en  effet, 
j'ai  vu  dans  les  séreuses  des  deux  cavités  thoracique 
et  abdominale  de  ces  taches  noires,  rondes  et  se  dé- 
tachant par  leur  couleur  sur  les  tissus  environnants  » 
(ouvr.  cité,  p.  253). 

Nous  venons  de  décrire  les  différentes  lésions  que 
l'on  peut  rencontrer  chez  les  pestiférés*  mais  il  faut 
bien  se  garder  de  croire  que  ces  lésions  soient  con- 
stantes. caractéristiques;  il  est  des  cas  dans  lesquels 
on  ne  constate  presque  aucune  altération. 

Une  jeune  fille  de  seize  ans  meurt  au  bout  de  six 
jours  d’une  maladie  caractérisée  par  tous  les  sym- 

tômes  ordinaires  de  la  peste, et  notamment  par  deux 

ubons  aux  aines.  On  trouve  « les  vaisseaux  du  cer- 
veau tant  soit  peu  plus  gonflés  que  dans  l’état  natu- 
rel ; le  coeur  et  le  foie  plus  gros  qu’ils  ne  doivent  l’ê- 
tre ; la  vésicule  de  fiel,  l'estomac  et  les  intestins 
remplis  d’une  bile  verdâtre  » (Soullier  , ouvr.  cité, 
p.  294).  M.  Aubert  a rapporté  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  on  n’a  constaté  qu’un  état  congestif 
du  système  veineux. 

L'anatomie  pathologique  ne  permet  donc  pas  de 
localiser  la  peste  , et  il  faut  dire  avec  M*  Clôt  : « Ce 
n’est  jamais  un  seul  organe,  un  seul  appareil,  un 
seul  système  qui  se  trouve  lésé  ; les  altérations  sont 
générales*  et  l économie  tout  entière  semble  avoir 
subi  l’influence  de  l’agent  délétère  » (ouvr.  cité  , 
p.  98). 

Symptômes.  — La  symptomatologie  est  certaine- 
ment la  partie  de  l'histoire  de  la  peste  à laquelle  les 
archives  de  la  science  fournissent  les  matériaux  les 
plus  nombreux,  les  plus  détaillés,  les  plus  positifs  ; et 
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cependant,  devant  toutes  ces  richesses  accumulées, 
nous  éprouvons  un  grand  embarras.  On  le  compren- 
dra aisément  si  l’on  réfléchit  que,  de  même  que  dans 
la  plupart  des  maladies  épidémiques,  les  caractères 
symptomatiques  de  la  peste  varient  sensiblement 
dans  les  différentes  localités,  dans  les  différentes  épi- 
démies,d’individu  à indiv  du,  aux  différentes  époques 
de  la  même  épidémie,  etc.  Il  est  impossible  de  tracer 
une  description  générale  de  la  peste,  et  ici,  plus  que 
partout  ailleurs,  nous  nous  félicitons  d'avoir  adopté, 
dans  cet  ouvrage  , une  disposition  qui  va  nous  per- 
mettre d’être  complets  sans  cesser  d'être  vrais.  Nous 
allons  étudier , isolément,  les  phénomènes  morbides 
qui  ont  été  observés  dans  la  peste  , et  c’est  en  nous 
occupant  de  la  marche  de  la  maladie  que  nous  indi- 
querons les  modes  divers  suivant  lesquels  ces  phéno- 
mènes s’associent  et  se  succèdent.  Néanmoins,  pour 
présenter  de  suite  au  lecteur  un  tableau  aussi  exact 
que  possible,  nous  commencerons  parles  phénomènes 
les  plus  constants  , les  plus  caractéristiques,  et  nous 
suivrons  ensuite  l’ordre  de  fréquence  que  nous  avons 
cru  pouvoir  établir,  après  avoir  attentivement  lu  les 
principales  relations  et  observations  publiées  par  les 
loïmographes. 

1°  Bubons. — Le  bubon  peut  être  considéré  comme 
le  symptôme  caractéristique  et  pathognomonique  de 
la  peste  (Brayer,  Neuf  années  à Constantinople,  t.  11, 
p.  250;  Paris,  1856).  Quelquefois  il  constitue  pres- 
que toute  la  maladie  à lui  seul,  et  lorsqu’il  n’existe 
pas  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer,  avec  cer- 
titude. sur  la  véritable  nature  des  phénomènes  que 
l'on  observe  (voy.  Diagnostic ). 

« Le  bubon,  dit  Savaresi  (ouvr.  cité,  p.  196),  est 
précédé  constamment  par  une  vive  douleur  et  par 
une  forte  tension  de  la  partie  où  il  doit  paraître;  le 
second  ou  le  troisième  jour  on  s’aperçoit  de  son  érup- 
tion, accompagnée  d’une  rougeur  phlegmoneuse.  » 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  quelque- 
fois les  bubons  se  développent  dès  le  début,  en 
même  temps  que  les  premiers  symptômes  ; d’autres 
fois  ils  se  montrent  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après  l’invasion  de  la  maladie;  ou  bien  ils 
n’apparaissent  que  vers  le  quatrième,  le  cinquième 
jour,  ou  même  dans  la  dernière  période  de  la  mala- 
die. Le  bubon,  suivant  M.  Aubert,  se  monire  indiffé- 
remment au  début,  au  milieu,  ou  vers  la  fin  ; cepen- 
dant, c’est  plutôt  vers  le  milieu  qu’il  apparaît  [toc. 
cit.,  p.250).  SuivantM.  Estienne,  da'ns  la  ma  jorité  des 
cas,  le  bubon  apparaît  du  troisièmeau  cinquième  jour. 

Quelquefois,  surtout  dans  la  dernière  période,  les 
bubons  se  développent  avec  une  rapidité  extraordi- 
naire et  arrivent,  en  quelques  heures,  à la  suppura- 
tion : ils  sont  considérables  , Basques,  sans  inflam- 
mation ni  douleurs  remarquables  : les  malades  se 
sentent  soulagés  , se  lèvent , mangent  ; mais  , peu 
d’heures  après,  ils  meurent  subitement  (Mertens  , 
Traité  de  la  peste,  p.  50  ; Paris,  1784).  Le  plus  ordi- 
nairement, les  bubons,  plus  ou  moins  volumineux  , 
plus  ou  moins  douloureux  , se  développent  lente- 
ment : parvenus  au  volume  d'une  noisette  , d’une 
noix,  ils  se  montrent  sous  la  forme  d’une  tumeur 
ronde  ou  oblongue,  lisse  ou  bosselée,  sans  change- 
ment de  couleur  à la  peau.  A cet  état,  les  bubons 
peuvent  se  terminer  par  resolution,  mais  cette  ter- 
minaison paraît  être  dans  la  dépendance  d’influences 
épidémiques  dont  la  nature  nous  échappe  : ainsi , 
tandis,  par  exemple,  que  la  résolution  a été  fréquem- 
ment observée  pendant  les  épidémies  de  Moscou 
(Mertens,  loc.  cit.,  p.  49),  du  Caire  et  d’Alexandrie 
(Clôt.  ouvr.  cité,  p.  44),  elle  a été  très-rare  pendant 
l’épidémie  d’Égypte.  Savaresi  ne  l’a  jamais  observée 
(loc.  cit.,  p.  197). 

La  terminaison  la  plus  ordinaire  du  bubon  est  la 
suppuration;  la  tumeur  devient  plus  proéminente,  la 
peau  s’enllamme,  rougit,  s’amincit  et  quelquefois  se 


gangrène.  A l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  du 
bubon,  s écoule  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  pus  de  couleur  naturelle,  puis  une  matière 
sanguinolente,  suivie  fréquemment  de  la  sortie  d un 
lambeau  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

Quelquefois  le  pus  répand  une  odeur  infecte  : il 
en  était  presque  toujours  ainsi  dans  la  peste  de  Mar- 
seille. 

Suivant  M.  Lachèze  (mém.  cité,  p.  352),  les  glan- 
des engorgées  n’entrent  en  suppuration  qu’à  deux 
conditions  : a II  faut  qu’il  soit  survenu  un  amende- 
ment dans  les  symptômes  généraux,  c’est-à-dire  que 
la  peste  soit  jugée  ; il  faut  que  la  lésion  de  la  glande 
soit  telle  que  la  résolution  ne  soit  plus  possible.  » 

Dans  la  peste  de  Londres,  s'il  faut  en  croire  Hodges, 
on  a vu  des  bubons  qui  s’évanouissaient  le  jour 
même  qu’ils  avaient  paru,  reparaissaient  bientôt  pour 
disparaître  ensuite  et  se  montrer  encore.  Cette  alter- 
native dangereuse  durait  quelquefois  assez  long- 
temps : elle  n’était  cependant  pas  ordinaire  à tous 
les  bubons  qui  rentraient  ; quelques-uns  se  dissi- 
paient sans  retour  ( Traité  delà  peste,  p.  35-561. 

Quelquefois,  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  lèvres 
du  bubon  ouvert  se  boursouflent , se  renversent  ; la 
gangrène  s’empare  de  la  plaie  , s’étend  en  surface  et 
en  profondeur,  et  donne  lieu  à des  accidents  fâcheux. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Estienne,  un  bubon 
pestilentiel  inguinal  s’étant  ouvert  spontanément,  la 
gangrène  se  manifesta  et  donna  lieu,  par  érosion  , 
à une  hémorrhagie  qui  rendit  nécessaire  la  ligature 
de  l’artère  iliaque  externe  ( Mémoire  sur  la  peste  ob- 
servée à Alexandrie  en  1834-1835,  in  Journal  des 
conn.  médico-chirurg.,n°  de  février  4837,  p.  59).  Des 
accidents  du  même  genre  peuvent  d’ailleurs  se  pro- 
duire dans  d’autres  affections  que  la  peste.  L’un  de 
nous  (L.  Fleury)  a observé  un  fait  qui,  en  temps 
d’épidémie  pestilentielle,  aurait  probablement  donné 
lieu  à une  erreur  de  diagnostic.  Une  femme  portail 
dans  l’aine  droite  un  bubon  syphilitique:  celui-ci 
est  ouvert  par  une  large  incision  le  9 janvier  1838,  et 
jusqu’au  cinquième  jour  les  choses  marchent  parfai- 
tement ; mais  alors  survient  une  fièvre  typhoïde  qui, 
bientôt,  revêt  des  caractères  redoutables  ; le  25  , la 
plaie  du  bubon  devient  blafarde,  saignante,  les  bords 
se  renversent,  se  boursouflent,  la  suppuration  se  sup- 
prime ; le  29,  la  gangrène  se  montre,  il  existe  un 
décollement  considérable  , l’artère  crurale  est  à nu  , 
la  malade  est  plongée  dans  un  état  adynamique  fort 
alarmant.  Le  2 février, un  large  débridement  est  pra- 
tiqué, les  portions  décollées  sont  excisées  , et  un  fer 
rouge  est  appliqué,  avec  prudence  mais  avec  éner- 
gie, sur  toute  la  surface  de  la  plaie.  Celte  cautérisa- 
tion, aidée  d’un  traitement  intérieur  par  les  toniques 
(vins,  quinquina,  etc.),  arrêta  les  progrès  de  la  gan- 
grène et  fit  disparaître  les  symptômes  adynamiques 
les  plus  graves.  Le  6 février,  l’eschare  se  détache,  la 
plaie  est  ramenée  à de  bonnes  conditions  de  cicatri- 
sation, l’état  général  est  meilleur.  Le  30  mars  la 
guérison  était  complète. 

Les  bubons  se  cicatrisent  plus  ou  moins  rapide- 
ment, suivant  l’étât  général  du  malade,  la  gravité  de 
l'affection,  le  mode  d’ouverture  de  la  tumeur , le 
mode  de  pansement  employé  (Estienne,  loc.  cit.). 

Les  bubons  se  montrent,  en  suivant  l’ordre  de  fré- 
quence, dans  les  régions  suivantes  : 

4°  A la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  à 
trois  travers  de  doigts  au-dessous  de  l’arcade  crurale, 
dans  le  point  où  la  saphène  interne  devient  superfi- 
cielle ; 

2°  Dans  le  pli  de  l’aine,  là  où  se  montrent  les  bu- 
bons vénériens  ; 

3°  Au  cou,  dans  les  glandes  situées  au-dessous  de 
l’apophyse  mastoïde,  à I angle  de  la  mâchoire  ; 

4°  Dans  l’aisselle,  où  ils  sont  superficiels  ou  pro- 
fonds ; 


PES 


- 753 


PES 


5°  Dans  le  creux  poplité  : ils  sont  rares;  Us  n'ont 
été  observés  que  quatre  fois  dans  la  peste  du  Caire  , 
et  une  seule  fois,  par  M.  Aubert  dans  la  peste 
d’Alexandrie. 

Enfin,  Savaresi  a vu  des  bubons  se  montrer  à la 
partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse  et  aux  bras 
vers  la  partie  inférieure  du  biceps  ( loc . cit.,  p.  196). 

Nous  devons  ajouter  que  M.  Aubert  considère  les 
bubons  cervicaux  comme  les  plus  fréquents,  tandis 
que  M.  Clôt  émet  la  proposition  contraire. 

Les  bubons  présentent  quelques  particularités  spé- 
ciales au  siège  occupé  par  les  glandes  altérées. 

Les  bubons  cruraux  sont  oblongs,  dirigés  de  de- 
hors en  dedans  et  de  haut  en  bas  : leur  base  est  large; 
ils  acquièrent  souvent  un  volume  considérable,  dé- 
terminent une  doaleur  très-vive,  et  ont  une  marche 
assez  lente. 

Les  bubons  inguinaux  gênent  la  progression  et 
impriment  au  pied  un  mouvement  de  déviation  en 
dehors  (Estienne,  loc.  cit.);  ils  sont  les  plus  dange- 
reux, bien  qu’ils  soient  plus  volumineux  , superfi- 
ciels et  qu'ils  entrent  promptement  en  suppuration  ; 
mais  presque  constamment  ils  sont  accompagnés  de 
bubons  internes  développés  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux iliaques  dans  le  bassin,  derrière  la  branche  ho- 
rizontale du  pubis,  dans  la  fosse  iliaque.  La  palpa- 
tion permet  quelquefois  de  constater  l’existence  de 
cesbubonsinternes,  qu’accompagne souventune  dou- 
leur extrêmement  vive,  regardée  par  M.  Clôt  comme 
un  signe  certain  de  mort  (loc.  cit.,  p.  33).  « Il  m'est 
arrivé  dans  les  pestes  graves,  dit  M.  Aubert  (loc. 
cit.,  p.  252J,  de  n’avoir  à traiter  qu’un  seul  bubon  in- 
guinal qui,  étant  venu  à maturité,  restait  en  suppu- 
ration, la  maladie  ayant  complètement  cessé  : on  re- 
gardait le  malade  comme  guéri  et  sauvé,  lorsqu’un 
nouveau  foyer  de  pus  s’ouvrait  près  de  celui  qui 
existait;  on  sondait,  et  l’on  découvraitdes trajets  de 
communication  avec  des  foyers  situés  sous  l’arcade 
crurale.  Bientôt  la  diarrhée  se  déclarait,  puis  des 
douleurs  abdominales,  enfin  tous  les  symptômes  de 
la  péritonite,  et  le  malade  périssait.  A l’autopsie,  on 
trouvait  toutes  les  glandes  de  la  région  iliaque  for- 
mant des  abcès.  » 

Les  bubons  cervicaux  , assez  fréquents  chez  les 
enfants  (Savaresi),  sont  ordinairement  plus  volumi- 
neux; quand  ils  acquièrent  une  certaine  dimension, 
ils  gênent  les  mouvements  de  la  mâchoire  et  les  actes 
de  la  déglutition  et  de  la  respiration  (Clôt). 

Les  bubons  axillaires , ordinairement  très-petits, 
sont  cependant  très-douloureux  et  accompagnés  d’é- 
lancements violents  dans  l’épaule,  ou  dans  les  parois 
de  la  poitrine.  Ils  sont  peu  dangereux:»  l’aisselle 
est  le  meilleur  endroit  que  le  bubon  puisse  choisir  , 
s'il  veut  apparaître  » (Aubert). 

Ordinairement,  suivant  Mertens  (loc.  cit.,  p.  50), 
il  n’existe  qu'un  seul  bubon  à la  cuisse  ou  dans  l’ais- 
selle; M.  Lachèze  assure,  au  contraire,  qu’il  est  très- 
rare  de  ne  trouver  qu'une  seule  glande  engorgée  ; 
presque  toujours,  dit-il,  il  y en  a plusieurs  dans  dif- 
férentes régions.  Ordinairement  on  compte  deux, 
quelquefois  trois  et  quatre  bubons:  rarement  davan- 
tage ( Brayer,  loc.  cit.,  page  151.  — Clôt,  loc.  cit., 
page  35). 

Lorsque  deux  bubons  se  sont  développés,  ils  occu- 
pent quelquefois  les  deux  aines,  plus  rarement  les 
deux  aisselles,  mais  plus  fréquemment  l’aine  et  l’ais- 
selle du  même  côté  (Mertens,  p.  50),  ou  bien,  au  con- 
traire, l’aine  d’un  côté  et  l’aisselle  opposée  (Truité 
de  la  peste,  p.  35). 

Nous  avons  analysé,  sous  le  rapport  du  siège  et  du 
nombre  des  bubons,  140  observations  qui  nous  ont 
fourni  les  chiffres  suivants  : 

125  fois  il  n'a  existé  qu'un  seul  bubon. 

106  fois  le  bubon  a été  inguinal,  et  a siégé  64  fois 
à droite  et  42  fois  à gauche.  (Dans  les  observations 


que  nous  avons  réunies,  les  bubons  de  l’aine  et  ceux 
de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  sont 
confondus  sous  la  même  dénomination  de  bubons 
inguinaux). 

1 1 fois  le  bubon  a été  axillaire  et  a siégé  7 fois  à 
droite  et  4 fois  à gauche. 

6 fois  le  bubon  a été  cervical  et  a occupé  4 fois  le 
côté  droit  et  2 fois  le  côté  gauche. 

1 fois  le  bubon  s’était  développé  sur  la  partie  mé- 
diane du  dos. 

1 fois  le  bubon  occupait  la  région  pubienne. 

1 3 fois  il  y a eu  deux  bubons,  ainsi  répartis  quant 
au  siège  : 

8 fois  un  bubon  dans  chaque  aine. 

1 fois  les  deux  bubons  occupaient  l’aine  droite. 

1 fois  un  bubon  dans  l’aine  droite  et  l’autre  à l’an- 
gle droit  de  la  mâchoire. 

1 fois  un  bubon  dans  l’aine  droite  et  l’autre  à 
l’angle  gauche  de  la  mâchoire. 

l fois  un  bubon  axillaire  gauche  et  un  autre  dans 
la  région  sous-claviculaire  du  même  côté. 

l fois  un  bubon  axillaire  gauche  et  un  bubon  cer- 
vical du  même  côté. 

I fois  il  y a eu  trois  bubons  : deux  bubons  ingui- 
naux et  un  bubon  occupant  la  partie  interne  et  infé- 
rieure du  bras  droit. 

I fois  6 bubons  se  sont  développés  : trois  dans  l’aine 
droite,  un  dans  l’aine  gauche  et  un  dans  chaque  ais- 
selle. 

On  voit  par  ce  relevé  que  les  bubons  se  montrent 
beaucoup  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche.  Quelle 
est  la  raison  de  cette  préférence  ? 

2°  Charbon  (pustule  gangréneuse,  anthrax,  plaque 
gangréneuse,  etc.). — « Le  charbon,  dit  Mertens 
(p.  51),  est  une  tache  gangréneuse  de  la  peau  ressem- 
blant à une  brûlure,  d’où  ce  nom  peut  lui  être  venu.» 

AvecM.  Aubert  (p.  255)  nous  considérons  lechar- 
bon  comme  le  second  signe  caractéristiquede  la  peste, 
quoique,  suivant  M.  Lachèze  (p.  355),  on  ne  le  ren- 
contre pas  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Les  charbons  sont  presque  toujours  suivis,  ou,  ce 
qui  est  plus  fréquent  (31ertens),  précédés  de  bubons; 
quelquefois  cependant  ils  se  montrent  seuls,  etde- 
vancenttous  lesautres  symptômes  (Traité  delà  peste, 
p.  35). 

Le  charbon  commence  par  une  démangeaison,  ou 
une  douleur  assez  vive,  qui  se  fait  sentir  sur  le  point 
qu’il  doit  occuper;  bientôt  apparaît  une  petite  tache 
rouge,  assez  semblable  à une  piqûre  de  puce  ; cette 
tache  s’élargit,  et  à son  centre  se  forme  une  petite 
vésicule  ; celle-ci  est  ordinairement  rompue  parles 
ongles  du  malade  , mais  lorsque  la  prostration  est 
très-grande,  cela  n’a  pas  lieu,  et  alors  la  vésicule  ne 
tarde  pas  à devenir  une  pblyctène  remplie  d une  sé- 
rosité rougeâtre,  et  pouvant  acquérir,  sans  se  rompre, 
un  diamètre  d’un  pouce  ou  même  davantage. 

« Cette  phlyclène  finit  cependant  par  se  rompre  et 
on  voit  alors  un  point  central  noirâtre,  autour  du- 
quel s'établit  une  nouvelle  vésicule  circulaire  qui, 
remplie  de  sérosité  comme  la  première,  a son  bord 
concentrique  sur  les  confins  de  la  portion  morte,  et 
son  bord  excentrique  sur  les  parties  vivantes.  Cha- 
que jour,  chaque  heure,  le  diamètre  de  ce  cercle  vé- 
siculaire grandit,  et  la  portion  centrale  et  gangrenée 
prend  d’autant  plus  de  surface;  le  charbon  peut  s'é- 
tendre ainsi  sur  tout  un  membre.  Abandonné  à lui- 
même,  le  charbon  ne  s’arrête,  ne  cesse  de  s’étendre 
que  lorsqu'il  survient  un  amendement  dans  les  sym- 
ptômes généraux  » (Lachèze,  mém.  cité,  p.  553). 

M.  Clôt  (ouvr.  cité,  p.  54)  décrit  trois  formes  de 
charbons  : 

1°  Taches  rouges  de  4 à 5 lignes  de  diamètre;  vési- 
culecentrale  contenant  un  liquide  jaunâtre,  puis  noi- 
râtre, s’ouvrant  et  se  desséchant  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours.  Ces  charbons,  les  plus  bénins  de  tous, 
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sont  très-superficiels  et  ne  détruisent,  pour  ainsi 
dire,  que  l’épiderme  ; quelquéfois  plusieurs  charbons 
se  réunissent  et  forment  une  plaque  irrégulière  plus 
ou  moins  étendue. 

2°  L’inflammation  gangréneuse  envahit  toute  l’é- 
paisseur de  la  peau  et  même  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  le  charbon  est  constitué  par  une  tumeur 
légèrement  proéminente , occupée  bientôt  par  une 
eschare  ayant  un  à deux  pouces  de  diamètre,  se  dé- 
tachant par  suppuration  et  laissant  à nu  une  plaie 
arrondie,  dont  les  bords  semblent  avoir  été  taillés  par 
un  emporte-pièce  (anthrax). 

3°  L inflammation  se  propage  à des  surfaces  sou- 
vent très-étendues,  la  gangrène  envahit  rapidement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles 
et  quelquefois  même  les  os. 

Les  charbons  ont  été  rencontrés  sur  toutes  les  par- 
ties du  corps,  le  cuir  chevelu  et  les  faces  palmaires 
et  plantaires  des  extrémités  exceptés;  ils  se  montrent 
fréquemment  sur  les  joues,  le  cou,  la  poilrine,  le  dos, 
les  membres,  le  ventre,  le  scrotum,  les  grandes  lè- 
vres, etc.  Suivant  quelques  auteurs,  les  membres  in- 
férieurs sont  néanmoins  leur  siège  de  prédilection  ; 
Mertens  et  quelques  autres  assurent  que  les  char- 
bons se  développent  quelquefois  sur  les  bubons; 
M.  Clôt  a vu  un  charbon  dans  l’intérieur  delà  gorge. 

Le  nombre  des  charbons  varie.  Savaresi  en  a 
compté  depuis  un  jusqu’à  dix  ou  douze  ; mais  ce  der- 
nier chiffre  peut  être  dépassé  : M Clôt  rapportequ’un 
seul  malade  portait  plus  de  trente  charbons  superfi- 
ciels disséminés  sur  le  membre  inférieur  droit  ( loc . 
cit.,  p.  34). 

Le  charbon  n’est  point,  par  lui-même,  un  sym- 
ptôme grave.  « Pour  ma  part,  dit  M.  Aubert,  je  n’ai 
jamais  vu  un  charbon  avoir  des  conséquences  funes- 
tes. » Cependant  lorsque  la  gangrène  envahit  de 
larges  surfaces,  lorsqu’elle  se  manifeste  sur  la  face, 
le  cou,  au  niveau  de  tendons,  de  vaisseaux  impor- 
tants, du  larynx,  etc., elle  peut  produire  desaccidents 
graves. 

On  a vu  la  gangrène  envahir  l’angle  interne  de 
l’œil  et  détruire  le  sac  lacrymal,'  mettre  à nu  tout  un 
côté  de  la  mâchoire,  une  grande  étendue  du  tibia, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  placés  à l’angle  de  la  mâchoire 
(Clôt,  loc.  cil.,  p.  54). 

La  présence  d’un  nombre  considérable  de  charbons 
indique-t-elle  une  plusgrande  gravité  de  la  maladie? 
Les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur  ce  point.  Les 
historiens  de  la  peste  de  Marseille  disent  que  les 
charbons,  sous  quelques  formes  qu’ils  paraissent, 
menacent  toujours  de  la  mort;  M.  Aubert  assure,  au 
contraire,  que  la  peste  dite  charbonneuse  n’est  pas 
la  plus  dangereuse,  et  M.  Clôt  va  jusqu’à  dire  quela 
bénignilé  ou  l’intensité  des  charbons  sont  en  raison 
inverse  de  la  bénignité  ou  de  l’intensité  de  la  mala- 
die. «En  général,  dit-il  (p.  35),  les  charbons  delà 
deuxième  et  de  la  troisième  espèce,  loin  d’être  un 
symptôme  fâcheux,  étaient  presque  toujours  d’unau- 
gure  favorable.  » On  a vu  les  charbons  se  montrer 
plus  fréquemment  vers  la  fin  de  certaines  épidémies, 
alors  que  la  maladie  avait  beaucoup  perdu  de  sa  gra- 
vité. 

3°  Péléchies  ( ecchymoses , lâches  pourprées).  — 
Elles  constituent  le  troisième  symptôme  caractéris- 
tique de  la  peste.  « Tumores  in  emunctoriis  fre- 
« quentissimi,  et  inter  omnia  symptomala  pestis  cer- 
« tiora  signa  erant,  sicut  etiam  carbunculi  et  exan- 
« themata,  ac  proinde  vulgareshis  tribus  indiderunt 
« nomen  pestis  ■>  (Diemerbrocck,  ouvr.  cité,  p 22). 

Les  pétéchies  ne  se  montrent,  en  général,  que  dans 
les  cas  désespérés  et  dans  les  derniers  jours  de  la 
maladie;  elles  annoncent  une  mort  prochaine. 

Les  taches  pétéchiales  sont  roses,  purpurines,  rou- 
ges, violettes  ou  noires;  la  couleur  est  d’autant  plus 
foncée  que  la  maladie  est  plus  grave;  leurs  .dimen- 


sions varient  depuis  celles  d’un  petit  point,  presque 
imperceptible,  jusqu’à  celle  d’une  lentille;  elles 
peuvent  occuper  toutes  les  parties  du  corps,  mais  on 
les  rencontre  surtout  sur  le  cou,  la  poitrine  et  les 
membres  ; elles  sont  rares  sur  la  face  ; on  en  a vu  sur 
la  muqueuse  palpébrale,  gingivale  et  linguale  ; leur 
nombre  est  ordinairement  considérable  ; quelquefois 
toute  la  peau  est  bigarrée  d’un  nombre  infini  de 
petits  points  livides  qui  la  font  paraître  comme  si  elle 
avait  été  fouettée  (Mertens,  p.  52).  Quelquefois  lés 
pétéchies  sont  confluentes  et  forment  de  larges  pla- 
ques irrégulières. 

Assez  souvent  il  se  forme,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  immédiatement  avant  la  mort,  de  vastes 
épanchements  de  sang  qui  se  présententsous  la  forme 
d’ecchymoses  plus  ou  moins  étendues. 

Diemerbrocck  attache  une  grande  importance  aux 
péléchies.  « Nos  tei lia,  quarta,  quinta,  sextave,  imo 
« et  septima  die  prodeuntia  rubra  exanthemata  con- 
« tagiosissimæ  luis,  et  plerutnque  rnortis  instanlis 
« certissimum  indicium  dedisse  vidimus;  nam  in  tota 
« hac  peste  vix  viginticum  maculis  rubris  evaserunt; 
« cum  purpureis,  unum  tantum;  cum  nigris  autvio- 
« laceis,  nullum  evasisse  novimus»  (loc.  cit.,  p.22). 

4°  Troubles  nerveux. — Des  troubles  plus  ou  moins 
graves  de  1 innervation  se  montrent  dans  presque 
tous  les  cas  de  peste  ; mais  ils  ne  sont  pas  aussi  ca- 
ractéristiques qu’ils  sont  constants,  car  ils  ne  diffè- 
rent point  sensiblement  de  ceux  que  l’on  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde,  et  c’est  en  raison  de  cette 
circonstance  que  quelques  auteurs  ont  donné  à la 
peste  le  nom  de  typhus  d Orient. 

Locomotion.  — La  prostration  des  forces  est  or- 
dinairement considérable  dès  le  début;  les  membres 
sont  comme  brisés  ; les  malades  éprouvent  des  lassi- 
tudes spontanées,  leur  démarche  est  chancelante 
comme  celle  des  hommes  ivres  ; bientôt  ils  ne  peu- 
vent plus  se  soutenir  et  sont  obligés  de  se  faire  por- 
ter et  de  s’aliter  ; beaucoup  d’entre  eux  sont  incapa- 
bles de  se  déshabiller  et  de  se  mettre  au  lit;  ils  se 
placent  immédiatement  dans  le  décubitus  dorsal  et 
ne  le  quittent  plus  (Savaresi,  loc.  cit.,  p.  198-199).  A 
un  degré  plus  avancé,  les  mouvements  sont  entière- 
ment impossibles,  les  malades  ne  peuvent  ni  se  re- 
muer, ni  se  soulever,  ni  même  lever  un  membre;  la 
parole  est  difficile,  entrecoupée,  embarrassée,  quel- 
quefois complètement  abolie.  M.  Clôt  a vu  plusieurs 
fois  le  mutisme  se  montrer  vers  la  fin  de  la  maladie, 
persister  dans  la  convalescence  et  même  pendant 
quelque  temps  après  la  guérison. 

Dans  quelques  cas,  pendant  les  moments  de  réac- 
tion et  de  délire,  l’action  musculaire  est  augmentée 
et  pervertie  ; il  y a de  la  jactitation,  des  soubresauts 
de  tendons,  des  convulsions  dans  les  muscles  de  la 
face. 

Facultés  intellectuelles  et  morales.  — L’hébétude, 
la  stupeur  accompagnent  presque  constamment  la 
peste,  et  se  montrent  ordinairement  dès  le  début  : 
quelquefois  même  avant  tout  autre  symptôme.  L’in- 
telligence est  conservée,  mais  les  idées  sont  confuses, 
les  réponses  lentes  ; la  frayeur  exerce  une  grande  in- 
fluence sur  les  facultés  intellectuelles  et  morales, 
comme  d’ailleurs  sur  le  développement  et  l’issue  de 
la  maladie. 

Le  délire  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquents 
de  la  peste  ; tantôt  il  est  précédé  d’une  violente  cé- 
phalalgie, tantôt  il  se  montre  brusquement  et  consti- 
tue le  premier  symptôme  de  la  maladie  ( Traite  de  la 
peste,  p.  33);  il  est  agité,  loquace,  furieux  ou  tran- 
quille ; suivi  souvent  d’un  coma  profond  qui,  dans 
les  cas  les  plus  graves,  est  accompagné  d’une  agita- 
tion extrême  ; les  malades  ont  des  visions,  des  haWu- 
cinalions  effrayantes. Quelquefois  le  délire  et  le  coma 
alternent.  Le  délire  se  calme  constamment  aux  ap- 
proches de  la  mort,  et  tous  les  malades  meurent 
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tranquillement  et  sans  agonie  (Lachèze,  mém.  cité, 
p.  551). 

Dans  certaines  épidémies  beaucoup  de  pestiférés 
ont  été  pris  de  monomanie  suicide,  et  ont  mis  fin  à 
leurs  jours  par  la  strangulation  ou  la  submersion. 
Pendant  la  peste  de  Marseille,  un  grand  nombre  de 
malades  se  sont  précipités  parles  fenêtres  (Bertrand, 
Relation  histor.  de  la  peste  de  Marseille,  p.  166;  Co- 
logne, 1721). 

On  a vu  l’intelligence  rester  intacte  jusqu’au  der- 
nier moment.  Dans  la  peste  de  Nimègue,  le  délire  a 
été  rare  (Diemerbroeck,  loc.  cit.,  p.  21). 

Dans  la  peste  de  Londres,  le  coma  ouvrait  souvent 
la  scène.  «Un  assoupissement  mortel  saisissait  les 
pestiférés  dès  le  commencement  de  leur  maladie,  les 
narcotiques  les  plus  puissants  n’auraient  pas  jeté 
l’esprit  et  les  sens  dans  un  tel  engourdissement.  On 
ne  pouvait  se  faire  entendre  des  malades  par  les  cris 
les  plus  aigus.  Le  sommeil  léthargique  était  aussi 
subit  et  aussi  imprévu  que  le  délire  : il  saisissait,  au 
milieu  des  occupations  qui  agitaient  le  corps  et  l’es- 
prit ; dans  les  conversations  on  voyait  souvent  un 
homme  animé  se  taire  tout  à coup,  fermer  les  pau- 
pières, pencher  la  tête  et  dormir  d’un  sommeil  pro- 
fond » ( Traütl  de  la  peste,  p.  35). 

Sensibilité. — La  sensibilité  générale  est  émoussée; 
cependant  elle  peut  être  exagérée  pendant  les  mo- 
ments de  réaction. 

Une  céphalalgie  générale  ou  partielle,  le  plus  sou- 
vent frontale,  apparaît  avec  les  premiers  symptômes 
et  persiste,  quelquefois,  jusqu’à  la  fin  ; la  douleur  est 
ordinairement  excessive,  intolérable  et  arrache  des 
cris  aux  malades  ; dans  quelques  cas  elle  est  obtuse, 
peu  intense  et  disparaît  après  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours. 

Dans  la  peste  de  Londres,  « les  maux  de  tête  ne 
pouvaient  être  calmés  que  par  l’extinction  de  tout 
sentiment  ; ils  étaient  si  obstinés  qu’ils  ne  donnaient 
aucun  relâche  ; les  élancements  de  ces  douleurs 
étaient  d'une  violence  extrême;  les  plus  grands  tour- 
ments paraissaient  moins  insupportables  ; il  semblait 
aux  malades  qu’on  leur  fendait  la  tête  et  qu’elle  sau- 
tait en  éclats.  Ce  supplice  inexplicable  était  constant 
jusqu’au  dernier  soupir  >>  ( Traité  de  la  peste,  p.  53). 

Fréquemment  des  douleurs  passagères,  lancinantes 
ou  persistantes  et  gravatives  se  font  sentir  dans  le 
dos, les  lombes,  la  poitrine,  les  épaules,  les  membres: 
nous  ne  parlons  pas  de  celles  qui  sont  produites  par 
l’engorgement  des  glandes,  et  que  nous  ayons  indi- 
quées à propos  des  bubons. 

Organes  des  sens. — La  peau  est  quelquefois  froide 
comme  le  marbre  ( Traité  de  la  peste,  p.  34);  ordi- 
nairement chaude  ou  même  brûlante  ; elle  est  livide, 
terreuse;  dans  quelques  cas,  jaune,  ictérique.  Sou- 
vent elle  se  couvre  de  sudamina,  de  vésicules  mi- 
liaires; assez  souvent  on  voit  apparaître,  sur  diffé- 
rentes régions  du  corps  et  principalement  sur  la  face, 
le  tronc,  le  scrotum,  des  érysipèles  de  mauvaise  na- 
ture, livides,  gangréneux. 

Dans  |a  peste  de  Londres,  on  a observé  des  sueurs 
fort  extraordinaires.  Elles  coulaient  comme  des  tor- 
rents, les  malades  fondaieni  en  eau  dès  le  commen- 
cement et  nageaient,  pour  ainsi  <1  i ne,  dans  la  sueur 
j usqu’à  la  fin  de  la  maladie.  La  sueur  offrait  des  cou- 
leurs bizarres;  elle  était  blanchâtre,  citronnée,  verte, 
noire,  rouge  ou  pourprée.  « Une  telle  diversité  n’é- 
tait pas  un  objet  indifférent,  car  elle  décidait  de  la 
destinée  des  malades , leur  guérison  ou  leur  mort 
suivant  exactement  certaines  couleurs.  » Ces  sueurs 
étaient  souvent  si  félidés  qu’en  frappant  le  nez  elles 
causaient  des  défaillances;  en  se  répandant  sur  le 
corps  elles  y laissaient  une  impression  de  feu  ; si  les 
malades  n’eussent  consulté  que  le  sentiment,  ils  au- 
raient cru  être  brûlés  par  des  eaux  câustiques( Traité 
de  la  peste,  p.  5$).  Nous  avons  voulu  rapporter  cette 


singulière  description,  mais  nous  laissons  au  lecteur 
le  soin  de  l’interpréter. 

Les  yeux  sont  quelquefois  injectés;  larmoyants; 
le  globe  oculaire  proémine  : la  conjonctive  est  d’un 
blanc  sale,  grisâtre,  jaunâtre,  ictérique;  la  pupille 
est  fréquemment  dilatée  ; le  regard  est  terne,  stupé- 
fié ou  bien,  au  contraire,  étincelant,  hagard  : il 
exprime  l’égarement,  l’anxiété,  la  terreur. 

Suivant  M.  Brayer,  les  yeux  étincelants,  le  regard 
fixe,  féroce,  comme  hydrophobique,  l’altération 
prompte  et  inusitée  des  traits  du  visage,  sont  les 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  peste  {loc. 
cit.,  p.  249).  M.  Cholet  insiste  également  sur  les  si- 
gnes fournis  par  l’organe  de  la  vue  (Mém.  sur  la 
peste,  p.  91  ; Paris,  1856). 

Souvent  la  vue  est  troublée,  obscurcie. 

L’ouïe,  l 'odorat,  le  goût,  sont  diminués  ou  abolis. 

5°  Troubles  de  la  digestion.  — Dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  la  maladie  débute  par  des  vomissements, 
et  ceux-ci  peuvent  persister  jusqu’à  la  fin,  ou  bien, 
au  contraire,  cesser  de  se  produire  au  bout  de  quel- 
que temps  et  être  remplacés  par  des  nausées. 

Les  mat  ières  vomies  sont  bilieuses,  verdâtres,  por- 
racées,  noirâtres;  répandent  quelquefois  une  odeur 
infecte  ( Ilodges , Peste  de  Londres  , 1664).  Elles 
peuvent  contenir  du  sang  : mais  l’hématémèse  est 
assez  rare. 

On  a vu  l’appétit  être  conservé  ou  augmenté,  mais 
le  plusordinairement  ilest  complètement  aboli  ; dans 
la  peste  de  Londres,  les  malades  avaient  horreur  des 
aliments  : « Les  mets  qui  flattaient  le  plus  l’appétit 
étaient  insupportables  à la  vue  même;  leur  présence 
seule  causait  des  nausées;  le  vomissement  suivait 
sans  diminuer  ce  dégoût.  » 

La  soif  est  ordinairement  inextinguible,  mais  ce 
symptôme  n’est  pas  constant.  « Sitis  est  symptoma 
« quod  pestern  fréquenter  comitalur,  sed  non  sem- 
« per  : et  quamvis  Rondeletius  dicat  esse  symptoma 
« a peste  inseparabile,  nos  tamen  multos  etiam  abs- 
« que  siti  peste  laborasse  et  ejilinctos  fuisse  vtdi- 
« mus»  (Diemerbroeck,  loc.  cit.,  p.  21). 

La  muqueuse  des  lèvres  et  des  gencives  est  pâle  ; 
les  dents  sont  quelquefois  couvertes  de  fuliginosités; 
la  langue  est  ordinairement  couverte  d’un  enduit 
blanchâtre,  blanc-nacré  (Lachèze)  ; assez  souvent  elle 
est  sèche,  rouge,  noirâtre,  fendillée. 

Dans  certaines  épidémies,  on  a observé  fréquem- 
ment des  aphthes,  des  angines  de  mauvais  carac- 
tère. 

Immédiatement  après  les  premiers  vomissements, 
il  se  manifeste  une  diarrhée  qui  présente  des  carac- 
tères, pour  ainsi  dire  spéciaux , notés  par  tous  les 
auteurs  et  en  particulier  par  Diemerbroeck  : « Alvi 
« excretiones  in  peste  non  suut  similes  illis  quæ  in 
» aliisalvi  fluxibus  contingunt,  sed  sunt  fœtidis- 
« simæ,  turbidre,  confusæ,  liquidæ  quidetn,  verum 
« quasi  oleaginosæ  » (loc.  cit.,  p.  21).  Vers  la  fin  les 
selles  sont  involontaires. 

Dans  la  peste  de  Marseille,  les  malades  évacuaient 
souvent  une  quantité  considérable  d ascarides  lom- 
bricoïdes;  assez  fréquemment  les  selles  contiennent 
du  sang. 

Savaresi  (loc.  cit.,  p.  198)  assure  que  les  vomisse- 
ments et  la  diarrhée  se  suppriment  souvent  au  mo- 
ment où  le  délire  se  manifeste. 

Quelquefois  ou  observe  une  constipation  opiniâtre, 
qui  persiste  jusque  vers  les  derniers  jours  ou  jusqu’à 
la  fin. 

6°  Troubles  de  la  circulation. — Le  pouls  est  pres- 
que toujours  petit,  déprimé,  misérable  : il  se  relève 
dans  les  moments  de  réaction,  mais  il  reprend  bien- 
tôt ses  premiers  caractères;  sa  fréquence  présente 
de  grandes  variations  ; quelquefois  il  ne  subit  pas 
d’accélération  notable  et  ne  bat  que  70,  75  ou  80  fois 
par  minute  ; d’autres  fois  on  compte  100,  120,  150  et 
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jusqu’à  140  pulsations.  La  fièvre  est  quelquefois  ac- 
compagnée, surtout  au  début,  de  frissons  plus  ou 
moins  violents,  irréguliers,  ayant  une  durée  tantôt 
de  trois,  quatre  ou  cinq  heures,  tantôt  d’une  demi- 
heure  à une  heure.  Dans  certains  cas,  la  fièvre  est 
rémittente;  mais  il  faut  tenir  compte,  dans  l’appré- 
ciation des  caractères  de  l’état  fébrile,  de  l’influence 
exercée  sur  le  pouls  par  le  développement  des  bu- 
bons, des  charbons,  etc. 

Indépendamment  des  hémorrhagies  qui  s’opèrent 
dans  le  tissu  cellulaire  (pétéchies  , ecchymoses),  du 
sang  est  quelquefois  versé  à la  surface  des  différentes 
muqueuses  et  rejeté  au  dehors  avec  les  matières  des 
vomissements,  des  évacuations  alvines;  avec  l’urine, 
par  la  matrice. 

L’hémorrhagie  du  nez,  suivant  Savaresi  ( loc . cit., 
p.  499),  est  rare  et  ne  dure  pas  longtemps  ; elle  pa- 
raît le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  souvent 
elle  est  suivie  par  la  mort. 

Dans  certaines  épidémies,  la  tendance  aux  hémor- 
rhagies a été  très-grande,  et  celles-ci  se  sont  pro- 
duites sous  l’influence  de  causes  très-légères.  « Il  est 
arrivé  quelquefois,  dit  Chicoyneau  (loc.  cit.,  p.  343), 
après  avoir  fait  appliquer  des  pierres  à cautères  sur 
les  bubons,  quoiqu’il  n’y  eût  que  les  seuls  téguments 
qui  fussent  brûlés,  et  par  conséquent  de  très-petits 
vaisseaux  cutanés  ouverts,  que  le  sang  est  néanmoins 
sorti  en  si  grande  abondance  qu’on  n’a  jamais  pu  en 
arrèler  l’écoulement,  n 

7°  Troubles  de  la  respiration.  — Ce  n’est  que  lors- 
que tous  les  autres  phénomènes  morbides  ont  acquis 
une  grande  intensité  que  la  respiration  devient  courte, 
embarrassée,  laborieuse,  fréquente;  quelquefois, 
alors,  on  compte  40,  50  et  même  60  inspirations  par 
minute.  Dans  d'autres  cas  cependant,  à moins  de 
complications  du  côté  de  la  poitrine,  on  n’observe 
aucun  trouble  respiratoire. 

Quelques  auteurs  font  mention  d’une  toux  sèche, 
fatigante,  revenant  par  accès  ; mais  comme  la  poi- 
trine n’a  pas  été  explorée,  on  ne  saurait  se  prononcer 
sur  la  nature  de  ce  symptôme. 

Le  hoquet  se  manifeste  assez  fréquemment  vers  la 
fin  de  la  maladie. 

8°  Troubles  des  fondions  urinaires. — Les  urines 
ne  sont  que  rarement  modifiées  : a Optimi  coloris  et 
« sedimenti  sunl  urinæ,  sanorum  urinis  similes,  vel 
« parum  mutatæ  » (Diemerbroeck,  loc.  cit,,  p.  21); 
tantôt  elles  sont  abondantes,  pâles,  décolorées,  tan- 
tôt, au  contraire,  rares,  épaisses,  rouges,  sédimen- 
teuses ; quelquefois  elles  sont  mélangées  de  sang; 
aux  approches  de  la  mort,  on  les  voit  parfois  se  sup- 
primer complètement. 

Marche,  duree,  terminaison. — Ainsi  que  nous  l’a- 
vons déjà  dit,  on  observe  de  grandes  .différences  dans 
les  caractères  et  la  marche  de  la  peste  soit  dans  les 
différentes  épidémies,  soit  aux  dillérentes  époques 
delà  même  épidémie,  soit,  enfin,  en  raison  de  con- 
ditions individuelles  qui  échappent  à notre  investi- 
gation. 

Nous  avons  indiqué,  d’après  Hodges,  les  sueurs 
extraordinaires  qui  faisaient  le  principal  caractère  de 
la  peste  de  Londres;  dans  certaines  épidémies,  les 
malades  succombaient  en  peu  d’heures,  par  suite 
d’un  état  comateux  , sans  avoir  présenté  ni  bubons 
ni  charbons  ; tantôt  c’étaient  les  vomissements,  la 
diarrhée,  les  hémorrhagies  qui  prédominaient  ; tan- 
tôt la  maladie  consistait  principalement  en  charbons 
nombreux  et  étendus  à de  larges  surfaces  ; d’autres 
fois  les  bubons  semblaient  constituer,  à eux  seuls  , 
toute  la  maladie. 

Dans  la  peste  d’Athènes  (429  av.  J.-C.),  suivant 
Thucydide,  on  observait  principalement  les  accidents 
du  catarrhe,  de  la  péripneumonie,  et  des  gangrènes 
qui  attaquaient  les  extrémités  et  les  faisaient  tomber 
comme  dans  le  feu  saint  Antoine. 


La  peste  de  Constantinople  (542  apr.  J.-C.)  fut  re- 
marquable par  les  vomissements  de  sang,  les  angines 
et  une  diarrhée  que  rien  ne  pouvait  arrêter. 

Dans  la  peste  de  Brescia  (1577) , dominaient  des 
vomissements  bilieux,  noirs,  des  évacuations  fétides, 
des  hémorrhagies  buccales. 

Du  reste  , il  faut  reconnaître  avec  Ozanam  ( Hisl . 
méd.  des  mal.  épidémiques , t.  iv,p.5;  Paris,  1835), 
qu’il  est  difficile  de  savoir  à quoi  s’en  tenir  sur  les 
différents  caractères  assignés  aux  épidémies  qui  ont 
sévi  dans  des  temps  reculés  , parce  que,  d’une  part, 
on  a certainement  confondu  sous  le  nom  de  peste 
des  maladies  épidémiques  de  diverse  nature,  et  que, 
d'autre  part,  les  descriptions  de  ces  épidémies  nous 
ont  été  transmises  plutôt  par  des  historiens  que  par 
des  médecins. 

On  a établi,  suivant  les  symptômes,  la  marche  et  la 
terminaison  de  la  maladie,  plusieurs  formes,  classes 
ou  degrés  de  peste. 

Chicoyneau  ( Traité  de  la  peste,  p.  224)  a partagé 
tous  les  malades  qu’il  a vus  ou  traités,  en  cinq  classes 
qui  ont  été  vivement  critiquées  par  Bertrand  (loc. 
cit.,  p.  379),  et  qui,  en  effet,  ne  reposent  pas  sur  des 
distinctions  assez  précises  ; on  s’accorde  générale- 
ment, aujourd’hui , à reconnaître  dans  la  peste  trois 
degrés  : nousadopterons  cette  division  en  y ajoutant, 
toutefois , une  quatrième  classe  dans  laquelle  nous 
rangerons  certains  cas  de  peste  foudroyante , qui, 
manifestement,  doivent  occuper  une  place  spé- 
ciale, et  dont  l’existence  a besoin  d’être  soumise  à de 
nouvelles  recherches. 

Premier  degré.  — Peste  légère,  bénigne.  — Le  pre- 
mier degré  de  la  peste  est  ordinairement  annoncé 
par  des  prodromes  fort  insidieux  et  très-variables  : 
les  malades  éprouvent  un  léger  frisson  suivi  de  cha- 
leur et  d'accélération  du  pouls  , un  malaise  général, 
des  lassitudes  spontanées,  une  céphalalgie  frontale 
plus  ou  moins  intense  ; ils  ont  des  nausées,  quelque- 
fois des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Cet  état  se 
prolonge  pendant  quelques  jours  : alors  surviennent 
des  douleurs  peu  violentes  , mais  augmentées  par  la 
pression  , les  contractions  musculaires  , les  mouve- 
ments des  membres  ; ces  douleurs  se  font  sentir  dans 
les  aines,  les  aisselles,  dans  un  ou  plusieurs  poiuts; 
elles  présentent  des  rémissions  et  des  exacerbations  ; 
elles  sont  accompagnées  de  fièvre,  d’inappétence,  de 
nausées,  d’étourdissements;  la  langue  est  couverte 
d’un  enduit  blanchâtre.  Bientôt  on  voit  apparaître  un 
ou  plusieurs  bubons,  et  quelquefois  des  taches  char- 
bonneuses plus  ou  moins  nombreuses,  mais  toujours 
superficielles.  Les  symptômes  généraux  se  calment 
ou  disparaissent  complètement  ; les  bubons  se  termi- 
nent par  résolution  , suppuration  ou  induration;  les 
charbons  se  cicatrisent  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
avoir  lieu  (Samoïlowitz,  Mém.  sur  la  peste,  p.129; 
Paris,  1782.  — Clôt,  ouvr.  cit.,  p.  29). 

Souvent , alors  même  que  les  bubons  suppurent, 
les  malades  ne  sont  pas  obligés  de  s’aliter  et  conti- 
nuent à vaquer  à leurs  occupations,  « de  manière  que, 
sans  aucun  abattement  des  forces,  sans  changer  de 
façon  de  vivre,  ils  vont  et  viennent  dans  les  rues  et 
places  publiques,  se  pansant  eux-mêmes  avec  un 
simple  emplâtre  » (Traité de  la  peste,  p.  228). 

Ce  premier  degré  constitue  ordinairement  la  peste 
sporadique,  et  se  montre  au  déclin  et  vers  la  fin  des 
épidémies.  Il  peut  être  suivi  des  degrés  que  nous  al- 
lons décrire. 

Deuxième  degré  — Les  prodrômes  sont  plus  in- 
tenses : presque  simultanément  on  observe  des  fris- 
sons violents,  des  vertiges,  une  prostration  extrême, 
l’hébétude,  la  stupeur;  la  marche  est  vacillante,  la 
parole  embarrassée  ; il  survient  des  nausées,  des  vo- 
missements de  matières  bilieuses,  noirâtres,  fétides  ; 
de  la  diarrhée  ; la  langue  est  rouge , sèche , souvent 
noirâtre  et  fendillée  ; les  dents  sont  fuligineuses  ; le 
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pouls  est  serré,  fréquent;  le  sommeil  est  nul  ou  trou- 
blé par  des  rêves  effrayants;  souvent  les  malades  sont 
pris  d’un  délire  agité  ou  tranquille. 

Du  second  au  quatrième  jour  apparaissent  les  bu- 
bons, les  charbons  et  les  pétéchies,  et  alors  la  marche 
de  la  maladie  varie. 

Le  délire  devient  continu , les  malades  tombent 
dans  le  coma  et  meurent  du  quatrième  au  cinquième 
jour. 

Les  symptômes  généraux  perdent  de  leur  inten- 
sité ; le  pouls  tombe  de  120, 130  ou  140  pulsations  à 
90,  80  ou  même  70  ; les  vomissements  et  la  diarrhée 
s’arrêtent  ; la  langue  devient  humide  ; les  charbons 
se  limitent,  les  pétéchies  disparaissent,  les  bubons  se 
résolvent,  suppurent  ou  s’indurent,  et  le  malade  entre 
en  convalescence  du  sixième  au  huitième  jour. 

Dans  d’autres  cas  la  marche  est  moins  rapide, 
moins  régulière  ; les  symptômes  généraux  persistent, 
offrent  des  rémissions  et  des  exacerbations  alterna- 
tives, les  bubons  suppurent,  les  charbons  envahissent 
de  larges  surfaces,  et  ce  n’est  que  du  quatorzième  au 
vingtième  jour  que  la  marche  se  dessine,  et  que  le 
malade  entre  en  convalescence  ou  bien  qu’il  subit  une 
aggravation  qui  ne  tarde  pas  à le  conduire  au  tom- 
beau (Clôt,  ouvr.  cité,  p.  29-30). 

Le  second  degré  peut  succéder  au  premier,  mais 
souvent,  vers  le  milieu  des  épidémies  , il  se  mani- 
feste d’emblée. 

Troisième  degré. — Peste  grave,  maligne. — La  ma- 
ladie débute  avec  une  grande  violence  et  très-brus- 
quement : « un  homme  cause  avec  vous  , il  paraît 
calme  ; tout  à coup  il  est  pris  de  vertiges,  obligé  de 
s’aliter  : la  peste  s’est  emparée  de  lui  « (Hamont , 
De  la  Peste  , in  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  23  no- 
vembre 1844).  La  prostration,  la  stupeur,  les  vomis- 
sements , la  diarrhée  , l’altération  du  visage  sont 
rapidement  portés  à l’extrême  ; le  délire  est  bientôt 
remplacé  par  un  coma  profond,  le  corps  se  couvre  de 
pétéchies  livides,  noirâtres,  de  charbons  nombreux, 
fort  étendus  en  surface  et  en  profondeur  ; la  mort 
termine  la  scène  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  (Mertens,  loc.  oit.,  p.  47-48.  — Estienne,  toc. 
cit. — Aubert,  ouvr.  cité,  p.  227).  Dans  quelques  cas 
fort  rares,  une  réaction  s'établit  vers  le  troisième  jour, 
le  pouls  se  relève,  des  bubons  apparaissent  et  alors  la 
maladie  passe  au  deuxième  degré. 

Cette  forme  de  peste  se  montre  toujours  d’emblée  ; 
c’est  elle  que  l’on  observe  presque  exclusivement  au 
début  et  pendant  les  périodes  d’augment  et  d’état  des 
épidémies;  c'est  elle  qui  a régné  pendant  le  premier 
mois  de  la  peste  du  Caire  (Clôt,  loc.  cit.,  p.  31). 

Quatrième  degré.— Peste  foudroyante.  — Dans  la 
rue,  au  milieu  d'une  conversation  , pendant  le  repas, 
dans  la  nuit , sans  prodrome  aucun,  il  survient  une 
prostration  extrême,  des  hémorrhagies,  des  vomisse- 
ments et  des  évacuations  alvines  fétides,  le  pouls  de- 
vient misérable  , intermittent , la  face  se  grippe,  les 
malades  tombent  dans  le  coma  et  meurent  au  bout 
de  quelques  heures  (pestes  de  Londres  et  de  Mar- 
seille). 

N’existe-t-il  pas  une  analogie  fort  remarquable 
entre  ces  différentes  formes  de  la  peste  et  les  formes 
sous  lesquelles  s’est  montré  à nous  le  choléra  ? 

Mortalité.  — La  peste  est  une  des  maladies  épidé- 
miques les  plus  meurtrières  ; elle  décime  les  popu- 
lations dans  une  effrayante  proportion  , et  dans  le 
moyen  âge  elle  a dépeuplé  les  contrées  où  elle  a sévi. 
Au  dire  des  historiens,  la  mortalité  s’est  élevée  ordi- 
nairement à la  moitié  , aux  deux  tiers  ou  même  aux 
six  septièmes  des  habitants.  En  1548 , Avignon 
compte  60,000  victimes  ; en  1629,  Milan  perd  160,000 
citoyens,  et  Venise  94,236  en  onze  mois  ; en  1679,  à 
Vienne,  le  nombre  des  morts  s’élève  à 122,849  ; en 
1720,  on  compte  40,000  morts  à Marseille  sur  90,000 
habitants,  à Toulon  15,160  sur  22,000,  à Arles  8,110 
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sur  12,000.  En  1771,  Moscou  perdit  80,000  habitants 
sur  150,000  (Mertens);  en  1423,  la  ville  de  Corcyre 
n’aurait  conservé  que  1,000  habitants  sur  7,000  ! 
Enfin,  la  peste  égyptienne  de  1718  aurait  enlevé 
200,000  hommes  dans  le  court  espace  de  cinquante 
jours  ( Pariset,  Mém.  sur  les  causes  de  la  peste,  in  An- 
nales d'hygiène  publique,  t.  vi,  p.  305  ; 1831). 

Il  y a sans  doute  de  l’exagération  dans  ces  diffé- 
rents chiffres,  mais  si  l’on  réfléchit  qu’aujourd’hui  la 
mortalité  est  encore  telle  que  l’Égypte  perdit  50,000 
habitants  pendant  l'épidémie  de  1834-1855,  on  ne 
sera  pas  éloigné  d’ajouter  foi  aux  assertions  des  his- 
toriens. 

« Il  est  à regretter,  dit  avec  raison  M.  Clôt  (loc.  cit,, 
p.  65) , qu’on  n’ait  pas  dressé  , dans  les  différentes 
épidémies,  des  tableaux  indiquant  le  nombre  d’at- 
taques et  de  décès.  Il  eût  été  plus  facile  de  juger  par 
là  de  l’intensité  plus  ou  moins  grande  que  présentait 
la  maladie  aux  diverses  époques,  et  d'établir  des  ter- 
mes de  comparaison  entre  les  pestes  des  temps  passés 
et  les  épidémies  de  nos  jours.  Cependant  on  peut 
affirmer,  sans  crainte,  que  la  maladie,  depuis  les  der- 
niers siècles,  a perdu  de  sa  malignité;  car  dans  la 
dernière  épidémie  d’Égypte,  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre que  le  nombre  des  décès  n’a  été  que  le  tiers 
de  celui  des  attaques,  » 

Récidives.— Il  n’est  plus  douteux,  aujourd’hui,  que 
la  peste  puisse  attaquer  plusieurs  fois  le  même  in- 
dividu, non-seulement  dans  des  épidémies  différentes, 
mais  même  pendant  la  durée  d’une  seule  épidémie  ; 
Diemerbroeck  (loc.  cit-,  p.  292)  cite  plusieurs  exem- 
ples de  récidives,  empruntés  à différents  auteurs  ou 
observés  par  lui  ; dans  la  peste  de  Marseille  on  a vu 
des  individus  être  atteints  jusqu’à  trois  fois  par  la 
maladie.  M.  Estienne  {loc.  cit.,  p.  57)  a observé  des 
faits  analogues. 

Diagnostic.  — « Malgré  la  physionomie  caracté- 
ristique et  spéciale  que  présente  la  peste,  il  est  sou- 
vent arrivé  , surtout  au  début  des  épidémies,  qu’on 
s’est  mépris  sur  la  nature  du  fléau  et  qu’on  n’a  re- 
connu son  véritable  caractère  que  longtemps  après 
son  apparition.  Cette  erreur  de  diagnostic  n’a  pas  seu- 
lement été  commise  par  des  médecins  vulgaires  : elle 
l’a  été  par  des  hommes  du  plus  grand  mérite  : par 
Mercurialis,  en  1576,  dans  la  peste  de  Venise;  par 
Pierre  Parigi,  dans  celle  de  Malte,  en  1592.  A Milan 
en  1629,  à Parme,  à Vérone,  à Florence  en  1650,  les 
gens  de  l’art  ne  se  doutèrent  de  la  nature  de  la  ma- 
ladie qu’après  qu’elle  eut  fait  de  grands  ravages.  A 
Marseille,  en  1720,  Chicoyneau  et  Verny  ne  reconnu- 
rent le  caractère  de  la  maladie  que  trois  mois  après 
son  développement  ; à Moscou,  en  1771,  lors  de  l’ap- 
parition du  fléau,  plusieurs  médecins  affirmèrent  que 
ce  ne  pouvait  être  la  peste.  Dans  la  peste  de  Malle  , 
en  1815,  on  méconnut  également  la  maladie.  Enfin, 
dans  la  dernière  épidémie  d’Égypte,  nous  avons  vu  , 
à l’époque  du  début,  se  rencontrer  ces  méprises. 

« Il  faut  attribuer  à différentes  causes  ces  erreurs 
de  diagnostic  qui  ont  été  si  souvent  répétées.  Les 
principales  sont  : la  négligence  qu’on  apporte  ordi- 
nairement dans  l’élude  des  maladies  qu’on  a rare- 
ment occasion  d’observer  ; la  difficulté  de  reconnaître 
une  affection  qu’on  n’a  jamais  rencontrée  ; le  défaut 
d’expression  caractéristique  dans  la  maladie  qui  se 
développe  ; l’apparition  tardive  des  symptômes  patho- 
gnomonique, et  la  diversité  de  ces  symptômes;  en- 
fin la  ressemblance  de  la  peste  avec  plusieurs  autres 
états  morbides  » ( Clôt,  ouvr.  cité,  p.  65,  66  ). 

Nous  pensons  que  c’est  à la  négligence  qu’on  ap- 
porte dans  l’étude  de  la  peste,  à l’ignorance  des 
hommes  de  l’art,  au  sentiment  instinctif  qui  nous 
porte  à douter  qu’un  grand  malheur  vient  de  nous 
frapper,  beaucoup  plutôt  qu’à  la  difficulté  du  dia- 
gnostic, qu’il  faut  attribuer  les  erreurs  rappelées  par 
M.  Clôt.  Nous  pensons  que  des  médecins  éclairés  re- 
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Connaîtraient,  aujourd’hui,  dès  le  début,  le  véritable 
caractère  d’une  épidémie  pestilentielle,  et,  pour  le 
dire  en  passant,  nous  croyons  que  la  déclaration  de 
Chicoyneau  et  de  Yerny  n’a  été  faite  que  dans  le  but 
de  ramener  l’ordre  et  lé  calme  dans  une  ville  que  la 
crainte  de  la  contagion  avait  jetée  dans  la  plus  hor- 
rible désolation. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  allons  essayer  d’asseoir  le 
diagnostic  de  la  peste  sur  des  bases  qui  nous  sem- 
blent être  les  seules  que  l’on  doive  accepter. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  utile  d’établir, 
ainsi  que  l’ont  fait  quelques  auteurs,  un  parallèle 
entre  la  [teste  et  la  fièvre  typhoïde,  la  petite  vérole, 
la  dyssenterie,  l'apoplexie,  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse,  les  scrofules,  la  syphilis  (!);  nous 
préférons  rechercher  s’il  existe,  dans  la  peste,  des 
symptômes  pathognomoniques  indiquant  positive- 
ment la  peste  lorsqu’ils  existent,  rendant  le  diagnos- 
tic incertain,  presque  impossible,  lorsqu’ils  font  dé- 
faut. 

Nous  dirons  avec  M.  Clot(p.  66  ) que  la  stupeur,  la 
prostration,  le  pouls,  l’état  des  yeux,  delà  langue,  ne 
fournissent  aucun  signe  caractéristique;  mais  nous 
ne  sommes  plus  complètement  de  l’avis  de  ce  méde- 
cin lorsqu'il  ajoute  : « Les  bubons  et  les  charbons 
pris  isolément  n’ont  pas  plus  de  valeur  : souvent , 
en  effet,  ils  ne  se  développent  point  dans  la  peste, 
souvent  aussi  ou  les  observe  dans  des  affections  dif- 
férentes.... Il  est  peu  rationnel  de  ne  s’attacher  qu’à 
l’appréciation  de  quelques  symptômes  isolés  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  peste....  Il  est  nécessaire 
de  réunir  les  divers  signes  que  l’on  rencontre  dans 
la  maladie,  et  de  ne  former  son  jugement  que  sur 
l’ensemble  de  tous  ces  signes  réunis  » ( p.  68). 

Certes,  nous  sommes  loin  de  nier  qu’il  faille  tenir 
compte  de  toutes  les  circonstances  de  la  maladie 
avant  de  porter  le  diagnostic,  mais  nous  pensons  qu’il 
faut  absolument  faire  de  la  présence  de  bubons  ou 
de  charbons  la  condition  à peu  près  sine  qua  non 
de  l’existence  de  la  peste,  si  l’on  ne  veut  pas  tomber 
dans  une  erreur  non  moins  fâcheuse  que  celle  qui 
fait  méconnaître  cette  affection,  dans  l’erreur  qui 
nous  semble  avoir  souvent  été  commise,  et  qui,  en 
temps  d’épidémie,  fait  rapporter  à la  peste  tous  les 
états  morbides  qui  se  présentent  au  médecin. 

M.  Aubert  rapporte  comme  des  exemples  de  peste 
du  premier  degré  les  observations  suivantes. 

18  avril.  Un  soldat  entre  à l’hôpital  à dix  heures 
du  matin.  11  est  malade  depuis  trois  jours  : au  début, 
douleur  de  tête  qui  a continué  jusqu’à  son  entrée 
à l'hôpital.  — État  actuel,  quatre  heures  du  soir. 
La  douleur  de  tête  a cessé  : yeux  naturels,  langue 
rose  sur  les  bords  et  blanche  au  milieu  ; pas  de  soif, 
nulle  douleur  d’estomac,  de  ventre  ; pas  de  vomisse- 
ment; deux  selles  naturelles;  pas  dé  douleurs  de 
reins;  urines  libres,  pouls  précipité,  impossible  à 
compter  ( ! ) , respiration  pure  et  normale.  — Trai- 
tement : orge,  limonade. 

19.  60  pulsations,  pouls  plein  (!),  nulle  dou- 
leur ; langue  blanche  comme  hier.  — Limonade  , 
orge. 

20.  Même  état.  — Soupe  et  pilau. 

22.  80  pulsations  régulières  ; langue  naturelle, 
lf enduit  blanchâtre  a disparu.  — Le  quart.  — Con1- 
valescent. 

24.  Demi-portion. 

25.  Sorti  parfaitement  guéri  ( toc.  cit.,  p.  126). 

Est-il  possible  de  voir  là  un  cas  de  peste  ? Ne  faut- 

il  pas  une  singulière  préoccupation  pour  interpréter 
ainsi  un  embarras  gastrique  aussi  simple , aussi 
léger  ? 

Yoici  un  état  morbide  encore  moins  caractérisé  et 
plus  léger,  appelé  peste  au  premier  degré. 

47  avril.  Abibi  est  entré  à l’hôpital  ; il  est  malade 
depuis  hier.  Froid  au  début,  douleur  do  tête,  langue 


blanche,  nulle  douleur  de  ventre  et  de  reins,  yeux 
non  injectés,  96  pulsations  ; ni  bubon,  ni  charbon, 
ni  pétéchies;  embarras  de  la  parole,  intelligence  li- 
bre, abattement.  ( Potion  vomitive,  orge,  diète.  ) 

18.  La  douleur  de  tête  a cessé,  la  parole  est  moins 
embarrassée,  le  malade  a vomi  six  fois.  (Orge,  diète.) 

19.  La  langue  est  devenue  naturelle,  la  parole  li- 
bre; 80  pulsations.  ( Une  crème.  ) 

20.  Le  malade  se  dit  très-bien.  ( Soupe.  ) 

22.  Convalescence  ( ! ).  — Quart. 

26.  Le  malade  est  sorti  guéri  ( Aubert,  loc.  cit., 
p.  177). 

Voici  une  observation  bien  plus  extraordinaire,  car 
elle  est  présentée  comme  un  exemple  de  peste  ad 

TROISIÈME  DEGRÉ. 

23  avril.  Omar  Araf,  malade  depuis  deux  jours,  a 
été  apporté  à ('hôpital.  Sa  démarche  est  chancelante, 
intelligence  obtuse;  il  est  plongé  dans  une  espèce 
de  coma  vigil.  Figure  hébétée,  difficulté  de  parler  ; 
il  accuse  de  la  douleur  de  tcte.  Langue  rouge,  cou- 
verte d'un  enduit  blanchâtre  ; nulle  douleur  de  ven- 
tre, de  reins,  pas  de  selle  , urine  faible  ( î ) : ni 
charbon,  ni  bubon,  ni  pétéchies.  — Traitement  : 
saignée  de  4 palettes,  limonade,  diète. 

24.  La  saignée  a été  de  5 palettes,  pas  de  séro- 
sité (?)  ; douleurs  de  tête  ; 111  pulsations,  amende- 
ment général  des  symptômes. 

25.  104  pulsations  : la  parole  est  moins  difficile, 
toujours  un  peu  de  coma,  douleur  de  tête,  reste 
idem,  cependant  mieux. 

26.  Douleur  de  tète,  langue  rouge,  l'enduit  blan- 
châtre se  détache;  100  pulsations,  pouls  plein  (Li- 
monade, potion  gommeuse,  diète-  ) 

27.  La  douleur  de  tête  a cessé,  la  parole  est  tou- 
jours un  peu  difficile.  Les  selles  sont  toujours  sus- 
peudues  et  les  urines  libres;  langue  rouge  : 112  pul- 
sations; les  yeux  ne  sont  plus  injectés.  ( Même  traite- 
ment. ) 

28.  Même  état. 

29.  Langue  rouge,  nulle  douleur  de  tête;  le  ma- 
lade se  dit  très-bien  ; la  parole  est  un  peu  embarras- 
sée; du  reste,  nulle  douleur.  Le  pouls  est  très-élevé, 
124  pulsations  ; deux  selles  dures.  ( Saignée  de  5 pa- 
lettes, orge,  limonade.  ) 

50.  Langue  rose  naturelle,  100  pulsations,  nulle 
douleur,  mieux  général;  l’intelligence  et  la  parole 
sont  parfaitement  libres.  ( Limonade,  crème.  ) 

1er  mai.  Même  étal. 

3.  Langue  naturelle;  pouls,  80  pulsations.  ( Deux 
crèmes,  limonade.  )' 

4.  Le  malade  se  dit  très-bien.  (Soupe,  deux 
crèmes.  ) 

6.  Quart;  pleine  convalescence. 

9.  Demie. 

14.  Sorti  guéri. 

« Dans  tout  autre  temps  que  celui  d'épidémie  de 
peste,  ajoute  M.  Aubert  ( ouvr.  cité,  p.  148,,  on 
aurait  pu  contester,  à des  médecins  qui  n’auraient 
pas  eu  grande  connaissance  de  la  peste,  ce  cas  comme 
étant  de  cette  maladie , et  certes  l’on  se  tromperait. 

Comment!  M.  Aubert  veut  que  ce  fait  soit  consi- 
déré comme  un  exemple  de  peste  au  troisième  degré, 
même  hors  le  temps  d'épidémie  pestilentielle!  Mais 
alors  la  peste  sévit  continuellement  à Paris  avec  une 
grande  intensité,  et  tous  les  jours  nous  voyons  dans 
nos  hôpitaux  un  grand  nombre  de  pestiférés  que  nous 
osons  à peine  faire  entrer  dans  les  statistiques  de 
fièvre  typhoïde  légère. 

Nous  avons  rapporté  ces  observations  in  extenso, 
parce  que  bientôt  elles  nous  serviront  à apprécier  la 
curabilité  de  la  maladie  ; mais  elles  nous  autorisent, 
dès  à présent  a dire  qu’on  ne  parviendra  jamais  à 
tracer  une  histoire  scientifique  et  sérieuse  delà  peste, 
si  l’on  continue  à réunir  des  éléments  aussi  hétéro- 
gènes. 
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Les  cas  de  peste  foudroyante  dans  lesquels  on 
voit  les  malades  succomber  en  quelques  heures,  sans 
bubon  et  sans  charbon,  sont  fort  rares,  et  n’ont 
pas  encore  été  suffisamment  étudiés;  peut-être  n’ap- 
partiennenl-ils  pas  à la  peste,  peut  être  faut-il  les 
rapporter  à des  fièvres  pernicieuses  : or,  ces  cas  ex- 
ceptés, les  pestiférés  présententconslamment  des  al- 
térations des  glandes  lymphatiques  ou  des  taches 
gangrcneuies,  et,  nous  le  répétons,  il  importe  d’as- 
signer à ces  lésionsun  caractère  pathognomonique,  si 
l’on  ne  veut  pas  confondre  avec  la  peste  des  états 
morbides  entièrement  étrangers  à cette  affection  : des 
embarras  gastriques,  des  fièvres  typhoïdes,  des 
fièvres  pernicieuses,  erreur  d’autant  plus  facile  à 
commettre  que  l’on  sait  fort  bien  que,  dans  toutes 
les  constitutions  épidémiques,  la  plupart  des  maladies 
aiguës  revêtent  un  caractère  particulier  qui  les  rap- 
proche de  la  maladie  régnante  sans  modifier  toutefois 
leur  nature. 

« Le  bubon,  a-t-on  dit,  est  loin  de  se  présenter 
d’une  manière  constante  dans  la  peste;  ensuite,  loin 
d’appartenir  exclusivement  à cette  dernière,  il  peut 
compliquer  d’autres  maladies,  telles  que  la  fièvre 
jaune,  sans  en  changer  ni  la  nature  ni  le  nom  » 

( Boudin.  Géographie  médicale , p.  45). 

Mais  nous  prétendons  justement  qu'il  est  douteux 
que  la  plupart  des  faits  de  peste  sans  bubon  appar- 
tiennent à la  peste;  si,  dans  quelques  cas  de  peste 
évidente,  on  a vu  le  bubon  manquer,  on  a du  moins 
constamment  alors  observé  des  charbons,  et  nous 
acceptons  ceux-ci  comme  signe  pathognomonique. 

Les  bubons,  s'ils  ont  existé  dans  la  fièvre  jaune, 
sont,  dans  tous  les  cas,  fort  rares  ; car  ils  ne  sont 
mentionnés  par  aucun  des  observateurs  modernes  qui 
nous  onL  donné  les  descriptions  les  plus  exactes  et 
les  plus  complètes  de  cette  affection  ( voy.  le  Com- 
pendium, art.  Jaune  ( Fièvre  ) ; d’ailleurs  cette  ques- 
tion est  étrangère  au  diagnostic  ; car  on  ne  con- 
fondra jamais  la  peste  et  la  fièvre  jaune. 

Pronostic.  — Les  auteurs  se  sont  beaucoup  oc- 
cupés du  pronostic  de  la  peste,  mais  il  n’est  pas  une 
proposition  émise  par  l’un,  à laquelle  on  ne  puisse 
opposer  une  proposition  contradictoire  émise  par 
l’autre.  Nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  de  re- 
produire, à l'exemple  de  M.  Littré  ( Dict.  de  mêd., 
art.  Peste,  t.  xxiv,  p.  70  ),  les  quarante  aphorismes 
de  Diemerbroeck  (loc.  cit,,  p.  97-100),  et  le  lec- 
teur nous  saura  gré  de  ne  pas  lui  apprendre  « que 
ceux  quisontsaisisde  la  peste  vers  la  nouvelle  luneou 
la  pleine  lune  sont surtouten  danger  de  mort; qu’une 
épistaxis  est  très-dangereuse  un  jour  critique,  mais 
qu’elle  est  mortelle  un  jour  non  critique,  » etc. 

Il  résulte  du  rapprochement  des  signes  pronos- 
tiques indiqués  par  les  différents  loïmographes,  qu’il 
est  presque  toujours  impossible  de  se  prononcer  avec 
quelque  certitude  sur  l’issue  de  la  maladie,  a La 
peste,  dit  Chénot  (Tractalus  de  peste,  p.  93,  Venise, 
1766),  est  un  vrai  Protée  qui  prend  en  peu  de  temps 
différeutès  formes,  présente  de  nouveaux  phénomè- 
nes, offre  des  scènes  qui  varient  singulièrement  par 
leur  origine,  leurs  liaisons,  leurs  progrès  et  leurs 
suites,  non-seulement  chez  les  differents  malades, 
mais  chez  un  seul  et  même  sujet.  Chez  celui-ci,  une 
légère  attaque  précède  un  enchaînement  imprévu  de 
maux  ; chez  celui-là,  une  violente  secousse  se  ter- 
mine heureusement  ; un  autre  réchappe  contre  toute 
espérance,  lorsque  la  force  du'  mal  semblait  le  con- 
damner à mourir.  Vous  en  voyez  périr  qui  à peine  se 
croient  malades  ; vous  en  voyez  marcher  comme  des 
gens  en  bonne  santé  , qui  meurent  quelques  heures 
après.  » 

Écoutons  encore  M.  Pariset  revêtir  ce  tableau  de 
tout  l’éclat  de  son  style. 

« Ce  que  la  peste  a épargné  dans  telle  épidémie  , 
elle  l’immole  dans  telle  autre  ; sexe,  âge,  tempéra- 


ment, profession,  régime,  habitude,  tout  en  défend, 
tout  y livre.  Avec  des  symptômes  doux  , elle  tue  ; 
avec  des  symptômes  violents,  elle  laisse  vivre.  Dans 
la  même  année,  dans  le  même  lieu,  à plus  forte  rai- 
son d une  année  à l’autre,  d’un  lieu  à l’autre  , elle 
est  bénigne,  elle  est  mortelle.  Les  efforts  critiques  , 
les  bubons,  les  charbons,  ici  favorables,  là  contrai- 
res. Elle  cède  à l’hiver,  elle  brave  l’hiver  ; elle  cède  à 
la  chaleur,  elle  brave  la  chaleur.  Tel  remède  est  utile 
aujourd'hui  qui  demain  sera  pernicieux.  Ainsi  de 
suite,  avec  une  variété,  avec  une  versatilité  que  nous 
qualifions  de  caprice  et  d’anomalie,  et  qui  est  l'effet 
nécessaire  de  mille  causes  que  notre  sagacité  ne  pé- 
nétrera jamais»  (loc.  cit.,  p.  307). 

Les  signes  pronostiques  changent  donc  complète- 
ment de  signilication  dans  les  différentes  épidémies. 
Dans  telle  épidémie,  les  enfants  et  les  vieillards  ont 
presque  tous  guéri  ; dans  telle  autre,  ils  ont  presque 
tous  succombé.  Ici  la  grossesse,  l’accouchement,  l’é- 
ruption des  règles  étaient  des  circonstances  mortelles, 
là  des  circonstances  favorables;  tantôt  les  charbons 
et  les  bubons  ont  été  considérés  comme  des  signes 
critiques  favurables  , tantôt  comme  dessignes  pré- 
curseurs de  la  mort. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pronostic  varie 
suivant  les  périodes  d'une  même  épidémie;  il  est 
toujours  fâcheux  dans  la  première,  et  c’est  alors  que 
l’on  peut  dire  avec  M.  E.  Frank  ( De  peste,  dysente- 
ria  et  ophthalmiaœgyptiuca,  Vienne,  1 820) : « Omnis 
homo  peste  adf'eclus  oinnino  pro  pcrdito  baberi  po- 
test.  » Le  pronostic  est  incertain  dans  la  seconde  pé- 
riode, favorable  dans  la  troisième. 

Voici  les  seuls  signes  sur  la  valeur  desquels  les 
auteurs  sont  à peu  près  d’accord. 

La  peste  est  plus  funeste  aux  étrangers  qu’aux  in- 
digènes. M.  Estienne  (loc.  cit.,  p.  61)  a perdu  le  sep- 
tième de  ses  malades  Arabes  et  la  moitié  des  Euro- 
péens; M.  Aubert  le  cinquième  des  Arabes,  la  moitié 
des  Européens. 

On  regarde  comme  des  signes  favorables  la  lim- 
pidité des  urines,  la  constipation,  les  transpirations 
abondantes,  l'apparition  du  bubon  vers  le  3e  ou  le 
4e  jour,  la  tranquillité  de  l'esprit  et  de  l'âme. 

On  considère  comme  des  signes  funestes  la  peur, 
les  vomissements  et  la  diarrhée  que  rien  ne  peut 
arrêter,  la  non-apparition  de  bubons,  leur  brusque 
affaissement,  leur  non-suppuration  ou  leur  dévelop- 
pement au  cou, derrière  l’arcade  crurale,  dans  la  fosse 
iliaque;  les  charbons  occupant  la  tête,  le  cou  , ou 
situés  sur  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale;  le 
délire,  les  convulsions,  les  urines  bourbeuses,  la 
suppression  de  la  secrétion  urinaire,  l'hétpajurie,  la 
cyanose,  les  pétéchies  noirâtres. 

Causes. — 1°  Endémie. — Origine. — MM.  Pariset, 
Lagasquie  et  Guilhon  pensent  que  l’apparition  de  la 
peste  dans  le  monde  ne  remonte  pas  au-delà  de  l'an- 
née 542  de  notre  ère.  « La  peste  d’Orient,  dit  M.  Pa- 
riset ( foc.  cit..  p.  272  ),  est  une  maladie  nouvelle  ; 
elle  commença  dans  la  Basse-Égypte,  s’étendit  dans 
la  Palestine,  Byzance,  la  Ligurie,  l’Espagne,  les  Gau- 
les, Marseille,  et  ne  disparut  qu’après  avoir  désolé 
la  terre  pendant  52  ans.  » 

Ayant  établi  cette  prémisse,  M.  Pariset  en  tire  les 
conséquences  suivantes  : 

La  peste  est  endémique  en  Égypte,  elle  y est  spon- 
tanée et  elle  s'y  développerait  par  ses  causes  propres, 
quand  même  le  reste  de  la  terre  n’existerait  pas 
(p.  302);  toutes  les  fois  que  la  peste  s'est  montrée 
au  delà  de  son  domaine  endémique,  dans  1 Europe 
occidentale  par  exemple,  c’est  au  moyen  de  la  con- 
tagion qu  elle  s’est  propagée. 

Il  est  impossible  d accepter  ces  différentes  propo- 
sitions. En  admettant  avec  M.  Pariset,  ce  que  nous 
croyons  vrai,  que  la  dénomination  de  peste  a été  don- 
née dans  l’antiquité  à toutes  les  maladies  épidémi- 


PES 


— 760 


PES 


ques  meurtrières,  qu’on  a décrit  sous  ce  nom  des 
typhus,  des  fièvres  pernicieuses,  des  dyssenteries;  en 
reconnaissant  avec  lui  que  certaines  descriptions  de 
peste  ne  peuvent  s’appliquer  à cette  maladie  telle 
que  nous  la  connaissons  aujourd’hui,  on  n’en  est  pas 
moins  forcé  de  reconnaître  que  Rufus  a tracé,  d’a- 
près Denys , Dioscoride  et  Posidonius,  un  tableau 
dont  la  signification  pathologique  ne  souffre  qu’une 
seule  interprétation. 

« Les  détails  dans  lesquels  entre  Rufus,  ditM.  Lit- 
tré ( loc . cit.,  p.  45),  la  fièvre,  le  délire,  les  bubons 
dans  les  lieux  ordinaires,  c’est-à-dire  aux  aines  et 
aux  aisselles,  la  contrée  où  elle  régnait  (Égypte,  Sy- 
rie, Libye)  , tout  cela  prouve,  sans  réplique,  qu’il 
s’agit  véritablement  de  la  peste  orientale,  de  la  peste 
à bubons.  Or,  Ruphus  d’Èphèse  vivait  sous  Trajan, 
qui  régna  de  98  à 117  ans  après  J. -C.;  les  médecins 
Denys,  Dioscoride  et  Posidonius  lui  sont  antérieurs  : 
donc  il  démeure  établi  que  la  peste  a régné  dès 
avant  le  premier  siècle  de  1ère  chrétienne,  et  que  dès 
lors  il  n'est  plus  possible  d’assigner  une  date  à la 
première  apparition  de  ce  fléau.  » 

Si  maintenant  on  étudie,  au  point  de  vue  de  la 
chronologie  et  de  la  géographie  , les  différentes  épi- 
démies de  peste,  ou  arrive  forcément  à ces  conclu- 
sions : 

La  peste  n’est  point  une  maladie  propre  à l’Égypte: 
si  aujourd’hui  elle  est  endémique  dans  cette  contrée, 
c’est  parce  que  la  civilisation  a refoulé  et  circonscrit 
dans  cette  partie  du  globe  les  modificateurs  hygié- 
niques qui  président  au  développement  de  la  peste; 
mais  ces  modificateurs  peuvent  être  et  ont  été  réunis 
dans  tous  les  lieux,  et  dans  tous  les  lieux  ils  peuvent 
avoir  et  ils  ont  eu  pour  résultat  de  donner  lieu  à une 
épidémie  pestilentielle  ; c’est  sous  leur  influence,  et 
par  voie  de  propagation  épidémique,  et  non  par  voie 
de  propagation  contagieuse,  que  la  peste  s’est  mon- 
trée, à différentes  époques,  dans  différentes  contrées 
du  globe. 

M.  Aubert  s’est  livré  à de  nombreuses  recherches 
pour  justifier  cette  dernière  manière  d'envisager  l’en- 
démicité de  la  peste,  et  nous  pensons  qu’il  a com- 
plètement réussi  ( Ve  la  prophylaxie  générale  de  la 
peste  ; Paris,  1843). 

M.  Aubert  montre  que,  de  149  ans  avant  J.-C.  jus- 
qu’en 203  de  notre  ère,  c’est-à-dire  pendant  mille 
sept  cent  cinquante-quatreans,  l’Ëgyptea  été  exempte 
de  peste  parce  qu  elle  était  placée  à un  haut  degré  de 
civilisation  et  qu'elle  s’occupait  de  l’hygiène  publique 
et  privée.  Alors  la  civilisation  entre  en  décadence, 
les  mesures  hygiéniques  sont  négligées  ou  abandon- 
nées, et  l’an  263  de  notre  ère  la  peste  éclate  à Ale- 
xandrie. Vers  356  on  renonce  aux  embaumements  , 
les  morts  sont  enterrés  dans  les  églises,  sur  les  places 
publiques,  dans  les  maisons,  quelques  pouces  de 
terre  à peine  les  recouvrent;  la  plus  horrible  mal- 
propreté souille  les  maisons  particulières,  les  rues  , 
les  cités...  Et  en  542  éclate  une  épidémie  qui  ravage 
le  monde.  Quelle  est  la  part  exacte  d’influence  qui, 
au  milieu  de  toutes  ces  circonstances,  appartient  à 
la  cessation  de  l’embaumement  ? C’est  une  question 
de  plus  ou  de  moins  qui  ne  mérite  pas  une  longue 
discussion  et  cela  d’autant  moins  qu’une  apprécia- 
tion rigoureuse  est  impossible  (voy.  Pariset,  rném. 
cit.,  p.  277  ; — Labat,  Annales  de  médecine  physio- 
logique, t.  xxv,  p,  727  ; — Burdin,  Journal  général 
de  médecine,  n°  du  2 juin  1830  ; — • Clôt,  ouvr.  cité  , 
p.  190-192,  212-216). 

Pendant  mille  quatre-vingt-trois  ans  la  Grèce  ne 
connaît  pas  la  peste;  dans  le  xvie  siècle  elle  devient 
la  proie  des  Turcs  qui  y portent  la  misère  et  la  dé- 
vastation : la  peste  apparaît  et  y reste  endémique. 

En  Italie  la  peste  exerce  d'horribles  ravages  de- 
puis 500  ans  avant  J.-C.  jusqu’en  300,  alors  que  les 
Romains,  occupés  de  guerres  intestines  ou  lointaines, 


sont  étrangers  à toute  civilisation  ; la  civilisation 
étrusque  et  grecque  pénètre  dans  l'Italie,  et  les  épi- 
démies deviennent  déplus  en  plus  rares  : on  compte 
dix  pestes  de  500  à 400  : on  n’en  compte  qu’une  dans 
le  siècle  qui  précède  l’ère  chrétienne.  L’Italie  devient 
la  proie  des  Barbares,  et  la  peste  reprend  son  empire. 
On  compte  huit  épidémies  dans  le  xme  siècle,  onze 
dans  le  xive,  quinze  dans  lexve;mais  l’Italie  rentre 
dans  la  voie  du  progrès  et  y devance  le  reste  du 
monde  : dès  lors  le  xvie  siècle  n’offre  plus  que  neuf 
pestes,  tandis  que  la  maladie  est  à son  maximum 
dans  le  reste  de  l’Europe  ; puis  deux  pestes  dans  le 
xviic  siècle  et  pas  une  dans  le  xvme. 

L’invasion  des  Barbares,  en  détruisant  l’empire 
romain,  fait  de  l’Europe  un  vaste  foyer  de  peste,  et 
celle-ci  suit  pas  à pas  la  civilisation.  Le  xive  siècle 
compte  neuf  pestes,  lexve  n’en  compte  que  six,  parce 
que  les  sciences  et  les  lettres  renaissent;  le  xvi*  en 
compte  treize,  parce  que  le  mouvement  civilisateur 
imprimé  par  les  croisades,  l’émancipation  des  com- 
munes, la  renaissance  des  lettres  et  des  arts  sont  ar- 
rêtés par  nos  guerres  religieuses  qui  ramènent  les 
malheurs  et  la  misère.  La  civilisation  reprend  sa 
marche  progressive,  et  l’on  compte  cinq  pestes  dans 
le  xvu«  siècle,  une  dans  le  xvme.  Depuis  1720  jusqu’en 
1844,  la  peste  ne  se  montre  plus. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Aubert  en  Angleterre  , 
en  Espagne,  en  Allemagne;  mais  nous  insisterons 
sur  les  conclusions  qui  ressortent  de  son  intéressant 
et  utile  travail. 

Dans  tous  les  temps,  dans  tous  les  lieux,  la  peste  a 
reculé  et  disparu  devant  la  civilisation  : elle  est  re- 
venue avec  la  décadence  et  la  barbarie  ; partout  les 
mêmes  causes  ont  produit  les  mêmes  effets. 

La  peste,  qui  est  aujourd’hui  permanente  en  Orient, 
n’y  existait  pas  du  temps  de  la  civilisation  égyp- 
tienne, grecque  et  romaine,  tandis  qu’elle  dévastait 
continuellement  l’Europe  occidentale  plongée  dans 
la  barbarie.  Aujourd’hui  les  rôles  sont  changés  : 
l’Europe  est  délivré  du  fléau,  l’Orient  lui  est  soumis. 
Destructeurs  par  excellence , les  Turcs  ont  renversé 
ce  qui.  restait  de  civilisation  grecque  et  romaine,  et 
ils  ont  fait  du  Levant  un  vaste  foyer  générateur  de 
la  peste  ; foyer  qui  ne  pourra  jamais  disparaître 
qu'avec  eux. 

La  peste  a été  anéantie  par  la  civilisation  dans 
l’Orient;  elle  y a été  ramenée  par  la  barbarie;  la  civi- 
lisation seule  l’anéantira  de  nouveau,  en  entendant 
par  civilisation  la  réunion  de  l’agriculture,  de  l’in- 
dustrie, de  la  science  et  de  l’hygiène. 

En  étudiant  les  choses  dans  leur  état  actuel,  on 
trouve  les  causes  de  l’endémicité  de  la  peste  en  Egypte 
dans  la  misère,  la  malpropreté,  les  mœurs  des  habi- 
tants et  dans  la  nature  du  pays.  11  faut  lire  dans  le 
mémoire  de  M.  Pariset  la  description  de  l'horrible  dé- 
solation, où  naguère  encore  était  plongée  l'Égypte: 
ces  populations,  à peine  vêtues  de  quelques  haillons, 
se  nourrissant  de  maïs  et  souvent  d’écorces  ; ces  re- 
pairesimmondesservantd’asile commun  aux  hommes 
et  aux  bêtes;  ces  cités  infectes  enterrées  dans  des 
monceaux  d’immondices  ; ces  immenses  foyers  de 
putréfaction  animale  et  végétale  répandus  dans  les 
villes,  dans  les  campagnes. 

L'Egypte  ne  semble,  d’ailleurs,  pas  avoir  beaucoup 
changé  depuis  1831 . M.  Aubert  écrit  encore  en  1843: 
« La  première  chose  qui  frappe  l'observateur,  lors  de 
son  arrivée  sur  les  côtes  d’Égypte,  c'est  une  terre 
basse,  s'étendant  jusqu’à  l’horizon,  et  au  débarque- 
ment une  population  couverte  de  haillons,  habitant 
une  ville  en  ruines;  s’il  est  médecin,  il  peut  déjà 
s apercevoir  de  l’absence  de  toutes  les  lois  hygiéni- 
ques. S’il  quitte  les  bords  de  la  mer,  il  traverse  des 
marais  ; s’il  remonte  au  Caire,  dans  le  Delta,  partout, 
jusque  dans  la  haute  Egypte,  il  rencontre  des  eaux 
croupissantes,  des  terres  sans  culture  et  des  villages 
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ruinés.  Pénètre-t-il  dans  l’intérieur  des  villes, il  trouve 
des  rues  étroites,  tortueuses.  Si  par  sa  position  il 
parvient  à se  faire  introduire  dans  les  maisons,  il  n'y 
voit  que  misère  et  malpropreté  : dans  la  construction, 
dans  la  distribution  des  appartements,  sur  les  ha- 
billements et  dans  les  aliments,  partout  il  constatera 
des  fautes  contre  l’hygiène  publique  et  privée»  (voy. 
aussi  Hamont,  Mémoire  sur  la  peste,  in  Gazette  des 
hôpitaux,  n08  des  51  octobre  , 19  et  28  novembre 
1844). 

II  est  incontestable,  en  outre,  que  l’humidité  d’un 
sol  bas  et'non  accidenté,  que  l’élévation  de  la  tem- 
pérature, que  les  débordements  du  Nil,  que  l’abon- 
dance des  pluies  d'hiver  (Hamont),  sont  autant  de 
circonstances  inhérentes  à l'Egypte,  qui  viennent  en- 
core accroître  la  funeste  influence  exercée  par  les 
foyers  d’infection  paludéenne,  par  les  foyers  de  pu- 
tréfaction animale,  par  les  mœurs,  les  usages,  le  fa- 
talisme des  uns,  la  crainte  de  la  contagion  des  autres, 
c’est-à-dire  par  toutes  les  causes  que  la  volonté  de 
l’homme  et  les  progrès  de  la  civilisation  peuvent  at- 
taquer et  détruire. 

L’endémicité  n’appartient  pas  d’ailleurs  exclusive- 
ment à l’Egypte,  etil  noussemble  impossiblede con- 
tester l’exactitude  des  lignes  Suivantes  que  nous  em- 
pruntons à M.  Clôt. 

« La  maladie  est  endémique  sur  toute  la  côte  orien- 
tale et  méridionale  de  la  Méditerranée;  mais  cette 
endémicité  n’existe  pas  partout  au  même  degré.  Les 
principaux  centres  de  développement  sont  l’Egypte, 
la  Syrie  et  Constantinople.  L'affection  devient  moins 
fréquente  à mesure  qu’on  s'approche  de  la  Grèce  et 
de  l’Adriatique  d'une  part  ; de  l’autre  delà  Barbarie 
et  du  détroit  de  Gibraltar.  Enfin,  dans  la  même  con- 
trée, elle  n’a  pas  toujours  la  même  fréquence  sur 
tous  les  points.  Dans  la  haute  Égypte,  l’affection  est 
plus  rare  que  dans  la  moyenne,  et  plus  encore  dans 
celie-ci  que  dans  la  basse.  Le  littoral  de  la  Syrie  y est 
plus  exposé  que  le  Liban  ou  l’intérieur  du  pays,  et 
les  rives  du  Bosphore  plus  que  le  continent  de  la 
Turquie  d’Europe  et  d’Asie  » (ouvr.  cité.  p.  231). 

Il  est  facile  de  voir  que,  dans  tous  les  lieux  énumé- 
rés ci-dessus,  on  retrouve  la  plus  grande  partie  des 
causes  d’endémicité  que  nous  avons  signalées  pour 
l'Égypte. 

Dirons-nous  que  quelques  hommes  systématiques 
se  refusent  encore  à reconnaître  l’endémicité  de  la 
peste  ? Ne  suffit-il  pas  pour  renverser  cette  opinion 
de  rappeler  que  tous  les  bons  observateurs  déclarent 
avoir  constamment  vu,  en  Orient,  des  cas  plus  ou 
moins  nombreux  de  peste  sporadique  ? 

2°  Épidémie.  — Puisque  quelques  médecins  ne 
veulent  point  placer  la  peste  parmi  les  maladies  épi- 
démiques, nous  sommes  obligés  de  rappeler  avec 
M.  Clôt  (ouvr.  cité,  p.  225)  : 

1°  Que  la  peste  se  montre  à des  époques  détermi  - 
nées,  c’est-à-dire  qu’elle  apparaît  à la  fin  de  l'au- 
tomne ou  au  commencement  de  l’hiver  , pour  finir 
avec  le  mois  de  juin  ; 

2»  Que  la  peste  est  souvent  précédée  de  changements 
météorologiques  plus  ou  moins  appréciables  et  que, 
souvent  aussi,  son  apparition  est  annoncée  par  des 
fièvres  de  mauvais  caractère,  des  varioles,  des  affec- 
tions furonculeuses,  etc.  ; 

5°  Que  l’influence  épidémique  est  ressentie  par  la 
généralité  des  individus  et  se  manifeste  par  desdou- 
leursglandulaires  aux  aines,  aux  aisselles,  par  de  l’a- 
battement, de  la  prostration,  des  vertiges; 

4°  Que  la  peste  est  bénigne  ou  maligne,  circonscrite 
ou  générale,  sans  qu’on  puisseattribuer  ces  différences 
à aucune  cause  appréciable; 

5°  Que,  dans  son  développement , sa  marche,  ses 
terminaisons,  la  peste  présente  la  même  physionomie 
que  les  maladies  épidémiques.  Les  accidents  sont 
d’abord  peu  nombreux,  mais  presque  toujours  suivis 


de  mort  ; à mesure  que  le  mal  se  propage  et  s'étend, 
ses  effets  sont  moins  meurtriers  ; à la  fin  de  l’épidé- 
mie, le  pronostic  est  presque  toujours  favorable  ; 

G0  Que  les  circonstances  atmosphériques  influent 
souvent  sur  le  nombre  des  malades  et  la  mortalité: 
quand  règne  le  vent  du  sud  la  mortalité  augmente; 
avec  le  vent  du  nord  le  nombre  des  malades  diminue 
et  la  maladie  fait  moins  de  victimes; 

7°  Enfin  que  les  faits  de  localités  épargnées  à côté 
de  localités  ravagées,  de  villages  décimés  voisins  de 
villages  respectés,  de  quartiers  où  la  maladie  ne  pa- 
raît point,  tandis  qu’elle  sévit  tout  autour,  de  bar- 
rières arbitraires  telles  qu’une  cataracte,  que  tous  ces 
faits,  loin  de  combattre  la  théorie  de  l’épidémicité, 
lui  viennent  en  aide,  attendu  qu’on  les  retrouve  dans 
la  plupart  des  maladies  universellement  regardées 
comme  épidémiques  : le  choléra,  la  grippe,  etc. 

Nous  n'énumérerons  pas  toutes  les  épidémies  de 
peste  qui  ont  été  décrites  ou  indiquées  par  les  histo- 
riens et  par  les  loïmographes  : cette  longue  liste  ne 
fournirait  aucun  document  utile  au  praticien,  et  elle 
se  trouve  d’ailleurs  dans  les  travaux  de  Papon  {De  la 
Peste  ou  les  époques  mémorables  de  ce  fléau,  t.  ir. 
p.  249  ; Paris,  an  VIII),  d’Ozanam  ( Histoire  médicale 
des  maladies  épidémiques  ; Paris,  1835,  t.  îv,  p.  5), 
de  M.  Guyon  ( des  Principales  pestes  qui  ont  régné 
dans  le  nord  de  l’ Afrique  occidentale,  in  Gazette  mé- 
dicale, p.  577 : 1858)  et  de  M.  Aubert  {De  la  Pro- 
phylaxie générale  delà  peste,  p.  11-38  ; Paris,  1843). 
Nous  rappellerons  seulement  qu’il  est  impossible  de 
se  prononcer  sur  le  véritable  caractère  de  plusieurs 
des  épidémies  qui  figurent  dans  ces  tableaux. 

5?  Contagion.  — Il  n’est  guère  de  question,  en 
médecine,  qui  ait  été  et  qui  soit  encore  plus  contro- 
versée que  celle  de  la  contagion  de  la  peste.  Nous  ne 
reproduirons  point  le  long  débat  qui  depuis  cent  cin- 
quante ans  se  traîne  sur  les  mêmes  arguments  Sans 
cesse  répétés  comme  nouveaux. 

M.  Littré  {loc.  cit.,  p.  82)  a pensé  que,  pour  se 
faire  une  idée  de  la  question,  il  importait  d’examiner 
successivement  ce  qui  a été  dit  sur  la  propagation  de 
la  peste  dans  les  lieux  où  elle  est  endémique,  et  sur 
le  mode  d’apparition  de  cette  maladie  dans  les  con- 
trées où  elle  est  habituellement  étrangère  ; mais  à 
quel  résultat  l’ont  conduit  les  quarante  pages  de  cita- 
tions textuelles  qu’il  a eu  la  patience  d’extraire  des 
ouvrages  de  MM.  Lachèzc,  Aubert,  Bulard,  Chicoy- 
neau,  Fodéré,  D’Antrechaux,  Mertens,  Calvert,  Mo- 
rea,  Albrecht,  Granville,  Gosse,  etc.  ? 

Bertrand  prétend  que  la  peste  de  1720  a été  ap- 
portée à Marseille  par  un  navire  venu  de  Seyde  et  de 
Tripoli  ; Deidier  affirme  que  les  premiers  cas  de  peste 
se  sont  manifestés  avant  l'arrivée  du  navire;  Bertrand 
nie  l’existence  de  ces  faits  ou  l’exactitude  de  l’inter- 
prétation. Voilà  l'éternelle  discussion  qui  se  repro- 
duit à l’apparition  de  chaque  épidémie.  Comment 
vérifier  ces  assertions  contradictoires  ? 

«En  1825,  1824,  le  pacha  d’Égypte  fait  bâtir  une 
fabrique  de  coton  à Kelioub.On  jette  les  fondements 
de  cette  fabrique  à travers  des  lombes  anciennes  et 
nouvelles.  Un  jour,  vers  midi,  un  tailleur  de  pierre 
se  plaint  de  mal  de  tête  ; on  le  renvoie  chez  lui  ; à 
quatre  heures,  il  était  mort.  Huit  personnes  qui 
composaient  sa  famille  moururent  le  même  jour,  dans 
la  soirée;  elles  avaient  des  bubons  et  des  charbons. 
La  ville  fut  bientôt  infectée,  et  la  peste  s’étendit  jus- 
qu’ai  Caire»  (Pariset,  mém.  cité,  p.  306). 

Mais  cette  peste  est  bien  mieux  expliquée  par  l'é- 
pidémie que  par  la  contagion. 

«On  tenait  depuis  quelques  années,  enfermés  dans 
une  malle,  les  effets  d'un  pestiféré  mort  ; un  moine 
ouvre  la  caisse,  s'empare  des  effets  qu’elle  contient... 
Quelques  jours  après,  il  était  attaqué  delà  peste» 
(Hamont,  Annales  d'hygicne  publique,  t.  vi,  p.486; 
1S31).  Pour  attribuer  une  signification  précise  à un 
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fait  semblable,  il  faudrait  nous  montrer  celui-ci  en- 
touré de  toutes  les  preuves  imaginablcsd’authenticité, 
nous  en  faire  connaître  tous  les  détails.  Or,  on  se 
contente  produire  une  assertion 

Il  en  est  de  même  pour  les  faits  analogues.  Quant 
à ceux  qui  se  passent  au  centre  du  foyer  épidémique, 
et  dans  lesquels  on  voit  la  peste  se  manifester  plus 
ou  moins  longtemps  apres  un  contact  quelconque, 
comment  faire  la  part  de  l'épidéinieet  celle  de  la  con  - 
tagion ? 

On  le  voit,  on  retrouve  ici  toutes  les  difficultés  qui 
se  présentent  constamment  lorsqu’il  s’agit  dedisîin- 
guer  l’épidémie  de  la  contagion,  et  nous  ne  revien- 
drons pas  sur  des  discussions  que  nous  avons  déjà 
eu  l’occasion  d’exposer  plusieurs  fois  dans  cet  ou- 
vrage. 

L’examen  des  faits  particuliers  ne  conduit  pas  à 
une  solution  satisfaisante;  voyons  si  les  faits  géné- 
raux ont  une  valeur  plus  certaine. 

Les  contagionistes  s’appuient  sur  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Il  est  notoire  que  la  peste  a souvent  respecté  les 
communautés  religieuses,  les  établissements  publics 
qui  pratiquent  l’isoiemenl  avec  rigueur  ; il  est  notoire 
qu  elle  attaque  surtout  les  Turcs  , Arabes,  qui  ne 
prennent  aucune  précaution  contre  la  contagion,  tan- 
disqu’elle  épargne,  jusqu’à  un  certain  point,  les  chré- 
tiens qui  s’astreignent  à l’isolement  (Floquin,  Do- 
cuments relatifs  à la  contagion  de  la  peste,  iq  Ga- 
zette médicale,  p.  417  ; 1838). 

2*  Toutes  les  fois  que  la  peste  a paru  en  Europe, 
le  Levant  «lait  depuis  quelque  temps  le  théâtre  d’une 
épidémie  pestilentielle  ; la  maladie  a donc  été  impor- 
tée de  l’Orient  dans  l’Occident  (Ségur-Dupeyrori, 
Recherches  historiques  et  statistiques  sur  les  causes 
de  la  peste-,  Paris,  1857.  — Littré,  art.  cité,  p.  124). 

3°  On  peut  toujours  se  rendre  compte  par  les  com- 
munications de  la  marche  de  la  peste. 

4°  Depuis  |’établissement  des  lazarets  en  Europe, 
la  peste  s’y  est  montrée  bien  moins  souvent,  et  elle 
est  restée  confinée  dans  ces  établissements. 

5°  De  ce  que  la  peste  est  une  maladie  épidémique, 
doit-on  en  conclure  quelle  n'est  pas  contagieuse? 
Nullement.  La  petite  vérole  est  contagieuse,  et  néan- 
moins elle  est  très-souvent  épidémique  (Littré, 
loc.  cit.). 

A ces  arguments,  qui  semblent  être  péremptoires, 
les  non-conlagionistes  répondent  : 

1°  Il  est  notoire  que  la  peste  a souvent  respecté 
des  localités  où  l’on  n’avait  rien  fait  pour  se  mettre 
à l'abri  de  la  contagion,  landis  qu  elle  a sévi  avec  son 
maximum  d’intensité  dans  des  localités  qui  avaient 
été  soumises  à l’isolement  le  plus  rigoureux  (Aubert, 
ouvr.  cité,  p.  42-53.  — Clôt,  ouvr.  cité,  p.  299-509. 

— Cholet,  mém.  cité,  p.  29-37). 

2°  Si  la  peste  épargne  davantage  les  communautés 
religieuses,  les  établissements  publics,  lçs  chrétiens, 
il  faut  l'attribuer  non  à l’isolement,  mais  à descondi- 
tions hygiéniques  beaucoup  meilleures  (Aubert,  ou- 
vrage cité,  p.  58  et  suiv.  — Clol,  loc.  cit.,  p.  307). 

5°  Il  est  surabondamment  prouvé  que  la  peste  a 
paru  en  Occident  avant  toute  communication  avec 
l'Orient,  et  souvent,  à l’époque  de  leur  plus  grande 
activité  commerciale  avec  le  Levant,  les  contrées  de 
l’Europe  n’ont  point  vu  la  peste,  maigre  l’absence  de 
lazarets,  de  cordons  et  de  tout  obstacle  à la  libre  im- 
portation de  la  maladie  (Clôt,  toc.  cit.,  p.  276-292. 

— Emangard,  Mémoire  sur  la  peste,  p.  52;  Paris, 
1839). 

4“  En  admettant  la  préexistence  de  la  maladie 
dans  le  Levant , rien  ne  prouve  que  l’importation 
n’ait  pas  eu  lieu  par  voie  épidémique. 

5°  On  ne  peut  pas  se  rendre  compte  de  la  marche 
de  la  maladie  par  les  communications.  La  peste  a ra- 
vagé Keneh,  Suez,  et  u a tom  be  ni  à La  Nubie  ni  à 


l'  Arabie.  Il  est  constant  que,  malgré  toutes  espèces 
de  communication,  cette  maladie,  dite  contagieuse, 
ne  s’est  jamais  montrée  dans  ces  deux  pays  (Aubert, 
De  la  Prophylaxie,  etc.,  p 5). 

6°  De  la  fin  du  xve  siècle  datent  les  lazarets. 

Du  commencement  du  xvm6  siècle  date  ('anéan- 
tissement de  la  peste  en  Europe,  deux  cents  ans 
après  la  création  des  lazarets. 

Dans  les  trois  siècles  qui  précèdent  les  lazarets, 
on  compte  cent  cinq  épidémies  ; dans  les  trois  siècles 
qui  suivent  leur  installation,  on  en  compte  cent  qua- 
rante-trois (Aubert,  loc.  cit.,  p.  54). 

7°  Dans  l’épidémie  de  1854-1855,  comme  d’ailleurs 
dans  toutes  les  épidémies  pestilentielles,  on  a vu  pé- 
rir des  hommes  qui  pratiquaient  le  plus  sévère  iso- 
lement, tandis  que  dans  ies  bains,  Ips  hôpitaux,  dès 
hommes  sans  cesse  en  contact  avec  des  pestiférés  ont 
été  épargnés  (Aubert,  ouvr.  cit.,  p.  42-17.  — Clôt, 
loc  cit.,  p.  302-506,  309-326. — Cholet,  mém.  cit., 
p.  37-44). 

8°  Il  existe  des  faits  positifs  de  non-contagion,  de 
peste  sporadique  ; car  si  la  preuve  positive  de  la  con- 
tagion est  difficile,  la  preuve  négative  est  très-facile 
à établir  (Aubert,  loc.  cit.,  p.  67-79). 

9°  « Tous  les  contagionistes,  dans  le  Levant  et 
dans  nos  lazarets  d’Europe,  dit  M.  Aubert  (p.  80), 
ne  considèrent  comme  voie  de  contagiop  que  le  con- 
tact médial  ou  immédiat.  L'air  est  totalement  exclu 
de  ce  système  : il  faut  avoir  touché  pour  être  infecté  ; 
vous  pouvez  demeurer  au  milieu  des  pestiférés,  parmi 
des  objets  coptagiés  : pourvu  que  vous  en  soyez  à la 
distance  de  4 ou  5 pieds,  vous  n’avez  rien  à craindre. 
Cette  théorie  admise,  je  déclare  que  je  n’ai  jamais 
rencontré  et  que  personne  n’a  pu  me  faire  voir  un 
seul  cas  de  contagion.  » 

10°  Si  la  peste  est  contagieuse  par  infection,  si  les 
miasmes  qu’exhalent  les  pestiférés  suffisent  pour 
communiquer  la  maladie,  la  grande  majorité  des  in- 
dividus qui  sont  soumis  à leur  action  doivent  con- 
tracter la  peste;  si  la  peste  se  propage  par  infection, 
elle  doit  faire  de  nouveaux  progrès  à mesure  qu’elle 
règne  depuis  plus  longtemps  et  quelle  attaque  un 
plus  grand  nombre  d’individus.  Rien  de  tout  cela 
n’a  lieu. 

11°  Si  la  peste  est  une  maladie  virulente,  elle  doit, 
comme  toutes  les  affections  de  cette  nature,  donner 
lieu  à la  formation  d’un  produit  morbide,  détermi- 
nant par  son  inoculation  à un  sujet  sain  des  phéno- 
mènes semblables  à ceux  de  la  peste  ; elle  doit  atta- 
quer la  grande  majorité  des  individus  ayant  subi  le 
contact  ; elle  dojtavoir,  comme  toutes  les  (naladies  à 
virus,  une  marche  régulière,  progressive,  prévue,  à 
peu  près  toujours  identique;  elle  doit  pouvoir  se 
développer  sous  toutes  les  latitudes,  dans  toutes  les 
saisons,  dans  toutes  les  circonstances  imaginables; 
il  doit  lui  falloir  un  temps  fort  long  pour  se  ré- 
pandre sur  les  divers  points  d'un  pays;  elle  doit 
s’arrêtor  devant  les  barrières  qu’on  lui  oppose.  Rien 
de  tout  cela  n'a  lieu  (Clôt,  ouvr.  cit.,  p.  202-264). 

On  est  obligé  d’en  convenir,  ces  considérations 
l’emportent  sur  celles  qui  servent  de  base  à la  doc- 
trine de  la  contagion,  et  MM.  Pariset  et  Bulard  ne 
le  reconnaissent- iis  pas  eux-mêmes,  lorsqu  ils 
avouent,  l’un  : « que  la  contagion  n’agit  qu  autant 
qu’elle  est  favorisée  par  la  constitution  epidemique  » 
( Des  expériences  à (aire  pour  déterminer  lapropriele 
contagieuse  ou  non  contagieuse  de  la  peste,  in  Ga,- 
zette  médicale,  p.  194  ; 1838)  ; l’autre  : « que  la  peste 
n’est  pas  toujours  contagieuse,  l’Orient  serait  dé- 
sert; mais  quelle  l’est  quelquefois » (mém.  cit., 
p.  507) ? 

Entrons  maintenant  dans  le  camp  des  contagio- 
nistes, et  nous  allons  le  trouver  en  proie  à une  anar- 
chie complète. 

Quelle  est  la  nature  du  conlaqium?  — Pour  le* 
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Uns,  l’agent  pestilentiel  est  uni  animalcule  (Kifcher  ; 
Linné;  Manget,  Traité  de  la  peste,  p.  48);  pour  les 
autres,  c’est  un  gaz,  un  mélange  «le  vapeur  humide, 
d’air  et  de  matière  animale,  un  produit  d’élaboration 
pathologique,  un  virus,  etc. 

Comment  le  contagium  se  transmet-il?  — A dis- 
tance, suivant  ceux-ci  (contagion  à distance,  mias- 
matique; infection)  ; par  le  contact  seulement  sui- 
vant ceux-là  (contagion  virulente);  par  les  deux 
voies,  suivant  d'autres  (Diemerbroeck,  loc.  cit. , 
pag.  57). 

Quel  espace  franchit  le  miasme  contagieux?  — 
«S’il  est  question  d’une  personne  infectée  et  qui  se 
trouve  enfermée  dans  une  chambre  où  l’air  ne  cir- 
cule pas  librement,  dit  Gi'ovaneH'i,  on  peut  dire  que 
toute  l’atmosphère  de  cet  endroit  est  dangereuse; 
mais  s’il  s’agit  d un  malade  exposé  au  grand  air,  il 
est  démontré  que  la  sphère  d'infection  ne  s’étend  pas 
au  delà  de  5 pieds  géométriques.  » Diemerbroeck, 
Chénot  parlent,  au  contraire,  de  personnes  que  I in- 
fection a frappées  après  avoir  franchi  de  grandes  dis- 
tances. 

Par  quelle  voie  le  miasme  pénètre-t-il  dans  l'éco- 
nomie pour  l’infecter  ? — Par  l’absorption  pulmo- 
naire et  cutanée  ainsi  que  par  les  voies  digestives, 
dit  Manget  ; par  les  fosses  nasales,  assure  Mead  ; par 
les  lymphatiques,  prétend  Bulard. 

La  plupart  des  coniagionisles  modernes  pensent 
que  le  contact  est  indispensable.  Grassi  assure  qu’on 
peut  se  placer  à quelques  lignes  d’un  pestiféré,  sans 
avoir  rien  à redouter.  « Quiconque  se  garantira  du 
contact  d'un  pestiféré  sera  infailliblement  préservé, 
dit  M.  Estienne  » (mém.  cit.,  p.  56), 

De  quelle  nature  doit  être  le  contact  ? — Tous  les 
contagionistes  déclarent  que  l'on  contracte  la  peste 
non-seulement  en  touchant  un  pestiféré,  mais  encore 
un  objet  qui  a subi  le  contact  du  malade  Mais  l’u- 
nanimité cesse  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  si  tous 
les  corps  ou  quelques-uns  seulement  peuvent  être 
contaminés,  c’est-à-dire  imprégnés  et  rendus  conta-' 
gifères  par  le  virus  pestilentiel. 

La  laine,  le  colon,  le  crin,  le  lin,  les  étoupes,  le 
chanvre,  les  plumes,  les  poils,  les  cheveux,  le  papier, 
les  vêtements,  les  fruits  frais  ou  secs,  tontes  les  es- 
pèces de  grains,  sont  généralement  considérés  comme 
des  corps  contaminables ; mais  les  corps  gras,  le 
pain,  la  viande,  le  tabac,  les  liquides,  les  bois,  les 
métaux  sont  déclarés  réfractaires  par  Mercuriatis, 
Diemerbroeck,  Savaresi  (loc.  cit.,  p.  168),  etc.,  tandis 
que  Roch,  Frank,  etc.,  ne  leur  accordent  aucun  pri- 
vilège. « Si  vous  ouvrez  les  lois  et  les  règlements  sa- 
nitaires, dit  M.  Aubert  (De  la  réforme  des  quaran- 
taines, etc.,  p.  6;  Paris,  1844),  vous  y verrez  qu’il  y 
a une  différence  de  capacité  pestiféré  entre  le  cuivre 
vieux  ouvré,  le  cuivre  neuf  ouvré  et  le  cuivre  en 
pain  ou  en  masse;  les  monnaies  elles  médailles  sont 
douteuses  ; mais  les  vieux  métaux  sont  très-suscep- 
tibles. » 

Quelle  durée  doit  avoir  le  contact  pour  produire  la 
maladie ? — Howard  raconte  qu’une  fleur,  dont  le 
parfum  avait  été  respiré  d abord  impunément  par 
deux  personnes,  communiqua  la  peste  à un  troisième 
individu.M. Estienne  (loc.  cit.)  assure  que  le  contact 
le  plus  léger  suffit  pour  provoquer  l’apparition  de  la 
peste. 

Un  cas  de  peste  se  manifeste  dans  une  maison  ri- 
goureusement soumise  à l’isolement;  on  se  met  l’es- 
prit à la  torture  pour  trouver  par  quelle  voie  le  con- 
tagium a pu  s’introduire;  on  cherchait  vainement 
depuis  longtemps,  lorsqu’un  trait  de  lumière  se  fait 
jour  : la  victime  a,  quelques  jours  auparavant,  lancé 
de  sa  terrasse  un  cerf-volant  dont  la  queue  aura 
touché  la  maison  voisine  où  est  mort  un  pestiféré  !! 
(Clôt,  loc-  cit.,  p.  306). 

On  pourrait  faire  une  longue  liste  de  pareilles  mi- 


sères, que  quelques  médecins  ne  craignent  pas  de 
produire  gravement  comme  des  preuves  irréfraga- 
bles de  la  contagion  de  la  peste  ! 

A quelle  époque  de  la  maladie  le  principe  conta- 
gieux se  développe-t-il  ? — Verdoni , Diemerbroeck, 
pensent  qu’un  individu  ne  -présentant  encore  aucun 
symptôme  de  pesle,  mais  soumis  à l’incubation,  peut 
déjà  communiquer  la  maladie;  et  que  celle-ci,  en 
raison  de  prédispositions  individuelles,  peut  se  mon- 
trer chez  le  eomaminé  avant  de  s’être  manifestée 
chez  le  contagifère!  (Diemerbroeck,  loc.  cit.,  p,  66). 
Plusieurs  auteurs  expriment  la  même  opinion  : d’au- 
tres pensent  que  le  principe  contagieux  nè  se  déve- 
loppe que  lorsque  la  maladie  a déjà  acquis  une  cer- 
taine intensité,  et  Diemerbroeck  (loc.  cil.,  p.  64) 
avoue  que  le  contagium  est  moins  dangereux  lors- 
qu’il provient  d’un  individu  chez  lequel  la  maladie 
doit  se  terminer  par  la  guérison,  tandis  qu’il  est  fu- 
neste lorsqu’il  émane  d’un  pestiféré  voué  à la  mort. 

Manget  assure  que  le  contagium  perd  de  sa  vio- 
lence à mesure  que  la  maladie  approche  de  sa  termi- 
naison ; tandis  que  Savaresi  prétend  (loc.  cit.,  p.  169) 
que  c’est  pendant  l'agonie  qu’il  est  le  plus  actif.  J'ai 
constamment  observé,  dit-il.  que  ceux  qui  avaient  le 
malheur  «le  toucher  les  pestiférés  agonisants  ou  dans 
les  progrès  de  leur  maladie  gagnaient  généralement 
la  contagion.  Desgenettes,  Savaresi  (p.  169)  préten- 
dent que  le  contagium  se  dissipe  après  la  cessation 
de  la  fièvre  et  après  la  mort,  te  Jamais  un  pestiféré, 
dit  Savaresi,  n’a  transmis  sa  maladie  après  la  gué- 
rison de  la  fièvre;  jamais  un  cadavre  n’a  communi- 
qué la  contagion,  à moins  que  ce  ne  fût  par  le  linge, 
par  les  effets  ou  par  les  cheveux.  » D'autres  auteurs 
s’élèvent  contre  ces  assertions. 

Pendant  combien  de  temps  les  corps  contumaces 
conservent-ils  la  propriété  de  Irunsmellre  la  peste? 
— On  voit  se  reproduire  ici  des  absurdités  au  moins 
égales  à celles  que  nous  avons  déjà  signalées.  Le 
principe  contagieux  demeure  intact  dans  un  bout  de 
corde,  dans  une  toile  d’araignée,  pendant  dix  ans  , 
vingt  ans,  trente  ans  1 Diemerbroeck  raconte  que  la 
peste  fut  communiquée  par  le  contact  du  pied  avec 
de  la  paille  «ju.  , après  avoir  servi  à Un  pestiféré  , 
était  restée  exposée  pendant  un  automne  et  un  hiver 
au  vem.  à la  pluie  , au  froid  et  à la  neige  (loc.  cit., 
p.  364-365).  M.  Estienne  ne  rapporte-t-il  pas  un 
fait  qui  tendrait  à prouver  que  le  contagium  peut 
se  conserver  pendant  plusieurs  siècles  I «A  Livourne, 
dit-il,  on  débarrassa  une  momie  de  toutes  ses  enve- 
loppes et  la  peste  atteignit  celui  qui  fut  chargé  de 
cette  opération  » (loc.  cit , p.  57). 

Quelle  est  la  durée  de  l'irtcubalion  ? — On  s’ac- 
corde généralement  à reconnaître  , abstraction  faite 
d’ailleurs  de  toutes  théories  de  contagion,  de  non- 
contagion,  d’endémie,  d’épidémie  , que  la  période 
d’incubatinn  varie  suivant  l’état  sporadique  ou  épi- 
démique de  la  maladie,  suivant  l’cpoque  de  l’épidé- 
mie, suivant  les  conditions  individuelles,  etc. 

Souvent  , au  début  des  épidémies,  l’incubation 
n’est  que  de  quelques  heures  ou  même  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas.  Le  plus  ordinairement  sa  durée  est  de 
deux,  trois  ou  cinq  jours. 

Quelques  auteurs  anciens  pensaient  que  la  période 
d’incubation  pouvail  se  prolonger  pendant  plusieurs 
mois  , mais  aujourd'hui  les  contagionistes  les  plus 
exagérés  lui  assignent  onze  jours  pour  terme  le  plus 
éloigné.  M.  Aubert  s’est  efforcé  de  démontrer  que 
l’incubation  ne  s’étend  jamais  au  delà  de  huit  jours 
ou  même  de  cinqjours.  Ce  point  de  doctrine  est  d'une 
grandeimportance  pour  la  question  des  quarantaines, 
et  M.  Aubert  l’a  traité  avec  soin.  « Pour  ma  part , 
dit-i),  je  n'ai  jamais  observé,  soit  au  milieu  de  l’épi- 
démie, soit  au  milieu  de  l'endémie,  une  durée  de  la 
période  d’incubation  qui  puisse  être  rapportée  à plus 
de  cinqjours...  Depuis  cent  vingt-quatre  ans,  la  peste 
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s’cst  toujours  déclarée  en  mer  huit  jours  au  plus 
après  le  départ  » (Aubert,  De  la  Réforme  des  qua- 
rantaines et  des  lois  sanitaires  de  la  peste,  p.  80-82  ,■ 
Paris,  1844). 

Nous  venons  de  donner  une  idée  des  difficultés, 
des  contradictions,  des  ténèbres  qui  enveloppent  la 
contagionabilité  de  la  peste.  Un  moyen  se  présentait 
pour  faire  cesser  toute  incertitude,  du  moins  quant  à 
la  contagion  virulente,  il  a été  tenté  ; mais,  malheu- 
reusement, il  n’a  point  répondu  aux  espérances 
qu’on  avait  conçues  : nous  voulons  parler  de  l’inocu- 
lation. 

Inoculation. — Nous  ne  nous  occuperons  point  des 
expériences  qui  ont  été  faites,  soit  sur  des  animaux, 
soit  sur  des  condamnés,  pendant  les  épidémies  de 
Marseille  (1720)  , de  Moscou  (1771) , de  Constanti- 
nople (Walli,  Journ.  de  méd . ; n°  de  mai  1811) , de 
Tanger  (1818-19)  : elles  ne  présentent  aucune  des 
conditions  requises  en  pareille  circonstance  ; on  sait 
à quoi  s’en  tenir  sur  la  fameuse  inoculation  de  Des- 
genettes.  Nous  ne  tiendrons  compte,  par  conséquent, 
que  des  expériences  tentées  par  MM.  Clôt  et  Bulard 
pendant  l’épidémie  du  Caire  de  1834-55. 

Deux  condamnés  revêtirent  la  chemise  et  le  cale- 
çon de  pestiférés,  encore  imprégnés  d’une  sueur 
abondante,  et  restèrent  couchés  dans  les  lits  des  ma- 
lades pendant  trente  heures.  Tous  deux,  l’un  le  qua- 
trième, l’autre  le  cinquième  jour,  furent  atteints  de 
peste;  le  premier  succomba,  le  second  guérit. 

Bulard  fit  ôter  à un  pestiféré  la  chemise  qu’il  por- 
tait depuis  la  veille,  se  l’appliqua  immédiatementsur 
la  peau  , et  la  garda  pendant  quarante-huit  heures; 
le  résultat  fut  complètement  négatif. 

Six  inoculations  furent  pratiquées  à des  condam- 
nés avec  du  sang,  avec  de  la  sérosité  prise  dans  une 
phlyctène  charbonneuse,  avec  du  pus  de  bubon.  Chez 
un  seul  des  condamnés,  il  se  manifesta,  le  troisième 
jour,  quelques  symptômes  généraux  douteux  et  un 
commencement  de  bubon  , lequel  s’affaissa  rapide- 
ment et  ne  suppura  point. 

M.  Clôt  s’est  inoculé  du  sang  et  du  pus  de  bubon  : 
les  résultats  furent  complètement  négatifs  (Clôt, 
ouvr.  cité,  p.  353-557). 

Que  conclure  de  ces  faits  ? Pour  notre  compte,  les 
expériences  d’inoculation  nous  semblent  être  déci- 
sives et  mettre  à néant  l’existence  supposée  du  virus 
pestilentiel.  Quant  aux  deux  premières  observations, 
démontrent-elles  la  contagionabilité?  Non  certes. 

« De  quelle  valeur,  dit  M.  Clôt  (p.  553),  sont  ces 
expériences  faites,  en  temps  d’épidémie,  dans  un  hô- 
pital encombré  de  pestiférés  , sur  des  gens  qui  se 
trouvent  au  milieu  du  foyer  d'infection  ? » 

Ainsi  que  l’a  établi  Chervin,  les  expériences  d’ino- 
culation ou  de  contact  ne  seront  décisives,  en  faveur 
de  la  contagion,  qu’autant  qu’elles  auront  été  faites 
loin  du  foyer  épidémique,  dans  une  localité  où  lav 
peste  ne  règne  pas. 

Il  faut  nous  résumer,  et  nous  avouerons  franche- 
ment que  nous  éprouvons  quelque  embarras  à le 
faire. 

Nos  convictions  sont  acquises  à la  non-contagion, 
mais  nous  n’avons  pas  vu  la  peste  ! mais  nous  trou- 
vons parmi  les  contagionistes  des  hommes  dont  on 
ne  peut  nier  l’autorité!  mais  nous  nous  sommes 
heurtés  à des  faits  qu’il  faut  nier , ou  accepter  comme 
des  faits  de  contagion  ! 

S'il  ne  s’agissait  ici  que  d’un  point  de  doctrine 
médicale,  nous  transcririons  ce  que  nous  avons  écrit 
à propos  de  la  fièvre  jaune  : 

« En  présence  des  témoignages  contradictoires  que 
nous  avons  rencontrés  dans  les  divers  écrits  consa- 
crés à l’étude  de  la  contagion,  il  nous  est  difficile  de 
ne  pas  rester  dans  le  doute.  Nous  ne  pensons  pas  que 
cette  question  puisse  être  résolue  aujourd’hui  d’une 
manière  absolue  ; mais  nous  devons  dire  que  les 


meilleurs  esprits  sont  disposés  à ne  pas  admettre  la 
contagion,  et  qu’ils  donnentle  conseil  d’agir  absolu- 
ment comme  si  elle  n’existait  pas  » 

Mais  la  question  de  la  contagionabilité  de  la  peste 
est  intimement  liée  à celle  des  quarantaines,  et  cette 
dernière  a une  importance  politique  et  commerciale 
telle,  qu’il  importe  de  prendre  un  parti  et  de  se  pro- 
noncer avec  fermeté.  En  nous  plaçant  sur  ce  terrain, 
nous  n’hésitons  pas  à dire  qu'il  faut  entièrement 
abandonner  la  doctrine  de  la  contagion. 

4°  Causes  prédisposantes.  — Age.  En  général , les 
enfants  sont  plus  exposés  à la  peste  que  les  adultes, 
et  ceux-ci  plus  que  les  vieillards  ; mais  on  observe,  à 
cet  égard,  de  grandes  variations  dans  les  différentes 
épidémies.  La  peste  de  Marseille  épargna  les  en- 
fants.— Sexe.  Le  sexe  féminin  a été  rangé  parmi  les 
causes  prédisposantes  ; cependant  on  rapporte  que, 
dans  certaines  épidémies,  les  femmes  furent  pres- 
que toutes  respectées. — Tempérament , constitution. 
Tantôt  on  a vu  la  peste  frapper  de  préférence  les  in- 
dividus faibles,  lymphatiques,  nerveux  ; tantôt  , au 
contraire  , on  l'a  vue  choisir  les  sujets  les  plus  forts 
et  les  plus  vigoureux.  — Profession.  Tous  les  indi- 
vidus qui  par  leur  profession  sont  exposés  à des  tra- 
vaux pénibles,  à des  excès  de  travail,  aux  intempéries 
des  saisons,  sont  plus  exposés  à la  peste;  les  auteurs 
parlent  d’une  épidémie  dans  laquelle  tous  les  bou- 
langers périrent.  — Race.  En  Égypte  , la  race  nègre 
est  ordinairement  la  plus  maltraitée  ; après  elle,  ce 
sont  les  Barharins  ou  Nubiens,  puis  viennent  les 
Arabes  de  l’Hedzas  et  du  Yemen,  puis  enfin  les  Eu- 
ropéens , et  parmi  ceux-ci  surtout  les  Maltais  , les 
Grecs,  les  Turcs  , et  généralement  les  habitants  du 
midi  de  l’Europe  (Clôt,  loc.  cil  , p.  7).  En  recherchant 
avec  soin  les  causes  de  cette  prédisposition  suivant 
les  races,  on  les  trouve  en  grande  partie  dans  les  dif- 
férentes conditions  d’hygiène  , de  profession  , de 
misère,  etc.,  où  se  trouve  placée  chacune  de  ces  castes. 
— Causes  physiologiques.  L’état  de  grossesse,  de 
parturition,  l’epoque  menstruelle,  sont  généralement 
placés  parmi  les  causes  prédisposantes  ; de  l’aveu  de 
la  presque  totalité  des  observateurs  , les  causes  mo- 
rales exercent  nne  très-grande  influence,  et  la  peur 
doit  être  placée  en  première  ligne.  — Causes  hygié- 
niques. C’est  à cette  classe  de  modificateurs  qu'ap- 
partiennent les  véritables  causes  prédisposantes  de 
la  peste.  La  misère  , la  malpropreté,  l’entassement , 
une  alimentation  insuffisante  , de  mauvaise  nature , 

1 impossibilité  de  se  garantir  du  froid,  de  l’humidité, 
sont  notamment  les  circonstances  qui  favorisent  le 
plus  énergiquement  le  développement  de  la  maladie 
et  qui  font  qu’elle  sévit  surtout  sur  les  nègres  , les 
Nubiens,  etc. — Causes  pathologiques.  Tandis  que  les 
individus  portant  des  plaies,  affectés  d’irritation  aiguë 
de  la  muqueuse  gastrique  ou  de  la  peau,  semblent 
être  protégés  jusqu'à  un  certain  point  contre  la  peste, 
ceux  qui  porient  des  affections  chroniques  des  voies 
digestives,  du  foie,  des  reins,  les  scrofuleux,  sont 
rarement  épargnés. 

5°  Causes  déterminantes.  — Les  émotions  morales 
vives,  les  grandes  fatigues  corporelles  , l’impression 
du  froid  et  les  écarts  de  régime  sont  les  seules  causes 
qu’on  puisse  indiquer  avec  quelque  certitude. 

« La  terreur  qu’inspire  la  peste  aux  Francs  est 
telle,  dit  M.  Clôt,  qu’elle  a occasionné  le  développe- 
ment de  la  maladie  chez  des  personnes  qu'on  ve- 
nait d’informer  de  la  mort  d’un  parent,  d'un  ami, 
d'un  voisin...  J ai  vu  beaucoup  d’individus  être  atta- 
qués à la  suite  d’une  marche  forcée...  Plusieurs  per- 
sonnes ont  été  saisies  de  la  peste  pour  s’être  exposées 
à un  courant  d’air,  pour  s’être  habillées  plus  légère- 
ment que  de  coutume  : ce  fut  presque  toujours  à la 
suite  de  factions  de  nuit  que  les  soldats  tombèrent 
malades...  Mais  de  toutes  les  causes  déterminantes, 
il  n’en  est  pas  de  plus  puissantes  que  les  écarts  de 
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régime; un  excès  de  boissons  alcooliques,  un  repas 
trop  copieux,  ont  été  fréquemment  suivis  de  1 inva- 
sion delà  maladie  » ( loc.cil .,  p.  10,  11). 

Traitement.  — Prophylaxie  générale.  — La  pro- 
phylaxie générale  a un  iriple  but  à atteindre  : 1°  ga- 
rantir les  pays  où  la  peste  ne  règne  pas  endémique- 
ment  contre  l’importation  de  la  maladie  ; 2°  prévenir 
le  développement  de  la  peste  dans  les  contrées  où 
elle  est  endémique;  5°  arrêter  le  développement  de 
la  maladie,  quel  que  soit  le  lieu  où  elle  règne. 

Les  quarantaines  ont  été  instituées  pour  s’opposer 
à l’importation  de  la  peste,  et  leur  existence  repose 
sur  la  doctrine  de  la  conlagionabilité.  Nous  ne  voulons 
pas  rentrer  dans  l’examen  de  cette  doctrine,  et  nous 
ne  devons  pas  traiter,  ici , la  question  des  quaran- 
taines dans  ses  rapports  avec  l’hygiène  publique  , 
l’économie  politique  et  commerciale.  Nous  nous  con- 
tenterons, par  conséquent  , de  déclarer  qu’il  résulte 
incontestablement  des  recherches  auxquelles  s’est 
livré  M.  Aubert  ( De  la  Prophylaxie  générale  de  la 
peste  ; Paris,  1845  ; — De  la  Réforme  des  quarantaines 
et  des  lois  sanitaires  de  la  peste  ; Paris  , 4844),  que 
les  quarantaines,  indépendamment  de  toute  doctrine 
de  contagion  ou  de  non-contagion  , n’ont  jamais 
préservé  l'Europe  delà  peste;  que  depuis  longtemps 
les  règlements  sont  continuellement  violés,  de  ma- 
nière que,  si  les  quarantaines  subsistent  encore  re- 
lativement au  préjudice  immense  qu’elles  portent  à 
notre  commerce,  à notre  marine,  à nos  relations  avec 
le  Levant,  elles  sont  de  fait  presque  supprimées  re- 
lativement à leur  action  préservatrice  supposée  ; que 
depuis  les  mesures  adoptées  par  l’Angleterre  et  l’Au- 
triche, les  quarantaines  françaises  sont  complète- 
ment illusoires , et  qu’elles  ne  peuvent  plus  avoir 
d’autres  résultats  que  d’anéantir  nos  relations  com- 
merciales et  politiques  avec  l’Orient. 

Pour  préserver  à jamais  l’Europe  de  la  peste,  dit 
M.  Aubert,  il  n’est  qu’un  seul  moyen  : détruire  le 
foyer  pestilentiel  oriental;  or  cette  destruction  ne 
peut  être  opéree  que  par  la  civilisation,  c’est-à-dire 
par  le  développement  de  l'agriculture  et  par  l’appli- 
cation de  toutes  les  lois  de  l’hygiène  publique  et 
privée. 

Il  résulte  des  lignes  précédentes  que  la  civilisation 
peut  seule  faire  atteindre  à la  prophylaxie  générale 
les  deux  premiers  buts  que  nous  lui  avons  assignés, 
et  Savaresi  avait  déjà  parfaitement  exposé  cette  opi- 
nion. 

cc  Pour  extirper  la  peste,  a-t-il  dit,  il  faut: 

« 1°  Dessécher  tous  les  lacs  et  les  marais  de  l’Ë- 
gypie; 

« 2°  Curer  les  canaux  tous  les  ans; 

_ « 3“  Distribuer  tellement  les  eaux  du  Nil  qu’elles 
n’excèdent  pas  la  quantité  dontla  terre  a besoin  pour 
être  fertilisée  ; 

« 4°  Planter  des  arbres  autour  des  villes  et  des  vil- 
lages, en  garnir  les  campagnes  et  particulièrement 
les  bords  des  fleuves  et  des  grands  canaux  ; 

« 5°  Perfectionner  toutes  les  branches  de  l’agricul- 
ture; 

« 6°  Améliorer  la  condition  des  fellahs  et  des  ar- 
tisans en  leur  fournissant  une  nourriture  plus  sub- 
stantielle, des  habitations  plus  saines  et  des  habits 
plus  convenables  ; 

« 7°  Diminuer  la  mollesse  des  riches  et  diminuer 
leurs  excès  ; 

« 8”  Inspirer  aux  Ègyptions  l’amour  du  travail  et 
le  goût  de  l’exercice  ; 

« 9°  Nettoyer  les  environs  des  villes  et  des  villages 
et  faire  transporter  loin  d'eux  les  ordures  et  les  dé- 
combres ; 

« 40°  Faire  construire  et  placer  les  cimetières  plus 
convenablement; 

« 11°  Introduire  en  Égypte  une  partie  des  mœurs 
et  de  la  police  d Europe  ; 


« 12°  Instruire  les  Égyptiens  dans  la  médecine,  les 
sciences,  et  leur  donner  le  goût  des  arts  et  des  mé- 
tiers » (méin.  cité,  p.  245,  214). 

Ces  propositions  sont  plus  ou  moins  applicables  à 
toutes  les  contrées  où  la  peste  règne  endémiquement 
(voy.  Endémie). 

Quelques  paroles  de  Mertens  vont  nous  indiquer, 
clairement,  quels  sont  les  moyens  que  la  prophylaxie 
doit  employer  pour  arrêter  le  développement  de  la 
peste. 

« Parmi  tant  de  morts,  dit  Mertens  en  parlant  de 
la  peste  de  Moscou  de  1771,  je  ne  sache  que  trois 
gentilshommes  qui  aient  été  attaqués  de  la  peste, 
très-peu  de  bons  bourgeois,  et  seulement  trois  cents 
étrangers  du  plus  bas  étage-,  tout  le  reste  était  du 
petit  peuple  russe  » (ouvr.  cité,  p.  40). 

En  effet,  c’est  constamment  parmi  les  malheureux 
que  la  peste  apparaît,  qu  elle  se  propage  et  qu  elle 
sévit  avec  le  plus  de  violence.  « Aussitôt,  par  consé- 
quent, que  la  peste  se  manifeste,  l’autorité  doit  pren- 
dre des  mesures  très-promptes,  non-seulementpour 
assainir  les  quartiers  qui  lui  paraîtront  les  plus  in- 
salubres, mais  encore  pour  faciliter  aux  familles  pau- 
vres qui  les  habitent  les  moyens  de  se  procurer  une 
meilleure  alimentation  et  une  habitation  plus  saine  » 
(Cholet,  mém.  cité,  p.  100-101).  Ces  mesures  seront 
plus  efficaces  que  celles  qui  consistent  à allumer  de 
grands  feux,  à brûler  de  la  poudre  à canon,  à détruire 
tous  les  objets  contumaces , à purifier  les  mai- 
sons, etc. 

Prophylaxie  particulière.  — L’ isolement,  le  spolio 
est  aux  individus  ce  que  les  quarantaines  sont  aux 
nations,  et  repose  également  sur  la  doctrine  de  la. 
contagion  ; nous  n’indiquerons  pas  toules  les  pré- 
cautions recommandées  par  un  spolio  rigoureux  et 
nous  pensons,  ici  encore,  que  c’est  à l’hygiène  qu’il 
faut  demander  les  véritables  préservatifs  de  la  peste. 
Mener  une  vie  régulière  et  sobre,  éviter  les  excès  de 
tous  genres  (alcooliques,  vénériens,  etc.),  les  grandes 
fatigues  physiques  ou  intellectuelles  , les  émotions 
morales  vives  ; se  mettre  à l’abri  des  variations  de 
température  ; se  livrer  à ses  occupations  habituelles 
sans  se  préoccuper  autrement  de  la  maladie;  voilà 
certainement  la  meilleure  prophylaxie  de  la  peste. 

Traitement  curatif . — En  présence  des  phéno- 
mènes si  variables  et  si  dilférents  qui  se  manifestent 
dans  la  peste,  il  n’a  guère  été  possible  aux  lo'imo- 
graphes  de  systématiser  le  traitement  de  cette  affec- 
tion. Cependant  Galien,  Botal,  Sydenham,  Assalini, 
Brayer,  Émangard,  Cholet  préconisent  fortement  les 
émissions  sanguines  -,  M.  Cholet  (mém.  cité,  p.  105) 
veut  qu'au  début,  quand  il  n’y  a encore  ni  bubons 
ni  charbons,  ou  même  s’ils  existent  depuis  peu,  on 
fasse  de  larges  saignées  proportionnées  aux  forces 
et  à l âge  du  malade,  et  répétées  à de  courts  inter- 
valles. Il  faut  s’en  abstenir  s’il  y a vomissement,  et 
appliquer  alors  des  sangsues  sur  l’épigastre. 

Fresque  tous  les  praticiens  qui  ont  eu  des  pestifé- 
rés à traiter  ont  eu  recours  aux  émissions  sanguines 
dans  certaines  circonstances  données;  mais  ils  sont 
unanimes  pour  les  repousser  comme  moyen  général 
de  thérapeutique. 

Savaresi  dit  que  l’indication  principale  est  d'exci- 
ter et  qu’il  faut  se  méfier  de  la  fausse  apparence  de 
saburre,  de  pléthore  et  de  diathèse  sthénique  (mém. 
cité,  p.  202).  Il  prescrit  le  camphre,  le  musc,  l'éther 
sulfurique,  l’ammoniaque,  les  acides  minéraux,  l’al- 
cool, le  vin,  le  café,  l’eau  de  menthe,  la  teinture  de 
cannelle,  etc. 

Les  excitants  sont  généralement  employés  dans  la 
période  de  collapsus,  mais  ils  sont  également  repous- 
sés comme  médication  générale. 

Chicoyneau,  Verny,  Soullier,  Deidier,  Bertrand 
avaient  presque  constamment  recours,  dans  la  peste 
de  Marseille,  aux  excitants , aux  sudorifiques,  aux 
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cordiaux,  mais  ils  leur  associaient  souvent  les  vomi- 
tifs et  quelquefois  les  saignées. 

Mertens  (loc.  cit.,  p.  74  et  suiv.)  faisait  suivre 
l'administration  des  sudorifiques  el  des  excitants  de 
celle  du  quinquina  el  des  acides  minéraux. 

Samoïlowitz  (Mémoire  sur  la  veste,  p.  158  et  suiv.; 
Paris,  1785)  commençait  par  administrer  un  vomitif 
(1/:  ipécacuanha,  2 décigr.  ; émétique,  i décigr.  ; 
crème  de  tartre,  4 déeigr.  ; à prendre  en  une  fois), 
qu’il  répétait  quelquefois  deux  ou  trois  fois,  et  qu’il 
faisait  suivre  de  médicaments  excitants  et  sudori- 
fiques, de  lotions  pratiquées  sur  tout  le  corps  avec 
de  l’eau  tiède  vinaigrée;  aussitôt  qu’une  légère 
moiteur  s’était  montrée,  il  prescrivait  ie  quinquina 
(2  gramm.  de  quinquina  en  poudre  toutes  les  quatre 
heures).  Samoïlowitz  assure  avoir  sauvé  plusieurs 
pestiférés  plongés  dans  un  collapsus  profond  et  dans 
un  état  désespéré,  au  moyen  de  frictions  faites  sur 
tout  le  corps  avec  de  la  glace,  répétées  trois  ou  quatre 
• ois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  prolongées  pen- 
lant  une  heure  ou  davantage  , c’est-à-dire  jusqu’à 
«'apparition  de  symptômes  de  réaction  ; malheureu- 
sement les  assertions  de  ce  loïmographe  ne  méritent 
que  peu  de  confiance  (voy.  Bibliographie). 

M.  Gosse  touvr.  cité)  commençait  le  traitement  par 
un  vomitif  énergique  (20  a 25centigr.  d’émétique) 
et  administrait  ensuite  le  sulfate  de  quinine  à hautes 
doses,  comme  dans  les  fièvres  pernicieuses.  M.  Clôt 
a expérimenté  cette  médication,  et  il  assure  ne  pas 
s’en  être  bien  trouvé. 

Les  vomitifs,  l'opium , le  mercure  (calomel  à l’in- 
térieur, frictions  mercurielles),  les  frictions  hui- 
leuses, le  phosphore  (Aubert)  ont  été  expérimentés 
et  n'ont  fourni  que  des  résultats  très-variables. 

M.  Aubert  (ouvr.  cité,  p.  211-249),  se  fondant  sur 
une  opinion  de  pathogénie  dont  nous  nous  occupe- 
rons bientôt,  a introduit  dans  la  thérapeutique  de  la 
peste  le  hachisch  (plante  analogue  au  chanvre),  et 
il  fonde,  pour  l’avenir,  de  grandes  espérances  sur  ce 
médicament.  « Sur  11  cas  mortels,  dit-il,  7 malades 
ont  été  sauvés,  4 sont  morts.  » Ce  résultat  serait,  en 
effet,  fort  encourageant  , mais  nous  craignons  que 
M.  Aubert  ne  se  soit  singulièrement  exagéré  les  heu  - 
reux effets  du  hachisch  M.  Aubert  n’a  prescrit  cette 
substance  que  vers  la  fin  de  l’épidémie,  c’est  à-dire 
lorsque  le  pronostic  est  toujours  beaucoup  plus  fa- 
'orabie  ; sur  les  7 cas  mortels  terminés  par  la  gué- 
rison, 6 malades  n’ont  eu  ni  vomissements,  nichar- 
ons,  ni  pétéchies;  5 fois  on  a joint  à l’administration 
iu  hachisch  des  saignées,  et  2 fois  des  saignées  et 
des  lavements  de  quinquina.  Il  résulte  de  ce  dépouil- 
lement que  le  hachisch  n’a  été  administré  seul  qu’à 
deux  malades  atteints  de  peste  légère. 

Dans  la  peste,  comme  dans  toutes  les  maladies 
dont  la  nature  nous  est  inconnue  , dont  l'anatomie 
pathologique  ne  nous  rend  point  compte  il  faut  faire 
la  médecine  des  symptômes. 

Si  des  phénomènes  inflammatoires  se  montrent, 
soit  au  début,  soit  pendant  le  cours  de  la  maladie 
(période  de  réaction),  on  les  combattra  par  les  émis- 
sions sanguinesgénérales  ou  locales,  par  les  révulsifs, 
les  réfrigérants.  Cependant  on  peut  établir  d’une 
manière  générale  que  les  émissions  sanguines  ne  doi- 
vent pas  être  prodiguées,  et  qu’elles  commandent  une 
grande  prudence. 

Les  symptômes  adynamiques  , la  prostration,  le 
coma,  soit  qu’ils  apparaissent  dès  le  début  (peste 
grave),  soit  qu’ils  ne  se  développent  que  vers  la  fin 
(période  de  callapsus),  réclament  les  excitants,  les  su- 
dorifiques, les  cordiaux.  Il  serait  peut-être  utile  de 
soumettre  l’emploi  de  la  glace  à une  nouvelle  expé- 
rimentation. 

Les  préparations  de  quinquina,  les  toniques,  sont 
les  médicaments  dont  l’elficacité  est  la  mieux  dé- 


montrée; ils  constituent  la  véritable  thérapeutique 
de  la  peste. 

Les  vomitifs  n’ont  jamais  été  utiles  qu’audébut,  et 
lorsque  leur  emploi  était  clairement  indiqué  par  l’état 
de  la  langue,  par  la  nature  des  vomissements,  par 
la  coloration  ictérique  de  la  peau,  etc. 

Les  bubons  et  les  charbons  réclament  quelques 
soins  particuliers. 

Bubons.  — Il  règne,  à l'égard  de  la  thérapeutique 
des  hubons,  des  opinions  très-différentes;  les  uns, 
considérant  les  bubons  comme  une  Complication  fâ- 
cheuse, s’efforcent  de  les  faire  avorter  au  moyen  de 
frictions  mercurielles  , d’emplâtres  fondants,  delà 
compression,  etc.  ; les  autres,  convaincus  que  les 
bubons  résultent  d’un  effort  critique  salutaire,  font 
tous  leurs  efforts  pour  hâter  leur  développement  au 
moyen  des  maturatifs,  du  fer  rouge  appliqué  sur  la 
peau  conservée  intacte,  ou  dans  le  fond  d’une  large 
incision,  de  manière  à porter  le  cautère  jusque  sur  les 
ganglions  engorgés. 

Ces  méthodes  différentes  n’ont  jamais  exercé  une 
influence  appréciable  sur  la  marche  et  sur  la  termi- 
naison de  la  maladie  : elles  sont  à peu  près  abandon- 
nées. 

Le  traitement  des  bubons  pestilentiels  ne  diffère 
point  de  celui  des  bubons  vénériens.  Lorsque  l’engor- 
gement ganglionnaire  est  accompagné  de  vives  dou 
leurs,  ou  a recours  aux  cataplasmes,  aux  applications 
émollientes,  aux  sangsues.  Aussitôt  que  la  fluctua- 
tion se  fait  sentir,  on  doit  inciser  largement  la  tu- 
meur avec  le  bistouri.  Il  faut  avoir  soin  , s’il  se 
forme  des  décollements,  de  débrider,  de  pratiquer 
des  contre-ouvertures,  de  manière  à éviter  la  stag- 
nation du  pus.  Si  la  plaie  devient  blafarde,  si  la  ci- 
catrisation languit,  on  pansera  avec  une  décoction 
aromatique  ou  de  quinquina. 

Les  charbons,  lorsqu’ils  sont  bénins,  circonscrits, 
ne  réclament  que  des  applications  émollientes  , et 
après  la  chute  de  l’eschare,  un  pansement  simple 
avec  du  cératou  de  la  charpie  trempée  dans  un  li- 
quide chloruré  ; lorsqu'ils  présentent  un  mauvais  as- 
pect, qu'ils  tendent  a envahir  de  grandes  surfaces  , 
il  ne  faut  pas  balancer  à recourir  au  fer  rouge,  pour 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène  el  prévenir  les 
phénomènes  de  résorption- 

En  résumé,  que  peut  on  espérer  de. la  thérapeu- 
tique dans  le  traiiement  de  la  peste?  Fort  peu  de 
chose,  répondent  MM.  Clôt,  Duvigneau,  Lachèze, 
Estienne,  et  avec  eux  tous  les  hommes  éclaires  et  le 
bonne  foi. 

Nous  avons  lu  avec  la  plus  scrupuleuse  attention 
les  observations  qui  ont  été  publiées  par  ies  loïmo- 
graphes  les  pins  recommandables,  et  nous  nous 
sommes  convaincus  que  tous  ies  exemples  de  guéri- 
son peuvent  être  rangés  dans  les  trois  classes  sui- 
vantes : 

1°  États  morbides  variables  , dont  le  diagnostic  est 
douteux,  et  qui  ne  présentent  aucun  des  symptômes 
caractéristiques  de  la  peste.  La  guérison  a lieu  quelle 
que  soit  la  médication  à laquelle  ou  ait  recours  , et 
même  quand  ou  se  contente  de  la  méthode  dite  ex- 
pectante ; 

2°  Peste  légère,  se  montrant  surtout  vers  la  fin  de 
l’épidémie.  La  guérison  a lieu,  comme  dans  la  classe 
précédente,  sans  qu’il  soit  possible  d’attribuer,  avec 
certitude,  la  moindre  influence  a telle  ou  telle  mé- 
dication. 

3°  Peste  grave.  La  guérison  est  très-rare  ; elle  a 
lieu  dans  des  circonstances  très  -différentes  et  ne  peut 
être  prevue.  Elle  parait  être  favorisée,  dans  certains 
cas,  par  la  médication  qui  consiste  à combattre  les 
phénomènes  morbides  à mesure  qu'ils  se  manifestent, 
à l’aide  des  moyens  que  nous  avons  indiqués , mais 
celte  même  médication  échoue  le  plus  ordinairement 
dans  des  cas  entièrement  semblables.  11  est  par  con- 
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séquent  impossible  de  déterminer  la  part  qui,  dans 
ces  laits  heureux,  appartient  à la  thérapeutique. 

Nature  et  siège.  — L’imagination  des  loimogra- 
phes  s’est  grandement  exercée  sur  la  cause  prochaine 
de  la  peste,  et  nous  ne  reproduirons  pas  toutes  les 
hypothèses  qui  ont  été  émises,  depuis  celle  qui  at- 
tribuait la  maladie  à une  cause  divine,  jusqu'à  celles 
qui  la  rattachaient  à un  amas  de  bile  (Chicoyneau  , 
Verny,  etc.,  Traité  de  peste,  p.  279),  à la  présence 
d’un  insecte  (Linné,  etc.) , ou  à une  yastro-entéro- 
mcningite  (Roche  et  Sanson,  Nouveaux  éléments  été 
palhol.mèdico-chirurg.,  t.  1,  p.  524;  Paris,  1825). 

M-  Aubert  (ouvr.  cité,  p.  273-277)  croit  que  la 
peste  a son  siège  dans  les  ganglions  nerveux  du  grand 
sympathique,  et  qu’elle  est  produite  par  un  empoi- 
sonnement miasmatique. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  possible  d’ad- 
mettre la  première  partie  de  cette  proposition.  En 
accordant  à M.  Aubert , ce  qui  est  contesté,  que  la 
lésion  qu’il  a décrite  soit  constante  (voy.  Aller,  ana- 
tom.),  rien  ne  prouve  que  celte  lésion  soit  primitive: 
il  est  évident,  au  contraire,  qu’elle  n’est  qu’un  effet 
de  la  congestion  sanguine  que  l’on  observe  dans  tous 
les  organes,  dans  tous  les  tissus  de  l'économie. 

La  congestion  sanguine  générale  dont  nous  venons 
de  parler  est  la  seule  lésion  anatomo-pathologique 
qu’on  puisse  regarder  comme  constante,  comme  ca- 
ractéristique, et  il  est  à remarquer  qu’elle  seule  se 
retrouve  aux  mêmes  titres,  quoique  à des  degrés  dif- 
férents, dans  la  fièvre  jaune,  le  choléra  et  la  fievre 
intermittente  pernicieuse.  Or,  si  à cette  congestion 
on  ajoute,  d’une  part,  les  altérations  que  l’on  a con- 
statées dans  la  constitution  physique  et  chimique  du 
sang,  et,  d’autre  part,  les  hémorrhagies  qui  existent 
dans  la  presque  totalité  des  cas  de  peste  grave  mor- 
telle (pétéchies  , ecchymoses,  hématémèse,  mélæna, 
hématurie),  on  est  conduit  à penser  que  la  peste 
doit  être  placée  à côté  de  la  fièvre  jaune,  et  qu’elle  est 
probablement  constituée  par  une  altération  de  sang. 

Quant  a la  cause  de  cette  altération  du  sang,  il  est 
difficile  de  ne  pas  la  rattacher  à un  empoisonnement 
miasmatique  , et  à cet  egard  nous  pensons  avec 
M.  Boudin  que  la  peste  appartient  à celle  grande 
famille  pathologique  des  maladies  paludéennes,  où 
viennent  se  ranger  la  fièvre  jaune,  ia  fièvre  intermit- 
tente et  peut-être  le  choléra. 

M.  Boudin  appuie  cette  opinion  d’arguments  so- 
lides que  nous  croyons  utile  de  mettre  sous  les  yeux 
du  lecteur. 

1°  Le  sol  argileux,  le  plus  favorable  au  développe- 
ment des  fièvres  des  marais,  est  aussi  celui  des  lo- 
calités où  règne  endémiquement  la  peste. 

2°  On  rencontre  beaucoup  de  fièvres  intermittentes 
et  même  de  fièvres  pernicieuses  dont  personne  ne 
songe  à contester  la  nature  marécageuse,  partout  où 
la  peste  est  endémique. 

3°  Sous  l’influence  du  dessèchement  des  marais  on 
a vu  disparaître  de  Londres  et  de  beaucoup  d’autres 
lieux  la  peste,  ainsi  que  les  fièvres  intermittentes 
graves  qui  y exerçaient  autrefois  de  grands  ravages. 

4°  La  saison  la  plus  favorable  à la  peste  est  aussi 
celle  qui  favorise  et  le  nombre  et  ia  gravite  des  fiè- 
vres paludéennes. 

5"  L’inondation,  qui,  en  Égypte,  met  un  terme  à la 
peste,  se  comporte  de  la  même  maniéré  dans  les  pays 
à fièvres  intermittentes. 

6o  L’élévation  du  sol  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer,  qui  agit  si  puissamment  sur  le  nombre,  la  gra- 
vité et  1 existence  des  fièvres  des  marais,  exerce  ia 
même  influence  sur  la  peste  (voy.  Gcoyraylue  medi- 
cale, p.3I). 

7°  La  suppression  de  la  transpiration  cutanée  est 
une  des  causes  occasionnelles  communes  aux  deux 
formes  pathologiques. 


8°  L’acclimatement  agit  d'ur.e  manière  efficace  et 
identique  dans  le  développement  delà  peste  et  des 
fièvres  d’accès. 

9°  Les  épidémies  de  peste  sont  souvent  précé- 
dées, suivies  et  même  accompagnées  de  fièvres  palu- 
déennes. 

10°  La  rate,  dont  les  lésions  se  lient  si  intime- 
ment aux  maladies  d’origine  paludéenne,  est  ramollie 
et  considérablement  augmentée  dans  presque  tous 
les  cas  de  peste. 

« De  toutes  les  considérations  qui  précèdent  je  me 
crois  autorise  à inférer,  dit  M.  Boudin  : 1°  que  la 
peste  u a rien  de  commun  avec  le  typhus  ; 2°  que  de 
nombreux  arguments  militent  enfaveurdu  rappro- 
chement de  la  peste  de  la  famille  nosologique  des 
maladies  produites  par  l’intoxication  des  marais  » 
( Géographie  médicale,  p.  45-47). 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Sauvages  a classé  la  peste  dans  les  maladies  inflam- 
matoires ( classe  m ) et  spécialement  dans  les  in- 
flammations exanihérnaleuses  ( ordre  i );  elle  s’y 
trouve  placée  à côté  de  la  petite  vérole,  du  pemphy- 
gus,  de  la  rougeole,  de  la  fièvre  miliaire,  du  purpura, 
de  l’erysipelc,  etc. 

Pinel  a considéré. la  peste  comme  une  fièvre  essen- 
tielle ou  primitive,  adéno-nerveuse  (classe  1,  ordre  vi) 
c’est-à-dire  comme  une  fièvre  ataxiqne  avec  altéra- 
tion simultanée  des  glandes.  « Ces  dénominations, 
ajoute  Pinel  {Nosographie  philosophique , t.  î,  p.  11  ; 
Pans,  18l8),  fondées  sans  doute  sur  certaines  appar 
rences  extérieures  et  sur  des  signes  de  quelque  lé- 
sion des  fonctions,  ne  sont  nullement  destinées  à 
exprimer  la  nature  intime  de  la  maladie,  objet  éter- 
nel de  vaines  discussions  et  de  controverses  qu’on 
doit  désormais  éviter.  » 

M.  Rostan  ( Cours  de  médecine  pratique,  tome  n, 
p.  647  et  suiv.  ; Paris,  1830)  a placé  la  peste  parmi 
tes  maladies  dont  le  siège  n'est  que  probable  ou  même 
entièrement  inconnu,  et  il  a émis  sur  ces  maladies  , 
et  sur  ia  peste  en  particulier,  des  idées  qui  sont  en- 
core celles  que  l’on  doit  adopter  aujourd  hui. 

« Dans  ces  maladies  , dit-il,  les  altérations  orga- 
niques ne  sont  pas  un  phénomène  principal,  mais 
un  ellet,  un  résultat  secondaire  d’une  cause  particu- 
lière qui  constitue  véritablement  la  maladie  et  dont 
on  ignore  la  manière  d'agir.  La  peste  est  un  empoi- 
sonnement miasmatique,  et  il  est  extrêmement  pro- 
bable, d’autres  diraient  certain,  que  la  cause  toxique 
agit  sur  les  fluides  de  l’organisme  et  plus  tard  sur  les 
tissus.  » 

Historique  et  bibliographie. — L’origine  de  la  peste 
se  perd  dans  la  nuit  des  temps,  et  l’on  trouve  dans 
les  auteurs  anciens  des  passages  qui  s'appliquent 
évidemment  à celle  affection  ; dès  le  xve  siècle,  des 
monographies,  des  relations  d épidémie  ont  été  pu- 
bliées ; mais  il  faut  avouer  qu  elles  laissent  souvent 
du  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  qu’elles  ne 
présentent,  pour  la  plupart , que  des  descriptions 
insuffisantes. 

Nous  ne  voulons  indiquer  dans  ce  court  résumé 
que  les  ouvrages  qui,  à lort  ou  à raison,  ont  été  con- 
sidérés comme  fournissant  des  documents  positifs 
et  importants  à l’étude  de  la  peste,  et  à cet  effet , 
nous  ne  remonterons  pas  au  delà  de  Diemerbroeck, 
c'est-à-dire  de  la  peste  de  Nimegue  de  1655-1657. 

Le  livre  de  Diemerbroeck  ( Tractatus  de  peste  ; 
Amsterdam,  1665)  est  au-dessous  de  sa  réputation  ; 
on  y trouve  cent  vingt  observations,  qui,  quoique 
fort  incomplètes,  sont  utiles  à consulter,  et  un  ré- 
sume assez  satisfaisant  des  écrits  des  anciens  au- 
teurs ; mais  toule  la  partie  dogmatique  est  fort  peu 
scientifique.  Diemerbroeck  énumère  à peinelessym- 
ptômes  de  la  peste,  tandis  qu’il  consacre  un  long  es- 
pace à des  histoires  de  contagion  et  a des  idées  peu 
dignes  d’un  médecin  ; d la  nature  divine  de  la 
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mata  lie  et  à la  prophylaxie  théologique , par  exem- 

exc;'.i  de. 

Hodges  {kciuojoytr,  sive  pestis  nupere  apud  p o- 
pulum  Londincnsern  grassanlis  narratio  historica; 
Londres,  1672)  a décrit  l’épidémie  qui  décima  Lon- 
dres en  1665.  Il  rapporte  des  faits  tellement  en  de- 
hors de  tout  ce  qui  a été  observé  par  les  auteurs 
plus  récents,  que  l’on  est  conduit  à concevoir  des 
doutes  sur  sa  véracité  ou  sur  ses  connaissances  mé- 
dicales. 

De  la  peste  de  Marseille  de  1720  date,  en  réalité, 
l’histoire  médicale  de  la  peste.  Bertrand  ( Relation 
historique  de  la  peste  de  Marseille  , in-8«,  Cologne, 
1721),  décrivit  l’épidémie  plutôt  en  historien  qu’en 
médecin  ; mais  Chicoyneau,  Veruy,  Soullier  et  Dei- 
dier  se  livrèrent  à des  recherches  véritablement 
scientifiques,  ouvrirent  des  cadavres,  et  donnèrent 
de  la  maladie  une  description  que  nous  avons  sou- 
vent consultée  avec  profit.  Ils  défendirent  la  doc- 
trine de  la  non-contagion  avec  une  énergie  digne 
d'éloges,  et  donnèrent  à leurs  arguments  l'appui  de 
l’admirable  courage  avec  lequel  ils  bravèrent  le  dan- 
ger considéré  comme  inévitablement  mortel.  Les  tra- 
vaux de  ces  médecins  ont  été  réunis  en  un  seul  vo- 
lume ( Traité  des  causes,  des  accidents  et  de  la  cure 
de  la  peste;  Paris,  1744). 

L’épidémie  de  1720  donna  naissance  à d'autres 
écrits , parmi  lesquels  nous  citerons  ceux.  d’Astruc 
( Dissertation  sur  la  peste  de  Provence  ; Montpellier, 
1720),  d’Antrechaux  (Relation  de  la  peste  de  la  ville 
de  Toulon  ; Toulon  , 1721)  et  de  Fournier  ( Observa- 
tions sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  fièvre  pes- 
tilentielle; Dijon,  1787). 

En  1771,  une  violente  épidémie  ravagea  Moscou 
et  une  partie  de  la  Russie  ; elle  fut  décrite  par  Samoï- 
lowitz,  Orræus  et  Mertens. 

L’ouvrage  de  Samoïlowitz  (Mémoire  sur  la  peste 
qui,  en  1771,  ravagea  l'empire  de  Russie,  etc.  ; Paris, 
Strasbourg  et  Moscou,  1783)  a été  souvent  cité;  il  est 
difficile  cependant  de  rencontrer  un  plus  mauvais 
livre.  L’auteur  , plutôt  courtisan  que  médecin  , s’ap- 
plique surtout  à célébrer  Catherine  II  et  les  autorités 
russes  dans  un  style  ampoulé  et  de  mauvais  goût  ; 
il  est  impossible  d'accorder  quelque  confiance  à ses 
assertions  , et  l’on  peut  juger  de  la  partie  scientifique 
de  son  ouvrage  par  ce  qui  suit  : Samoïlovitz  assure 
avoir  eu  la  peste  trois  fois  pendant  le  cours  de  l’é- 
pidémie, et  il  pense  l’avoir  contractée  par  inoculation. 
« Après  avoir  incisé  les  bubons,  dit-il,  quoique  j’eusse 
soin  de  bien  nettoyer  mon  bistouri  ou  ma  lancette, 
je  portais  néanmoins  toujours  ces  instruments  sur 
moi  ; n’y  a-t-il  pas  lieu  de  croire  que  c’était  un  moyen 
d’inoculation  ? — Je  conviens,  ajoule-il,  que  ce  n’était 
pas  une  véritable  inoculation,  puisqu’il  n’y  avait  au- 
cune incision  de  la  peau  ; aussi,  dis-je,  une  espèce 
d'inoculation.  » (ouvr.  cité,  p.  201). 

Orræus  ( üescriptio  pestis  quœ  anno  1778  in  Jas- 
sia  et  1771  in  Moscua  grassata  est;  Pétersbourg, 
in-4°  ; 1784  ) et  Mertens  ( Traité  de  la  peste,  conte- 
nant i histoire  de  celle  qui  a régné  à Moscou  in  1771  ; 
Vienne,  Strasbourg  et  Paris,  1784)  ont  publié  des  re- 
lations utiles  à consulter;  mais  ils  sont  restés  au- 
dessous  des  loïmographes  français  de  1720. 

Pendant  la  guerre  d’Égypte  (1798)  , la  peste  a été 
observée  et  décrite  par  Larrey,  Desgenettes,  Assalini, 
Savaresi  et  Louis  Frank. 

Larrey  ( Relation  historique  et  chirurgicale  de  l’ex- 
pédition de  l'armée  d’Orienl  ; Paris,  1803)  et  Desge- 
nettes (Histoire  médicale  de  l'armée  d’ Prient  ; Paris, 
1802)  n’ont  donné  de  la  maladie  qu’une  description 
très  abrégée;  Assalini  ( Observations  sur  la  maladie 
appelée  Pestf.  , etc.  ; Paris  , an  IX)  n’a  guère  que  le 
mérite  de  défendre  la  non  contagion;  Savaresi,  qui 
est  au  contraire  conlagionïstc,  a publié  une  descrip- 
tion à laquelle  nous  avons  fait  plusieurs  emprunts, 
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et  qui  mérite  d’être  lue  (Mémoires  et  opuscules  phy- 
siques et  médicaux  sur  l’Égypte  ; Paris.  1802)  : nous 
en  dirons  autant  de  celle  de  Frank  (de  Peste,  dys- 
enteria  et  ophllialmia  œqyptiaca  , in-8“;  Vienne, 
1820). 

L’épidémie  qui  a régné  en  Égypte  et  à Constanti- 
nople en  1854-1833  marque  une  ère  importante  dans 
l’histoire  médicale  de  la  peste.  Par  les  faits  qu’ils 
ont  recueillis  et  publiés  , par  le  soin  avec  lequel  ils 
ont  étudié  les  symptômes,  la  marche  de  la  maladie, 
par  les  recherches  anatomo-pathologiques  qu’ils  ont 
faites,  les  loïmographes  de  cette  époque  ont  rendu 
de  grands  services  à la  science,  et  c’est  à eux  que  l’on 
doit  la  possibilité  de  donner  aujourd’hui  de  la  peste 
une  description  scientifique  et  à peu  près  complète. 
Si  les  auteurs  que  nous  allons  citer  diffèrent  d’opi- 
nion relativement  à la  contagionabilité , à la  nature 
de  la  maladie  , il  existe  entre  eux  une  remarquable 
concordance  quant  à la  symptomatologie  et  à l’ana- 
tomie pathologique  , et  l’on  peut  dire  que  , grâce  à 
eux,  ces  deux  parties  importantes  de  l’étude  de  la 
peste  sont  presque  définitivement  constituées. 

On  trouve  des  descriptions  détaillées  et  précises 
dans  les  écrits  de  MM.  Lachèze  ( Note  sur  la  peste 
observée  en  Égypte  en  1833,  in  Bull,  de  l’ Acad,  de 
médecine,  t.  i ; 1836),  Cholet  ( Mémoire  sur  la  peste 
qui  a régné  épidémiquement  à Constantinople  en 
1834  ; Paris,  1856)  et  Estienne  ( Mémoire  sur  la  peste 
observée  à Alexandrie , etc. , in  Journal  des  conn. 
mcdico-chirurg  ; 1837,  n°  de  février). 

M.  Aubert  a publié  sur  la  peste  un  ouvrage  im- 
portant , qui  contient  une  foule  de  documents  pré- 
cieux, et  auquel  nous  avons  eu  souvent  recours.  Il 
est  à regretter  seulement  que  l’auteur  n’ait  pas  uti- 
lisé les  observations  contenues  dans  son  livre  et  les 
faits  nombreux  qu’il  a eu  l’occasion  d’observer  pour 
tracer  de  la  maladie  une  description  didactique  , ca- 
pable de  donner  au  lecteur  une  idée  complète  de  la 
pest  e (Delà  Peste  ou  typhus  d Orient,  etc.,  Paris, 
1840). 

Le  livre  de  M.  Clôt  est  un  résumé  méthodique  de 
tout  ce  qu’ont  écrit  les  principaux  loïmographes  et 
des  iravaux  auxquels  a donné  naissance  l’épidémie 
de  1854  à 1853.  On  regrette  de  ne  pas  y rencontrer 
plus  d’appréciation,  de  critique  ; mais  la  justice  oblige 
à reconnaître  que  ce  livre  constitue  un  véritable 
traité,  et  qu’il  suffit  , à lui  seul,  pour  donner  de  la 
peste  une  connaissance  bibliographique  très-suffi- 
sante (De  la  Peste  observée  en  Égypte  , etc.  ; Paris, 
1840). 

Le  reproche  d’inexactitude  a été  universellement 
adressé  à Bulard,  et  il  est  facile  de  se  convaincre  que 
cet  auteur  était  étranger  aux  idées  scientifiques  de 
notre  époque,  et  probablement  même  à toute  instruc- 
tion medicale.  Nous  ne  voulons  point,  par  une  ana- 
lyse plus  sévère,  troubler  la  cendre  d’un  homme  qui 
a montré  du  courage,  et  dont  l’ouvrage  n’est  pas  ap- 
pelé à exercer  la  moindre  intluenee  sur  l’étude  de  la 
peste  (De  la  Peste  orientale,  etc  ; Paris,  1839). 

Les  épidémies  de  1655,  1720,  1771,  1798  et  1834 
représentent  les  ères  véritablement  scientifiques  de 
l’histoire  de  la  peste,  et  nous  avons  voulu  les  prendre 
pour  base  de  notre  esquisse  historique  et  biblio- 
graphique ; nous  devons  maintenant  indiquer  quel- 
ques relations  d’épidémies  plus  circonscrites,  et  quel- 
ques ouvrages  qui  sont  cités  dans  les  articles  de 
dictionnaires. 

On  trouve  des  détails  utiles  pour  la  symptomato- 
logie dans  les  relations  de  Grass  (Historia  compcn- 
diosa  pestis  in  confiniis  Silesiœ  grassanlis  anno 
1708,  in  Ephcm.  natur.  curios.,  cent.  i.  et  ii),  de 
Stœckel  (Anmerkunyen  bey  der  Pest  die  anno  1709 
in  Dantzig  grassirrte;  Hambourg,  1710),  de  Schreibcr 
( Obs . et  cogitata  de  peslilentia  quœ  , ann  1758-1739, 
in  U cranta  grassala  est  ; Pétersbourg,  1729),  de  Mac- 
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ckensie  ( Several  Lcilers  concerning  the  plague  ut 
Constantinople  , in  Philos,  transact.  , ann.  1752  et 
1764),  de  Ffussel  (A  treatise  of  the  plague , conlai- 
ning  an  account  of  the  plague  of  Aleppo  1760-1762  ; 
Londres,  1791),  de  Grohmann  ( U e ber  die  in  Ja lire 
1815  in  Bucharest  herrschende  Pesl  ; Leipzig,  1816) 
et  de  Tuily  (The  history  of  the  plague  as  il  lalely 
appeared  in  the  islands  of  Malla,  Gozo,  Corfu;  Lon- 
dres, 1821  J. 

Les  relations  de  Morea  (Sloria  delta  pesta  di  Noja  ; 
Naples,  1817)  et  de  M.  Gosse  (Relation  de  la  peste 
gui  a régné  en  Grèce  en  1827-1828;  Paris,  1837)  mé- 
ritent une  mention  spéciale. 

Les  ouvrages  de  Papon  (De  la  Peste,  ou  les  épo- 
ques mémorables  de  ce  fléau , etc.,  2 vol.  in  8°;  Pa- 
ris, an  VIII  ) et  de  Brayer  (Neuf  années  à Constan- 
tinople, etc.,  2 vol.  in-8°;  Paris,  1839)  appartiennent 
plutôt  à la  littérature  qu’à  la  médecine.  Papon  ne  se 
préoccupe  que  des  moyens  prophylactiques  , et  il 
s'étend  longuement  sur  toutes  les  précautions  qui 
ont  été  indiquées  par  les  contagionistes  les  plus  exa- 
gérés. 

Nous  terminerons  ce  paragraphe  par  l’indication 
des  principaux  auteurs  qui  se  sont  spécialement  oc- 
cupés de  défendre  ou  d'attaquer  la  doctrine  de  la 
contagionabilité. 

Pour  la  contagion. — Frascator  (1556)  est  l’inven- 
leur  de  la  contagion,  et,  d’après  Fra  Paolo  Scarpi,  il 
émit  cette  opinion  pour  soutenir  la  politique  du  pape 
Paul  m,  et  faire  transporter  le  concile  de  Trente  à 
Bologne  , Diemerbroeck  , Hodges  , Bertrand  , Mead 
(de  Peste  liber  ; Londres,  1723)  , Samoïlowitz,  Mer- 
tens, Desgenettes,  Larrey , Savaresi,  Pugnet  ( Mém . 
sur  les  fièvres  de  mauvais  caractère  , etc.  ; Lyon  et 
Paris,  1804),  Sotira,  Morea,  Granville  (On  the  plague 
and  contagion  ; Londres  , 1819),  Pariset,  Lagasquie 
et  Guilhon  (Mém.  sur  les  causes  de  la  peste,  in  Ann. 
d'hygiène  publique,  t.  vi  , 1851)  ; Gooch  (An  account 
of  some  of  the  most  important  diseuses  peculiar  to 
women,  p.  565;  Londres,  1851),  Ségur-Dupeyron 
(Rech.  historiques  et  statistiques  sur  les  causes  de  la 
peste;  Paris,  1857),  Estienne  , Lachèze  , l'Ioquin 
( Documents  relatifs  à la  contagion  de  la  peste , in 
Gazelle  médicale,  etc.,  p.  417;  Paris,  1858). 

Contre  la  contagion. — Chicoyneau  , Verny,  Souil- 
lier,  Deidier,  Astruc,  Chirac,  Assalini,  Cholet,  Gosse, 
Brayer,  Emangard,  Duvigneau,  Clôt , Aubert  (ouvr. 
cités  : De  la  Prophylaxie  générale  de  la  peste  ; — 
De  la  Reforme  des  quarantaines  et  des  lois  sanitaires 
de  la  peste;  Paris,  1844). 

PÉTÉCHIALE  (Fièvre)  , c’est-à-dire  fièvre  avec 
pétéchies.  On  a désigné  , sous  ce  nom,  des  maladies 
fébriles  dans  le  cours  desquelles  apparaissent,  à la 
surface  de  la  peau  , des  taches  rouges  de  dimension 
et  de  forme  variables,  ressemblant  à des  piqûres  de 
puces  ou  à de  petites  goutelelles  de  sang  extravasé 
sous  l’épiderme  (Burserius,  Institulionum  medicinœ 
practicœ , t.  iv,  de  morbo  petechiati,  p.  1,  in-8°; 
Venet.,  1817).  Cette  fièvre  s’est  montrée  très-fré- 
quente et  épidémique  dans  toute  l’Europe,  pendant 
le  xvie  siècle,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis 
cette  époque  en  ont  parlé.  En  parcourant  les  différents 
ouvrages  où  sont  consignées  leurs  observations  , on 
peut  facilement  se  convaincre  que  la  dénomination 
de  fièvre  prétéchiale  est  une  de  ces  expressions  créées 
en  vue  de  désigner  un  des  phénomènes  les  plus  sail- 
lants et  les  plus  caractéristiques  de  certainsetats  mor- 
bides ; que  par  cela  même  que  cette  dénomination 
est  très-générale,  elle  s'applique  à des  maladies  très- 
diverses  qu'il  n'est  pas  possible  de  rapprocher  les 
unes  des  autres,  sous  le  rapport  de  leur  nature  ou  de 
leur  siège.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  fièvre 
pétéchiale  est  liée  à un  autre  état  morbide  et  n’en 
est  qu’un  accident,  une  complication  ; c’est  ainsi  que 
Sydenham , Werlhoff  et  d’autres  l’ont  vue  se  ma- 


nifester dans  les  varioles  malignes,  dans  la  scarla- 
tine et  la  rougeole  graves  ; on  l’a  encore  observée  dans 
la  peste,  dans  le  typhus  des  camps,  la  fièvre  jaune, 
les  fièvres  pernicieuses  hémorrhagiques  , les  fièvres 
typhoïdes  très-graves;  dans  le  scorbut,  dont  elle 
constitue  le  caractère  essentiel  avec  d’autres  hémor- 
rhagies. On  a donné  le  nom  de  fièvre  pétéchiale 
symptomatique  ou  secondaire  à celle  qui  dépend  des 
maladies  que  nous  venons  de  mentionner. 

La  fièvre  pétéchiale  primaire  ou  essentielle  se  ma 
nifeste,  indépendamment  de  toute  autre  maladie, 
chez  des  hommes  robustes,  parfaitement  sains, 
exempts  de  tout  vice  scorbutique  et  des  autres  affec- 
tions qui  ont  été  précédemment  indiquées.  Le  pour- 
pre hémorrhagique  fébrile  est  la  seule  affection  qui 
mérite  le  nom  de  fièvre  pétéchiale,  puisque  le  mou- 
vement fébrile  et  l’hémorrhagie  cutanée  sont  les  deux 
seuls  symptômes  de  cet  état  pathologique.  La  mala- 
die tachetée  hémorrhagique  (morbus  maculosus  he- 
morrhagicus),  décrite  parBehrends  dans  les  œuvres 
de  Werlhoff,  et  appelée  souvent  pourpre  hémorrha- 
gique de  Werlhoff,  n’est  autre  chose  qu’un  scorbut 
très-bien  caractérisé.  On  a quelque  peine  à com- 
prendre que  des  auteurs  modernes  aient  donné  celle 
observation  pour  un  exemple  de  pourpre  hémorrha- 
gique , ou  l'aient  rapportée  à la  fièvre  typhoïde 
(Pauli  Gottlicb  Werlofjii.  opéra  mcdtca,  par  Wich- 
mann,  part.  2,  p.  617,*in-4°  ; Hanov.,  1775).  Voyez 
aussi  de  Variolis  et  anlhracibus,  loc.  cil.,  pag.  539, 
not.  65. 

Nous  ferons  l'histoire  de  la  fièvre  pétéchiale  dans 
l’article  consacré  au  pourpre  hémorrhagique  ; là  nous 
montrerons  que  les  lièvres  pétéchiales  idiopathiques 
et  symptomatiques  sont  l’effet  d'une  altération  géné- 
rale du  sang,  caractérisée  parla  diminution  de  la  fi- 
brine, que  c’est  sous  l’influence  de  cette  altération 
que  le  sang  s’extravase  sous  l'épiderme  comme  dans 
les  autres  tissus  de  l’économie.  ïl  est  facile  de  pré- 
voir que  dans  toutes  les  maladies  où  cette  modifica- 
tion du  sang  existe,  les  pétéchies  peuvent  se  déve- 
lopper soit  comme  complication  accidentelle,  soit 
comme  lésion  presque  obligée  des  maladies. 

PÉTÉCHIE.  Voy.  Ecchymose,  t.  n,  p.  103. 

PHARYNG ALGIE.  Voy.  Névralgie,  t.  m,  p.567. 

PHAPiYNGlTE,  s.  f.,  inflammation  du  pharynx. 

La  pharyngite  est  l'inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  qui  revêt  le  voile  du  palais  et  ses  piliers, 
les  amygdales , en  un  mot  l’isthme  du  gosier,  et  de 
plus  le  conduit  musculo-inembraneux  qui  s'étend  de- 
puis la  base  du  crâne  jusqu’à  la  partie  inférieure  du 
larynx  ou  la  cinquième  vertebre  cervicale  (Meckel, 
Manuel  d'anatomie,  t.  ni,  p.  367). 

Division.  — L'inflammation  peut  avoir  son  siège  à 
l’isthme  du  gosier;  elle  est  connue  et  décrite  dans  un 
grand  nombre  d’ouvrages  sous  le  nom  d’angine  gut- 
turale (voy.  ce  mot,  t.  î,  p.  146)  : 1°  elle  est  bornée 
aux  tonsilles  et  constitue  l'amygdalite  ( voy.  ce  mot, 
t.  i,  p.  67);  2°  elle  occupe  enfin  les  parties  les  plus 
reculées  du  pharynx  ; les  symptômes  de  celte  dernière 
phlegmasie  sont  la  gêne  de  la  déglutition,  uue  dou- 
leur située  au  niveau  du  larynx,  et  plus  vive  quand  le 
bol  alimentaire  traverse  ce  point  dueonduit  pharyn- 
gien ou  quand  on  exerce  une  pression  sur  lui. 

Il  existe  trois  formes  importantes  de  pharyngite 
qui  sont  fondées  sur  les  caractères  anatomiques  de 
la  maladie  : la  première  a reçu  le  nom  de  pharyngite 
scarlatineuse;  la  seconde  de  pharyngite  diphthéri ti- 
que ; la  troisième  est  la  pharyngite  gangréneuse  dont 
l'histoire  a été  exposée  avec  tous  les  développements 
nécessaires  dans  notre  article  Angine  gangréneuse 
(t.  i,p.  301). 

1°  Pharyngite  scarlatineuse  ou  pultacée.  — Elle 
se  lie  à l’existence  de  ces  scarlatines  épidémiques 
graves  qui  doivent  nous  occuper  ailleurs  (voy.  Scar- 
latine) ; aussi  devons-nous  rappeler  seulement  que 
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cette  pharyngite  est  caractérisée  anatomiquement  par 
des  lambeaux  blanchâtres,  caséeux,  mous,  par  l’ul- 
çération  de  la  muqueuse,  le  gonflement  et  la  rougeur 
des  amygdales  et  des  glandes  sous-maxillaires,  et 
l'extension  de  ces  désordres  au  conduit  alimentaire 
plutôt  qu'au  larynx  et  aux  voies  aériennes.  Pendant 
la  vie,  cette  pharyngite  donne  lieu  à une  rougeur  vive 
et  écarlate  de  la  muqueuse  pharyngienne,  à une 
exsudation  blanchâtre,  molle  et  facile  à détacher;  elle 
se  propage  en  même  temps  dans  les  fosses  nasales, 
où  elle  provoque  un  écoulement  fétide  et  quelquefois 
séreux. 

2°  Pharyngite  diphthéritique  ou  couenncuse.  Voyez 

DlPIlTHÉItlTE. 

Lorsque  nous  avons  décrit  au  mot  Diputbérite  la 
maladie  que  beaucoup  d’auteurs  désignent,  peut-être 
à tort,  sous  le  nom  de  pharyngite  couenneuse,  c’est 
à-dire  de  phlegmasie  produisant  une  fausse  mem- 
brane, nous  avons  voulu  éviter  de  préjuger  la  ques- 
tion de  nature  qui  est  encore  indécise  pour  un  grand 
nombre  de  médecins. 

On  a encore  décrit  une  pharyngite  ulcéreuse  dans 
laquelle  se  trouvent  compris  lesulcères  syphilitiques. 
Celte  étude  sera  faite  ailleurs. 

PHARYNX  (Maladies  du).  Nous  avons  décrit  au 
mot  OAsophage,  i°  lesabcès  rétro-pharyngiens;  2ula 
dilatation  et  le  rétrécissement  du  pharynx. 

PHLÉBITE,  s.  f.,  de  fXé^fXéêoi , "veine,  inflam- 
mation des  veines. 

Dénominations  françaises  et.  étrangères.  — In- 
flammation veineuse , phlébite.  Fr.  Ahlebitis , in- 
flammation of  veins.  Angl  — Blutaderentzilndung. 

Ail. 

Malgré  les  efforts  multipliés  qui  ont  été  faits  de- 
puis quelques  années,  l’histoire  de  l’inflammation 
veineuse  est  encore  fort  obscure  ; et  si,  comme  le  dit 
avec  raison  M.  Cruveilhier  ( Dict . de  mëd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  xu,  p.  637),  l’étude  de  la  phlébite  a servi  de 
lien  entre  l’humorisme  aveugle  des  anciens  et  I hu- 
morisme rationnel  des  modernes,  il  faut  aujourd’hui 
que  i'humorisme  rationnel  réagisse  à son  tour  sur 
l'étude  de  la  phlébite  pour  faire  disparaître  les  diffi- 
cultés qui  arrêtent  à chaque  pas  le  médecin  qui  se 
propose  de  décrire  l’inflammation  des  veines. 

Deux  points  principaux  appellent  l'attention  des 
pathologistes;  le  premier  est  étranger  à toute  inter- 
prétation doctrinale  : c est  un  point  de  fait,  d’ana- 
tomie pathologique,  et  cependant , circonstance  re- 
marquable et  unique  peut-être  dans  la  science,  il  di- 
vise des  hommes  d’une  incontestable  autorité.  Cette 
première  difficulté  ne  nous  arrêtera  pas,  et  nous 
n’hésiterons  pas  à établir  que  la  phlébite  est  tantôt 
adhésive,  enkystée,  tantôt  libre. 

Le  second  point  est  plus  délicat,  et  nous  n’espé- 
rons point  l’élucider  complètement;  nous  nous  effor- 
cerons seulement  de  montrer  dans  quelle  direction 
devront  être  faites  les  recherches  destinées  à y ap- 
porter la  lumière.  Après  avoir  déclaré  que  le  premier 
effet  de  toute  phlébite  est  la  coagulation  du  sang,  la 
plupart  des  écrivains  appai  tenant  à l’école  anatomo- 
pathologique n’ont  pas  craint  de  considérer  tout 
caillot  trouvé  dans  une  veine  comme  une  preuve  de 
phlébite;  c’est  cette  généralisation  que  nous  combat- 
trons, en  essayant  de  faire  une  part  plus  large  à la 
coagulation  spontanée , c’est-à  dire  à celle  qui  est 
produite  par  une  altération  du  liquide,  en  l’absence 
de  toute  phlegmasie  du  vaisseau. 

Division.  — Quelques  auteurs  ont  divisé  la  phlé- 
bite en  aiguë  et  en  chronique  ; mais  cette  distinction 
est  arbitraire  et  ne  repose  sur  aucune  base  solide. 
La  phlebile  est  suppurative  ou  non  suppurative; 
chacune  de  ces  deux  espèces  peut  être  adhesive,  en- 
kystée, oblitératrice  ou  libre,  et  ce  n’est  qu’en  tenant 
compte  de  ces  divisions  anatomiques  que  l'on  peut 
comprendre  les  différences  importantes  que  l'inflam- 


mation veineuse  présente  dans  ses  symptômes,  sa 
marche  et  sa  terminaison  ; c’est  en  nous  fondant  sur 
elles,  et  sur  quelques  divisions  secondaires  que  nous 
introduirons  dans  notre  travail , que  nous  pourrons 
tracer  de  la  phlébite  une  description  peut-être  plus 
complète  et  plus  méthodique  que  celle  que  l’on  trouve 
dans  les  livres. 

Après  avoir  étudié  la  phlébite  d’une  manière  géné- 
rale dans  les  différentes  formes  anatomiques  que 
nous  venons  d’établir,  nous  indiquerons  les  particu- 
larités spéciales  qui  se  rattachent  aux  sièges  divers 
que  peut  occuper  l’inflammation,  et  nous  étudierons 
à titres  d espèces  et  variétés,  1°  la  phlébite  capillaire 
superficielle;  2°  la  phlébite  des  troncs  veineux  su- 
perficiels ; 3»  la  phlébite  des  troncs  veineux  profonds  ; 
4°  la  phlébite  viscérale , que  nous  suivrons  dans  le 
crâne,  la  poitrine  et  l’abdomen. 

Altérations  anatomiques.  — A.  Phlébite  suppura- 
tive. — a.  Phlébite  suppurative  enkystée.  — M.  Cru- 
veilhier ( Anatomie  pathologique  du  corps  humain, 
liv.  iv,  texte  de  la  pi.  t>  ; liv-  vin , texte  de  la  pl.  4), 
M.  Tessier  ( De  la  Diathèse  purulente , in  l Expé- 
rience, n»  du  50  juin  1858,  p.  85)  et  beaucoup  d’au- 
tres. auteurs  prétendent  que  le  premier  effet  de  toute 
phlébite,  soit  traumatique  soit  spontanée,  est  la  coa- 
gulation du  sang  au  niveau  de  la  portion  de  veine 
enflammée,  et,  par  suite,  la  formation  d'adhereiices 
établissant  une  séparation  complète  entre  cette  por- 
tion enflammée  et  le  reste  du  système  circulatoire 
{phlébite  enkystée).  La  première  assertion  soulève  de 
sérieuses  objections  ; la  seconde  est  fortement  ébran- 
lée par  l’observation. 

En  effet,  admettant  que  la  coagulation  du  sang  ait 
lieu  dans  toute  phlébite,  comment  démontrer  que 
cette  coagulation  est  le  premier  effet  produit  par  l’in- 
flammation ? La  coaguiation  n’est-elle  point  précé- 
dée, et  même  déterminée  par  une  sécrétion  morbide 
opérée  à la  surface  de  la  membrane  interne  de  la 
veine  enflammee  (voy.  Pyohémie).  D’autre  part,  des 
faits  nombreux  ne  tendent-ils  pas  à démontrer  que 
souvent  la  tunique  veineuse  suppure  d'emblée  avant 
toute  formation  de  caillot  ou  d'adhérences  ? 

Nous  reviendrons  sur  ces  considérations  impor- 
tantes (voy.  Phlébite  suppurative  libre);  mais  pour 
le  moment  nous  nous  bornerons  à reconnaître  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  les  choses  se  passent 
ainsi  que  le  distut  MM.  Cruveilhier  et  Tessier,  et 
nous  allons  décrire  les  lésions  que  présente  alors  la 
veine  enflammée. 

Si  on  examine  le  vaisseau  à une  époque  rapprochée 
du  début  de  la  maladie,  on  trouve  la  cavité  de  la 
veine,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
et  en  rapport  avec  celle  de  l’inflammation,  remplie 
par  un  caillot  noir,  consistant,  cylindrique,  s’écra- 
sant entre  les  doigts,  et  tout  à fait  semblable  à celui 
qui  se  forme  au-dessus  d’une  ligature  arlerielle. 

Au  niveau  de  ce  caillot,  la  membrane  interne  de  la 
veine  offre  une  coloration  rouge  qui  varie,  La  rou- 
geur, quelquefois  peu  vive,  se  présente  sous  forme 
de  petites  marbrures  irrégulières  qui  se  fondent  dans 
la  couleur  naturelle  de  la  tunique.  Au  travers  de  ces 
marbrures,  on  distingue  des  vaisseaux  capillaires  in- 
jectés, se  ramifiant  en  différents  sens  sous  la  mem- 
brane interne.  Si  l’on  enlève  avec  précaution  un  lam- 
beau de  celle  tunique  interne,  on  distingue  très-bien 
des  capillaires  injectés  sur  la  surface  de  la  tunique 
moyenne  dénudée  ; on  en  voit  même  sur  la  surlace 
par  laquelle  adhérait  le  lambeau  détaché,  en  l’inter- 
posant entre  l’œil  et  la  lumière  (Ribes,  Exposé 
succinct  desrech.  faites  sur  la  phlébite,  in  Revue  mé- 
dicale, t.  m,  p.  s;  1825;  — Gcndrin,  Histoire  anato- 
mique des  inflammations  ; Paris,  t.  n,  pag.  22-23; 
1826). 

Celte  injection  vasculaire,  dit  M.  Gendrin,  suffit, 
avec  la  teiute  de  la  tunique  interne,  pour  faire  dis- 
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tiDguer  l’inflammation  naissante  de  cette  tunique  de 
la  rougeur  violette  ou  lie  de  vin  que  produit  l’imhi- 
bition  ; mais  ce  signe  manque  souvent  dans  les  pe- 
tites veines,  à cause  de  l'impossibilité  de  distinguer 
les  capillaires  injectés  adjacents  à la  tunique  interne, 
et  dans  les  grosses  veines,  à cause  de  la  coloration 
par  imbibition,  qui  coïncide  très-fréquemment  avec 
l’inflammation  naissante  et  qui  paraît  même  favorisée 
par  elle. 

Lorsque  l’inflammation  est  très-intense,  les  mar- 
brures n'exislent  pas.  La  membrane  interne  présente, 
dans  toute  l'étendue  de  la  portion  enflammée,  une 
couleur  rouge  uniforme  très  - vive  , quelquefois 
écarlate;  on  ne  distingue  plus  de  ramifications  vascu- 
laires  injectées  ; la  tunique  interne  est  moins  dia- 
phane, elle  a perdu  son  poli,  elle  est  devenue  légère- 
ment rugueuse  à la  vue  et  au  toucher  , elle  est 
épaissie,  ramollie  , et  présente  une  texture  comme 
fongueuse  et  uu  aspect  comme  tomenteux  ou  villeux, 
que  l’on  constate  facilement  lorsqu'on  la  plonge  sous 
l’eau.  Elle  se  détache  facilement,  mais  par  lambeaux 
très-petits. 

La  tunique  moyenne  subit  les  mêmes  altérations: 
elle  s’injecte  d’abord  , et  rougit  ensuite  uniformé- 
ment ; elle  s’épaissit  et  acquiert  une  densité  assez 
grande  pour  que  le  vaisseau  coupé  en  travers  reste 
béant  comme  une  artère.  El  te  est  beaucoup  moins 
résistante  que  dans  l’état  sam. 

Enliu  la  membrane  externe  s’injecte  aussi  ; elle  se 
gonfle,  s infiltre,  surtout  à sa  partie  profonde,  de  sé- 
rosité sanguinolente  ou  même  de  sang  (Gendrin,  loc. 
cil.,  p.  25-124). 

« A cet  étal,  dit  M.  Ribes,  la  veine  se  présente  sous 
la  forme  d’un  cordon  rouge  homogène  , enveloppé 
d une  gaine  celluleuse  friable,  infiltrée  de  sérosité 
sanguinolente.  » 

Dans  quels  rapports  sont  entre  eux  les  parois  de 
la  veine  et  le  caillot  ? Sur  ce  point  , deux  opinions 
differentes  sont  soutenues.  MM.  Ribes  etCruveilhier 
prétendent  que  le  caillot  est  environné  de  toutes 
parts  par  une  fausse  membrane,  par  une  espèce  de 
kyste,  lequel  s'organise  et  contracte  avec  la  tunique 
interne  de  la  veine  des  adhérences  plus  ou  moins  in- 
times. 

Tantôt  ces  sortes  de  pseudo- membranes  ont  peu 
de  consistance,  et  se  réduisent  eu  une  pulpe  caséeuse 
entre  les  doigts  ; tantôt  elles  offrent  une  certaine  ré- 
sistance, uue  apparence  d’organisation;  tantôt  elles 
n’ont  que  de  faibles  adhérences  avec  les  parois  des 
veines  et  se  laissent  facilement  décoller,  tantôt  elles 
sont  tellement  unies  à ces  parois  qu’il  est  impossible 
de  les  en  détacher  complètement  (Ribes,  loc.  cit., 
p.  9-10). 

M.  Tessier  nie  l’existence  d’un  kyste  complet.  «Sui- 
vant, dit-il , que  les  phénomènes  de  l’inflammation 
se  succéderont  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  la  pel- 
licule extérieure  du  caillot  se  formera  plus  ou  moins 
complètement.  Souvent  on  ne  trouve  point  de  fausse 
membrane  sur  les  parois  veineuses;  le  caillot  reste 
en  contact  immédiat  avec  toute  la  circonférence  de 
la  veine,  et  ce  n’est  qu’aux  limites  de  l’inflamma- 
tion, dans  ie  sens  de  ta  longueur  du  vaisseau,  qu'il 
se  forme  des  adhérences.  » 

Dans  tous  les  cas  de  phlébite  enkystée,  des  adhé- 
rences s’établissent  aux  limites  de  l’inflammation  et 
isolent  complètement  le  caillot  ; mais  quant  à celles 
qui  unissent  le  cailiol  aux  parois  veineuses,  elles 
sont  variables,  et  peuvent  être  très-intimes,  très- 
faibles  ou  ne  pas  exister  du  tout. 

D'apres  quel  mécanisme  se  forment  les  adhérences? 
A cet  egard,  les  recherches  de  l’école  anatomo-pa- 
thologique ne  s’expliquent  nullement.  Sont-ce  de 
véritables  fausses  membranes  dues  à une  exsudation 
fibrineuse  opérée  à la  surface  interne  de  la  veine  ? 
Est-ce  la  fibrine  qui,  dans  l’acte  de  la  coagulation, 


est  venue  occuper  en  plus  grande  partie  la  circon- 
férence du  caillot  qui  s’organise  ? M.  Sédillot  admet 
l’existence  d’une  véritable  fausse  membrane.  « Tan- 
tôt, dit-il,  des  poriionsde  fausses  membranesmolles, 
blanchâtres,  sont  déposées  par  plaques  sur  les  parois 
de  la  veine  ; tantôt  la  fausse  membrane  occupe  toute 
sa  circonférence,  à laquelle  elle  adhère  plus  ou  moins 
intimement  ; son  centre  est  canaliculé,  et  dans  quel- 
ques cas  elle  présente  des  signes  manifestes  d'orga- 
nisation. Ce  dépôt  plastique,  ou  autrement  cette  ex- 
sudation albumineuse  (nous  dirons  fibrineuse)  qui 
constitue  la  fausse  membrane,  peut  être  assez  abon- 
dante pour  remplir  tout  le  vaisseau  et  l’oblitérer  : ce 
dernier  effet  peut  aussi  avoir  lieu  par  la  coagulation 
du  sang  ou  du  pus  dans  l’intérieur  même  de  la  fausse 
membrane  [De  la  Phlébite  traumatique,  thèse  d’a- 
grégation, p.  71  ; Paris,  1852). 

li  est  possible,  en  effet  , qu'entre  la  veine  et  le 
caillot  il  se  forme  parfois  de  véritables  pseudo-mem- 
branes; mais  comment  concevoir  le  développement 
de  celles-ci  aux  extrémités  du  caillot  dans  le  sens  de 
la  longueur  du  vaisseau  ? N’est-il  pas  probable  ques 
dans  ces  points,  c’est  la  fibrine  occupant  la  circonfé'- 
rence  du  caillot  qui  finit  par  s'organiser? 

Nous  emploierons  avec  les  auteurs  le  nom  de 
fausses  membranes,  pour  désigneras  produits  mor- 
bides qui  servent  à isoler  le  caillot  de  la  phlébite  en- 
kystée ; mais  nous  prévenons,  une  fois  pour  toules, 
le  lecteur  que  nous  n’adoptons  ce  nom  que  sous  le 
bénéfice  des  réserves  que  nous  venons  de  faire. 

Lorsque  le  caillot  est  ainsi  isolé,  ou  pendant  que 
ect.  isolement  s’opère,  un  nouveau  travail  morbide  a 
lieu  : du  pus  se  forme,  et  ici  des  opinions  contradic- 
toires sont  encore  soutenues. 

Suivant  M.  Cruveilhier,  le  pus  est  sécrété  par  les 
parois  de  ia  veineentlammée  ; mais  ce  pus,  au  lieu  de 
se  rassembler  entre  la  veine  et  le  caillot,  en  détrui- 
sant l’adhérence  établie  entre  ces  deux  parties,  vient 
se  réunir  au  centre  du  caillot  ; et  cette  pénétration 
s’opère  par  un  phénomène  de  capillarité,  le  caillot 
étant  moins  cohcreni  à son  centre  qu’à  sa  circonfé- 
rence. 

Suivant  M.  Tessier,  le  pus  résulte  de  la  transfor- 
tion  du  caillot,  c’est-à-dire  de  ia  transformation  des 
globules  sanguins  en  globules  purulents  (mém.cité, 
p.  86)  ; tantôt  ces  giobules  sanguins  se  décolorent  et 
se  déforment  en  même  temps,  tantôt  la  décoloration 
précédé,  et  même  de  beaucoup,  la  liquéfaction  puru- 
lente.et  i'on  trouve  dans  la  cavité  de  la  veine  une  pulpe 
grisâtre,  molle,  tachetée  de  jaune  üa  de  rouge,  sans 
transparence,  dont  l’eau  désassocie  facilement  les  élé- 
ments sans  les  dissoudre.  Dans  cette  pulpe,  par  pla- 
ces, on  trouve  déjà  du  pus  liquide  ; on  la  voit,  par 
une  liquéfaction  progressive,  arriver  à l’çtat  puru- 
lent. 

Dans  le  cas  où  l’inflammation  purulente  marche 
avec  beaucoup  de  rapidité,  le  caillot  est  mou,  gorgé 
de  liquide  ; dans  le  cas  contraire  ou  la  désorganisation 
a marché  très-lentement,  ii  est  dur  et  généralement 
décolore.  Or,  tantôt  celte  décoloration  est  plus  grande 
à la  surface  qu’au  centre,  tantôt  le  contraire  a lieu. 

Le  pus  existe  surtout  au  centre  du  caillot  lorsque 
le  marche  de  l'inflammation  a été  lente;  il  existe,  au 
contraire,  et  au  centre  et  à la  superficie,  lorsqu’elle  a 
été  rapide. 

La  pellicule  qui  environne  tout  caillot  dans  les 
points  suppurés,  ou  bien  n'existe  pas,  ou  présente 
une  multitude  de  fragments  qui  sont  appliqués  sur 
les  parois  de  la  veine,  mais  qui  ne  lui  adhèrent  pas; 
l’adherence  ne  devient  sensible  qu'aux  limites  du 
foyer,  et  ià  où  la  désorganisation  n'a  pas  exisLé. 

La  séquestration  du  pus  est  opérée  tantôt  par 
un  caillot  adhérent,  tantôt  par  une  fausse  mem- 
brane organisée.  Cette  fausse  membrane  est  quel- 
quefois linéaire  et  interposée  entre  les  deux  pa- 
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rois  accolées  de  la  veine;  d’autres  fois  c’est  un  vé- 
ritable diaphragme  membraneux  et  circulaire,  placé 
de  champ  dans  le  canal  veineux,  auquel  il  adhère  par 
sa  circonférence  ; enfin  elle  est  quelquefois  canalicu- 
lée  dans  son  centre  et  coiffée  par  un  capuchon.  Ce 
capuchon,  formé  par  du  sang  coagulé  et  en  voie  d’or- 
ganisation, est  ordinairement  conique  ; la  base  de  ce 
cône  adhère  circulairement  à la  paroi  veineuse  et  se 
continue  avec  le  kyste  purulent  intraveineux  ; le  som- 
met, toujours  imperforéetà  un  état  d’organisation 
beaucoup  moins  avancé  que  la  hase,  peut  remonter  à 
quelques  lignes  dans  la  cavité  de  la  veine:  quelque- 
fois même  il  se  prolonge  par  des  appendices  dans 
quelques  veines  collatérales. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  du  côté  du  cœur  une 
fausse  membrane,  et  à l'extrémité  opposée  du  foyer 
un  caillot  sanguin.  Le  plus  souvent,  et  surtout  dans 
les  veines  de  petit  et  de  moyen  calibres,  on  trouve 
en  haut  et  en  bas  un  caillot  obturateur. 

Les  caractères  physiques  et  la  position  du  caillot 
varient  à l’infini. 

L’adhérence  devient  progressivement  de  plus  en 
plus  solide,  plus  membraneuse;  en  s’organisant  en 
membrane  elle  s’amincit,  se  fortifie  , et  enfin  elle  de- 
vient tout  à fait  semblable  à une  membrane  pyogé- 
nique  du  côté  du  foyer  purulent,  tandis  que,  du  côté 
du  torrent  circulatoire,  elle  revêt  les  caractères  des 
séreuses  accidentelles  (Tessier,  mém.  cité,  p.  85,87). 

La  description  anatomique  de  M.  Tessier  est  par- 
faitement exacte,  mais  les  idées  théoriques  qu’il  y a 
introduites  sont  complètement  erronées  : on  sait  au- 
jourd’hui que  les  globules  purulents  ne  peuventêtre 
des  globules  sanguins  altérés,  et,  sans  entrer  ici  dans 
une  discussion  qui  doit  trouver  sa  place  ailleurs (voy. 
Pnset  Pyogénie),  nous  devons  faire  connaître  au 
lecteur  les  données  que  fournit  la  science  quant  à la 
formation  du  pus  dans  la  phébite  enkvslée. 

Il  est  hors  de  doute,  et  l’analogie  comme  la  phlé- 
bite suppurative  libre  le  démontrent,  que  le  pus  est 
ordinairement  sécrété  par  les  parois  veineuses  en- 
flammées: alors,  tantôt  il  se  réunit  entre  celles-ci 
et  le  caillot,  et  entoure  ce  dernier  d’une  couche  pu- 
rulente ( llull . de  la  Soc.  anatom .,  15e  année,  p.  16)  ; 
tantôt  il  pénètre  au  centre  du  caillot  qui  adhère  inti- 
mement par  toute  sa  surface  externe  aux  parois  vei- 
neuses (même  recueil,  15cannée,  p.  17)  : dans  ce  der- 
nier cas,  il  faut  admettre,  avec  M.  Cruveilhier,  que 
cette  pénétration  a lieu  au  moyen  d’un  phénomène 
de  capillarité,  d'endosmose. 

Mais  dans  d’autres  cas,  on  trouve  dans  le  caillot 
plusieurs  petites  collections  purulentes  irrégulière- 
ment disséminées  dans  son  épaisseur;  on  trouve 
même  des  collections  purulentes  dans  des  caillots 
fort  éloignés  de  la  portion  de  veine  enflammée  et 
non  adhérents,  et  alors  on  est  obligé  de  reconnaître 
que  le  pus  n’a  point  pénétré  par  endosmose  dans  le 
caillot. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  une  seule  explication 
nous  semble  possible:  la  veine  enflammée  a sécrété 
du  pus  avant  que  le  sang  ne  se  soit  coagulé  (voy.  Phlé- 
bite suppurative  libre)-,  le  pus  s’est  mêlé  à ce  der- 
nier liquide,  et  lorsque  des  caillots  se  sont  ensuite 
formés,  soit  dans  la  portion  enflammée,  soit  dans 
d’autres  points  du  système  veineux,  le  pus  a été  saisi 
par  la  coagulation  et  s’est  trouvé  emprisonné  dans 
le  caillot.  Cette  explication  est  la  seule  que  permet- 
tent les  saines  doctrines  de  pyogénie  , et  elle  est 
corroborée  par  ce  fait,  que  dans  les  cas  dont  il  s’agit 
on  trouve  constamment  des  abcès  métastiques,  c’est- 
à-dire  l’expression  anatomique  la  plus  tranchée  de 
l’infection  purulente. 

Quoiqu’il  en  soit,  et  en  résumé  , le  pus  produit 
par  l’inflammation  veineuse  peut  être  séquestré,  en- 
kysté, de  deux  manières  différentes  : tantôt  , soit 
qu’une  fausse  membrane  ne  se  soit  pas  développée 


autour  du  caillot  de  manière  à former  une  poche  com- 
plète, soit  qu  après  s’être  développée  elle  ait  été  dé- 
truite par  le  travail  de  suppuration,  le  pus  est  en 
contact  immédiat  avec  les  parois  veineuses  , et  il 
n est  soustrait  à l’action  de  la  circulation  que  par  les 
caillots  ou  les  diaphragmes  obturateurs  qu'a  décrits 
M.  Tessier  : cette  disposition  est  la  plus  fréquente; 
tantôt  le  pus  est  enfermé  dans  un  kyste  pseudo-mem- 
braneux complel,  et  ce  kyste  peut  adhérer  intime- 
ment par  tous  les  points  de  sa  surface  externe  aux 
parois  de  la  veine,  ou  bien  n’adhérer  que  très-faible- 
ment, et  par  quelques-uns  de  ses  points  seulement. 
Des  faits  péremptoires  établissent,  contre  l'assertion 
de  M-  Tessier,  l’existence  de  cette  seconde  espèce  de 
séquestration, 

Le  pus,  suivant  la  durée  de  la  maladie,  l’intensité 
et  la  marche  de  l’inflammation,  est  rougeâtre,  gri- 
sâtre, séreux  ou  louable,  et  tout  à fait  semblable  au 
pus  phlegrnoneux.  Ses  caractères  physiques  varient 
pour  ainsi  dire  à l’infini,  surtout  lorsqu’il  est  col- 
lecté dans  l’épaisseur  d’un  caillot,  où  presque  tou- 
jours il  est  mélangé  avec  des  globules  sanguins  et 
de  la  fibrine.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  néces- 
saire de  constater  la  présence  du  pus  à l’aide  de 
l’examen  microscopique  et  chimique  , et  comme  cet 
examen  a été  négligé  parles  auteurs.il  est  probable 
que  souvent  on  a pris  pour  du  pus  déposé  dans  l’é- 
paisseur du  caillot,  de  ta  fibrine  ou  des  globules  san- 
guins altérés. 

Lorsque  la  collection  purulente  est  complètement 
entourée  par  une  pseudo-membrane,  les  tuniques 
veineuses  ne  présentent  souvent  que  des  altérations 
légères  ; la  membrane  interne  est  moins  polie,  quel- 
quefois légèrement  rugueuse,  les  parois  sont  plus 
ou  moins  épaissies. 

Dans  ces  mêmes  circonstances,  le  kyste,  de  plus 
en  plus  distendu  par  le  pus,  dilate  à son  tour  la 
veine,  et  celle-ci  présente  alors  un  renflement  ovoïde. 

Souvent  plusieurs  phlébites  enkystées  occupent  le 
même  vaisseau  ; on  trouve  alors  des  caillots  plus  ou 
moins  mélangés  de  pus,  plus  ou  moins  éloignés  les 
uns  des  autres,  complètement  isolés  soit  par  des 
fausses  membranes,  soit  par  des  oblitérations  vei- 
neuses immédiates  : le  vaisseau  présente  alors  une 
succession  alternative  de  renflements  et  d’étrangle- 
ments qui  le  fait  ressembler  à un  chapelet  ou  à cer- 
tains boudins  (L.  Fleury  , Essai  sur  l'infection  pu- 
rulente, p.  56;  Paris,  1844). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Kunter,  la  veine  sa- 
phène, enflammée  dans  toute  la  longueur  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse,  présentait  nn  chapelet  d’abcès  qui 
occupait  presque  tout  le  trajet  du  vaisseau  ( OEuvres 
complètes,  trad.  de  Richelot,  t.  ni,  p. 645;  Paris, 
1841). 

Lorsque  le  pus  est  en  contact  avec  les  parois  vei- 
neuses, celles-ci  présentent  constamment  des  alté- 
rations plus  ou  moins  profondes. 

La  membrane  interne  est  épaissie,  ramollie,  gri- 
sâtre, couverte  de  couches  pseudo-membraneuses  ; 
elle  peut  présenter  des  ulcérations  variables  pour  le 
nombre,  l’étendue  et  la  profondeur  , le  tissu  cellu- 
laire intermembraneux  est  infiltré  de  sérosité,  de 
sang,  de  pus.  La  membrane  moyenne  est  épaissie  , 
infiltrée,  friable  ; le  tissu  cellulaire,  qui  est  placé  à 
l’extérieur  du  vaisseau,  et  qui  lui  forme  une  gaîne 
celluleuse,  présente  souvent  une  densité  très-remar- 
quable ; on  trouve  dans  son  épaisseur  des  caillots  , 
du  pus  infiltré  ou  collecté. 

« En  dehors  du  vaisseau  enflammé  , dit  M.  Sédil- 
lot,  l'inflammation  se  propage  et  gagne  la  couche 
celluleuse  et  les  téguments  du  membre.  Si  la  veine 
est  superficielle,  toutes  ces  parties  se  tuméfient,  une 
exsudation  plastique  amène  des  adhérences  intimes, 
l’on  n’aperçoit  plus  qu’un  tissu  homogène  plus  ou 
moins  dur,  résistant,  qui  crie  sous  le  scalpel  et  offre 


PHL 


— 773 


PHL 


une  apparence  lardacée  ; filets  nerveux,  aponévroses, 
lacis  vasculaire,  tout  est  confondu,  et  la  dissection 
la  plus  attentive  peut  à peine  les  faire  connaître  » 
(thèse  citée,  p.  20). 

Assez  fréquemment  les  parois  veineuses  sont  dé- 
truites en  un  ou  plusieurs  points,  soit  par  ulcéra- 
tion, soit,  ce  qui  est  plus  rare,  par  gangrène;  la  per- 
foration peut  ne  porter  que  sur  l’une  des  tuniques 
ou  bien  être  complète  (Hogdson,  Traité  des  maladies 
des  artères  et  des  veines,  trad,  de  Breschet,  tome  n, 
p.  457;  Paris,  1819).  Dans  quelques  cas,  le  pus  in- 
traveineux n'est  séparé  d'une  collection  purulente 
formée  dans  le  tissu  cellulaire  intermembraneux  que 
par  un  diaphragme  très-mince  , qui  finit  par  dis- 
soudre le  pus,  et  alors  les  deux  collections  se  con- 
fondent (Tessier,  loc.  cit.,  p.  84), 

D'autres  fois  les  parois  veineuses  sont  complète- 
ment perforées  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable, et  le  pus  intraveineux  s’épanche  dans  le 
tissu  cellulairequi  entoure  le  vaisseau,  ou  bien  entre 
en  communication  avec  une  collection  purulente 
développée  dans  la  gaîne  celluleuse  , au  milieu  de 
laquelle  il  est  très-  difficile  de  reconnaître  la  veine 
lacérée  (Cruveilhier). 

Les  parois  veineuses  peuvent  être  détruites  dans 
toute  la  circonférence  et  dans  une  notable  partie  de 
la  longueur  du  vaisseau,  Raikem  cite  un  cas  dans  le- 
quel la  veine  fémorale  tout  entière  avait  disparu;  son 
trajet  était  occupé  par  une  traînée  de  pus  circonscrit 
dans  la  croûte  du  vaisseau  (Cruveilhier,  Anal,  patli., 
liv.  xi,  pl.  1,  2,  3,  texte,  p.  16). 

Quelquefois,  lorsque  la  phlébite  enkystée  occupe 
une  veine  superficielle,  dans  le  cas,  par  exemple,  où 
l'inflammation  s’empare  des  varices  ayant  leur  siège 
dans  la  veine  saphène,  des  adhérences  s’établissent 
entre  la  peau  et  le  vaisseau,  une  collection  purulente 
se  forme,  Jes  parois  veineuses  se  perforent  en  même 
temps  que  le  tégument  externe  s’ouvre,  le  pus  in- 
traveineux s’écoule  à l’extérieur  avec  celui  du  tissu 
cellulaire  extraveineux. 

Les  différentes  altérations  que  nous  venons  de  dé- 
crire se  présentent  à l’observateur,  quant  à leur 
siège,  avec  divers  modes  d'association;  elles  prédo- 
minent soit  dans  la  membrane  interne,  soit  dans  la 
membrane  moyenne,  soit  dans  la  gaîne  celluleuse. 
« Tantôt,  dit  ftl.  Blandin,  ces  trois  nuances  d'altéra- 
tion veineuse  existent  ensemble  ; tantôt  on  les  ren- 
contre associées  deux  à deux  d’une  manière  variable; 
tantôt  enfin  une  seule  d’entre  elles  apparaîl;  desorte 
que,  sous  le  rapport  du  siège,  la  phlébite  pourrait 
être  divisée  en  interne,  en  moyenne  et  en  externe» 
( Mémoire  sur  quelques  accidents  très-communs  à la 
suite  des  amputations,  in  Journ.  hebdomad.  de  méd., 
t.  il,  p.  583;  1829). 

B.  Phlébite  suppurative  libre.  — Nous  donnons  ce 
nom  à l’inflammation  veineuse  dans  laquelle  le  pus, 
n étant  point  séquestré  par  l’une  ou  l’autre  des  dis- 
positions anatomo-pathologiques  que  nous  avons  dé- 
crites, est  entraîné  par  la  circulation  et  se  mêle  par 
conséquent  au  sang. 

M.  Tessier  n’admet  point  l’existence  de  la  phlébite 
libre.  « Dès  le  début  de  toxdes  les  phlébites,  dit  ce 
médecin,  il  se  forme  des  adhérences  de  limitation; 
plus  lard,  à toutes  les  périodes  de  l’inflammation 
veineuse,  le  pus  est  séquestré  : il  est  évacué  à l’exté- 
rieur ou  résorbé,  mais  son  passage  dans  le  torrent 
circulatoire  n’est  jamais  possible;  la  partie  adhé- 
rente, caillot  ou  membrane,  ne  peut  jamais  se  rom- 
pre ou  disparaître....  Il  est  plus  facile  au  pus,  s'écrie 
JM.  Tessier,  de  passer  du  centre  du  fémur  à la  peau 
que  de  franchir  i’adhérence  qui  l’isole  du  sang  dans 
la  phlébite,  sauf  le  cas  de  violence  mécanique  I » 
(Tessier,  loc.  cit.,  p.  83). 

« Jamais,  dit  encore  M.  Tessier,  le  pus  ne  peut 
trouver  place  entre  les  parois  veineuses  et  le  caillot, 


puisque  celui-ci  adhère  à la  veine  par  tous  les  points 
de  la  membrane  dont  il  est  enveloppé.  » 

Les  faits  sont  en  opposition  manifeste  avec  ces 
différentes  assertions,  qui,  d’ailleurs,  mettentM.  Tes- 
sier en  contradiction  avec  lui-même  sur  certains 
points. 

M.  Cruveilhier  pense  que  la  phlébite,  toujours  en- 
kystée au  début , peut  se  transformer  en  phlébite 
libre,  parce  queces  caillots  obturateurs,  sourdement 
minés  par  l’absorption  peuvent  se  détacher  et  être  en- 
traînés par  le  torrent  du  liquide  qui  les  entoure  (ouv. 
cit.,  liv.  iv,  texte  de  la  pl.  6;  liv.  vin,  texte  de  la  pl.  4); 
mais  l’observation  démontre  encore,  contre  l’opi- 
nion de  MM  Cruveilhier  et  Teissier,  que  souvent  on 
trouve  dans  une  veine  enflammée  des  caillots  qui 
n’adhèrent  en  aucune  façon  aux  parois  veineuses,  et 
qui  sont  séparés  de  la  veine  par  une  couche  de  pus 
ou  qui  renfermcnl.jdans  leur  épaisseur  une  collection 
purulente,  laquelle,  plus  lard,  doit  nécessairement 
pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire  (Pull,  de  la  Soc. 
anal.,  15e  année,  p.  16-17;  — même  recueil,  17«  an- 
née, p.  500;  — L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  139,  observ. 
14e,  etc.). 

M.  Nivet  a rapporté  un  fait  qui , à cet  égard  , ne 
peut  laisser  aucun  doute.  Une  jeune  femme  est  am- 
putée de  la  jambe  ; le  seizième  jour  se  déclare  une 
phlébite  ; elle  meurt  le  vingt  huitième.  A l’autopsie; 
on  trouveles  veines  tibiales  antérieure  et  postérieure 
et  poplitée  remplies  de  pus.  « La  veine  crurale  est 
occupée,  jusqu  à la  naissance  de  la  saphène,  par  un 
caillot  séparé  des  parois  delà  veine  par  du  pus  dans 
ses  trois  quarts  inferieurs,  puis  ensuite  par  une  sanie 
purulente  ; ce  caillot  se  termine  par  un  petit  renfle- 
ment, nulle  part  il  n’adhère  aux  parois  de  la  veine; 
de  sorte  qu’il  n’a  existé,  pendant  la  vie,  aucun  ob- 
stacle capabled’empêcher  le  passage  du  pus  des  veines 
dans  le  torrent  circulatoire  » Pull,  de  la  Soc.  andt., 
12e  année,  p.  216. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  l’observation  établit 
encore  contre  MM.  Cruveilhier  et  Tessier,  qu’il  est 
des  phlébites  dans  lesquelles  la  veine  suppure  avant 
ou  sans  que  le  sang  se  soit  coagulé,  et  en  l’absence 
de  toute  adhérence,  de  toute  séquestration. 

Hunier,  dont  l'aulorilé  a été  invoquée  à tort  en 
faveur  de  la  théorie  exclusive  du  caillot  de  la  phlé- 
bite enkystée,  Hunter  avait  complètement  compris 
que  le  calibre  du  vaisseau,  que  l’intensité,  la  marche 
de  la  phlegmasie,  devaient  exercer  une  grande  in- 
fluence sur  les  dispositions  anatomo-pathologiques. 

« Sous  l'influence  de  l’état  inflammatoire,  dit-il  , 
il  se  formerait  des  abcès  dans  les  veines,  si  le  pus 
n’était  emporté  très-souvent  vers  le  cœur  avec  le 
sang,  ce  qui  l’empêche  de  s’accumuler  dans  un  foyer; 
mais  ce  passage  facile  du  pus  dans  la  circulation 
générale  ne  se  produit  pas  toujours.  Il  est  prévenu, 
dans  quelques  cas,  par  le  développement  de  l’in- 
flammation adhésive,  que  s’établit  dans  la  veine  en- 
tre le  point  qui  suppure  et  le  cœur,  et  alors  il  se 
forme  un  abcès  ( phlébite  enkystée)...  Dans  beaucoup 
de  cas,  l’inflammation  et  la  suppuration  ne  sont  pas 
limitées,  parce  qu’il  ne  s’est  point  formé  d’adhé- 
rences » (ouvr.  cit.,  t.  ni,  p.  645-645). 

« Les  phlébites  très-aiguës,  très-intenses,  dit 
M.  Blandin  (mém.  cité,  p.  581  et  suiv.),  ne  donnent 
pas  lieu  à la  formation  d’un  caillot  ; quand  celui-ci 
existe,  il  n est  pas  primitif.  » M.  Blandin  prétend  que 
le  pus  n’est  jamais  primitivement  et  complètement 
is«lé  dans  la  veine  , et  qu’en  général  il  n est  limité 
que  par  les  valvulesau-dessus  et  au-dessous  des  bran- 
ches collatérales  volumineuses  (Ltict.  de  méd.  et  de 
chirur.  prat.,  t.  u,  p.  217,  art.  Amputation). 

Dance  prétend  que  dans  la  phlébite  l’existence 
d’un  pus  liquide  précède  toujours  la  formation  des 
fausses  membranes  de  limitation,  et  que  celles-ci  ne 
se  développent,  dans  les  veines  d’un  certain  calibre, 
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que  par  les  progrès  de  l’inflammation  (De  la  Phlé- 
bite utérine  et  de  la  phlébite  en  général,  in  Ârchiv. 
grnér.  de  méd.  ; 1828,  t.  xix,  p.  13). 

M.  Piorry  fait  remarquer  avec  raison  que  le  sang 
perd  presque  complètement,  dans  certaines  maladies, 
la  propriété  de  se  coaguler  etqu’alors  l'isolement  est 
impossible  ( Traité  de  médecine  pratique,  t.  n,  p.  404; 
Paris,  1842).  A la  vérilé  M.  Tessier  accepte  cette 
exception,  car  il  avoue  que  la  phlébite  n’est  constam- 
ment adhésive  (enkyslee)  que  lorsqu'elle  est  primi- 
tive, simple,  antérieure  à toute  altération  du  sang. 

Si  maintenant  on  interroge  les  faits,  on  ne  tarde 
pas  à se  convaincre  que  la  vérité  est  avec  Hunter, 
entre  les  théories  exclusives  de  MM.  Cruveilhier  et 
Tessier  d'une  part,  de  Dance  et  de  M.  Blandin  d’autre 
part  ; que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  phlébite  est 
enkystée,  mais  que,  dans  d'autres  cas  nombreux,  on 
trouve  du  pus  remplissant,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  une  veine  enflammée,  sans  être 
séquestré  ni  par  des  caillots,  ni  par  des  fausses  mem- 
branes, ni  par  aucun  autre  mode  de  limitation  ; sans 
que  l’on  trouve  aucune  disposition  qui  autorise  à 
admettre  l’existence,  antérieure  d'un  caillot  , d'une 
fausse  membrane,  d’une  adhérence  quelconque  (Vel- 
peau, Arch.  génér.  de  méd.  ; 1827  , t.  xiv,  p.  500 , 
obs.  tu  ; — Ribes,  Bev.  médicale  ; 1825,  t.  m,  p.  17 , 
obs.  t ; — Mazet,  Bull,  di  la  Soc.  anatem.,  12e  année, 
p.  234  : — même  recueil,  14e  année,  p.  3 ; — même  re- 
cueil, 18e  apnée  , p.  188  ; — L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p. 
119,  obs.  xtv,  etc.). 

Hunter  a rapporté  des  faits  semblables  , sans  que 
l’on  soit  en  droit  d’en  conclure  , ainsi  que  Ta  fait 
M.  Tessier,  que  l’illustre  chirurgien,  ou  ne  savait  pas 
distinguer  le  pus,  ou  n’était  fias  conséquent  avec  lui- 
même  (voy.  Journal  de  chirurgie,  t.  t,  p.  133;  — 
L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  124). 

« En  examinant  le  bras  d’un  homme  qui  était 
mort  à l'hôpital  Saint-Georges,  dit  Hunter  (foc.  cit., 
p.  645),  je  trouvai  les  parois  des  veines  , tant  au- 
dessus  qu’au-dessous  de  l’ouverture  faite  par  la  lan- 
cette, réunies  eu  plusieurs  endroits  par  l'inflamma- 
tion adhésive.  J’observai  aussi  que,  dans  plusieurs 
parties  de,  la  surface  interne  des  veines  , la  suppura - 
lion  avait  commencé  comme  on  l'observe  sur  les 
surfaces  enflammées...  Auprès  de  Faisselle  la  veine 
avait  suppuré;  au  delà  de  cette  région,  il  ne  s’était 
point  formé  d’adhérences,  de  sorte  que  le  pus  avait 
eu  un  libre  passage  daDS  la  circulation  générale.  » 

Ainsi  donc  ia  phlébite  est  libre  primitivement  ou 
consécutivement  : dans  le  premier  cas,  le  pus,  sé- 
crété par  la  veine  enflammée  , se  mêle  immédiate- 
ment avec  le  sang  ; dans  le  second,  le  pus  ne  pénétré 
dans  le  torrent  circulatoire  qu'aptes  avoir  été  sé- 
questré pendant  un  temps  plus  ou  moins  iong.  Celle 
distinction  est  importante  pour  l'étude  des  sym- 
ptômes, de  la  marche  et  des  teriuinaisuus  de  la 
phlébite. 

Dans  la  phlébite  libre,  l'existence  du  pus  n’est  or- 
dinairement pas  aussi  facile  à constater  que  dans  la 
phlébite  enkystée  ; cependant,  lorsqu'il  est  déposé,  à 
l’état  de  pureté,  sur  les  parois  veineuses,  qu’il  rem 
plil  tout  le  calibre  du  vaisseau  , qu’il  forme  une  col- 
lection dans  l’épaisseur  d'un  caillot  non  adhérent, 
lorsqu’il  n'est  qu’incomplétement  mélangé  au  sang, 
aux  environs  du  lieu  où  l'inflammation  veineuse  lui 
a donné  naissance,  on  le  reconnaît  facilement  à ses 
caractères  physiques,  quoiqu’il  soit  plus  sage,  dans 
tous  les  cas,  d’avoir  recours  à l'examen  microscopique 
(v oy. 'Essai  sur  l’infection  purulente  , p.  16);  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  le  pus  est  entraîné  , au  fur 
et  mesure  de  sa  formation,  par  le  torrent  circulatoire, 
et  il  se  mêle  plus  ou  moins  intimement  avec  le  sang 
au  milieu  duquel  il  est  presque  toujours  impossible 
de  constater  sa  préseuce  avec  certitude  (.voy.  Pyo- 
hémie). 


Dans  la  phlébite  libre,  les  altérations  des  parois 
veineuses  ne  s'étendent  presque  jamais  au  delà  de  la 
tunique  interne  eî  du  tissu  cellulaire  qui  la  double  ; 
la  membrane  est  épaissie,  ramollie,  couverte  de 
fausses  membranes,  de  pus  concret;  quelquefois  elle 
présente  plusieurs  petites  ulcérations.  Dans  le  tissu 
celluiaire  on  retrouve  l’injection  vasculaire  que  nous 
avons  décrite  plus  baut. 

Quelquefois  on  ne  rencontre  ni  caillot  ni  pus,  et 
cependant  les  parois  veineuses  présentent  des  traces 
manifestes  d’inflammation  : elles  sont  épaissies,  ra- 
mollies, offrent  une  rougeur  par  plaques  ou  uni- 
forme ; la  tunique  interne  est  ridée  el  comme  chagri- 
née (Bouiilaud,  Traité  clinique  des  malad.  du  cœur; 
Paris,  1835  , t.  n,  p.  9-16)  ; dans  ce  cas,  la  phlébite 
est  évidente,  mais  il  est  presque  impossible  de  déter- 
miner, enne  tenant  compte  que  de  l'examen  du  sang, 
si  du  pus  a été  sécrété  et  entraîné  par  le  torrent  cir- 
culatoire (voy.  Pyohémie). 

Dans  la  phlébite  libre,  on  trouve  presque  constam- 
ment, dans  différents  organes,  des  collections  pu- 
rulentes qui  ont  reçu  le  nom  d’abcès  métastatiques, 
et  qui  ont  donné  lieu  à de  longues  et  vives  discus- 
sions quant  à leur  mode  de  formation  : leur  histoire 
appartenant  spécialement  à celle  de  Finfeclion  pu- 
rulente, nous  nous  bornerons  ici  à cette  simple  men- 
tion voy  Pyohémie). 

B Pirébile  non  suppurative.  — a.  Phlébite  non 
suppurative  , adhésive  , oblitératrice.  — Par  l’effet 
d’une  inflammation  veineuse  modérée,  le  sang  se-coa 
gtile,  et  il  se  forme  un  caillot  au  niveau  de  toute  la 
portion  de  veine  enlîamniée;  ici  le  sang  n’est  point 
altéré  par  le  mélangé  des  éléments  du  pus,  les  parois 
veineuses  ne  sont  point  profondément  lésées  dans 
leur  structure,  et  Ton  observe  alors  tous  les  phé- 
nomènes qui  appartiennent  à la  coagulation  spon- 
tanée du  sang,  et  aux  transformaiionssuccessives  que 
subit  tout  caillot  déposé  au  sein  de  tissus  vivants. 

Au  moment  de  la  coagulation,  une  grande  partie 
de  la  fibrine  se  porte  à la  circonférence  du  caillot, 
tandis  que  l’autre  partie  forme  une  espèce  de  réseau 
dans  lequel  sont  retenus  les  globules  et  le  sérum.  Le 
caillot  est  alors  mou  et  à peu  près  uniformément 
coloré  en  rouge;  mais  bientôt  la  portion  séreuse  et 
la  matière  colorante  sont  reprises  par  l’absorption  , 
qui  exerce  ses  effets  de  la  circonférence  du  caillot  vers 
le  centre. 

A mesure  que  la  résorption  a lieu  , le  caillot  se 
condense , se  décolore  et  offre,  de  dehors  en  dedans, 
une  couche  de  plus  eu  plus  épaisse  de  matière  fibri- 
neuse jaunâtre,  dure,  résistante.  A un  moment  donné, 
le  caillot  est  représenté  par  une  espèce  de  coque 
fibrineuse,  renfermant  dans  son  intérieur  une  cer- 
taine quantité  de  sérum  et  de  globules  en  partie  dé- 
colorés. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  mais  toujours  assez 
long,  la  résorption  a exercé  ses  effets  sur  le  caillot 
tout  entier,  et  alors  celui  ci  est  transformé  en  un 
cylindre  fibrineux,  blanc,  homogène,  ayant  un  dia- 
mètre plus  petit  de  ia  moitié  ou  des  deux  tiers  que 
celui  du  cai Ilot  primitif. 

A cette  époque,  dfux  circonstances  différentes 
peuvent  se  présenter.  Tantôt  le  cylindre  fibrineux  se 
condense  de  plus  en  plus,  devient  comme  caitilagi- 
neux , s’ossifie  en  quelques  points,  présente  des 
aiguilles  osseuses  dans  son  intérieur  (phlébolilhes) , 
et  efface  complètement  et  definitivement  la  cavité 
du  vaisseau  aux  parois  duquel  il  adhère  intimement 
(Bull,  de  la  Soc.  anatom  , 16e  année,  p.  295;—  Cru- 
veilhier, ouvr.  cilé,  liv.  xxv,  pl.v,  texte,  page  5)  ; tan- 
tôt ce  cylindre  subit  lui-même  les  effets  de  la  ré- 
sorption^ diminue  de  plus  en  plus  de  volume,  et  est 
enfin  réduit  à un  simple  filament.  La  cavité  du  vais- 
seau est  alors  oblitérée  par  le  rapprochement  des  pa- 
rois veineuses  qui  adhèrent  Tune  à l’autre  par  l’in- 
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termédiaire  d’une  couche  fort  mince  de  matière 
d’apparence  fibrineuse,  seul  et  dernier  vestige  du 
caiilot  (Cruveilhier,  ouvr.  cité,  liv.  xxvn,  pl,  iv, 
texte,  p.  5). 

Dans  quelques  cas,  fort  rares  d’ailleurs,  l'oblité- 
ration du  vaisseau  a lieu  d’emblée,  sans  l'intermé- 
diaire d’un  caillot,  par  le  rapprochement,  le  contact 
des  parois  veineuses  , entre  lesquelles  ne  s’interpose 
qu’une  couche  très-mince  de  lymphe  coagulable,  se- 
crétée par  les  membranes  enflammées.  L’oblitération 
est  alors  immédiate  , et  la  veine  se  présente  sous  la 
forme  d’un  cordon  ligamenteux.  Cette  disposition 
anatomo-pathologique  ne  se  présente  guère  , ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Breschet,  que  dans  les  veines 
d'un  très-petit  calibre  ou  dans  les  troncs  veineux  qui 
ont  été  soumis  à une  compression  énergique  et  pro- 
longée (Hogdson,  toc , cil.,  p.  431-433). 

b.  Phlébite  non  suppurative  libre  ■ — Nous  appelons 
ainsi  l’inflammation  veineuse  qui,  ne  donnant  pas 
lieu  à la  formation  de  pus,  «'interrompt  point  ou  ne 
supprime  que  momentanément  la  circulation  dans  le 
vaisseau  enflammé. 

On  observe  quelquefois  , pendant  la  vie  , tous  les 
symptômes  locaux  de  la  phlébite  sur  le  trajet  d’une 
veine  superficielle,  et  cependant  on  ne  constate  point 
de ca ii lois,  et  la  circulationnc  semble  pas  un  moment 
être  interrompue. 

Sur  les  cadavres,  on  a sans  doute  souvent  rattaché 
à la  phlébite  des  colorations  morbides  de  la  tunique 
interne  des  veines  qui  n’étaient  que  les  effets  d une 
imbibition  cadavérique  ; mais  il  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  on  constate  des  traces  bien  positives  de 
phlébite  sans  néanmoins  que  la  veine  ait  cessé  d’être 
ouverte  à la  circulation,  sans  quelle  renferme  le 
moindre  caillot  dans  sa  cavité. 

On  doit  conclure  de  ces  faits  que  la  phlébite  peut 
exister  à un  certain  degré  sans  donner  lieu  à la  coa- 
gulation du  sang.  Mais  des  faits  plus  nombreux  et 
plus  positifs  montrent  qu’une  veine  enflammée  peut 
redevenir  perméable  au  sang  après  avoir  été  oblitérée 
par  un  caillot  pendant  un  temps  plus  ou  moins  con- 
sidérable. 

Le  rétablissement  de  la  circulation  peut  s'effectuer 
de  différentes  manières. 

Dans  quelques  cas,  l'inflammation  se  termine  par 
résolution;  le  caillot,  rapidement  résorbé  ou  en- 
traîné et  désagrégé  par  le  torrent  circulatoire  , dis- 
paraît complètement,  et  le  calibre  du  vaisseau  se  ré- 
tablit (Cruveilhier,  ouvr.  cité  , liv.  iv,  pl.  vi,  texte 
p.  3). 

D’autres  fois,  le  caillot  persiste,  mais  le  sang  ap- 
porté par  les  collatérales  le  décolle  en  quelques 
points,  s’introduit  entre  lui  et  les  parois  veineuses, 
et  finit  par  se  creuser  un  canal  sinueux  qui  rétablit 
plus  ou  moins  la  circulation.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M. Cruveilhier  (ouvr.  cité,  liv.  xxv,  pl-  v,  texte, 
p.  3),  le  sang  décrivait  de  longs  détours  et  circulait 
en  spirale  autour  de  la  concrétion. 

M.  Livois  a vu  un  caillot  qui  occupait  la  partie  in- 
férieure de  la  veine-cave,  se  bifurquait  pour  pé né— 
trerdans  les  veines  iliaques  primitives,  et  remplissait 
des  deux  côtés  la  presque  totalité  des  veines  des  mem- 
bres inférieurs;  sa  surface  externe  était  lisse  et 
comme  doublée  par  une  sereuse  de  laquelle  partaient 
des  espèces  de  petites  cloisons  qui  allaient  s'unir  à la 
face  interne  de  la  veine,  laissant  entre  elles  des  es- 
paces comme  canalisés,  à l’aide  desquels  le  saug cir- 
culait encore  un  peu  ( Bull,  de  la  Soc.  anatomique, 
13e  année,  o.  260  ). 

On  a vu,  enfin,  le  sang  se  creuser  un  canal  au  cen- 
tre du  caillot,  et  rétablir  ainsi  ia  circulation  d’une 
maniéré  incomplète  à la  vérité,  mais  suffisante  pour 
prévénir  les  lésions  qui  accompagnent  l'oblitération 
veineuse  ( Cruveilhier,  toc.  cit.  ). 

C’est  à la  phlébite  non  suppurative  qu’appartien- 


nent les  faits  que  nous  avons  mentionnés  au  com- 
mencement de  cet  article,  et  dans  lesquels  il  est  fort 
difficile  de  reconnaître  si  la  coagulation  du  sang  est 
due  à une  altération  de  ce  liquideou  à la  phlegmasie 
des  parois  veineuses. 

Assez  fréquemment,  chez  des  sujets  atteints  de 
phthisie  pulmonaire,  de  cancer  du  foie  ou  du  rec- 
tum, d’une  maladie  des  voies  urinaires,  on  trouve 
dans  plusieurs  veines  des  caillots  plus  ou  moins  an- 
ciens, peu  adhérents  aux  parois  veineuses,  lesquelles 
ne  présentent  aucune  altération,  si  ce  n’est  qu’elles 
sont  revenues  sur  elles-mêmes  en  raison  de  la  dimi- 
nution du  calibre  de  la  veine  ( Bull,  de  la  Société 
anatomique,  14e  année,  p.  303,  304,  50c,  384  ). 
faut-il,  ainsi  qu’oo  l’a  fait,  attribuer  ces  caillots 
à une  phlébite,  laquelle,  s’étant  terminée  par  réso- 
lution , n’a  laissé  aucune  trace  anatomique  dans 
les  parois  du  vaisseau?  Nous  ne  le  pensons  pas  ; com- 
ment admettre  une  phlébite  spontanée,  développée 
en  l’absence  de  toute  cause  déterminante  apprécia- 
ble, ne  laissant  après  elle  aucune  trace  anatomique 
dans  les  tissus,  lorsque  l’on  peut  raisonnablement 
attribuer  la  coagulation  du  sang  à une  altération  de 
ce  liquide  ? Celte  dernière  mamere  de  voir  n’esl-elle 
point  appuyée  par  ce  que  l’on  observe  dans  la  phlé- 
bite suppurative  libre?  Souvent,  dans  l’infection  pu- 
rulente, un  trouve,  dans  des  points  du  système  vei- 
neux plus  ou  moins  éloignes  de  la  veine  enflammée, 
des  caillots  contenant  du  pus,  au  niveau  desquels  les 
parois  veineuses  ne  présentent  aucune  altération  ; 
ces  caillots,  quelquefois  nombreux,  ne  sont  manifes- 
tement pasproduits  par  autant  de  phlébites  partielles 
circonscrites;  ils  résultent  d’une  coagulation  du  sang 
déterminée  par  le  mélange  du  pus  avec  ce  liquide. 
Chez  des  sujets  arrivés  au  dernier  degré  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  ou  d’une  affection  cancéreuse,,  un 
effet  semblable  ne  peut-il  pas  être  produit  ? Quelle 
est  d’ailleurs  l’influence  que  les  troubles  de  la  res- 
piration et  de  l’hematose  peuvent  exercer  quant  à la 
coagulation  spontanée  du  sang? 

Toutes  ces  questions  ne  peuvent  être  résolues  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  nous  le  savons  bien,  mais 
nous  pensons  qu’il  est  temps  de  les  poser,  et  d’ap- 
peler sur  elle  l'attention  des  observateurs.  Des  re- 
cherches nouvelles  et  plus  rigoureuses  viendront 
peut-être  montrer  qu’il  ne  faut  attribuer  ia  coagula- 
tion du  sang  à la  phlébite,  que  lorsque  les  parois 
veineuses  présentent,  au  niveau  du  caillot,  des  traces 
quelconques  d'inflammation. 

En  terminant  la  description  anatomo-pathologique 
de  ia  phlébite,  nous  devons  rappeler  au  lecteur  que 
souvent  on  rencontre  sur  un  même  sujet,  dans  une 
même  veine,  toutes  les  différentes  lésions  que  nous 
avons  étudiées. 

Symptômes.  — Phlébite  suppurative.  Les  sym- 
ptômes de  la  phlébite,  considérée  en  elle-même,  sont 
tous  locaux,  et  ces  symptômes  ne  sont  appréciables 
que  lorsque  le  vaisseau  enflammé  est  assez  superficiel 
pour  être  accessible,  sinon  à la  vue,  du  moins  au 
toucher,  il  est  très-rare  que  l'inflammation  d'une 
veine  soit  accompagnée  de  frisson  et  de  lièvre  : 
ces  phénomènes  appartiennent  à l’infection  puru- 
lente, et  nous  ne  suivrons  par  l’exemple  de  plusieurs 
auteurs  qui  tracent,  à propos  de  ia  phlébite,  un  ta- 
bleau qui  appartient  à l’histoire  de  la  pyohémie. 

La  douleur  est  ordinairement  le  premier  sym- 
ptôme produit  ; celle  douleur  esl  vive,  lancinante, 
elle  suit  le  trajet  du  vaisseau  et  se  dirige  vers  le 
cœur,  mais  quelquefois  aussi  en  sens  inverse;  elle 
est  Irès-augmentée  par  la  pression,  et  souventaccotn- 
pagnée  d’une  sensation  de  chaleur  brûlante. 

Bienlôt  une  ligne  rouge  se  dessine  sur  les  tégu- 
ments qui  deviennent  lendus,  renitenls,  douloureux 
à la  pression,  mais  qui  ne  présentent  ces  caractères 
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que  sur  un  espace  fort  étroit,  affectant  exactement 
la  direction  du  vaisseau  enflammé. 

Si  la  phlébite  est  le  résultat  d’une  phlébotomie, 
des  symptômes  importants  se  manifestent  du  côté  de 
la  plaie.  Vingt-quatre  heures  après  la  saignée,  or- 
dinairement, de  la  rougeur  et  un  peu  d’empâtement 
se  montrent  autour  de  la  plaie;  les  bords  de  celle-ci 
sont  écartés,  libres  ou  réunis  par  une  couche  mince 
d’une  lymphe  jaunâtre  puriforme,  ou  par  une 
petite  croûte  sèche  et  rougeâlre.  Quelquefois  la  ci- 
catrice déjà  formée  se  rompt;  d’autre  fois  elle  per- 
siste pendant  que  la  phlôbitq  poursuit  son  cours. 

Les  bords  de  la  plaie  se  gonflent,  durcissent,  se 
renversent;  la  plaie  s’agrandit  et  laisse  échapper  du 
pus;  quelquefois  il  se  forme  autour  de  la  plaie  un 
petit  abcès  phlegmoneux  ( Séd illot  , thèse  citée, 
p.  12-13  ). 

Si  la  phlébite  est  libre  d’emblée,  la  douleur  et  la 
rougeur  ne  tardent  pas  à diminuer;  elles  disparais- 
sent bientôt  presque  complètement,  et  alors  se  mon- 
trent les  accidents  qui  appartiennent  à l’infection 
purulente  ( voy.  Pyohémie). 

Lorsque  la  phlébite  est  enkystée,  la  douleur  et 
la  rougeur  persistent  et  sont  bientôt  accompagnées 
d’autres  symptômes  produits  par  la  coagulation  du 
sang.  La  veine  forme  un  cordon  dur,  résistant, 
tendu  , douloureux,  soulevant  la  peau  et  laissant 
apercevoir  et  sentir  des  espèces  de  nodosités  dues 
aux  intersections  valvulaires  du  vaisseau.  Ce  cordon 
devient  mou,  fluctuant  lorsque  du  pus  s’est  formé  et 
qu’il  distend  le  vaisseau  ; souvent  alors,  soit  qu’il  y 
ait  eu  perforation  des  parois  veineuses  et  épanche- 
ment du  pus  intraveineux  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant,  soit  qu'une  collection  purulente  existe 
en  même  temps  en  dehors  de  la  veine,  on  observe 
tous  les  phénomènes  locaux  qui  caractérisent  les 
abcès  phlegmoneux  du  tissu  cellulaire. 

Lorsque  l'abcès  intraveineux  est  formé,  les  acci- 
dents peuvent  suivre  deux  voies  différentes  : tantôt 
le  pus  reste  séquestré,  est  évacué  à l’extérieur  par 
une  ouverture  spontanée  ou  artificielle,  et  la  maladie 
suit  la  marche  ordinaire  des  abcès  ; tantôt,  après 
avoir  été  enkysté  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  pus,  en  raison  de  la  destruction  des  adhé- 
rences des  caillots  obturateurs,  pénètre  dans  le  tor- 
rent circulatoire,  et  alors  se  montrent  encore  les 
symptômes  de  l’infection  purulente. 

Phlébite  non  suppurative  , adliésive  , oblitéra- 
trice. — Cette  forme  de  la  phlébite  est  quelquefois 
accompagnée  des  symptômes  qui  caractérisent  le  dé- 
but de  la  forme  précédente,  mais  le  plus  ordinaire- 
ment, l’inflammation  étant  moins  intense,  la  douleur 
et  la  rougeur  manquent , et  l’on  ne  reconnaît  la  ma- 
ladie que  par  la  présence  des  caillots  ; les  phénomènes 
que  l’on  observe  alors  ne  sont  point  le  résultat  de 
l’inflammation  de  la  veine,  mais  de  l’oblitérai  ion  du 
vaisseau  (voyez  Veines  (Oblitération  des). 

Marche , durée  , terminaison.  — Rien  de  plus  va- 
riable que  ces  différentes  circonstances  de  la  ma- 
ladie : elles  sont  sous  la  dépendance  d’une  foule  de 
modificateurs  liés  aux  conditions  individuelles  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  le  sujet,  aux  causes,  au  siège 
de  la  maladie,  au  traitement  employé,  etc. 

La  phlébite  suppurative  libre  d’emblée  a une 
marche  très-rapide,  et  se  termine  ordinairement  par 
la  mort  au  bout  de  quelques  jours;  la  phlébite  sup- 
purative enkystée  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
semaines,  et  alors  se  terminer  soit  par  la  guérison  , 
soit  par  la  mort,  si  les  moyens  de  limitation  sont 
détruits. 

La  phlébite  non  suppurative  a toujours  une  mar- 
che lente,  une  durée  fort  longue;  quelquefois  elle 
se  termine  parla  guérison,  par  le  rétablissement  plus 
ou  moins  complet  de  la  circulation  (voy.  Altérations 
anatomiques)  ; d’autres  fois  elle  produit  médiate- 


ment  des  accidents  qui  peuvent  devenir  une  cause  de 
mort  (voy.  Veines  (Oblitération  des). 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Le  diagnostic  de  la 
phlébite  superficielle  est  facile  ; on  ne  pourrait  con- 
fondre 1 inflammation  veineuse  , au  début,  qu’avec 
la  lymphangite  , et  nous  avons  indiqué  ailleurs  les 
caractères  différentiels  qui  séparent  ces  deux  affec- 
tions (voy  Lymphangite,  t.  m,  p.  398). 

La  phlébite  suppurative  profonde  viscérale  ne 
peut  être  soupçonnée  que  lorsque  l’on  observe  les 
phénomènes  qui  caractérisent  l’infection  purulente 
(voy.  Pyohémie)  ; la  phlébite  adliésive  a des  caractères 
qui  appartiennent  à toutes  les  oblitérations  veineuses, 
quelles  que  soient  leurs  causes  (voy.  Veines  (Oblitéra- 
tion des). 

Le  pronostic  de  la  phlébite  suppurative  libre  est 
extrêmement  grave,  presque  nécessairement  mortel 
(voy.  Pyohémie)  ; celui  de  la  phlébite  suppurative  en- 
kystée est  beaucoup  moins  fâcheux , et  celui  de  la 
phlébite  oblitératrice  est  ordinairement  favorable. 

Le  siège  de  la  maladie,  les  circonstances  au  mi- 
lieu desquelles  l'inflammation  s’est  montrée,  exercent 
d’ailleurs  une  grande  influence  sur  le  pronostic  ; les 
phlébites  viscérales  (hépatique,  rénale,  splénique, etc.) 
sont  presque  toujours  mortelles.  Il  en  est  de  même 
pour  la  phlébite  utérine,  surtout  lorsqu’elle  se  montre 
pendant  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale;  la  phlé- 
bite des  sinus  de  la  dure-mère  a toujours  été  suivie 
de  mort  (voy.  Espèces  et  variétés).  x 

Espèces  et  variétés.  — 1°  Phlébite  capillaire  su- 
perficielle.—M.  Ribes,  le  premier,  a émis  l'opinion 
que,  dans  certains  érysipèles  et  principalement  dans 
les  érysipèles  phlegmoneux,  il  existe  une  phlébite  du 
réseau  capillaire  des  téguments  {Exposé  sommaire 
de  quelques  recherches  anatom.,  physiol.  et  pathul ,. 
in  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’ émulât;  Paris, fc  1817, 
8e  année,  p.  622)  ; depuis,  Copland  (A  diclionary  of 
pract.  medicinc,  t.  i,  p.  824),  MM,  Gely  ( Arch.génér . 
de  méd,-,  1837,  t.  xiv,  p.  65),  Silvester  (même  recueil  ; 
1842,  t.  xiv  , p.  338)  ont  trouvé,  dans  des  érysipèles 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  des  phlébites  suppurées 
des  veines  frontales,  palpébrales,  temporales,  fa- 
ciales, auriculaires,  des  veines  qui  rampent  au-des- 
sous du  cuir  chevelu  , etc.  Nous  avons  indiqué  ail- 
leurs les  caractères  anatomiques  et  symptomatiques 
de  l 'érysipèle  veineux  , et  nous  ne  reviendrons  pas 
sur  ce  sujet  (voyez  le  Compendium,  t.  n,  p.  273. 

M.  Cruveilhier  a rattaché  à une  phlébite  capillaire 
hémorrhagique  les  épanchements  de  sang  que  l’on 
rencontre,  chez  quelques  vieillards  ou  ch  z des  su- 
jets atteints  de  scorbut,  sous  l’épiderme,  dans  l’é- 
paisseur même  du  derme,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  les  espaces  celluleux  intermus- 
culaires, dans  l’épaisseur  des  muscles,  sous  le  pé- 
rioste, dans  les  articulations,  etc.  {Anatomie pathol. , 
liv.  xxxv,  pl.  v). 

Nous  ne  pouvons  comprendre  ce  qui  a pu  porter 
M.  Cruveilhier  à rattacher  ces  hémorrhagies  multi- 
ples, manifestement  ducs  à une  altération  du  sang, 
à une  inflammation  veineuse  dont  rien  ne  démontre 
l’existence.  Jamais  , dans  les  cas  rapportés  par 
M.  Cruveilhier  lui-même,  les  veines  n’ont  présenté 
la  moindre  altération  de  texture. 

M.  Cruveilhier  considère  la  phlébite  capillaire 
comme  constituant  l’inflammation  : «Toute  inflam- 
mation, de  quelque  nature  qu’elle  soit,  est  une  phlé- 
bite capillaire  » ( Dicf  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  xu,  p 675).  Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici 
de  cette  théorie,  dont  l’appréciation  appartient  à l'é- 
tude del’inflammation. 

2°  Phlébite  des  troncs  superficiels.  — Les  dif- 
férentes formes  anatomiques  de  la  phlébite  se  pré- 
sentent ici  avec  leurs  caractères  symptomaliques  les 
plus  tranchés  et  les  plus  facilement  appréciables. 
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La  phlébite  des  membres  supérieurs  est  souvent 
traumatique  et  produite  par  l'opération  de  la  sai- 
gnée ; presque  constamment  suppurative  , elle  est 
enkystée  ou  libre,  et  donne  lieu  aux  accidents  que 
nous  avons  décrits  plus  haut. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  du  sein,  on 
observe  quelquefois  des  oblitérations  des  veines  du 
bras  correspondant,  lesquelles  sont  accompagnées  de 
tous  les  symptômes  qui  appartiennent  à la  phlébite 
adhésive  des  membres  inférieurs  ( TheCyclopœdiaof 
practical  med.,  t.  tu,  p.  549).  M Cruveilhier  a ob- 
servé des  cas  d'œdème  douloureux  des  femmes  en 
couches  occupant  les  membres  supérieurs  ( Dict . de 
méd.  et  de  chir.  pral. , t.  xii,  p.  671).  Nous  ren- 
voyons la  description  de  ces  phlébites  et  celle  de  la 
phlébite  crurale  à l’histoire  de  la  phlegmatia  alba 
dolens  (voy.  ce  mot). 

3°  Phlébite  profonde.  — Les  phlébites  qui  suc- 
cèdent aux  amputations,  aux  opérations  chirurgi- 
cales de  quelque  nature  quelles  soient,  aux  fractures 
comminutives,  aux  plaies,  et  surtout  aux  plaies  de 
tête,  occupent  ordinairement  des  veines  profondes  et 
de  petit  calibre.  Elles  sont  presque  constamment  sup- 
puratives, souvent  libres,  et  dans  ce  dernier  cas,  elles 
donnent  lieu  à tous  les  accidents  funestes  qui  ac- 
compagnent l’infection  purulente. 

Lessymptômes  locaux  manquent  ici  complètement; 
les  phénomènes  qui  caractérisent  l’infection  puru- 
lente peuvent  seuls  faire  supposer  l’existence  d’une 
phlébite  qu’à  l’autopsie  il  est  même  souvent  très-dif- 
ficile de  découvrir.  Les  recherches  cadavériques  doi- 
vent être  minutieuses  et  complètes,  et  c’est  parce 
qu’on  n’y  apportait  pas  assez  de  soin  qu’on  a mé- 
connu pendant  longtemps  une  cause  très-fréquente 
d’infection  purulente:  la  phlébite  osseuse.  Dans  tous 
les  cas  d’infection  purulente,  il  faut  diviser  les  os, 
les  scier  en  plusieurs  parties,  et  examiner  les  veines 
qui  se  trouvent  dans  leur  épaisseur,  de  même  que  la 
cavité  médullaire  et  les  aréoles  du  tissu  spongieux. 
« On  conçoit,  dit  M.  Cruveilhier,  que  l'inflamma- 
tion de  ces  aréoles  doive  entraîner  les  mêmes  consé- 
quences que  la  phlébite  ordinaire  ; car  ce  sont  aussi 
des  veines  que  ces  aréoles  pleines  de  sang  du  tissu 
spongieux  des  os;  peut-être  même  la  suppuration  de 
ces  aréoles  a-t-elle  des  résultats  plus  rapidement 
et  plus  nécessairement  graves  que  l’inflammation  des 
veines  libres»  (Anal,  palh.,  liv.  xi,  pl.  1,  2,  3,  texte, 
p.  1 1 ). 

Phlébite  de  la  veine-cave  inférieure ■ — Il  est  as- 
sez fréquent  de  trouver  des  oblitérations  plus  ou 
moins  étendues  de  la  veine-cave  inférieure  chez  des 
sujets  affectés  de  phlegmatia  alba  dolens  (Reignier, 
Bull,  de  la  Soc.  anal.  ; septembre  1855,  p.  8),  de  can- 
cer de  l’un  aes  organes  de  l’abdomen  (Vernois,  même 
recueil;  novembre  1855,  p.  67),  de  carie  vertébrale 
(Cbassaignac,  ibid.),  de  phthisie  pulmonaire  (Legen- 
dre, même  recueil  ; mai  1858,  p 65).  Des  exemples 
d’oblitération  de  la  veine-cave  ont  encore  été  rappor- 
tés par  Loses  (Thèse  de  Paris,  50  vent,  an  XII),  Wil- 
son, Baillie,  Cline  (voy.  Hodgson,  toc.  cil.,  p.  471- 
477),  M.  Iîouillaud  (De  l' Oblitération  des  veines,  etc., 
loc.  cil.,  p.  191).  Souvent  les  caillots  se  prolongent 
dans  les  différentes  veines  iliaques  (primitives,  in- 
ternes,externes),  ou  même  dans  les  principales  bran- 
ches de  la  veine-cave. 

Les  réserves  que  nous  avons  faites  quant  à \a, phlé- 
bite adhcsiye  trouvent  ici  leur  place  : il  est  impossi- 
ble de  rapporter  à une  phlébite  la  plupart  des  faits 
de  coagulation  du  sangdans  laveine-cave  ; cependant, 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Vernois,  le  commence- 
ment de  la  veine-cave  inférieure  était  rempli  par  un 
caillot  adhérent  contenant  du  pus  à son  centre,  et 
séparé  par  une  couche  de  pus  des  parois  veineuses, 
lesquelles  étaient  rouges,  épaissieset  ramollies.  Chez 
le  malade  observé  par  M.  Legendre  , la  veine  était 


complètement  oblitérée  depuis  les  veines  iliaques 
jusqu'aux  veines  rénales,  e tse  présentait  sous  la  forme 
d’un  cordon  fibreux  aplati  : celle  lésion  était-elle  le 
résultat  d’une  inflammation  de  la  veine  V 

L’inflammation  de  la  veine-cave  a toujours  été  ad- 
hésive etn’a  été  reconnue,  ordinairement, qu’après la 
mort.  En  procédant  par  voie  d’exclusion,  l’existence 
d’un  épanchement  abdominal  pourrait  la  fairesoup- 
çonner,  mais  on  a vu  des  oblitérations  très-étendues 
ne  pas  être  accompagnées  d’ascite  en  raison  de  la 
voie  ouverte  au  sang  par  les  voies  collatérales,  et 
c’est  alors  l’établissement  de  cette  circulation  qui 
éclaire  le  diagnostic. 

Ici,  comme  précédemment,  nous  pourrions  faire,  à 
propos  de  la  phlébite,  l’histoire  de  l’oblitérationdela 
veine-cave  inférieure  ; mais  comme  dans  la  presque 
totalité  des  cas  l’inflammation  est  étrangère  à cette 
oblitération,  nous  renvoyons  le  lecteur  à un  autre 
article  (voy.  Veines  (Mal.  des).  — Voy.  aussi  Ana- 
sarque,  t.  i,  p.  67,  et  Hydrofisie,  t.  u , p.  802). 

4°  Phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère.  — La  phlé- 
bite des  sinus  de  la  dure-mère,  observée  pour  la  pre- 
mière fois  en  1825,  par  M-  Ribes  ( Revue  médicale, 
t.  m,  p.  35  ; 1825),  a été  décrite  avec  soin,  en  1826, 
par  MM.  Tonnellé  (Mém.  sur  les  maladies  des  sinus 
veineux  de  la  dure-mère,  in  Journal  hebdomad.  de 
méd.,  t.  v ; 1829)  et  Hooper,  The  morbid  analomy  of 
the  brain,  in-4°;  London,  1826).  Depuis,  des  faits 
assez  nombreux  ont  été  rapportés  par  MM.  Hardy 
(Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  p.  144  ; 12e  année  (Chas- 
saignac  (même  recueil,  p.  208;  17e  année),  Blandin 
(Archiv.  génér.  de  méd  , t.  xxv,  p.  99;  lre  série), 
Cruveilhier  (Anatom.  patliolog.  , liv.  vm,  pl.  4; 
liv.  xxxvi.  pl.  1),  Burnel  (Journal  hebdomad.  demé- 
decîne,  n°  d’avril  ; 1850),  Abercrombie,  Bright,  Sto- 
kes,  Bruce  (Rech.  sur  la  phlébite  des  sinus  cérébraux 
considérés  comme  résultat  de  l’ olorrhée  purulente,  in 
Gazette  médicale,  p.  257  ; 1841). 

Altérations  anatomiques.  — Le  caillot  se  présente 
avec  tous  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  ; il 
renferme  une  ou  plusieurs  petites  collections  puru- 
lentes; quelquefois  cependant  il  n’existe  pas  de  pus, 
tandis  que  dans  d’autres  cas  ce  liquide  remplit  tout 
le  vaisseau,  qui  ne  présente  pas  trace  de  caillot. 

Le  caillot  estuni  aux  parois  des  sinus  par  despseudo- 
membranes allongées  , cylindriques  , exactement 
moulées  sur  les  parois  du  vaisseau  ; leur  couleur  est 
d’un  gris  jaunâtre,  leur  consistance  se  rapproche  de 
celle  du  blanc  d'œuf  coagulé  ; les  couches  les  plus 
extérieures  sont  ordinairement  bien  continues,  tan- 
dis que  les  plus  profondes  sont  rompues  et  comme 
hachées. 

Les  parois  des  sinus  n’ofl'rent  en  général  que  de 
légères  altérations  ; la  tunique  interne  ne  présente 
que  quelques  stries  rougeâtres  ou  une  coloration 
brune  ; la  dure-mère  ne  subit  aucune  espèce  de  chan- 
gement, mais  le  tissu  cellulaire  serré  qui  unit  les 
deux  membranes  est  souvent  très-épaissi  (Tonnellé, 
mém.  cil.,  p.  591,  392). 

Quelquefois  l'inflammation  occupe  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  des  veines  cérébrales. 

Fréquemment  on  trouve  une  exhalation  de  sérosité 
ou  de  sang  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ou  dans  les 
ventricules  latéraux,  un  épanchement  sous-arachnoï- 
dien ou  de  larges  ecchymoses  ; presque  toujours  les 
couches  cérébrales  les  plus  superficielles  sont  ramol- 
lies au  niveau  des  sinus  enflammés  (Cruveilhier,  loc. 
cit.). 

L'histoire  clinique  de  la  phlébite  des  sinus  de  la 
dure-mère  est  encore  à faire  ; jusqu’ici  il  a été  im- 
possible de  distinguer  cette  affection,  soit  de  la  con- 
gestion cérébrale,  soit  de  la  méningite. 

Tantôt  les  malades  succombent  par  le  seul  fait  de 
la  coagulation  du  sang,  et  alors  ils  présentent  les 
symptômes  de  la  congestion  cérébrale  : état  coma- 
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teux,  paralysie,  respirai  ion  inégale,  déglutition  dif- 
ficile; tantôt  ils  offrent  tous  les  symptômes  de  la 
méningite  : céphalalgie  violente  (Ribes,  Cruveilhier), 
vomissements,  cris,  constipation,  convulsions  des 
muscles  delà  face;  dans  quatre  cas,  relatés  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  il  y a eu  absence  complété 
de  symptômes  cérébraux  (Traité  clinique  et  Pratique 
des  malad.  des  enfants,  t.  i,  p.  (346;  Paris,  1843). 

l)u  reste,  dans  presque  tous  les  cas  observés  de 
phlébite  des  sinus,  il  a existé  en  même  temps  des  al- 
térations plus  ou  moins  graves  de  l'encéphale  (ra- 
mollissement, hémorihagie)  ou  une  inflammation 
des  méningés,  et  il  a été  impossible  de  faire,  dans 
l’étude  des  symptômes,  une  part  à chacune  des  deux 
altérations  (Tonnelle,  loc.  cit.,  p.  402,  403).  «La 
phiebile  des  sinus,  disent  MM  Rilliet  et  Barthez 
(loc.  cit  ),  se  révèle- t-elle  par  des  symptômes  appré- 
ciables? Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  la  né- 
gative. 

3°  Phlébite  de  l’artèbe  pi  lmonairb  — M.  Cru- 
veilhier a rapporté  à une  inflammation  de  l’artère 
pulmonaire  un  caillot  contenant  du  pus,  trouvé  chez 
une  femme  qui  avait  succombé  à une  phlébite  utérine 
(Anat.  pathol.  , liv.  xi,  pl.  2);  mais  les  parois  du 
vaisseau  ne  présentaient  aucunetrace  d’inflammation, 
et  le  caillot,  semblable  à ceux  que  l’on  rencontre 
dans  la  plupart  des  cas  d’infection  purulente,  était 
manifestement  le  résultat  de  1 altération  du  sang  par 
le  pus 

MM.  Louis  et  Hélie  ont  trouvé  quatre  fois  des 
caillots  plus  ou  moins  adhérents,  plus  ou  moins  dé- 
colorés, dans  une  étendue  variable  du  système  de 
i’artère  pulmonaire;  mais,  dans  aucun  cas,  ces  cail- 
lots n’ont  pu  être  attribués  à une  inflammation  des 
vaisseaux  (Baron,  liech.  et  obs.  sur  la  coagulation  du 
sang  dans  t arière  pulmonaire,  in  Arch.  genér.  de 
méd.,  t.  a,  p.  5 ; 1858).  C’est  ailleurs  que  nous  nous 
occuperons  de  ces  faits  (voy.  Poumons  (Maladies  des). 

6°  Phlébite  du  système  de  la  veine  porte. — Bichat, 
le  premier,  a montré  du  pus  dans  le  tronc  de  la  veine 
porte  et  dans  les  veines  hépatiques  et  spléniques 
(Anatomie  générale,  t.  i,  p.  "ü);  depuis,  un  assez 
grand  nombre  défaits  de  phlébite  suppurée  des  dif- 
férentes parties  du  système  de  la  veine-porte  ont  été 
recueillis  (Ribes,  loc.  cit.,  p.  40; — Andral,  Cli- 
nique médicale;  — Jubert,  Thèse  inaugurale,  n°  24  ; 
Paris,  1828  ; — Borie,  la  Clinique,  n°  du  2 mai  1829; 
— Fizeau,  Biblioth.  méd.,  t.  xxxvn,  p.  209  ; — Cru- 
veihier,  Anatomie  pathologique). 

M.  Lambron  a rapporté  l’observation  fort  curieuse 
d’une  inflammation  de  la  veine  porte,  déterminée  par 
une  arrête  qui,  après  avoir  traversé  l’extrémité  pylo- 
rique  de  l’estomac  et  la  tête  du  pancréas,  s'était  im- 
plantée dans  le  tronc  de  lu  veine  mésentérique  supé- 
rieure. Le  tronc  de  la  veine  était  rétréci  par  des 
fausses  membranes  très- peu  adhérentes  aux  parois 
veineuses  qui  paraissaient  seulement  un  peu  épais- 
sies ; le  sinus-porte  était  rempli  de  pus  mélangé  de 
sang,  et  dans  certains  points  de  pus  phlegmoneux; 
les  parois  étaient  enflammées,  épaissies  et  présen- 
taient, dans  quelques  points,  des  fausses  membranes 
d'un  gris  ardoisé  (Oltserv-  d’inflammation  de  la  veine 
porte,  in  Archiv.  qénér.  de  médecine,  t.  xiv,  p 132, 
133  ; 1842). 

M.  Fauconneau -Dufresne  a réuni  les  différentes 
observations  d’inflammation  de  la  veine-porte  qui 
ont  été  publiées,  et  il  s’est  efforcé  de  tracer  de  celte 
lésion  une  histoire  clinique  ; mais  ses  tentatives 
n'ont  abouti  qu’à  montrer  qu’il  est  impossible,  dans 
l étal  actuel  de  la  science,  de  distinguer,  pendant  la 
vie.  l’inflammation  suppurative  de  ta  veine  porte  de 
la  péritonite  et  de  l'hépatite  ( Vém  sur  l'inflamma- 
tion du  système  veineux  abdominal,  in  Gazette  méd., 
p.  727,  728).  L’elude  de  la  phlébite  porte  est  toute 
anatomo-pathologique,  et  à cet  égard  nous  ne  pour- 


rions que  nous  répéter,  car  on  retrouve  ici  toutes 
les  altérations  que  nous  avons  décrites  au  commen- 
cement de  ce  travail. 

Quant  à la  phlébite-porte  adhésive,  c’est-à-dire 
aux  oblitérations  de  la  veine  porte,  nous  nous  en  oc- 
cuperons ailleurs  (voy.  Veuves  (Maladies  des),  Ana- 
sai.que  et  Hydropisie,  toc  cit.). 

7°  Phlébite  hémorrhoïdai.e.  Voy.  Hémorrhoïdes, 
t.  il,  p.  374. 

8°  Phlébite  ombilicale  — Mentionnée  par  Osian- 
der  et  Meckel,  la  phlébite  ombilicale  a été  décrite 
par  M.  Duplay  ( Quelques  observations  pour  servir  à 
l’histoire  de  l inflammation  de  la  veine  ombilicale, 
in  l’Expérience,  n°  du  20  juin  1838),  auqm  l nous  em- 
prunterons, en  partie,  les  quelques  details  qui  vont 
suivre.  Nous  devons  ajouter  que  le  travail  de  M.  Du- 
play repose  sur  des  faits  qui  lui  ont  été  communi- 
qués par  MM.  Cogny  et  Cazalis. 

Altérations  anatomiques.  — On  n’a  jamais  ren- 
contré dans  la  veine  ombilicale  de  caillots,  de  fausses 
membranes,  ni  aucune  disposition  qui  eût  pour  effet 
de  séquestrer  le  pus;  ce  liquide  remplissait  toute  la 
cavité  du  vaisseau  et  s'étendait,  dans  plusieurs  cas, 
jusque  dans  le  foie  (Sehoiler,  Deux  observations  de 
phlébite  du  foie  chez  des  nouveau-nés,  i:i  Gaz.  méd., 
p.  508  ; 1840)  ; les  parois  du  .aisseau  ont  été  trouvées 
épaissies,  ramollies;  la  membrane  interne  était 
rouge,  couverte  de  pus  concret,  ulcérée. 

Symptômes. — La  phlébite  ombilicale  n’a  jamais 
été  simple:  elle  a coïncidé  avec  un  érysipèle  de  la 
paroi  abdominale  ou  général,  la  péritonite,  le  mu- 
guet, l'hépatite,  la  méningite  , l'endurcissement  du 
tissu  cellulaire,  l’ophthalmie  purulente,  etc. 

Une  fois  il  a existé  un  foyer  purulent  à la  place 
de  la  cicatrice  ombilicale;  d’aulres  fois  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  résultant  de  la  chute  du  cordonétait 
complète,  et  dans  d’autres  cas  la  ligature  n'était  pas 
encore  tombée. 

L’existence  d’un  ictère,  d'un  érysipèle  de  la  paroi 
abdominale,  d’une  péritonite,  peuvent  faire  soup- 
çonner l’existence  de  la  phlébite  ombiiicaie  ; mais  le 
diagnostic  n’est  jamais  certain. 

La  mort  a été  la  terminaison  constante  de  la  phlé- 
bite ombilicale. 

9"  Phlébite  utérine,  Voy.  Utérus  (Mal.  de  I’). 

Causes  de  la  phlébite.  — Phlébite  suppurative.  La 
phlébite  suppurative  spontanée  est  fort  rare  : dans 
I immense  majorité  des  cas,  elle  se  développe  sous 
l'influence  de  causes  traumatiques.  Les  fractures 
comminutives,  toutes  les  opérations  chirurgicales, 
principalement  les  amputations,  la  taille,  la  phlébo- 
tomie, toutes  les  actions  portées  directement  sur  les 
veines  (ligature,  cautérisation,  excision),  en  sont  les 
causes  déterminantes  les  plus  ordinaires.  M.  Cru- 
veilhier (ouvr.  cité,  liv.  xxxi ti.  t i,  texte,  p.  6i  place 
au  premier  rang  les  operations  qui  intéressent  les  os 
et  celles  qui  sont  faites  en  plusieurs  temps.  « Les  in- 
cisions, dit-il,  qui  portent  sur  des  parties  déjà  en- 
flammées par  une  opération  antérieure,  font  très- 
aisément  passer  la  phlébite,  d’adhésive  qu'elle  était 
d’abord,  à l’état  de  phlébite  suppurative.  » 

Dans  des  cas  plus  rares,  on  a vu  la  phlébite  sup- 
purative être  produite  par  un  ulcère,  une  carie,  une 
engelure,  un  érysipèle  ( Ribes  ),  un  chancre  (Des- 
ruelles), un  cautère,  la  ponction  d un  hydrocele 
(Blandin),  le  séjour  prolongé  d’une  sonde  dans  la 
vessie,  l’extirpation  d’une  loupe  graisseuse  ou  d’un 
kyste  mélicérique  de  la  tête,  une  simple  incision.^ 

On  a vu  la  phlébite  des  sinus  de  ia  dure-mère  être 
le  résultat  d’une  chute  sur  la  tête  (Hardy,  Cbassai- 
gnac),  d'une  plaie  de  tête  (Blandin),  d un  ulcère  du 
cuirchevelu,  de  la  l“igne,  d'un  eczéma  du  cuirchevelu 
(Tonnellé)  ; dans  plusieurs  cas,  cette  inflammation  a 
été  consécutive  a une  carie  du  rocher  ( Hooper , 
Bruce;.  La  phlébite  utériuc  est  souvent  le  résultat 
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d’un  avortement,  d’un  accouchement  laborieux,  de 
l’application  du  forceps,  etc.  (voy.  Utérus  (Phlébite 
de  T ). 

« La  cause  de  la  phlébiie  ombilicale,  dit  M.  Du- 
play,  doit  être  recherchée  dans  les  circonstances  qui 
accompagnent  la  ligature  du  cordon.  » M.  Trousseau 
s’est  efforcé  de  déterminer  avec  plus  de  précision  la 
nature  de  ces  circonstances,  et  il  l’a  placée,  avec  rai- 
son, dans  les  constitutions  épidémiques  qui  président 
au  développement  de  la  lièvre  puerpérale;  c’est,  en 
effet,  sous  leur  empire  que  la  phlébite  adhésive,  qui 
doit  suivre  la  ligature  et  la  chute  du  cordon,  se  con- 
vertit en  plébite  suppurative,  laquelle  se  propage 
alors  à tout  le  vaisseau,  au  péritoine  qui  I enveloppe, 
et  de  là  au  reste  de  la  membrane  séreuse,  et  enfin  , 
dans  quelques  cas,  à la  veine-porte  ei  à ses  princi- 
pales divisions  (Trousseau , Gazette  des  hôpitaux, 
n°  du  Ier  juin  1 «4L). 

La  phlébite  ombilicale  s’csl  montrée  du  deuxième 
au  douzième  jour  après  la  naissance;  mais,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  les  symptômes  morbides 
ont  apparu  du  deuxième  au  quatrième  jour. 

Des  conditions  atmosphériques  inconnues,  des 
conslitutious  épidémiques  dont  la  nature  nous 
échappe  (voy.  Puerpérale  (Fièvre),  transforment  sou- 
vent en  phlébite  suppurative  la  phlébite  utérine  ad- 
hésive qui  doit  suivre  tout  accouchement  (voy.  Phlé- 
bite utérine)  et  celle  qui  accompagne  la  ligature  du 
cordon  ombilical  (voy-  Phlébite  ombilicale). 

L'entassement  paraît  exercer,  sous  ce  rapport,  une 
influence  puissante,  qui  a été  principalement  signa- 
lée par  M.  Tessier.  Ce  médecin,  toutefois,  a consi- 
déré l’entassement  comme  une  cause  de  génération 
spontané  de  pus  (voy.  Pïohémie),  tandis  que  nous  ne 
le  considérons  que  comme  un  modificateur  ayant 
pour  elle!  de  transformer  en  phlébite  suppurative 
libre  la  phlébite  adhésive  qui  doit  oblitérer  les  veines 
divisées  par  l’acte  de  la  parturition  ou  par  une  opé- 
ration chirurgicale,  etc. 

M Cruveiihier  a établi  en  loi  que  tout  corps  étran- 
ger introduit  en  nature  dans  le  système  veineux  dé- 
termine, lorsque  son  élimination  par  les  émonetoires 
est  impossible,  une  phlébite  capillaire  dans  différents 
viscères  (Anal.pailiol.,  liv.  xi.  p!.  1,  2,  ô,  texte,  p.4), 
On  conçoit  parfaitement,  a priori,  qu’un  corps  étran- 
ger détermine,  par  sa  présence,  l'inflammation  d'une 
veine  dans  laquelle  il  est  arrêté,  mais  l'expérimenta- 
tion a fourni  des  preuves  directes  à la  théorie  : 
M.  Cruveiihier  a produit  des  phlébites  capillaires  vis- 
cérales en  injectant  du  mercure  dans  le  système  vei- 
neux, et  il  a vu  l'inflammation  se  développer  autour 
de  chaque  globule  mercuriel  parvenu  dans  les  capil- 
laires. Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus  par 
M.  Magendie  qui  a fait  péneirer  dans  le  système  vei- 
neux des  particules  de  charbon,  et  par  M.  F.  d’Àrcet 
qui  a injecté  des  particules  d'or  et  des  particules  so- 
lides du  pus  ( Recherches  sur  les  abcès  multiples  et  sur 
les  accidents  qu’amène  ta  présence  du  pus  dans  le 
système  vasculaire,  thèse  de  Paris,  1842). 

Ces  expériences  ont  une  grande  importance  pour 
l'étude  des  abcès  dits  métastatiques  ; nous  y revien 
drons  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  pyohémie 
(voy.  ce  mot). 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  paragraphe  sans  ap- 
peler l’attention  des  observateurs  sur  un  ordre  de 
causes  que  nous  avons  déjà  signalé  et  dont  l'élude 
doit  jeter  un  grand  jour  sur  l'étiologie  et  le  méca- 
nisme de  l'iufection  purulente  ; nous  voulons  parler 
des  modificateurs  qui  ont  pour  résulta!  de  transfor- 
mer en  phlébite  suppurative  libre  la  phlébite  qui,  en 
dehors  de  leur  influence,  eût.  été  adhésive,  non  sup- 
purative, ou  tout  au  moins  suppurative  enkystée. 

Il  est  permis  de  supposer  que.  ces  modifie»  eurs  ont 
pour  premier  effet  d’altérer  le  sang,  et  spécialement 
d’abaisser  le  chiffre  normal  de  la  fibrine,  de  lui  faire 


perdre,  en  partie,  la  propriété  de  se  coaguler,  et  d’em- 
pêcher, de  cette  façon,  la  séquestration  du  pus  ; mais 
des  reclaerches  précises  sont  nécessaires  pour  établir 
solidement  ce  point  important  de  pathogénie. 

Phlébite  non  suppurative  adhésive.  — Cette  forme 
de  la  phlébite  est,  pour  ainsi  dire,  physiologique 
dans  certains  cas  : ne  peut-on  point  considérer 
comme  telle  l’inflammation  destinée  à oblitérer  les 
veines  utérines  laissées  béantes  par  l’aceouchement? 
celle  de  la  veine  ombilicale? 

Dans  des  circonstances  individuelles  et  hygiéniques 
favorables,  toutes  les  causes  traumatiques  et  patho- 
logiques que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  don- 
nent ou  peuvent  donner  lieu  à une  phlébite  adhésive 
médiate,  c’est-à-dire  à une  oblitération  veineuse  in- 
flammatoire, opérée  par  l'intermédiaire  d’un  caillot. 
L?  même  effet  est  produit  par  la  ligature  d'une  veine, 
par  l’introduction,  dans  sa  cavité,  d aiguilles  fines, 
par  certaines  opérations  destinées  à oblitérer  les 
veines  variqueuses. 

Les  obstacles  au  cours  du  sang  veineux,  une  com- 
pression modérée  et  longtemps  continuée  sur  une 
veine,  amènent  l’oblitération  de  celle-ci,  mais  l'in- 
flammation ne  joue  le  plus  ordinairement,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  qu'un  rôle  secondaire  ou  môme  en- 
tièrement nul  (voy.  Veines  (Oblitération  des). 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  phlébite  est 
celui  de  toutes  les  phlegmasies.  On  couvrira  la  veine 
enflammée  de  topiques  émollientsei  narcotiques  ( ca- 
taplasmes, fotnenlations),  ou  aura  recours  aux  bains 
locaux  ou  généraux  de  même  nature;  si  l'inflamma- 
tion n'est  point  arrêtée,  il  faut  se  hâter  d’appliquer 
sur  le  trajet  de  la  veine  malade  un  grand  nombre  de 
sangsues;  nous  pensons,  contrairement  à l'avis  de 
M.  Sédillot  [toc.  cit.,  p.  25),  que  les  émissions  san- 
guines générales  ne  sont  pas  utiles,  et  qu’il  est  dan- 
gereux d ouvrir  une  veine  chez  un  sujet  déjà  al  teint 
de  phlébite. 

Quelques  auteurs  ont  conseillé  d’appliquer  sur  la 
veine  enflammée  une  couche  épaisse  de  1 à 2 milli- 
mètres d’onguent  napolitain  double  très  frais.  Le 
médicament  ne  doit  pas  rester  en  place  plus  de  douze 
heures  sans  être  renouvelé,  cl  les  plus  grandes  pré- 
cautions doivent  être  prises  pour  que  la  substitution 
soit  faite  sans  irriter  les  parties,  et  en  laissant  le 
moins  possible  de  la  précédente  application  ( Pi- 
geaux,  Traité  pratique  des  maladies  des  vaisseaux, 
p.  125-124;  Paris,  1845). 

Il  est  d’une  importance  extrême  de  s’opposer  à ce 
que  la  phlébite  ne  se  propage  vers  le  cœur,  ou  à ce 
que  le  pus , enkyste  d abord  , ne  pénètre  plus  tard 
dans  le  torrent  circulatoire.  Uunter,  Reil,  Abernelhy, 
ont  proposé,  à cet  effet,  d’établir  sur  la  veine,  entre 
le  lieu  enflammé  et  le  cœur,  une  compression  mo- 
dérée, devant  avoir  pour  résultat  d'oblitérer  la  veine 
dans  te  point  comprimé  ; M.  Piorry  veut  qu'à  l'aide 
d'une  compression  méthodique,  on  arrête  la  circu- 
lation au -dessus  et  au-dessous  du  point  malade  , 
toutes  les  fois  que,  dans  une  veine  enflammée,  on 
ne  constate  pas  tout  d abord  la  présence  d adhé- 
rences solides  ( Mém.  sur  la  Pyohémie,  p.  40.  in 
Traité  des  altérations  du  sang-,  Paris,  1840). 

La  compression  est  souvent  infidèle,  et  M.  Bres- 
chet  pense  que,  lorsque  la  veine  enflammée  est  d'un 
calibre  médiocre  et  facilement  accessible  aux  in- 
struments, il  est  plus  sûr  de  couper  transversalement 
et  en  totalité  le  vaisseau  à une  certaine  distance  du 
mal  en  se  rapprochant  du  cœur  (Hogdson  , loc.  cit., 
p.  462). 

Lorsque  du  pus  s’est  formé  et  que  la  phlébite  est 
enkystée  , il  faut  se  hâter  d’ouvrir  largement  la 
veine  et  de  la  vider  du  pus  qu  elle  contient  : le  trai- 
tement des  abcès  intraveineux  ne  diffère  point  dece- 
lut  des  abcès  du  tissu  cellulaire. 

Tels  sont  les  seuls  moyens  thérapeutiques  appli- 
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cables  à la  phlébite  considérée  en  elle-même  : quel- 
ques auteurs  en  ont  indiqué  beaucoup  d’autres  (Pi- 
geaux  , loc,  cit.,  page  425  et  suiv.),  mais  ceux-ci 
s’adressent  non  à la  phlébite,  mais  à l’infection  pu- 
rulente consécutive  (voy.PvoHÉMiE). 

Histoire  et  bibliographie.  — L’inflammation  vei- 
neuse a été  observée  et  décrite  pour  la  première 
fois,  en  1795,  par  Hunter.  L’illustre  chirurgien  an- 
glais a parfaitement  indiqué  les  caractères  anatomi- 
ques et  symptomatiques  de  la  phlébite  produite  par 
la  phlébotomie,  et  si  l’on  eût  toujours  tenu  compte 
de  ses  travaux,  beaucoup  de  discussions  inutiles  , 
d’assertions  erronées  , eussent  été  épargnées  à la 
science  ( Observations  on  the  inflammation  of  lhe 
internai  coals  of  the  veins,  in  Med  and  surg.  tran- 
sactions, 1. 1,  p.  18  ; 1795. — OEuvres  complètes,  trad. 
de  Richelot  ; Paris,  1841 ,• 1.  i,  p.  110,  405,  488, 506; 
t.  ni,  p.  645-646). 

En  1797,  Sasse  publia  une  dissertation  fondée  sur 
les  faits  rapportés  par  Meckel  et  Hunter  ( Disser - 
tatio  de  vasorum  sanguiferorum  inflammatione  ; 
Halle,  1797. 

En  1807  Schwilgué  réunit  dans  un  mémoire  dif- 
férentes observations  appartenant  à Hunier,  Meckel, 
Abernethy  ( Surgical  observations  on  lhe  occasio- 
nal  ill  conséquences  of  venœsection ),  Le  Hérissé 
( Bibliothèque  méd.,  t.  xv,  p.  247)  , et  il  traça  de  la 
phlébite  une  description  aussi  complète  que  le  per- 
mettait le  petit  nombre  des  faits  connus  ( Faits  pour 
servir  à l'histoire  des  inflammations  veineuses  et  ar- 
térielles, in  Bibliothèque  médicale,  t.  xvi,  p.  190  ; 
Paris,  1807). 

En  1818,  B.  Travers  publia  un  travail  fort  remar- 
quable sur  l’inflammation  veineuse  ; après  avoirpra- 
tiqué  sur  des  veines  des  ligatures  à différents  degrés 
de  conslriction  , il  établit  que  la  membrane  interne 
des  veines  n’est  pas  disposée  à l’inflammation  adhé- 
sive,  que  les  parois  de  ces  vaisseaux  n’adhèrent  que 
difficilement  entre  elles,  que  la  suppuration  est  fré- 
quente. Mais  par  inflammation  adhésive  Travers  en- 
tendait l’adhésion  immédiate,  et  il  ne  s’expliqua 
point  suffisamment  sur  l'état  de  liberté  ou  de  sé- 
questration du  pus  ( Surgical  essays,  by  A.  Cooper 
and  B.  Travers,  t.  i;  Londres,  1818). 

Hogdson  n’avait  accordé  que  quelques  lignes  à 
l'inflammation  veineuse.  Mais,  en  1819,  son  traduc- 
teur, M.  Breschet,  consacra  à l’élude  de  la  phlébite 
une  note  fort  étendue,  pour  la  rédaction  de  laquelle 
il  mil  à profit  les  travaux  de  Hunter,  d’Abernethy  , 
de  Ch.  Bell  {A  system  of  dissections,  explaining  lhe 
anatomy  of  lhe  human  body,  t.  n ; Londres,  1809), 
de  Travers  qui  étaient  restés  inconnus  en  France  , 
ainsi  que  ceux  de  Sasse  et  de  Schwilgué  ( Hogdson, 
Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  trad. 
de  Breschet,  t.  n,  p.  396-462;  Paris,  1819). 

En  1835,  M.  Ribes  publia  le  travail  que  nous 
avons  cité,  et  auquel  les  recherches  ultérieures  n’ont 
que  peu  ajouté  (Exposé  succinct  des  recherches  faites 
sur  la  phlébite,  in  Revue  médicale,  tome  iii,  page  5; 
1825). 

Malgré  les  écrits  de  MM.  Breschet  et  Ribes,  l’é- 
tude de  la  phlébite  fut  tellement  négligée  en  Fiance 
qu’en  1851,  dans  la  quatrième  édition  de  son  ou- 
vrage, Boyer  se  rangea  encore  à l’opinion  soutenue 
par  Sherwen  (Medical  and  philosophical  commentâ- 
mes, t.  m,  p.  430),  et  attribua  les  accidents  consécu- 
tifs à !a  phlébotomie,  non  à une  phlegmasie  de  la 
veine,  mais  à la  piqûre  du  nerf  ( Boyer,  Traite  des 
des  mal.  chirurgicales,  t.  i,  p.  317;  t.  xi,  p.  255). 

C’est  à M.  Cruveilhier  que  l’on  doit,  eu  grande  par- 
tie, l’impulsion  qu’a  reçue  dansces  dernieres  années 
l’étude  de  la  phlébite,  et  ce  sont  les  écrits  de  ce  mé- 
decin qui  nous  ont  fourni  les  matériaux  les  plus 
nombreux  et  les  plus  précieux  pour  la  rédaction  de 
notre  article  ( Cruveilhier,  Anatomie  pathologique 


du  corps  humain,  et  Dict.  deméd.  et  de  chir.  pra- 
tiques, art.  Pulébite). 

M.  Tessier  a publié  de  nombreux  travaux  sur  la 
phlébite  ; on  y trouve  une  excellente  description  de 
la  phlébite  suppurative  enkystée  ; mais  on  y ren- 
contre des  opinions  exclusives  que  nous  avons  suffi- 
samment exposées  et  combattues  dans  notre  travail, 
pour  que  nous  puissions  nous  dispenser  d’y  revenir 
( Exposé  et  examen  critique  des  doctrines  dé  la  phlé- 
bite, in  VExpêriewe,  n°du5juin  1858;—  De  la  dia- 
thèse purulente,  nos  du  50  juin,  du  10  juillet,  du  25 
et  du  30  août,  du  10  septembre  ; — Lettre  sur  quel- 
ques points  du  mécanisme  de  l'infection  puru- 
lente , etc.,  in  Gazette  médicale,  page  385  ; 1842  ; — 
De  l'oblitération  des  veines  enflammées  aux  limites 
du  foyer  de  la  phlegmasie,  in  Gazette  médicale , 
p.  809;  1842). 

Nous  ne  reproduirons  pas  les  indications  biblio- 
graphiques de  tous  les  faits  isolés  et  de  tous  les  mé- 
moires que  nous  avons  cités  dans  le  cours  de  notre 
article  ; mais  nous  devons  cependant  une  mention 
spéciale  à Dance  (De  la  phlébite  utérine  et  de  la  phlé- 
bite en  général,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xix,  1838), 
et  à MM.  Blandin  (Mém.  sur  quelques  accidents  très- 
communs  à la  suite  des  amputations,  in  Journ.  heb- 
domad.,  t.  n,  p.  579,  1829  ),  Bouillaud  ( Traité  cli 
nique  des  maladies  du  cœur,  t.  n ; Paris,  1855),  Du- 
play  ( Quelques  observ ■ tendant  à éclairer  l’histoire 
de  la  phlébite  utérine,  in  Arch.  génér.  de  mrd.,  t.  xi, 
p.  66  ; 1856  ; — Quelques  obs.,  pour  servir  à l’histoire 
de  l’inflamm.  de  la  veine  ombilicale,  in  l'Expérience, 
n°  du  20  juin  1838),  Sedillot  ( De  la  l’hlébile  trau- 
matique, thèse  d'agrégation  ; Paris,  1852),  Tonnellé 
(Mém.  sur  les  maladies  des  sinus  veine upc  de  la  dure- 
mère,  in  Journal  hebdomad.,  t.  v,  1829),  et  Faucon- 
neau-Dufresne ( Mém.  sur  l'infl.  du  système  veineux 
abdominal,  in  Gazette  médicale.  1859). 

PHLEG.’tiATl  A ALBA  DOLENS,  s.  f.,  dérivé  de 
qiXeyfj.a,  phlegme,  œdème,  c’est-à-dire  œdème  accom- 
pagné de  douleurs. 

Dénominations  suivant  les  auteurs. — Enflure  des 
jambes  des  femmes  en  couches,  Moriceau  ; dépôt  lai- 
teux, engorgement  laiteux,  Puzos  et  Levret  ; œdème 
des  femmes  en  couches,  Caliisen; phlegmalia  alba 
dolens  puerperarum,  White  ; ischias  a sparganosi , 
Sauvages;  spargosis  puerperarum,  Good  ; ecphyma 
œdematicum,  Youug  ; phtebitis  cruralis,  Rob.  Lee  , 
hydrophlogose  des  femmes  en  couches,  Lobstcin  ; 
phlébite  pelvi-crurale  ; liydrophlegmasie  du  tissu 
cellulaire  des  membres  inférieurs,  Rayer  ; œdème  des 
nouvelles  accouchées,  delà  plupart  desauteurs; phleg- 
masie lymphatique  et  leucophlegmasie  dolente,  Du- 
parcque. 

Définition.—  Userait  difficile  de  trouver  dans  le 
vocabulaire  médical  une  expression  composée  d’une 
manière  plus  barbare  et  plus  fausse  que  celle  de 
phlegmalia  alba  dolens.  La  phlegmalia  n’est  point 
une  maladie  propre  aux  femmes  en  couches , et  se 
présente  chez  d’autres  sujets  avec  les  mêmes  carac- 
tères et  les  mêmes  symptômes.  Elle  n’est  ni  plus 
blanche  ni  plus  douloureuse  que  tant  d’autres  œdè- 
mes. Quelques  auteurs,  lui  donnant  un  sens  tout  à 
fait  général,  l'emploient  comme  synonyme  d'œdèine, 
et  parlent  de  la  phlegmalia  du  bras  ou  d'un  côté  du 
visage;  un  autre  veut  qu'on  désigne  ainsi  l’œdeme 
causé  par  la  phlébite  des  membres  abdominaux  chez 
les  femmes  en  couches  (phlebilis  cruralis)',  enfin  plu- 
sieurs auteurs  ont  pensé  qu’il  fallait  conserver  le 
mot  phlegmalia  alba  dolens,  avec  sa  signification 
vague  et  mal  arrêtée,  parce  qu  elle  peut  dépendre  de 
la  maladie  des  veines,  des  vaisseaux  lymphatiques 
ou  d’un  œdème  aigu  du  tissu  cellulaire,  que  dès  lors 
elle  devrait  recevoir  successivement  les  dénomi- 
nations de  phlébite,  de  lymphangite  , d’œdème  du 
tissu  cellulaire.  Si,  en  effet,  on  était  parvenu  à dé 
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montrer  par' des  observations  irrécusables  que  la 
phlegmatia  reconnaît  pour  cause  plusieurs  altéra  lions, 
nous  accepterions  ce  mol  avec  toutes  ses  imperfec- 
tions ; mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  nous  mon- 
trerons dans  le  cours  de  cet  article  qu'elle  n'est 
autre  chose  qu’un  oedème  symptomatique  d’un  ob- 
stacle à la  circulation  veineuse. 

Pour  apporter  quelque  précision  dans  l’étude  que 
nous  allons  faire,  et  pour  éviter  de  donner  une  des- 
cription qui  pourrait  s’appliquer  à des  maladies  dif- 
férentes par  leur  nature  et  par  leur  siège,  nous  appel- 
lerons phlegmatia  alba  dolens  V œdème  aigu,  doulou- 
reux ou  non,  qui  survient  dans  un  ou  dans  les  deux 
membres  inférieurs,  chez  les  femmes  nouvellement 
accouchées,  et  dépend  d'un  obstacle  à la  circulation 
veineuse,  gênée  ou  suspendue  par  une  maladie  des 
veines  ou  par  V altération  du  sang  gui  les  parcourt. 

Suivant  notre  définition,  la  phlegmasie  n’est  qu’un 
œdème  syinptômatique  d'un  obstacle  à la  circulation 
veineuse,  qui  ne  diffère  de  tous  les  autres  que  par  la 
condition  toute  spéciale  où  se  trouvent  les  femmes 
affectées  (état  puerpéral).  Il  nous  avait  paru  plus 
naturel  , plus  conforme  aux  dernières  recherches 
anatomo-pathologiques  et  aux  lois  de  la  nosogra- 
phie, de  ranger  la  phlegmatia  au  nombre  des  œdè- 
mes symptomatiques,  en  indiquant  les  causes  plus 
spéciales  qui  la  produisent , mais  nous  avons  craint 
de  priver  les  médecins  qui  connaissent  encore  la  ma- 
ladie sous  ce  nom  , des  documents  plus  ou  moins 
exacts  qui  ont  été  rassemblés  par  les  auteurs  dont 
les  noms  sont  cités  avec  distinction  dans  les  annales 
de  la  science. 

Rob.  Lee  décrit  une  phlegmatia  chez  la  femme  ac- 
couchée, dans  l’état  de  vacuité  , et  chez  l’homme 
(The  cyclopœdia  of  practical  medicine,  art.  Phleg- 
matia dolf.ns,  t.  ni,  p.  559);  quelques  auteurs  étu- 
dient encore  sous  ce  titre  la  coagulation  spontanée 
du  sang  que  l’on  observe  chez  les  phthisiques  arrivés 
à leur  dernier  terme,  chez  les  sujets  atteints  de  can- 
cer. Nous  ne  pouvons  donner  une  extension  aussi 
grande  à ce  mot,  sans  lui  ôter  sa  véritable  significa- 
tion. 

Anatomie  pathologique.  — A.  Veines.  Si  l’examen 
anatomique  de  tous  les  organes  et  du  système  cir- 
culatoire spécialement  avait  toujours  été  fait  avec 
tout  le  soin  désirable,  le  siège  et  la  nature  des  lésions 
seraient  si  bien  déterminés  qu’il  n’y  aurait  plus  de 
discussion  possible  sur  la  nature  de  l’œdèrne  des 
femmes  en  couches.  Dans  presque  toutes,  nous  pour- 
rions dire  dans  toutes,  les  observations  recueillies, 
depuis  dix  ans  surtout,  par  des  médecins  versésdans 
l’étude  de  l’anatomie  pathologique  et  qui  ont  exploré 
attentivement  tous  les  organes,  le  système  veineux 
a été  trouvé  toujours  altéré  à différents  degrés.  On 
ne  doit  attacher  qu'une  faible  importance  aux  obser- 
vations dans  lesquelles  l’état  de  ce  système  n’est  pas 
décrit  avec  les  plus  grandsdétails.  En  tenant  compte 
des  faits  qui  remplissent  les  conditions  que  nous  ve- 
nons d’indiquer,  on  voit  que  les  lésions  les  plus  fré- 
quentes sont  la  rougeur,  l’épaississement  des  veines, 
la  formation  de  caillots  fibrineux  et  de  pus  dans  l’in- 
térieur de  ces  vaisseaux,  en  un  mot,  toutes  les  altéra- 
tions propres  à la  phlébite  (voy.  ce  mot).  Le  siège  de 
cette  phlébite,  qui  a souvent  une  intensité  extrême  en 
raison  de  l’état  puerpéral  dont  elle  n’est  qu’un  des 
nombreux  effets,  est  variable  ; les  veines  qui  sont  le 
plus  ordinairement  affectées  sont  les  veines  iliaque 
interne,  externe,  primitive,  et  les  veines  qui  se  dis- 
tribuent à l’utérus,  aux  ligaments  larges,  au  vagin 
et  au  rectum.  Lorsqu’on  explore  les  veines  des  mem- 
bres, on  voit  que  la  crurale  est  très-souvent  altérée 
de  la  même  manière,  renferme  des  caillots  sanguins 
plus  ou  moins  continus,  solides,  mêlés  ou  non  à de 
la  matière  purulente,  et  que  la  poplitée,  la  saphène 
interne  présentent  les  mêmes  altérations.  Celles 
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qu’il  importe  d’éludier  d’abord  portent  sur  les  paroi.1 
veineuses  (voy.  Phlébite)  ou  bien  consistent  dansla 
simple  formation  d’un  caillot  sanguin; nous  n’avons 
à nous  occuper  ici  que  de  celle  dernière  altération. 

B.  Caillot.— Lorsque  le  sang  est  coagulé  dans  les 
veines,  celles-ci  se  dessinent  sous  la  forme  d’un  cor- 
don volumineux,  cylindrique,  renflé  de  distance  en 
distance,  dans  les  points  qui  correspondent  aux  val- 
vules et  aux  confluents  des  veines.  Si  l’on  vient  à di- 
viser les  parois  du  vaisseau,  on  trouve  un  caillot  par- 
tout continu  et  solide  qui  remplit  la  principale  veine 
du  membre  ou  bien  interrompu  par  des  portions  de 
sang  resté  fluide  ou  des  espaces  vides.  Le  degré  d’ad- 
hérence du  coagulum  fibrineux  aux  parois  vascu- 
laires est  faible,  quelquefois  nul  ou  si  intime  qu’une 
partie  du  caillot  reste  unie  à ces  parois  lorsqu'on 
veut  l’en  détacher.  L’un  de  nous  a ouvert  plusieurs 
cadavres  de  femmes  mortes  de  phlegmatia  et  a pu 
étudier  la  disposition  que  présente  le  caillot  et  son 
mode  d’adhérence.  Elle  se  fait  ordinairement  à l’aide 
d’une  lamelle  fibrineuse,  assez  mince,  résistante,  plus 
décolorée  que  les  couches  situées  intérieurement; 
cette  lamelle  nous  a paru  constituée  par  de  la  fibrine 
plus  anciennement  concrétée  que  les  autres  parties 
du  caillot,  ou  dépouillée  par  l’absorption  de  sa  ma- 
tière colorante  et  du  sérum. 

Si  l’on  examine  la  disposition  du  coagulum  fibri- 
neux, ce  que  nous  avons  fait  un  grand  nombre  de 
fois,  on  lui  trouve  une  structure  bienremarquable.il 
se  compose  d’un  caillot  noirâtre  , gris  ou  jaunâtre, 
qui  parait  n’être  , au  premier  abord  , qu’une  masse 
homogène  et  fibrineuse,  imprégnée  de  la  matière  co- 
lorante du  sang.  Mais  si  l’on  procède  à une  dissection 
minutieuse,  on  voit  qu’il  est  constiluépar  des  couches 
fibrineuses,  concenlriques  les  unes  aux  autres,  et 
facilement  séparable  en  lames  assez  minces.  Les  plus 
extérieures  sont  les  plus  résistantes,  les  moins  colo- 
rées, et  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  au  centre  du 
caillot  une  masse  noirâtre  encore  molle  ou  mémo 
fluide,  formée  d’une  grande  quantité  de  matière  co- 
lorante, retirée  au  centre  du  caillot  et  mêlée  à une 
petite  quantité  défibriné.  Les  couches  fibrineuses  du 
caillot  n’ont  rien  de  régulier  dans  leur  épaisseur,  et 
par  une  division  artificielle  et  faite  avec  quelque  soin 
on  peut  en  diminuer  ou  en  accroître  le  nombre  à 
volonté. 

Suivons  maintenant  les  diverses  modifications  quo 
peut  offrir  le  caillot  avant  de  chercher  à en  expliquer 
le  mode  de  formation.  Quand  on  l’examine  peu  do 
temps  après  le  début  de  la  maladie,  ou  voit  qu’il  n’esfc 
autre  chose  que  du  sang  coagulé  dans  lequel  se  trou- 
vent mêlés  la  matière  colorante,  le  sérum  et  la  fibrine; 
mais,  à une  époque  plus  éloignée  les  couches  corti- 
cales deviennent  plus  solides,  plus  résistantes,  sont 
à peine  colorées  et  prennent  la  forme  et  la  consis- 
tance d’une, pseudo-membrane  ; les  couches  médul- 
laires n’ont  plus  l’apparence  que  nous  avons  signa- 
lée : elles  sont  encore  noirâtres  mais  plus  sèches  eS 
plus  denses  que  dans  les  premiers  jours.  Elles  finis- 
sent enfin,  après  un  temps  que  l’on  ne  saurait  pré- 
ciser, par  acquérir  une  fermeté  telle  qu'on  peut  les 
diviser  avec  l’instrument  tranchant  et  y reconnaître, 
ainsi  que  dans  les  autres  portions  du  caillot,  cetto 
disposition  lamellaire  que  nous  avons  indiquée.  Tou- 
tefois, il  n’est  pas  rare  de  ne  trouver  , au  centre  du 
caillot  et  même  dans  toute  son  épaisseur,  qu’une 
masse  homogène  dans  laquelle  on  chercherait  inuti- 
lement une  structure  stratifiée  : par  contre,  l’enve- 
loppe corticale  prend  quelquefois  cette  disposition  à 
un  haut  degré  ; en  même  temps  les  lamelles  fibri- 
neuses deviennent  jaunâtres,  puis  se  décolorent  en- 
tièrement, sont  alors  blanchâtres  et  ressemblent  tout 
à fait  à de  fausses  membranes  anciennement  orga- 
nisées. Quand  on  les  soulève  pour  les  détacher  de  la 
paroi  interne  de  la  veine,  on  déchire  de  petits  til»- 
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ments  assez  solides  , résistants,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  tractus  fibrineux,  dans  lesquels  on  con- 
state plus  tard  de  petits  vaisseaux  qui  annoncent  une 
organisation  plus  avancée.  M Delongeon  a cité  un 
cas  dans  lequel  un  caillot  fibrineux  mobile  au  milieu 
d’une  veine,  n’y  était  retenu  qu'à  l’aide  de  petites 
fausses  membranes  où  il  était  facile  d’apercevoir  des 
vaisseauxcapillaires.il  faut  prendre  garde  de.  voir 
des  capillaires  de  nouvelle  formation  dans  les  petites 
taches  striées  que  l’on  aperçoit  çà  et  là  dans  la 
couche  extérieure  du  caillot  ou  sous  ta  lamelle  fibri- 
neuse de  ce  même  caillot  qui  reste  souvent  adhèrent 
à la  tunique  séreuse  de  la  veine;  ces  stries,  ces  taches 
ne  sont  que  de  petites  portions  de  matière  colorante 
emprisonnée  sous  la  fibrine  qui  en  retient  une  partie 
par  imbibilion. 

Les  diverses  modifications  de  consistance  et  de 
forme  du  caillot  étant  une  fois  bien  connues,  il  est 
facile  de  concevoir  le  mode  suivant  lequel  se  produit 
le  coaguium  qui  oblitère  la  veine.  Nous  avons  besoin 
de  dire  encore  une  fois  que  notre  explication  s’ap- 
plique surtout  aux  cas  de  coagulation  spontanée  du 
sang;  elle  ne  nous  paraît  pas  dilférente  lorsque  la 
veine  est  enflammée.  La  séparation  de  la  fibrine  est 
favorisée  probablement  par  le  pus  ou  les  petits  cail- 
lots de  la  fibrine  qui  se  forment  et  s’arrêlenl  sur  les 
valvules  ou  au  confluent  des  veines.  La  structure 
des  caillots  que  l’on  trouve  alors  dans  les  veines  s’ex- 
plique aisément  par  la  coagulation  pure  et  simple  du 
sang.  En  effet,  nous  voyons  la  fibrine  s'attacher  à la 
paroi  des  veines,  absolument  de  la  même  manière  que 
le  caillot  d'une  saignée  adhère  à la  palette;  dans  ce  cas 
la  fibrine  gagne,  comme  on  le  sait,  les  parties  supé- 
rieures du  caillot,  la  matière  colorante  et  le  sérum  se 
retrouvent  au-dessous,  une  portion  de  sérum  entoure 
le  caillot  ; dans  la  veine,  les  choses  se  passent  de  la 
même  manière.  Si  lecoaguluin  se  formaiten  plusieurs 
fois.ee  qui  doit  être  rare,  la  lymphe,  spontanément 
coagulable,  se  déposerait  sur  la  membrane  interne 
de  la  veine,  et  deviendrait  ainsi  une  nouvelle  cause  de 
coagulation  ; la  matière  colorante  et  le  sérum  séparés 
de  la  fibrine  et  entraînés  par  le  sang  continueraient  à 
circuler,  puis,  au  bout  d’un  temps  qui  serait  fort 
court,  de  nouvelles  portions  de  sang  venant  à se  coa- 
guler, la  circulation  serait  interrompue  et  alors  la 
fibrine  emprisonnerait  dans  ses  mailles  la  matière 
colorante  et  le  sérum.  On  retrouve  au  centre  ces  di- 
verses parties  dont  la  coagulation  plus  récente  est 
encore  fort  imparfaite  et  persiste  jusqu’à  ce  que  la  sé- 
rosité soit  reprise  par  l’absorption  ou  l’exosmose, 
laissant  ainsi  la  matière  colorante  et  la  fibrine  plus 
sèches  et  plus  consistantes.  Les  lamelles  fibrineuses 
extérieures  ne  sont  si  bien  organisées  que  parce 
quelles  ont  une  origine  plus  ancienne  et  se  sont  for- 
mées les  premières. 

La  coagulation  est  presque  toujours  assez  rapide 
et  se  fait  simultanément  dans  une  grande  étendue  de 
la  veine;  du  reste  les  phénomènes  se  passent  de  la 
même  manière  que  dans  le  cas  précédent.  La  fibrine 
çst  toujours  rejetée  du  centre  à la  circonférence,  au 
moment  de  sa  coagulation,  et  s'attache  aux  parois 
veineuses  ; la  matière  colorante  et  le  sérum  se  retrou- 
vent au  centre  du  caillot  formé  en  une  seule  fois.  Les 
couches  les  plus  extérieures  sont  les  plus  denses  et  les 
plus  décolorées,  parce  qu’en  ce  pojnL  le  sérum  et  la 
matière  colorante  sont  enlevés  par  l’absorption  vei- 
neuse, et,  pour  ainsi  dire,  exprimés  par  la  fibrine 
qui  se  concrète. 

Que  la  lumière  du  vaisseau  soit  obturée  graduelle- 
ment ou  en  un  temps  très-court  par  la  coagulation  du 
$ang,  le  caillot  se  forme  d’une  manière  toute  méca- 
nique et  suivant  le  mode  que  nous  venons  de  décrire 
en  nous  fondant,  d’une  part,  sur  les  lois  aujourd’hui 
bien  connues  de  la  coagulation  du  sang,  et,  d’autre 
pan,  sur  la  disposition  anatomique  du  caillot  que 


nous  avons  eu  occasion  d’étudier  un  grand  nombre 
de  fois.  Si  le  sang  était  altéré  par  une  cause  quelcon- 
que, si  sa  fibrine  était  diminuée,  s’il  présentait  les 
altérations  qui  l’ont  fait  désigner  sous  le  nom  de  sang 
dissous,  il  ne  pourrait  se,  former  dans  la  veine  un 
caillot  solide,  et  on  trouverait,  à sa  place,  une  masse 
noirâtre  et  fluide.  Poursuivons  maintenant  l'histoire 
du  caillot. 

Des  changements  importants  ne  lardent  pas  à sur- 
venir dans  le  caillot  ; outre  ceux  que  nous  avons  si- 
gnalés, on  voit  la  matière  colorante,  placée  au  milieu 
de  celui-ci,  se  ramollir;  elle  est  alors  convertie  en 
une  substance  molle,  noirâtre,  quelquefois  grisâtre  et 
semblable  à du  pus.  Dans  quelques  cas  ou  rencontre 
ce  dernier  liquide  au  centre  du  coaguium  ; il  provient 
alors  de  la  paroi  d'une  veine  enflammée  ou  de  toute 
autre  maladie  qui  a déterminé  le  passage  du  pusdans 
le  sang. 

C est  surtout  dans  les  cas  de  concrétion  sponta- 
née du  sang  dans  les  veines  que  l’on  observe  la  dis- 
parition du  coaguium  que  nous  venons  de  décrire  ; 
elle  peut  se  faire  de  même  lorsque  le  sang  a été  ar- 
rêté dans  son  cours  par  la  veine  enflammée.  La  veine, 
après  être  restée  imperméable  pendant  un  temps  as- 
sez long,  et  avoir  offert  un  cordon  noueux  qui  gêne 
le  mouvement  des  membres  et  cause  une  douleur 
assez  vive,  finit  par  recevoir  le  sang  el  par  reprendre 
toutes  ses  fonctions,  ou  bien  il  s’établit  une  circula 
tion  supplémentaire  par  les  veines  collatérales. 

L'état  des  parois  veineuses  mérite  une  attention 
d’autant  plus  sérieuse,  danstous  les  cas  de  coagula- 
tion que  nous  venons  de  citer,  qu’il  importe  beau- 
coup de  savoir  si  elles  sont  enflammées,  et  par 
conséquent  si  l’on  n’a  pas  affaire  à une  phlébite  ordi- 
naire Voici  ce  qu  apprend  une  dissection  minutieuse 
des  parois  de  la  veine.  La  membrane  séreuse  ne 
présente  ni  rougeur,  ni  injection  capillaire,  à moins 
que  le  caillot  ne  soit  récent  et  mou  ou  le  sang  encore 
lïuide;  dans  ce  cas  la  veine  est  rouge  par  itnbibi- 
tion  cadavérique  ; elle  est  pâle  et  blanche  dans  les 
points  où  le  caillot  fibrineux  est  sec,  dense  et  orga- 
nisé depuis  quelque  temps.  C’est  alors  qu’en  déta- 
chant le  cailloL  on  trouve  que  la  membrane  séreuse 
a perdu  de  son  poli,  qu’elle  est  plus  mate  et  unie, 
plus  ou  moins  intimement,  à la  couche  la  plus  exté- 
rieure de  fibrine.  Du  reste,  elle  n’est  point  épaissie, 
point  ulcérée,  et  n'offre,  en  un  mot,  aucune  altéra- 
tion qui  puisse  faire  croire  à l’existence  d’une  phleg- 
masie.  La  tunique  celluleuse  est  épaissie,  infiltrée 
de  sérosité,  eL  fait  adhérer  fortement  les  vaisseaux 
aux  organes  adjacents  ; il  faut  se  rappeler  que  l’oe- 
dème des  parties  est  la  principale  cause  de  cette  al- 
tération. Les  parois  veineusesnous  ont  paru  épaissies 
chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  lorsque  nous 
les  avons  comparées  aux  veines  du  côté  sain  : la  ré- 
traction des  parois  autour  du  caillot  nous  a semblé 
être  la  seule  cause  de  cet  accroissement  en  épais- 
seur. 

On  a prétendu  que  la  coagulation  du  sang  ne  peut 
avoir  lieu  sans  que  la  veiue  soit  [enflammée  ; mais 
comme  il  est  impossible  de  trouver  une  altération 
dans  les  parois  veineuses  , on  est  alors  obligé  de 
dire  que  la  phlegmasie  s’est  dissipée  dans  les  mem- 
branes et  que  le  caillot  seul  est  resté.  Celte  manière 
par  trop  facile  de  raisonner  est  peu  faite  pour  obte- 
nir quelque  crédit  sur  les  esprits  sévères.  Quant  à 
nous,  nous  déclarons  qu’il  nous  est  impossible  de 
voir  une  phlébite  là  où  il  n’existe  qu’un  caillot  san- 
guin et  aucune  maladie  des  parois  veineuses  (voyez 
Phlébite). 

Nous  aurions  maintenant  à décrire  les  altérations 
que  présentent  les  veines  dans  la  phlébite  qui  est  la 
cause  la  plus  commune  de  la  phlegmatia  dolens  , 
mais  cette  description  a été  faite  lorsque  nous  avons 
tracé  l’histoire  de  cette  maladie;  nous  devions  offrir 
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au  lecteur  une  étude  séparée  et  complète  de  ces  cas 
dans  lesquels  la  phlébite  ne  peut  expliquer  la  for- 
mation des  caillots  fibrineux  et  par  cbnséquent  les 
symptômes  de  la  phlegmatia  dolens  qui  se  manifes- 
tent alors.  Des  recherches  nombreuses , faites  par 
Rob.  Lee,  lui  ont  prouvé  que,  dans  la  presque  tota- 
lité des  cas,  l’inflammation  commence  par  les  veines 
utérines,  hypogastrique,  iliaque  externe  et  fémorale 
(art.  cité  de  l 'Encycl.  anglaise  ).  11  résulte  d’un  re- 
levé de  41  faits  analysés  par  31.  Bouchut  que,  dans 
tous  les  cas,  un  seul  excepté,  la  phlegmatia  dolens 
avait  pour  caractère  anatomique  l’oblitération  des 
veines  des  membres  affectés  ( 3Jém . sur  la  phlegma- 
tiaalba  dol Gaz.  médic.,  p.  251  ; an  1844).  Burns 
dit  que,  sur  20  cas,  la  phlegmatia  dolens  siégeait 
une  fois  à droite,  six  fois  à droite  et  à gauche,  treize 
fois  à gauche  ( Arch, . gcn.  de  méd.,  t.  v,  p.  48,  3®  sé- 
rie). Les  faits  rapportés  par  MM.  Velpeau,  Bouillaud, 
Allonneau,  Davis,  Rob.  Lee,  que  nous  aurons  sou- 
vent occasion  de  citer  dans  le  cours  de  cet  article, ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  et  le  siège  de  la 
maladie  qui  doit  être  rattachée  à Un  obstacle  à la 
circulation  veineuse  et  en  particulier  à la  phlébite 
qui  est  une  des  causes  le  plus  fréquentes  de  cet 
obstacle.  « Il  n'est  plus  permis,  dit  M.  Bouillaud,  de 
révoquer  en  doute  l’existence  d’un  obstacle  à la  cir- 
culation veineuse  des  membres  abdominaux  dans  la 
phlegmatia  , obstacle  dû  le  plus  souvent  à la  coagu- 
lation du  sang  des  veines  de  ces  membres,  frappes 
d’inflammation  aiguë  ( arl.  Phlegmatia,  Diction,  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xn,  p,  585). 

L’infiltration  séreuse  des  membres  inférieurs  ne 
diffère  pas  de  ce  qu’elle  est  dans  les  autres  œdèmes, 
quoi  qu’aient  dit  quelques  auteurs  (Ghérard,  Essai 
sur  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  phleg.  alba 
dol.  -,  dissert,  inaug.,  p.  15,  in-4°;  Strasbourg,  1855); 
le  liquide  est,  dit-on,  plus  plastique  et  comme  géla- 
tiniforme. 

Les  glandes  lymphatiques  de  l’aine,  de  la  cuisse 
cl  du  bassin  sont  souvent  tuméfiées,  rouges,  ramol- 
lies, suppurées.  Hungh,  Fraser,  Atnmon,  Lobstein, 
Casper,  sont  les  auteurs  qui  ont  étudié  le  plus  spéciale- 
ment ces  altérations.  (Voy.  thèse  citée  de  M.  Ghé- 
rard, p 15  et  29).  Elles  ne  sont  que  secondaires  et 
se  lient  à la  pénétration  du  pus  dans  le  sang,  dont 
la  cause  doit  être  cherchée  dans  la  phlegmasie  de 
l’utérus  des  veines  et  la  fièvre  puerpérale.  Rob.  Lee 
attribue  la  tuméfaction  et  la  suppuration  desglandes 
lymphatiques  au  contact  des  veines  enflammées. 
Telle  est,  en  effet,  une  des  causes  ordinaires  des 
altérations  que  présente  celle  partie  du  système 
lymphatique.  Quant  aux  vaisseaux  eux  mêmes,  on 
les  a vus  dilatés,  injectés  comme  dans  les  cas  cités 
par  M.  Allonneau  ( Observ . de  phlegmat.  ou  hydro- 
yhlegm.  des  nouv.  acconch.;  Journ.  complém.  des 
sc.  med.,  t.  58,  p 10  ; 1850).  Ce  médecin  a également 
noté,  dans  ses  observations , les  désordres  graves  of- 
ferts par  le  système  veineux.  Casper  ( Commenlarius 
de  phlegmatia  alba  dolente  , p.  53;  Halæ,  1819),  et 
Fraser  ( Siebold' s journ.,  t,  vü,  p.  647)  ont  cherché 
à faire  prédominer  leur  opinion  qui  est  que  la  cause 
delà  maladie  réside  dans  l’inflammation  simultanée 
des  vaisseaux  et  des  glandes  lymphatiques.  Les  der- 
niers travaux  institués  par  Dance  et  MM.  Tonnellé, 
Danyau,  üuplay,  prouvent  que  la  lymphangite  peut 
très-bien  accompagner  la  phlegmatia  à titre  de  com- 
plication, mais  qu’elle  ne  peut,  en  aucune  maniéré  , 
déterminer  les  symptômes  propres  à cene  maladie. 

Nous  ne  ferons  que  noter  comme  altérations  acci- 
dentelles et  souvent  concomitantes  des  veines,  l’in- 
filtration purulente  du  fibro-cattiiage  interpubien  et 
des  ligaments  sacro-iliaques  (Velpeau,  Rech.  et  ob- 
serv. sur  la  phlcym.alba  dol.-,  Arc liiv.  gén.  de  méd., 
t.  vi,  p.  220,  1824  ) ; l’inflammation  de  l’aponevrose 
du  fascia  lata  ( Neuman,  Siebold ’ s journ.,  tome  x , 


p.  552),  des  nerfs  ( Dugès,  Siebold,  Hankel).  C’est 
peut-être  pour  concilier  les  opinions  inspirées  par 
ces  désordres  tout  à fait  secondaires,  que  Pfeffer  a 
proposé  d’admettre  quatre  espèces  de  phlegmatia 
dolens,  qu'il  appelle  veineuse,  nerveuse,  rhumatis- 
male, lymphatique  ( Dissert,  de  phlegmatia  alba  ; 
Marburg,  1825). 

Symptômes,  — Dans  vingt-trois  cas  observés  par 
Rob.  Lee,  la  maladie  a commencé  du  quatrième  au 
douzième  jour  après  l’accouehement,  dans  quinze 
autres  après  la  deuxième  semaine,  enfin  on  l’a  vu 
quelquefois  paraître  un  mois  ou  six  semaines  après 
la  parturition  ; elle  commence  par  du  frisson,  du 
malaise,  de  i’accablement , un  sentiment  d’inquié- 
tude vague  et  de  tristesse , bientôt  suivis  de  chaleur 
fébrile  et  d’une  douleur  qui  a d’abord  son  siège  dans 
la  région  iliaque,  et  s’étend  bientôt  de  là  à l’aine  et 
à la  cuisse.  C’est  alors  que  se  manifestent  des  nau- 
sées, des  vomissements  , une  fievre  aigue,  quelques 
symptômes  nerveux,  du  délire,  par  exemple.  Ces  di- 
vers symptômes,  ainsi  que  les  soubresauts  des  ten- 
dons, et  l’état  ataxo-adynamique  dont  parlent  Casper 
et  tantd’autres,  n’appartiennent  pas  à la  phlegmatia 
blanche,  mais  bien  à la  pyohémie,  à la  phlébite  et  à 
toutes  les  autres  maladies  puerpérales  qui  accompa- 
gnent si  souvent  la  phlegmatia,  et  en  sont  la  cause  la 
plus  constante.  Nous  mettrons  un  grand  soin  à ne 
faire  figurer  dans  notre  symptomatologie  que  les 
signes  propres  à la  phlegmatia  dolens.  On  va  voir 
que  les  accidents  qu’elle  détermine  sont  purement 
locaux;  les  autres  plus  graves  et  plus  généraux  , ré- 
sultent de  la  présence  dans  le  sang  du  pus  versé  par 
la  veine  enflammee  ou  formé  d’une  autre  manière. 

La  douleur  et  le  gonflement  du  membre  caracté- 
risent surtout  la  maladie  qui  est  annoncée  presque 
sur  le-champ  par  ces  deux  symptômes  locaux.  La 
douleur  est  sourde  ou  vive,  ressentie  d’abord  dans  le 
bas-ventre,  à l’hypogaslre  et  dans  la  fosse  iliaque 
d'un  côté  , et  plus  souvent  à gauche  qu’à  droite  ; 
bientôt  elle  se  propage  dans  la  cuisse  correspondante 
ou  bien  elle  débuté  d’emblce  par  cette  partie.  On  la 
voit,  dans  d'autres  cas,  se  transmettre  à la  vulve,  à 
la  cuisse,  souveut  enfin  se  continuer  dans  le  creux  du 
jarret,  la  jambe  et  même  jusqu’au  cou-de-pied;  telle 
est  sa  marche  ordinaire  commandée  par  le  trajet  des 
veines  ; cependant,  dans  quelques  cas,  elle  suit  une 
direction  inverse  et  remonte  du  creux  poplité  ou  de 
la  cuisse  jusque  dans  l’aine  et  la  fosse  iliaque.  La 
douleur  suit  très-exactement,  le  trajet  des  vaisseaux 
enflammés  ou  dans  lesquels  -se  forme  le  coagulum 
sanguin.  Lorsqu’on  presse  avec  les  doigts,  on  pro- 
voque ordinairement  de  la  douleur,  et  Rob.  Lee  af- 
firme que  celle-ci  est  constante  quand  on  touche  la 
veine  fémorale,  nulle  quand  la  pression  est  exercée 
sur  les  autres  veines.  Nous  avons  presque  toujours 
constaté  l’existence  de  celte  douleur  sur  le  point  in- 
diqué par  ie  médecin  anglais.  Elle  augmente  aussi 
par  l’extension  du  membre  ; aussi  les  malades  le 
tiennent-ils  dans  la  demi-flexion,  et  demandent 
qu’on  le  soutienne  ainsi  à l’aide  d’un  coussin.  La 
douleur  redouble  ordinairement  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  précède  l’œdème  du  membre 
ou  parait  en  même  temps  que  lui.  Quelquefois  elle 
est  obscure  et  ne  cause  qu’un  engourdissement  assez 
léger.  On  voit  paraître  chez  quelques  femmes,  à la 
suite  de  leurs  couches,  quelques  douleurs  dans  l’aine; 
elles  disparaissent  au  bout  d'un  petit  nombre  de 
jours  par  l’effet  d'un  traitement  énergique  ou  spon- 
tanément. Kieu  n autorise  à croire  qu’en  pareil  cas 
il  y avait  un  commencement  de  phlegmatia,  à moins 
qu'il  ne  se  joignît  d’autres  symptômes. 

Le  gonflement  succède  quelquefois  à la  douleur 
et  ne  se  montre  qu'un  jour  ou  deux  après  que  celle- 
ci  s’est  manifestée  ; il  ne  suit  pas  toujours  la  même 
marche  dans  son  développement.  L'œdeme  gagne 
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d’abord  la  caisse,  et  s’étend  ensuite  à la  partie  infé- 
rieure du  membre,  à la  jambe  et  au  pied;  quelquefois 
il  commence  par  ces  dernières  parties  avant  d’enva- 
Jiir  la  cuisse  ; enfin,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  se 
produire  simultanément  sur  toute  l’étendue  du 
ïnembre  inférieur.  Gardien,  qui  a décrit  avec  exacti- 
tude la  marche  de  cet  œdème,  dit  qu’il  procède  de 
haut  en  bas,  gagnant  d’abord  la  cuisse,  et  ensuite  la 
jambe  et  le  pied  ( Traité  compl.  d' accouchent-,  t.  ni, 
p.  339,  in-8°  ; Paris  , 1824).  li  y a,  en  un  mot,  de 
grandes  variations  dans  le  siège  primitif  de  l’œ- 
dème ; tiennent-elles  à ce  que  les  auteurs  n’ont  pas 
toujours  bien  observé,  ou  à ce  qu’ils  ont  confondu 
avec  l’œdème  des  nouvelles  accouchées  des  maladies 
qui  en  sont  différentes  ? Nous  ne  pensons  pas  que 
telle  soit  la  cause  de  l’incertitude  qui  règne  à cet 
égard.  Les  variations  de  siège  de  l'œdème  s’expli  - 
quent bien  naturellement  par  les  causes  de  la  ma- 
ladie. En  effet,  l’obstacle  à la  circulation  pouvant 
résider  dans  différentes  veines,  les  parties  auxquelles 
celles-ci  se  distribuent  seront  exclusivement  affec- 
tées de  gonflement.  Que  ce  soit,  par  exemple,  dans 
les  yeines  tibiales  que  se  forme  un  caillot,  l’œdème 
occupera  le  pied  et  la  jambe,  et  si  le  sang  se  concrète 
plus  haut,  la  cuisse  ne  tardera  pas  à devenir  elle- 
même  œdémateuse.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires, 
l’obstacle  à la  circulation  existant  dans  la  veine  fé- 
morale, l’œdème  se  manifeste  en  même  temps  dans 
tout  le  membre  inférieur.  C’est  encore  à l’aide  de 
'ces  oblitérations  veineuses  partielles  que  l’on  se  rend 
compte  de  l’œdème  et  des  douleurs  que  les  auteurs 
ont  observées  dans  une  des  grandes  lèvres,  et  même 
dans  quelques  régions  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  aux- 
quelles se  rendent  des  rameaux  veineux  imperméables 
au  sang. 

Le  gonflement  du  membre  n’est  autre  chose  qu’un 
œdème.  Il  est  trè  -rapide , et  il  n’est  pas  rare  qu’eu 
deux  jours  le  membre  prenne  un  volume  double  de 
celui  que  présente  le  membre  opposé.  La  peau  est 
tendue,  blanchâtre,  quelquefois  brillante  et  comme 
transparente,  à cause  de  la  tension  qu’elle  éprouve. 
Il  est  difficile  alors  de  produire  sur  elle  avec  le  doigt 
cette  dépression  qui  caractérise  si  bien  l'œdème  du 
tissu  cellulaire;  cependant  en  comprimant  la  peau 
entre  l’indicateur  et  le  doigt,  comme  l’a  fort  bien  re- 
marqué M.  Bouchut  (mém.  cit. , p.  298),  la  trace  des 
doigts  reste  profondément  gravée.  On  peut  d’ailleurs 
trouver  sur  les  jambes  ou  au  pourtour  des  malléoles 
des  places  qui  conservent  l'impression  du  doigt  (Rob. 
Lee,  ouvr.  cit.,  p.  542).  Au  bout  de  quelques  jours  , 
les  tissus  sont  moins  résistants  et  se  laissent  facile- 
ment affaisser  en  un  point.  C’est  donc  à tort  que 
M.  Ghérard  assure  que  la  peau  ne  relient  pas  l’im- 
pression du  doigt  (thèse  cit.,  p.  6).  Le  gonflement 
œdémateux  diminue  sensiblement  au  bout  de  douze 
à quinze  jours.  Des  piqûres  ou  des  mouchetures,  pra- 
tiquées sur  la  peau , livrent  passage  à la  sérosité, 
comme  lorsqu’on  emploie  ces  opérations  dans  les 
autres  cas  d’œdème. 

Une  tumeur  cylindrique  et  située  sur  le  trajet  de 
la  veine  fémorale  ou  de  la  saphène  interne  et  des 
autres  branches  veineuses  a été  constatée  par  tous  les 
auteurs;  quelques-uns  l’ont  prise  pour  un  gonfle- 
ment occasionné  par  les  nerfs  cruraux.  Quand  l’œ- 
dème n'est  pas  considérable  et  que  les  tissus  se 
laissent  encore  déprimer,  il  est  facile  de  reconnaître 
la  nature  et  le  siège  de  ce  cordon  cylindrique  noueux 
qui  constitue  le  seul  caractère  pathognomonique  de 
la  maladie.  Un  autre  non  moins  essentiel  est  la  rou- 
geur et  la  tuméfaction  qui  indiquent  le  trajet  de 
quelques  veines  superticicdles  enflammées,  ou  dans 
lesquelles  le  sang  s’est  coagulé  (Caspcr  , ouvr.  cit., 
p.  t>(3 , — et  Compte  rendu  de  son  Iran. , in  Bibliolh, 
srtéd.,  t.  l\si,  p.  18!  ; 1821  ; — Rob.  Lee,  p.  545). 
Quelquefois  les  veines  sous-cutanées  se  dessinent, 


parce  qu’il  s’y  fait  une  circulation  supplémentaire, 
ou  bien  on  aperçoit  de  petites  stries  rouges  qui  pa- 
raissent dépendre  de  l’état  variqueux  des  vaisseaux 
capillaires  nouvellement  dilatés.  M.  Ghérard  cite  le 
nom  des  auteurs  qui  ont  vu  des  cas  de  ce  genre 
(tlsese  cit.,  p.  7).  On  a même  été  jusqu’à  dire  que  la 
peau  pouvait  acquérir  une  teinte  bleuâtre  et  livide  , 
par  suite  de  la  dilatation  des  capillaires;  cette  asser- 
tion a besoin  d'être  vérifiée. 

La  tuméfaction  est  quelquefois  très-marquée  à 
l aine  , sur  le  trajet  des  vaisseaux , dans  le  creux  du 
jarret.  Elle  tient  au  gonflement  inflammatoire  des 
glandes  lymphatiques  qui  accompagne  souvent  la 
phlegmalia  , ou,  pour  être  plus  exact,  la  phlébite 
puerpérale  qui  en  est  la  cause.  D’autres  tumeurs  se 
montrent  çà  et  là  sous  la  peau  œdématiée  ; elles  sont 
constituées  par  un  tissu  adipeux  infiltré. 

La  température  des  parties  œdémateuses  est,  dit- 
on,  augmentée  dans  les  premiers  jours  et  au  moment 
où  la  tuméfaction  est  considérable;  d'aui  res  affir- 
ment qu’elle  reste  naturelle  ; nous  sommes  de  cet 
avis.  Toutefois  de  nouvelles  recherches  sont  néces- 
saires pour  qu’il  ne  reste  aucun  doute  à ce  sujet. 

Les  symptômes  locaux  que  nous  venons  de  décrire 
sont  les  seuls  qui  appartiennent  à la  phlegmalia , 
c’est-à-dire  à l'obstacle  à la  circulation  veineuse  ; nous 
ajouterons  que  la  présence  dans  le  sang  de  pus  fourni 
par  les  veines  ou  par  l’utérus  donne  lieu  à des  phé- 
nomènes morbides  très-graves,  qui  sejoiguent  àceux 
de  la  maladie  que  nous  étudions  : la  fièvre  est  con- 
tinue, mais  avec  exacerbation  le  soir,  le  pouls  préci- 
pité, vif  et  souvent  peu  résistant,  la  soif  vive  ; il  se 
manifeste  des  nausées,  des  vomissements,  du  hoquet, 
du  déliré,  des  soubresauts  de  tendons;  la  langue 
noircit,  se  sèche,  se  fendille,  le  ventre  se  météorise, 
la  diarrhée  survient,  et  l’on  voit  se  dessiner  de  plus 
en  plus  les  états  morbides  auxquels  on  a donné  le 
nom  d’adynamiqne  et  d’ataxo-adynamique. 

Marche,  duree,  terminaison.  — Casper  a partagé 
la  maladie  en  trois  périodes  ; mais  elles  n'ont  rien 
de  naturel.  La  durée  des  symptômes  locaux  varie  de 
deux  à trois  semaines;  ordinairement,  vers  le  hui- 
tième ou  le  dixième  jour,  tout  le  membre  est  œdéina- 
teux(Gardien,  toc.  cit.,  pag.541).La  douleurse  dissipe 
d'abord  ou  ne  consiste  plus  que  dans  un  engour- 
dissement ou  un  sentiment  de  tension  ; mais  l’œdème 
reste  plus  longiemps  stationnaire  et  met  de  trois  à 
six  semaines  avant  de  disparaître.  Dans  une  obser- 
vation rapportée  parPuzos,  la  résolution  ne  fut  com- 
plète qu’au  bout  de  six  semaines,  et  dans  l'autre  au 
bout  de.  deux  mois. 

Les  deux  membres  peuvent  devenir  successive- 
ment le  siège  de  la  maladie,  et  la  femme  éprouve  les 
mêmes  phénomènes  qu’au  début  (Gardien,  loc.  cit., 
p.  342).  Rob.  Lee  a vu  , dans  quatre  cas  , les  sym- 
ptômes aigus  cesser  dans  un  membre  et  reparaître  en 
même  temps  dans  l’autre.  L’extension  de  la  phlébite, 
ou  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  de  l’autre 
membre,  expliquent  cette  propagation  très-rapide  de 
la  maladie. 

La  résolution  de  la  phlegmatia  s’annonce  par  la 
cessation  de  la  douleur  et  la  diminution  de  volume 
du  membre,  qui  reste  engourdi  et  roide  pendant  quel- 
que temps.  L’œdème  commence  d'abord  par  diminuer 
dans  la  partie  qui  a été  affectée  la  première.  Rob.  Lee 
dit  que  le  gonflement  disparaît  d’abord  dans  la  cuisse, 
puis  dans  la  jambe  et  le  pied  ; vers  le  soir  il  se  ma- 
nifeste encore  un  peu  d’œdème  autour  des  malléoles. 
Lorsque  le  membre  perd  de  sou  volume  , on  voit 
alors  les  tissus  moins  repitents  conserver  aisément 
l’impression  du  doigt.  Quelquefois  l’amélioration 
que  l’on  observe  chez  la  malade  est  brusquement 
remplacée  par  le  retour  de  la  douleur  et  de  l’œdème; 
les  écarts  de  régime  , l’exposition  du  corps  au  froid  , 
des  travaux  pénibles  repris  avant  que  la  couvâtes- 
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cencene  soit  complète,  telles  sont  les  causes  de  ces 
récidives,  dont  M.  Allonneau  rapporte  un  exemple 
( loc . cil.,  p.  10). 

Pendant  que  le  travail  de  résolution  s’opère,  il 
survient  dans  le  système  veineux  des  changements 
qui  ont  été  très-bien  indiqués  par  M.  Raige  Delorme 
-dans  un  intéressant  article  où  il  a fait  entrer  les  do- 
cuments inédits  qui  lui  ont  été  communiqués  par 
notre  collègue  M.  Duplay  (art.  Phlegmatia  alu.  dol., 
Dict.  de  méd .,  édit.,  p.  247).  L es  vaisseaux  vei- 

neux superficiels  se  dilatent  ; quelquefois  c’est  la  sa- 
phène interne  qui  acquiert  un  développement  consi- 
dérable, d’autres  fois  les  ramuscules  qui  rampentsur 
le  pied  et  la- jambe.  Dans  une  observation  manuscrite 
de  Dance, toutes  les  veines  superficielles  du  membre  et 
la  saphène  interne  étaient  tendues  et  gorgées  de  sang; 
toutes  celles  du  tégument  qui  couvre  le  ventre  et  la 
poitrine  jusqu’à  l’aisselle  étaient  dans  le  même  état  ; 
rien  de  semblable  n’existait  du  côté  opposé.  Le  dé- 
veloppement de  la  circulation  supplémentaire  dont 
nous  venons  de  parler  s'effectue  souvent  en  peu  de 
jours  ; quelle  que  soit  l’époque  à laquelle  elle  se  ma- 
nifeste, elle  est  d'un  heureux  augure,  et  si  elle  an- 
nonce que  les  principaux  vaisseaux  sont  imper- 
méables, elle  montre  en  même  temps  les  admirables 
ressources  de  la  nature.  La  terminaison  de  la  maladie 
a été  constamment  heureuse  dans  ce  cas  (voy.  aussi 
Rob.  Lee,  art.  cité,  p.  345). 

Chez  un  certain  nombre  de  malades , on  sent  sur 
le  trajet  des  veines  , de  la  fémorale  et  de  la  saphène 
particulièrement,  des  nodosités  produites  par  les 
caillots  sanguins  ; quelquefois  ils  perdent  de  leur 
volume,  se  séparent  ; au  bout  de  quatre  à cinq  mois, 
ils  sont  entièrement  résorbés  , et  la  circulation  re- 
prend son  libre  couis  : cette  résolution  complète  est 
la  terminaison  la  plus  heureuse  de  la  phlegmatia. 

La  maladie  peut  passer  à l’état  chronique  ; le  mem- 
bre reste  alors  volumineux,  dur,  engourdi,  bosselé, 
et  semblable  à un  membre  atteint  de  l’éléphantiasis 
des  Arabes  (Boer,  Westerberg  , Hufeland's  journal, 
p.  S ; 1817  Casper,  loc.  cit.,  p.  55  ; — Ghérard,  th. 
citée,  p.  8).  Rob.  Lee  a remarqué  que,  chez  plusieurs 
femmes,  les  extrémités  inférieures  ne  revenaient  à 
leur  état  naturel  qu’après  plusieurs  mois  et  même 
plusieurs  années  : il  cite  entre  autres  l’exemple  d'une 
malade  dont  un  des  membres  resta  faible  et  volu- 
mineux , et  qui  y éprouvait  des  douleurs  très-vives 
sous  l’influence  des  changements  de  température. 
On  a mis  au  nombre  des  terminaisons  de  la  maladie 
la  gangrène  (thèse  citée  de  M.  Ghérard  , p.  9)  ; il  y 
avait  probablement  quelque  maladie  des  artères. 

On  a encore  parlé  d’abcès  multiples  développés 
dans  les  membres  , de  péritonite , d’ascite;  mais  ces 
accidents  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  ter- 
minaisons de  l'œdème  des  nouvelles  accouchées,  ils 
se  rattachent  à l’état  puerpéral  et  aux  maladies  qui 
en  sont  si  fréquemment  la  suite.  Les  abcès  multiples, 
la  phlébite  des  membres  inférieurs  et  la  coagulation 
du  sang  dans  les  veines  de  ces  membres  en  sont  la 
conséquence.  Me  sait-on  pas  aussi  que  la  phlébite , 
qui  cause  les  symptômes  de  la  phlegmatia,  se  pro- 
page souvent  dans  la  veine-cave  , dans  les  afférents 
de  la  veine-porte  , et  se  développe  simultanément 
sous  l'empire  de  la  pyohémie,  dans  les  veines  d'un 
bras  , dans  la  jugulaire  , etc.  Les  abcès  , l'ascite, 
l’œdème  , qui  se  développent  alors,  ne  peuvent  être 
considérés  ni  comme  des  terminaisons  ni  comme  des 
complications  de  la  phiegmatia  ; elles  procèdent 
comme  celle-ci  et  comme  la  maladie  des  lymphati- 
ques, la  suppuration  des  symphyses,  et  tant  d’autres 
lésions  d’une  source  commune,  c’est-à-dire  de  la  pyo- 
hémie puerpérale. 

Quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort , c’est 
qu’alors  il  s’y  est  ajouté  quelques-unes  des  funestes 
altérations  qui  viennent  d’être  signalées.  Si  la  phleg- 


matia reste  localisée  dans  un  membre , il  est  très- 
rare  qu’elle  ne  guérisse  pas,  que  le  caillot  ne  soit  pas 
résorbé,  et  s’il  persiste,  qu’une  circulation  collatérale 
ne  s’établisse  pas  , que  la  malade  enfin  ne  soit  pas 
rendue  à la  santé.  Cette  heureuse  terminaison  prouve 
que  la  maladie  de  la  veine  n’est  pas  une  phlébite  or- 
dinaire dont  les  symptômes  sont  si  graves  et  si  ra- 
pidement mortels. 

11  se  forme  quelquefois  dans  le  membre  affecté  un 
ou  plusieurs  abcès  qui  dépendent  de  l’irritation  exer- 
cée par  les  caillots  sanguins  faisant  dans.ee  cas  l’of- 
fice de  corps  étrangers.  Le  pus  finit  par  se  faire  jour 
au  dehors,  à travers  la  paroi  de  la  veine  dans  la- 
quelle il  estcontenu.  Le  plusordinairement  ces  abcès 
sont  multiples  et  dépendent  delà  pyohémie  ou  infec- 
tion purulente. 

Diagnostic.  — La  phlébite  puerpérale  ne  saurait 
être  distinguée  de  la  phlegmatia,  puisque  nous  avons 
dit  que  cette  dernière  affection  pouvait  dépendre 
d’une  phlébite.  Si  la  coagulation  du  sang  dans  la 
veine  était  la  cause  de  l’œdème,  on  la  reconnaîtrait  à 
l’absence  de  ces  symptômes  généraux  graves  qui  ac- 
compagnent si  constamment  la  phlébite.  Dans  la 
phlegmatia,  les  symptômes  sont  tout  à fait  bornés  aux 
membres  affectés,  la  douleur  est  parfois  légère,  fu- 
gace; une  tumeur  cylindrique,  répondant  à la  veine 
malade,  et  le  développement  rapide  de  l’infiltration 
séreuse,  constituent  les  signes  caractéristiques  de  la 
phlegmatia.  On  pourrait  facilement  confondre  celle- 
ci  avec  l’œdème  symptomatique  d’une  maladie  du 
foie,  du  cœur,  si  l’on  ne  portait  pas  son  attention  sur 
l’étal  des  viscères  splanchniques.  Il  est  rare  que  les 
malades  n'aient  pas  présenté,  avant  la  parturition, 
des  signes  de  ces  affections  développe'es  d’une  ma- 
nière aiguë  ou  chronique. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d’établir,  à l’exem- 
ple de  Casper  un  parallèle  entre  la  maladie  que  nous 
étudions  et  l’élepnantiasis,  le  sclérème  des  nouveau- 
nés,  l’hydropisie,  le  rhumatisme,  la  sciatique,  l’éry- 
sipèle, les  varices,  l’emphysème. 

Pronostic.  — Quelques  auteurs  prétendent  que  la 
phlegmatia  dolens  est  grave,  parce  qu’ils  ont  confondu 
avec  elle  des  œdèmes  symptomatiques  de  quelques 
lésions  organiques,  ou  parce  qu’il  y avait  quelque 
complication  grave,  comriie  une  métrite,  une  périto- 
nite ou  une  infection  purulente.  « Àlbers  et  Wyer  la 
regardent  comme  une  affection  terrible,  non  qu’elle 
se  termine  souvent  par  la  mort,  mais  parce  que  la 
cure  est  toujours  longue,  et  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  maladie  laisse  à sa  suite,  pendant  de  longues 
années  ou  même  pendant  la  vie,  des  incommodités 
fâcheuses.  Les  malades  sont  d'ailleurs  sujets  à la  ré- 
cidive de  la  maladie,  soit  dans  le  même  membre,  soit 
du  côté  opposé.  Macneveu  l’a  vue  se  reproduire  chez 
une  femme  dans  quatre  couches  consécutives  » (Ghé- 
rard, th.  cit.,  p.  12).  Cependant  on  peut  dire  que  la 
phlegmatia  se  termine  en  général  par  la  guérison  ; 
du  reste  ou  se  réglera,  pour  asseoir  le  pronostic,  sur 
l’état  de  simplicitéou  de  complication  de  la  maladie, 
sur  la  diminution  graduelle  ou  rapide  de  l’œdème, 
sur  le  développement  d’une  circulation  collatérale.  La 
guérison  est  presque  certaine  si  les  sujets  présen- 
tent les  conditions  favorables  dont  nous  venons  de 
parler. 

Etiologie.— La  fréquence  de  l'œdème  des  nouvelles 
accouchées  est  peu  considérable  suivant  les  uns,  très- 
marquée  suivant  d’autres.  Nous  empruntons  à l’ar- 
ticle de  M.  Raige  Delorme  le  relevé  suivant-:  sur 
1,897  femmes  accouchées  au  dispensaire  de  West- 
minster, White  l’a  vue  5 fois,  et  sur  8,000  femmes 
observées  par  lui  soit  dans  sa  pratique,  soit  à l' hô- 
pital de  Manchester,  elle  ne  s’est  montrée  que  4 fois. 
Voici  d’autres  résultats  fournis  par  des  médecins  re- 
commandables : sur  900  femmes  accouchées,  5 fois 
la  maladie  (Wyer)  ; sur  1,897  , 5 fois  (Bland);  sut- 
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200  femmes,  1 fois  (Sankey)  ; sur  80  femmes,  5 fois 
(Velpeau);  Siebold  l’a  rencontrée  5 fois  dans  l’espace 
de  vingt-six  ans  ; Struve,  15  fois  en  dix-huit  ans; 
Rob  Lee,  28  fois  en  six  ans  (art.  Phlegmat.,  déjà 
cité,  p.  258).  On  peut  établir  que  la  phlegmatia  n’est 
pas  très-commune. 

1. 'œdème  affecte  une  prédilection  marquée  pour  le 
côté  gauche  sans  que  l'on  sache  trop  pourquoi  On  a 
allégué  la  situation  du  fœtus  dont  l’occiput  placé  à 
gauche  doit  exercer  une  compression  nuisible  sur  les 
vaisseaux  qui  se  distribuent  à ce  côté  du  bassin. 
While  attribue  la  maladie  à la  compression  exercée 
par  la  matrice  dans  les  accouchements  laborieux, 
d’autres  à l’introduction  de  la  main  ou  du  forceps  et 
aux  manœuvres  pénibles  auxquelles  on  est  obligé 
d'avoir  recours  pour  terminer  l'accouchement;  mais 
on  a prouvé  que  la  phlegmatia  n'était  pas  plus  com- 
mune à la  suite  d’une  parturition  difficile  que  dans 
les  conditions  opposées  (Gardien,  ouvr  cit. , p.  535). 
On  croit  avoir  remarqué  que  les  femmes  primipares 
en  sont  plus  rarement  alleintes  que  celles  qui  ont 
accouché  déjà  plusieurs  fois.  On  ne  sait  rien  de  précis 
sur  l’influence  exercée  par  la  constitution,  le  tempé- 
rament, la  force  ou  l’âge  des  sujets  ; souvent  c’est 
chez  la  femme  dont  la  grossesse  s'est  le  mieux  passée 
que  la  phlegmatia  se  manifeste.  Quant  à la  suppres- 
sion des  lochies,  à l'affaissement  des  mamelles,  à la 
cessation  de  l’écoulement  du  lait,  ils  ne  doivent  être 
considérés  que  comme  des  effets  et  nullement  comme 
des  causes  de  la  maladie  (Gardien,  loc.  cit.,  p.  329). 

La  seule  cause  appréciable  et  admise  par  la  plu- 
part des  auteurs  est  l’impression  du  froid  et  de  l’hu- 
midité. La  phlegmatia  est  plus  commune  pendant  les 
saisons  froides  ou  à température  inconstante,  chez 
les  femmes  qui,  faute  de  soins  ou  par  imprudence, 
sont  exposées  à se  refroidir  pendant  ou  après  l'accou- 
chement, lorsque  leur  corps  est  couvert  de  sueur 
pendant  les  manœuvres  obstétricales,  enfin  lorsqu'on 
est  contraint  d’arrêter  l'hémorrhagie  utérine  par  des 
applications  d’eau  froide.  Le  froid,  du  resie,  n’agit 
qu  à titre  de  cause  occasionnelle,  il  en  est  de  même 
des  écarts  de  régime,  des  indigestions,  des  émotions 
morales,  de  la  cessation  brusque  de  la  lactation. 

Traitement.  — Il  importe,  pour  prévenir  le  déve- 
loppement de  la  maladie,  de  ne  négliger  aucune  des 
précautions  hygiénique  s qui  découlent  de  l’étude  at- 
tentive des  causes.  On  cherchera  surtout  à empêcher 
les  femmes  de  se  refroidir  et  de  rester  exposées  à l’air 
libre  pendant  le  travail  de  la  parLurilion. 

La  thérapeutique  de  la  phlegmatia  se  ressent  de 
l’incertitude  ou  plutôt  des  variations  extrêmes  qui  ont 
régné  sur  la  nature  du  mal.  Nous  avons  besoin  de 
rappeler,  avant  d'indiquer  les  diverses  médications 
qui  ont  été  proposées,  que  l'obstacle  à la  circulation 
et  partant  la  cause  de  l'oedème  sont  : 1°  une  phlébite 
semblable  à celle  que  l’on  retrouve  dans  d’autres 
condilions  pathologiques;  2°  ou  bien  une  simple  for- 
mation de  caillots  indépendante  de  tout  travail  phleg- 
masique.  Dans  le  premier  cas  le  traitement  doit  être 
être  celui  de  la  phlébite,  et  nous  ne  devons  pas  v re- 
venir ici. 

Si  l'on  observe  les  symptômes  de  l'oblitération 
veineuse  par  un  caillot,  le  traitement  ne  saurait  être 
le  même  que  dans  la  phlébite.  Nous  n’osons  proscrire 
entièrement  la  saignée  ; cependant  elle  ne  nousa  paru 
exercer  aucune  influence  bien  évidente;  toutefois  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  à y recourir  dans  le  cas  où  le 
membre  serait  très-douloureux,  tuméfié,  la  peau 
rouge,  où  il  existerait  de  la  fièvre  et  une  gêne  mar- 
quée dans  la  circulation  du  membre.  La  saignée  au- 
rait pour  but  de  favoriser  le  développement  d’une 
circulation  collatérale  et  de  diminuer  l'intensité  des 
accidents  locaux  jusqu’à  ce  qu’elle  se  soit  établie. 

Puzos,  Levret,  Antoine  Petit,  Gardien,  conseillent 
la  saignée  lorsque  l’inflammation  locale  est  très-forte 


et  la  fièvre  vive  ; Gardien  veut  qu’on  s’en  abstienne 
lorsque  ces  symptômes  sont  modérés  (ouvrag.  cité, 
p.  346).  Cette  sage  pratique  doit  être  suivie.  On  peut 
seconder  les  effets  de  la  saignée  par  des  applications 
de  sangsues  faites  sur  les  membres  et  dans  les  points 
où  siège  la  douleur. 

On  fait  envelopper  les  partiesavec  des  cataplasmes 
ou  plutôt  des  fomentations  préparées  avec  une  fla- 
nelle, imbibée  de  décoctions  émollientes  auxquelles 
on  associe  des  sédatifs  , tels  que  le  laudanum,  l’huile 
de  jusquiame,  de  belladone.  Les  bains  tièdes  prolon- 
gés sont  très-utiles,  et  favorisent  le, développement 
des  petits  vaisseaux  et  la  circulation  supplémentaire 
qui  tend  à s’établir,  en  même  temps  qu’ils  stimulent 
les  fonctions  de  la  peau.  Les  douches  et  les  lotions 
avec  des  dissolutions  salines,  ies  frictions  avec  l’on- 
guent mercuriel  (Siebold,  Rosenburg,  etc  ),  les  pom- 
mades iodurées  (Bacon,  The  Lancet;  Lond..  octobre 
1842),  ne  paraissent  pas  exercer  une  action  bien  évi- 
dente, et  l'œdème  abandonné  à lui-même  guérit  tout 
aussi  rapidement.  La  compression  méthodique  faite 
avec  une  bande  imbibée  d’une  liqueur  résolutive,  loin 
de  faciliter  l’absorption,  et  par  suite  la  disparition  de 
l’œdème,  doit  gêner  la  circulation  et  empêcher  la  di- 
latai ion  des  branches  veineuses  par  lesquelles  peut 
s'effectuer  le  retour  du  sang  ; nous  croyons  donc  qu’il 
ne  convient  pas  d'employer  ce  moyen  conseillé  par 
les  auteurs  (Devees,  Loflaud).  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  les  frictions  avec  l’eau-de-vie  camphrée 
etleliniment  volatil,  les  sachets  et  les  fumigations 
aromatiques,  les  bains  de  vapeur,  les  douches,  les  fo- 
mentations avec  l'eau  froide  simple  ou  vinaigrée, 
l'eau  végéto-minérale,  la  solution  d'hydrochlorate 
d’ammoniaque,  les  vésicatoires.  Ces  agents  thérapeu- 
tiques ont  été  vantés  dans  les  cas  où  l'œdème  persiste 
depuis  longtemps  ; on  a cru  pouvoir  résoudre  l'engor- 
gement par  leur  secours,  mais  il  faut  bien  remar- 
quer que  c'est  faute  d avoir  connu  la  vraie  cause  de 
l’œdeme  ou  d'y  avoir  suffisamment  réfléchi,  qu’on  a 
conseillé  la  médication  locale  excitante  et  résolutive. 
Avant  de  la  mettre  en  usage,  il  faut  être  sûr  que  les 
vaisseaux  collateraux  peuvent  recevoir  le  sang,  autre- 
ment on  pourrait  produire  un  œdeme  plus  considé- 
rable et  accroître  l’intensité  des  symptômes  locaux. 
Disons  même  que  si  l’emploi  de  pareils  moyens  a été 
couronne  de  su>  cès,  c’est  que  la  circulation  collaté- 
rale était  déjà  établie  ou  sur  le  point  de  se  faire,  sans 
quoi  les  topiques  auraient  été  tout  au  moins  inu- 
tiles. 

On  a associé  au  traitement  local  plusieurs  médica- 
tions générales  : les  uns  recommandent  les  purga- 
tifs, ies  autres  les  sudorifiques,  les  troisièmes  veu- 
lent qu’on  emploie  les  diurétiques.  Nous  n’avons  rien 
trouvé  dans  les  ouvrages  qui  légitimât  l’efficacité  de 
ces  divers  médicaments;  si  les  purgatifs,  l’acétate  et 
le  tartrale  de  potasse,  ont  paru  exercer  une  action  sa- 
lutaire, c'est  surtout  aux  yeux  des  médecins  qui 
voyaient  dans  ces  purgatifs  un  moyen  de  faire  dispa- 
raître la  métastase  laiteuse  dont  les  membres  étaient 
le  siège.  Les  purgatifs  sont  utiles  pour  exciter  la  sé- 
crétion intestinale. 

Le  calomélas  et  la  digitale  combinés  sont  considé- 
rés par  Siebold  comme  pouvant  hâter  la  résolution 
de  l’ œdème.  Le  calomélas,  mêlé  au  camphre,  à l’i— 
péeacuanha  et  à l’opium,  la  poudre  de  Dower,  les 
préparations  antimoniales,  ont  été  donnés  par  plu- 
sieurs auteurs  dans  le  but  de  produire  la  transpira- 
tion cutanée  et  d'exciter  le  système  lymphatique. 

four  résumer  tout  le  traitement  de  la  phlegmatia, 
nous  dirons  que,  dans  une  première  période,  marquée 
par  la  douleur,  la  tuméfaction  et  l’obstruction  vei- 
neuse, il  faut  employer  des  topiques  capables  de 
rendre  les  tissus  plus  perméables;  ce  que  i’on  ob- 
tientjusqu’à  un  certain  point  avec  les  émollients  unis 
aux  narcotiques,  en  même  temps  que  l’on  soustrait 
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par  la  saignée  une  certaine  quantité  de  sang.  Cette 
première  indication  une  fois  remplie,  on  attend  le 
développement  des  petits  vaisseaux,  et  on  le  favorise 
encore  par  le  traitement  indiqué  plus  haut.  S’il  n’a 
pas  lieu,  on  cherche  à l’exciter  par  les  topiques  lo- 
eaux  que  nous  avons  énumérés.  L’ailaileinent  nous 
paraît  un  moyen  puissant  de  mettre  fin  à la  maladie. 

Nature  et  siège.  — Quatre  opinions  principales 
ont  élé  émises  par  les  auteurs  sur  le  siège  de  la  mala- 
die; les  lymphatiques,  les  nerfs,  le  tissu  cellulaire  et 
les  veines  sont  les  tissus  dans  lesquels  on  l'a  fait 
résider. 

Les  auteurs  qui  soutiennent  l’inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  .sont  très-nombreux.  White 
suppose  que,  pendant  les  fortes  contractions  de  la 
matrice,  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  passent  par 
l’arcade  crurale  sont  , pressés  et  déchirés  par  la  têie 
du  fœtus,  qui  comprime  la  partie  supérieure  du  pu- 
bis; la  lymphe  alors  s’extravase  dans  le  tissu  delà 
cuisse.  L’auteur  anglais  fait  dépendre  tous  les  sym- 
ptômes de  la  lésion  qu’il  suppose,  et  qui  n’a  jamais 
été  démontrée.  Chaque  auteur,  qui  pla~ce  la  cause  de 
la  maladie  dans  les  lymphatiques,  a une  doctrine  dif- 
férente. Trye  veut  qu’il  y ait,  outre  l’obstruction, 
une  phlegmasie  lymphatique  du  bassin  ( An  essay 
on  the  ewelling  of  tins  lowcr  extremities , in-8°  ; 
Lond.,  1792);  Ferriar  place  celle-ci  dans  les  vais- 
seaux blancs  de  tout  le  membre  ( la  medical  histo- 
riés and  réfections,  t.  m,  p.  112  ; Lond.,  1798); 
Denmann,  dans  les  glandes  lymphatiques  de  l’aine 
et  non  dans  le  bassin.  On  peut  objecter  à la  doctrine 
qui  fait  consister  la  maladie  dans  une  inflammation 
des  lymphatiques,  1°  que  celle-ci  manque  dans  la 
plupart  des  cas  ; 2°  que,  quand  elle  existe,  elle  s’ac- 
compagne d’une  phlébite  qui  est  ia  véritable  cause  de 
l’œdeme  ; 3°  que  d’ailleurs  il  faudrait  prouver  l’exi- 
stence de  la  lymphangite  et  l’imperméabilité  des 
vaisseaux,  dans  les  cas  où  on  lui  rapporte  l’œdème 
observé. 

Albers  pense  que  les  nerfs  sont  primitivement  af- 
fectés, que  la  douleur  est  une  névralgie  et  l’oedème 
un  de  ses  effets  ( Hufeland’s  journ. , p.  16  ; fevr. 
1817  ).  Dugès,  Siebold , Lœwenhard  , Hankel  , 
Kruger,  attribuent  à la  'névrite  une  grande  part 
dans  la  production  des  phénomènes,  mais  ne  re- 
jettent pas  tout  à fait  les  altérations  des  autres  sys- 
tèmes. Celte  théorie  ne  peut  être  discutée,  puisque 
l’on  n’adonné  aucune  preuve  anatomo-pathologique 
à l’appui  ; elle  n’est  d’ailleurs  soutenue  par  personne 
aujourd’hui. 

On  a fait  aussi  consister  la  maladie  dans  une  in- 
flammation du  tissu  cellulaire,  qui  se  remplit  d’une 
sérosité  plus  ou  moins  concrète.  John  Hully  voit  une 
disposition  générale  des  petits  vaisseaux  à laisser  cou- 
ler du  liquide  séreux.  Duncan  ( Sammluna  auser- 
lesener  Abhandl.,  t.  vin,  p.  43  ),  Stokes  et  Lobslein 
( Traité  danat.  patbolog.,  t.  n,  p.  22)  la  rap- 
portent à la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  : c’est  un 
œdème  aigu.  M.  Ghérard  est  porté  à admettre  cette 
théorie;  il  regarde  les  capillaires  comme  les  organes 
immédiatsde  cette  inflammation  ( thèse  cit.,  p.  29). 

Il  suffit  de  dire  que  l'inflammation  du  fascia  lata, 
une  maladie  rhumatismale,  la  matastase  laiteuse  , 
ont  été  considérées  comme  les  causes  de  la  phleg- 
matia- 

Il  nous  reste  à examiner  la  seule  doctrine  qui 
compte  aujourd'hui  des  partisans  sérieux,  et  qui  est 
fondée  sur  des  faits  anatomiques  inébranlables;  nous 
voulons  parler  de  celle  qui  rattache  la  maladie  à une 
phlébite.  Les  recherches  de  M.  Buuillaud  sur  l'obli- 
tération des  veines  ( Arch.  génér.  de  méd.  , t.  n , 
p.  188  ; 1825),  de  M.  Velpeau  ( mém.  cité.  Archives, 
t.  vi,  p.  220;  1824),  Allonneau,  Rob.  Lee,  Davis 
( voir  pouriescilal.  bibliog.  l’historique  ),  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  siège  de  la  phlegmatia.  Toutes  les 


observations  publiées  par  ces  auteurs  démontrent, 
d’une  manière  évidente,  qu’elle  n’est  qu’un  œdème 
symptomatique  d'une  phlébite.  Il  est  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  la  vérité  de  cette  doctrine.  Cepen- 
dant elle  manquerait  d’exactitude  et  ne  pourrait  s’a- 
dapter à tous  les  cas  connus  de  phlegmatia,  si  nous 
n’ajoutions  qu’une  autre  cause  non  moins  fréquente 
de  la  maladie  est  la  formation  d'un  caillot  dans  l’in- 
térieur des  veines.  Nous  avons  prouvé  ailleurs  qu’il 
n’est  pas  possible  de  supposer  l’existence  d’une  phlé- 
bite daus  tous  les  cas  de  coagulation  (voy.  Anatomie 
pathologique  ) ; aussi  répéterons-nous  qu’il  serait 
peu  rigoureux  de  faire  consister  la  phlegmatia  alba 
dolens  uniquement  dans  la  phlébite.  Il  est  nécessaire 
de  généraliser  davantage  la  cause  de  l'oedème,  et  de 
dire  qu’elle  résulte  d'un  obstacle  à la  circulation 
veineuse  dans  les  membres  inférieurs  ; la  présence 
d’un  caillot  est  souvent  la  cause  de  cet  obstacle. 
Cette  nouvelle  maniéré  d envisager  la  phlegmatia 
est  conforme  à l’étude  générale  des  faits  que  renfer- 
ment les  annales  de  la  science.  La  phlegmatia  est  un 
œdème  symptomatique  d'un  obstacle  à la  circulation 
du  sang. 

Historique  et  bibliographie.  — Mauriceau  a tracé 
le  premier  les  principaux  caractères  de  la  phleg- 
matia, qu’ii  appelle  enflure  des  femmes  en  couches 
( Traité  des  femmes  grosses  , in-4°  1688  ).  Puzos 
( Traité  des  accouchem.,  p.  344  ; Paris,  1759  ),  Lè- 
vre t ( De  l'Art  des  accouch.,  p.  252,  2e  édit.  ; Paris, 
176i  ) en  ont  fourni  une  description  fort  exacte,  et  le 
dernier  a même  placé  le  siège  de  ia  maladie  dans  les 
vaisseaux  des  membres  ; cependant  il  s’est  prononcé 
comme  Puzos  en  faveur  de  la  métastase  laiteuse. 
Hunter  avait  observé  la  phlébite  crurale  chez  des 
femmes  en  couches,  et  croyait  peu  à la  théorie  humo- 
rale de  Puzos  et  de  Levret. 

Ch.  White  doit  être  regardé  comme  un  des  auteurs 
qui  oui  écrit  avec  le  plus  de  distinction  sur  ia  mala- 
die qu’il  appela  le  premier  phlegmatia  alba  dolens 
puerperarum.  Il  observa  quatorze  sujets,  parmi  les- 
quels neuf  sont  morts  : il  ne  fit  aucune  autopsie  i In- 
quiry  into  the  nature  and  cause  of  that  swelling, 
in  one  or  both  of  the  lower  extremities,  which 
sometimes  happens  to  lying  in  wernen,  in-8°  ; 1784). 

Trye  en  parle  avec  délai!  et  a observé  six  malades 
qui  ont  guéri  ( An  essay  on  the  swelling  of  the 
lower  extremities  , in-8°  ; Lond. , 1792  ).  Hull  en 
donne  une  description  symptomatologique  { An- 
essay  on  phlegmatia  alba,  in-8»;  Manchester,  1800  ). 

Davis  doit  occuper  la  première  place  parmi  les  pa- 
thologistes, à cause  de  ses  études  anatomiques  qui  lui 
ont  révélé  l'oblitération  et . Finflammaiion  des  veines, 
llob.  Lee  fait  remonter  la  première  observation  de 
Davis  à l’année  1817  ( in  art.  Phlegh.  dol.,  The 
Cyclopœdia,  t.  m,  p.  540  ).  Le  mémoire  de  Casper 
publié  en  1819  n’ajoute  rien  à ce  que  l'on  savait  déjà 
( Commentarius  de  phlegmatia  alba  dolente  ; Halœ, 
in-8°  , 18(9  ; extr.  in  Biblioth  medic.,  t.  lxxi  , 
p.  (78;  1821  ). 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  importants  travaux 
de  MM.  Bouillaud  ( De  loblilér.  des  veines  et  de 
son  influence  sur  la  formai  des  hydrop.  partiel., 
Archiv.  génér.  de  méd.,  p.  188,  t,  n ; 1825;  — art. 
Phlegmatia,  Dict.  de  méd.  et  chirurg.  prat.  ; 1854  ), 
Veipeau  ( liech.el  observ.  sur  la  phlegm.,  Arch.  gén., 
t.  vi,  p.220;  (824  ),  Allonneau  ( Observ.  de  phlegm. 
alb.  dol. , etc. , Journ.  complém , des  sc.  méd. , 
t.  xxxvhi,  p.  1 ( 1830  ):  nous  les  avons  souvent 
cités  dans  cet  article.  La  description  ia  plus  com- 
plète que  l'on  puisse  indiquer  est  celle  de  Rob.  Lee; 
elle  est  foodée  sur  l’étude  approfondie  d’un  grand 
nombre  de  faits,  et  constitue  la  meilleure  monogra- 
phie que  I on  puisse  consulter  ( A contribution  to 
the  palhologg  of  phlegmatia  dolens,  in  medic.  chir. 
Transact.,  t.  xv,  p,  132-369;  London,  1829,  et  art. 


PHT 


— 788  - 


PUT 


Phlegmatia  dolens,  in  The  Cyclopœdia  ofpràctical 
medicine,  t.  m,  p.  339  ).  Le  chapitre  consacré  par 
Gardien  à l'étude  de  l’ engorgement  des  membres 
abdominaux  à la  suite  des  couches  ( Trait,  des  ac- 
couch..  t.  in  p.  327  ; 1824  ) , est  rempli  de  documents 
précieux  sur  la  symptomatologie  et  le  traitement.  On 
consultera  avec  fruit  la  thèse  de  M.  Ghérard  pour  les 
indications  bibliographiques  nombreuses  qu'il  y a 
données,  et  ses  recherches  consciencieuses  sur  les 
ouvrages  des  médecins  allemands  qui  ont  étudié  la 
maladie  ( Essai  sur  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  phlegmasie  blanche  et  douloureuse,  mars,  in-4°  ; 
Strasbourg,  1835  ).  Nous  devons  enfin  citer  avec  dis- 
tinction l’article  Phlegmatia,  publié  par  M.  Raige 
Delorme  ( Diction . de  méd,  2e  édit.  ; 4841  ),  et  le 
mémoire  de  M.  Bouchut  [Mém.  sur  la  phlegm.  alba 
doi.  ; — ■„  Gazet.  médic. , n°  16  et  19  ; 1844  ). 

PHRÉNITE.  Vov.  Diaphüagme  ( Inflammation  du  ). 
t.  il  p.  42. 

PHTHIRIASE.  Voy.  Insectes  ( Maladies  produites 
par  les  ),  t.  iii,  p.  159. 

PHTHISIE,  s.  f.  , dérivé  de  je  desséche,  je 
fais  périr.  — On  a désigné  sous  ce  nom  un  grand  nom- 
bre de  maladies  qui  eutraînent  l’amaigrissement,  et 
surtout  l’ulcération  chronique  du  parenchyme  pul- 
monaire. Galien  définit  la  phthisie,  ^ulcération  du 
poumon,  du  thorax,  des  voies  respiratoires,  s’accom- 
pagnant de  toux,  d’une  petite  fièvre  et  de  marasme. 
Avant  que  la  science  du  diagnostic  ne  fût  faite,  on 
donnait  souvent  le  noip  de  phthisie  à des  affections 
très-différentes  qui  avaient  seuiement  pour  sym- 
ptôme commun  l’émaciation.  On  peut  voir  en  tête  de 
la  Phthisiologie  de  Morton  que  ce  seul  signe  suffit, 
à ses  yeux,  pour  caractériser  la  maladie,  que  l’émacia- 
tion soit  produite  par  des  hémorrhagies,  l’épuisement 
du  système  nerveux  ou  par  un  écoulement  leucor- 
rhéique,  un  ulcère,  l’allaitement,  la  dyssenterie,  la 
diarrhée,  le  diabète,  la  salivation,  l'hydropisie,  les 
sueurs  excessives,  l’ulcère  du  poumon.  On  voit  que 
pour  cet  auteur,  comme  pour  d autres,  la  dénomina- 
tion de  phthisie  est  synonyme  de  marasme  ou  de 
fièvre  hectique,  de  cachexie  ; elle  n’a  donc  aucun 
sens  précis,  et  devrait  être  rayée  du  vocabulaire  mé- 
dical. 

PHTHISIE  LARYNGEE.  — On  a appliqué  cette 
dénomination  à toutes  les  affections  chroniques  du 
larynx  accompagnées  d’ulcérations  de  cet  organe, 
c’est-à-dire  à toutes  les  maladies  chroniques  du  la- 
rynx, pouvant  par  elles-mêmes  donner  lieu  à la  con- 
somption. MM.  Trousseau  et  Bellocont  voulu  étendre 
encore  davantage  le  sens  de  cette  dénomination,  et 
ils  ont  dit  : « On  doit  entendre  par  phthisie  laryngée 
toute  altération  chronique  du  larynx  pouvant  amener 
la  consomption  ou  la  mort  de  quelque  maniéré  que 
ce  soit.  » 

A mesure  que  le  diagnostic  des  maladies  du  la- 
rynx s’est  perfectionné,  on  s’est  appliqué,  avec  rai- 
son, à séparer  les  unes  des  autres  les  affections  di- 
verses qui  avaient  été  réunies  sous  un  même  nom,  et 
à leur  assigner  des  places  distinctes. 

Il  faudrait  aujourd’hui  rayer  la  dénomination  de 
phthisie  iaryngee  du  langage  médical  ; mais  si  on  la 
conserve,  il  faut  la  considérer  comme  une  dénomina- 
tion générique  comprenant  : 

4°  Les  ulcérations  laryngiennes  des  phthisiques  ; 

2°  Les  ulcérations  vénériennes  du  larynx  ; 

3°  La  laryngite  ulcéreuse  chronique  simple. 

Nous  maintenons  l’existence  de  cette  dernière  con- 
tre l'auteur  d’un  article  critique  récemment  publié 
[Arch.  gén.  de  méd.-,  1844,  t.  vi,  p.  260-261),  parce 
qu’elle  repose  sur  des  faits  à nous  connus,  et  que 
d’ailleurs  elle  est  établie  par  l’observation  pour 
MM.  Andral,  Cruveilhier,  Piorry,  Trousseau,  et  beau- 
coup d’autres  pathologistes. 

PHTHISIE  PULMONAIRE. 


Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Con- 
somption, étisie,  pulmonie,  phthisie,  phlhisie  pulmo- 
naire. Fr.  — , çpôovj  , oQlv ccç  vogoç.  Gr.  — 

Phthisis,  tabes,  pthoes,  Lat.  — Tisi,  tisi  polmonare, 
tisichezza,  tisica  polmonare,  polrnonea,  morbo  tisico, 
etisia,  consunzione.  Ital.  — Tisica,  tisis,  lisis  pul- 
monar,  consuncion.  Esp.  — Consumption,  pulmo- 
nary  consumption,  phthisie,  décliné  , a wearing. 
Angl.  — Schwindsucht,  Lungensucht,  T.ungenkran'k - 
heit.  Allem.  — Longcsweer,  leering,  kwyning,  lon- 
gezucht,  longteering.  Holl.  — Schvindsot,  Lungesot. 
Dan.  — Tvintsot , tvmtsjuka,  lungsjuka.  Suéd.  — 
Suchoty.  Polon. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — 'VOlan;,  fOoc, 
Hippocrate,  Arétée.  Galien  ; Tabes,  Celse  ; Phthisis, 
Pline,  Culien,  Sauvages,  Linné  , Vogel,  Sagar,  Junc- 
lter  ; Phthisis  pulmonaris,  phthisis  scrofulosa,  Mor- 
ton ; Phlhisis  pulmonaris  , Boerhaave,  Swediaur, 
Frank  ; Âffectio  piilliisica,  tabes  pulmonaris,  Hoff- 
man ; Uectica  phthisis,  Young  ; Marasmus  phthisis, 
Good  ; Pthisis  luberculosa,  Pinel  ; Pulmonia,  Cirigli; 
Exulceralio  pulmonum,  Crausius;  Consumptio  pul- 
monum,  Hebenstreil  ; Phthisie  pulmonaire,  Bayle, 
Laennec,  Andral,  Louis. 

Définition.  — Nous  désignons  avec  Laennec  sous 
le  nom  àc  phthisie  pulmonaire,  la  maladie  détermi- 
née par  le  développement  dans  les  poumons  d’un  pro- 
duit accidentel  appelé  tubercule.  La  phlhisie,  telle  que 
nous  venons  de  la  définir,  est  une  maladie  toujours 
identique  avec  elle-même,  et  nettement  caractérisée 
par  scs  symptômes  et  surtout  par  sa  lésion  anatomi- 
que. Sans  ces  deux  caractères,  on  pourrait  décrire 
sous  ce  nom  des  maladies  qui  en  diffèrent  essentiel- 
lement. On  a peine  à comprendre  que  Laennec,  après 
avoir  donné  une  définition  si  précise  de  la  phlhisie, 
soit  encore  tenté  d'admettre  une  phlhisie  nerveuse  et 
un  catarrhe  simulant  la  phthisie,  surtout  au  mo- 
ment même  où  il  critique  avec  juste  raison  Bayle  pour 
avoir  décrit  six  espèces  de  phlhisie  (Laennec,  Traité 
de  l’ auscultation,  t.  n,  p.  12,  4e  édit.,  in-8°;  Paris, 
1837).  Celles  que  Bayle  a cru  devoir  désigner  ainsi 
sont  : 1°  La  phthisie  tuberculeuse  ; 2°  la  granuleuse  ; 
3°  la  phthisie  avec  mélanose;4°  l ulcéreuse;  5°  la 
calculeuse  ; 6°  la  cancéreuse  [Recherches sur  la  phlhi- 
sie pulmonaire-,  Paris,  1810).  Les  deux  premières 
seules  méritent  de  garder  ce  nom  ; les  autres  sont 
des  aliérations  anatomiques  et  des  maladies  tout  à 
fait  différentes.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il 
est  plus  convenable  de  distinguer  la  phthisie  par  la 
lésion  du  poumon  que  par  les  symptômes  : ceux-ci 
peuvent  tromper. 

Anatomie  pathologique.  — ■ Le  nombre  et  l’impor- 
tance des  documents  accumulés  dans  les  annales  de 
la  science,  et  qui  ont  trait  à l’histoire  anatomique 
des  tubercules  pulmonaires,  nous  commandent  de 
suivre  un  ordre  méthodique  qui  est  seul  capable  d’em- 
pêcher le  lecteur  de  se  perdre  dans  les  descriptions 
variées  que  nous  allons  mettre  sous  ses  yeux. 

1°  Description  du  tubercule  en  lui-même  à l’état 
de  crudité  ; 2°  de  ramollissement  ; 3°  dans  sa  période 
d'excavation  ; 4°  de  réparation. 

1°  L’histoire  du  tubercule  à l’état  naissant  ou  de 
crudité  comprendra  : A.  ses  principales  formes  ; B.  sa 
structure  ; G.  son  siège  ; D.  sa  nature  Nous  suivrons 
le  même  ordre  pour  les  périodes  de  ramollissement, 
d’excavation  et  de  réparation,  en  décrivant  toujours 
le  tubercule,  puis  les  altérations  que  l’on  trouve 
dans  les  éléments  qui  composent  le  parenchyme  pul- 
monaire. 

2°  Description  des  altérations  anatomiques  que 
présentent  les  autres  viscères  : A.  cœur  et  vaisseaux ; 
B.  appareil  digestif  et  ses  annexes  ; C.  appareil  de  la 
sécrétion  urinaire-,  D.  de  la  génération  ;E.  de  l’in- 
nervation. 
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§ 1.  Du  tubercule  à l’état  naissant  et  dans  sa  période 
de  crudité. 

A.  Formes  principales;  caractères  extérieurs  et 
physiques  du  tubercule.  — Pour  donner  une  idée 
exacte  du  tubercule  pulmonaire,  il  faudrait  pouvoir 
définir  le  tubercule  lui-même  par  quelqu’une  de  ses 
propriétés  physiques,  chimiques  ou  microscopiques 
spéciales;  malheureusement,  dans  l’état  actuel  delà 
science, et  malgré  quelques  recherches  récentes,  il 
n’est  pas  encore  possible  de  le  distinguer  dans  tous 
les  cas  d’un  coagulum  fibrineux,  du  pus  concret  et 
même  de  quelques  autres  produits  accidentels.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  tout  en  reconnaissant  l'insuffisance 
de  notre  définition,  nous  dirons  que  le  tubercule  pul- 
monaire est  un  produit  morbide  accidentel,  sans  ana- 
logue dans  l’état  sain,  qui  se  développe  sous  deux 
formes  distinctes  admises  partous  les  pathologistes  : 
1°  à l'état  d’isolement  ; 2°  à l'état  d’infiltration. 

1°  Forme  globulaire  ; tubercule  isolé,  solitaire.  — 
Le  lubercule  isolé  affecte  d’abord  la  forme  d’un  petit 
corps  arrondi  ovoïde,  quelquefois  irrégulier,  angu- 
leux, incolore,  ou  plutôt  d’un  gris  blanchâtre,  bril- 
lant, d’une  dureté  et  d'une  apparence  assez  semblable 
à celles  des  cartilages,  du  volume  d’un  grain  de  millet 
ou  de  chènevis. 

Laennec  a décrit  deux  variétés  de  tubercule  nais- 
sant et  solitaire  : la  première  a reçu  de  lui  le  nom  de 
tubercule  miliaire,  la  seconde  le  nom  de  granulation 
miliaire  tuberculeuse  : elles  offrent  toutes  lesdeuxles 
caractères  physiques  que  nous  venons  de  tracer,  seu- 
lement les  granulations  ont  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet,  sont  arrondies  ou  ovoïdes,  leur  volume  uni- 
formeet  leur  transparence  parfaite  (ouvr.  cit.,  p.  23). 
La  granulation  tuberculeuse  miliaire  et  le  tubercule 
miliaire  ne  sont  donc  qu’une  variété  de  forme  et  rien 
de  plus;  la  première,  d’ailleurs,  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Bayle,  est  assez  rare  ; aussi  désigne-t- 
on  assez  généralement  aujourd'hui,  sous  le  nom  de 
granulation  grise  demi-transparente,  le  premier  état 
du  tubercule,  ou  ce  que  Laennec  appelait  le  tubercule 
miliaire.  Avant  cet  état,  il  en  existe  un  autre  que  le 
microscope  fait  apercevoir  ; nous  en  parlerons  plus 
loin  (voy.  Structure).  M.  Lombard,  de  Genève,  ap- 
pelle tubercules  simples  les  deux  formes  que  nous  ve- 
nons d’indiquer  avec  Laennec,  et  tubercules  composés 
ceux  qui  résultent  de  la  réunion  des  tubercules  sim- 
ples; tels  sont  les  tubercules  crus  ou  en  masse,  et 
l’infiltration  tuberculeuse  ( Essai  sur  les  tubercules, 
th.  n°  178  ; Paris,  1827): 

La  granulation  grise  se  reconnaît  facilement  à sa 
transparence,  à sa  teinte  grisâtre  brillante  ; dans  la 
seconde  phase  de  son  évolution,  cette  transparence 
est  altérée  par  le  développement  au  centre  de  chaque 
tubercule  d'un  point  blanc  jaunâtre  et  opaque.  Quel- 
quefois plusieurs  points  semblables  prennent  simul- 
tanément naissance  dans  la  granulation  grise.  Une 
fois  que  la  matière  jaune  s’est  ainsi  formée  dans  le 
centre,  elle  ne  cesse  de  s’accroître  et  d’envahir  de 
proche  en  proche  la  matière  grise  du  tubercule  jus- 
qu’à ce  qu'il  soit  entièrement  formé  « par  une  masse 
homogène  d’un  jaune  blanchâtre,  d'une  texture  un 
peu  moins  ferme  et  plus  humide  que  celle  des  carti- 
lages : on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru,  ou 
simplement  tubercule  cru  » (Laennec,  loc.  cil.,  p.  22). 
Le  tubercule  cru  est  parfois  nuancé  de  gris  ou  de 
noir  par  la  matière  colorante  du  poumon  qui  reste 
emprisonnée  dans  le  lubercule.  A mesure  que  la  ma- 
tière jaune  se  dépose,  les  tubercules  se  développent, 
grossissent,  et  alors  il  arrive  souvent  qu’ils  se  réu- 
nissent par  groupes  et  constituent  des  masses  con- 
sidérables. Quand  ils  restent  isolés,  ils  peuvent,  sui- 
vant Laennec,  acquérir  la  grosseur  d un  noyau  de 
cérise,  d’une  aveline  et  même  d’uneamande.  « Il  est 
très-rare  qu’ils  passent  ce  dernier  volume  ; et  les 
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masses  tuberculeuses  crues  plus  volumineuses  que 
l’on  rencontre  dans  les  poumons  sont  ordinairement 
le  produit  de  l’agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou 
de  l’infiltration  tuberculeuse.  On  reconnaît,  en  gé- 
néral, que  les  tubercules  crus  isolés  n'ont  eu  qu’un 
seul  noyau,  en  ce  qu’ils  conservent  leur  forme  obronde 
ou  ovoïde  primitive  » (loc.  cit.,  p.  22). 

Il  est  généralement  admis  que  le  produit  acciden- 
tel que  l’on  nomme  tubercule  revêt  d’abord  la  forme 
de  granulation  grise  transparente  avant  de  prendre 
celle  de  tubercule  jaunâtre  cru.  L’élendue  du  point 
jaune  central  indique,  en  quelque  sorte,  l’âge  de  la 
granulation;  c’est  ainsi  que  le  développement  du  tu- 
bercule se  faisant  toujours  du  sommet  du  poumon  à 
sa  base,  on  trouve  dans  le  premier  siège  des  granu- 
lations entièrement  jaunâtres  ou  pour  mieux  dire  des 
tubercules,  plus  bas  quelques  granulations  déjà  un 
peu  opaques  à leur  centre,  et  plus  bas  encore  des 
granulations  parfaitement  diaphanes.  « II  est  très- 
rare,  dit  M-  Louis,  de  ne  trouver  que  des  tubercules 
ou  des  granulations  grises  demi-transparentes.  Le 
premier  de  ces  cas  ne  s’est  offert  que  deux  foisà  mes 
recherches.  J’ai  observé  le  second  sur  cinq  sujets; 
encore  y avait-il  alors  quelques  granulations  plus  ou 
moins  louches  et  jaunâtres  au  centre.  Ces  faits  me 
semblent  établir  d’une  manière  incontestable  la  trans- 
formation de  la  granulation  grise  demi-transparente  en 
matière  tuberculeuse»  (Bech.  anat.  pathol.  etthérap. 
sur  laphthisie,  p.  3,  2eédit.,  in-8°;  Paris,  1843).  Dans 
l’enfance,  les  granulations  sont  moins  fréquentes, 
moins  grosses  et  moins  nombreuses  que  dans  l’âge 
adulte,  à cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  s’opère  la 
tuberculisation  à cette  époque  de  la  vie  (Pavanoine, 
Mém.  sur  les  tubercules,  considér.  spécial,  chez  les 
enfants  ; Journ.  des  progrès,  t.  ii.  p.  84;  1830). 

Le  nombre  des  granulations  et  des  tubercules  est 
très-variable  ; quelquefois  on  en  rencontre  quatre  ou 
cinq  dans  tout  un  poumon,  chez  des  sujets  qui  suc- 
combent à une  autre  affection  que  la  phthisie  pulmo- 
naire ; mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils 
sont  au  nombre  de  plusieurs  milliers,  une  simple 
zone  de  parenchyme  pulmonaire  intacte  les  sépare  les 
uns  des  autres.  Les  granulations  peuvent  se  dévelop- 
per isolément  et  prendre,  comme  nous  l’avons  dit,  le 
volume  d'une  noisette  ou  d’une  aveline  ; mais,  le  plus 
ordinairement,  elles  se  réunissent  par  groupes,  et 
donnent  alors  naissance  à des  masses  souvent  fort 
considérables  et  dont  le  contour  est  très-irrégulier; 
la  matière  tuberculeuse  jaunâtre  finit  par  remplacer 
toute  la  matière  grise,  et  on  a ainsi  des  aggloméra- 
tions de  tubercules  crus,  dont  nous  décrirons  plus 
loin  le  mode  de  ramollissement. 

Les  tubercules  sont  le  plus  ordinairement  situés 
dans  le  poumon,  àune  certaine  distance  de  la  plèvre; 
cependant  on  les  trouve  souvent  aussi  multipliés 
sous  celle  membrane  qu’au  milieu  du  parenchyme 
(Louis,  lue.  cil.,  p.  3).  Us  n’affectent  aucune  disposi- 
tion spéciale,  par  rapport  aux  divisions  des  bronches. 
La  plèvre  conserve  sa  transparence  et  son  intégrité,  à 
cette  première  période  de  la  maladie.  Le  tissu  pul- 
monaire est  ordinairement  parfaitement  sain  et  cré- 
pitant autour  des  tubercules,  et  il  l’est  d’autant  plus 
qu’ils  sont  plus  petits  et  qu’on  les  examine  à une  épo- 
que plus  rapprochée  de  leur  développement  (Laen- 
nec, loc.  cit.,  p 23).  Avant  d’avoir  divisé  le  pou- 
mon, on  les  sent  avec  les  doigts  sous  forme  de  petits 
grains  durs  et  résistants.  Ceux  qui  sont  placés  plus 
superficiellement  se  dessinent  en  relief  et  donnent 
aux  poumons  un  aspect  inégal.  Quand  on  incise  le 
tissu  pulmonaire,  les  parties  saines  s’affaissent,  et 
le  tubercule  devient  plus  saillant  et  semble  se  déga- 
ger du  tissu  ambiant,  qui  est,  du  reste , exempt  de 
toute  altération. 

On  a encore  décrit  deux  autres  formes  de  tuber- 
cule naissant  ; l’une  est  la  granulation  jaune,  l’autre 
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la  poussière  tuberculeuse.  La  granulation  jaune  a 
exactement  le  volume  de  la  granulation  grise;  elle 
elle  est  seulement  d’un  jaune  plus  clair,  etplus  molle. 
Est-elle  une  transformation  de  la  granulation  grise  , 
dans  un  âge  plus  avancé?  Celte  opinion  est  pro- 
bable. MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  fort  bien  étu- 
dié cette  forme,  croient  qu  elle  peut  aussi  se  mani- 
fester d’emblée. 

M.  Andral  a indiqué  une  autre  forme  de  tuber- 
cule qui  présente  une  foule  de  grains  excessivement 
petits  et  presque  microscopiques,  que  l'on  a désignés 
sous  le  nom  de  poussière  tuberculeuse.  En  se  réunis- 
sant, ces  grains  constituent  des  tubercules. 

Le  siège  des  tubercules  est  le  sommet  des  pou- 
mons ; nous  avons  dit  que  l’éruption  tuberculeuse 
se  faisait  de  haut  en  bas  ; le  lobe  inférieur  de  l’un 
et  l'autre  poumon  n’en  contient  proportionnellement 
qu'un  petit  nombre,  et  la  portion  de  parenchyme 
pulmonaire  resté  sain  et  perméable  à l’air  est  tou- 
toujours  très-considérable.  Le  poumon  gauche  est  , 
d’après  les  relevés  de  M.  Louis,  plus  disposé  à de- 
venir le  siège  du  tubercule  que  le  poumon  droit.  La 
lésion  y est  aussi  plus  avancée.  Siark  avait  déjà  noté 
cette  sorte  de  préférence  du  produit  morbide  pour  le 
poumon  gauche.  M.  Andral  a fait  la  même  remarque. 
Ordinairement  les  deux  poumons  contiennent  des 
tubercules.  Ils  sont  à l’état  de  granulation  grise  et 
de  tubercules  crus  à droite,  tandis  qu’ils  sont  déjà 
ramollis  à gauche. 

Fréquence  de  la  granulation  et  du  tubercule.  — La 
granulalion  grise  est  beaucoup  plus  rare  que  le  tu- 
bercule cru  chez  l'adulte  et  surtout  chez  l’enfant.  Sur 
265  enfants  atteints  de  tubercules  pulmonaires,  94 
avaient  des  granulations  grises  (Rilliet  et  Barthez, 
Traité  clin,  et  prat.  des  mal.  des  enf -,  t.  ni,  p.  221). 
11  est  très-rare  de  ne  les  rencontrer  que  dans  un 
poumon,  l’autre  étant  exempt  de  toute  allération.On 
cite  quelques  exemples  de  ce  fait  chez  les  jeunes  su- 
jets. MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  aussi  noté  que  les 
granulations  grises  sont  assez  souvent  la  seule  lésion 
que  l’on  rencontre  dans  un  seul  poumon  ; sur  265 
sujets  elle  existait  70  fois  dans  le  poumon  droit, 
73  dans  le  gauche  ; la  différence  est,  comme  on  le 
voit,  très-minime,  et  semblerait  prouver  que  les  deux 
poumons  sont  à peu  près  également  favorables  au 
développement  de  la  granulation  chez  les  enfants.  Le 
tubercule  cru,  d’après  le  relevé  fait  par  les  mêmes 
auteurs  (265),  s’est  montré  127  fois  dans  le  poumon 
droit,  120  dans  le  gauche;  la  différence  est  encore 
très-faible,  et  semble,  cependant,  indiquer  que  le 
poumon  droit  présente  les  tubercules  miliaires  un 
peu  plus  souvent  que  le  gauche  (ouvr.  cité,  p 227), 
ce  qui  est  le  contraire  chez  l'adulte  ; ou  tout  au  moins 
l’on  est  fondé  à dire  que  les  deux  poumons  sont  à 
peu  près  également  disposés  à cette  lésion,  chez  les 
enfants. 

Tubercule  enkysté.  — Cette  forme  du  tubercule, 
que  Laennec  ne  fait  qu’indiquer,  est  Irès-rare.  11  dit 
que  la  membrane  d’enveloppe  est  demi-cartilagi- 
neuse, adhère  fortement  aux  tissus  ambiants,  et  que 
la  matière  tuberculeuse, à l’état  de  crudité,  se  détache 
difficilement  de  la  paroi  interne  du  kyste.  M.  Louis 
n’en  a rencontré  qu’un  seul  cas  (observ.  54);  il  ne 
décrit  pas  l’altération,  et  se  conlentede  dire  que  la 
membrane  se  séparait  aisément  du  tissu  pulmonaire 
et  que  la  plupart  des  tubercules  étaient  à l’état  de 
crudité. 

Altérations  diverses  qui  peuvent  être  confondues 
avec  la  granulalion  grise  et  le  tubercule  cru ■ — 
Nous  avons  admis  que  la  granulation  est  un  produit 
accidentel  qui  constitue  la  première  phase  du  tuber- 
cule ; il  est  une  autre  altération  qu’on  pourrait  con- 
fondre avec  elle,  et  sur  laquelle  M.  Chomel  (art.  Gra- 
nulation, Dict.  de  méd.,  lr»  édit.)  et  Andral  ( Cliniq . 
méd.,  t.  iv,  p.  2 et  suiv.)  ont  appelé  l’attention  des 


anatomo-pa  thologistes.  M.  Andral,  après  avoir  étudié 
avec  soin  l’état  morbide  que  Bayle  avait  décrit  sous 
le  titre  de  granulation  ^tuberculeuse,  crut  y voir  une 
phlegrnasie  partielle,  portant  sur  les  vésicules  pul- 
monaires, qui  se  présentent,  tantôt  sous  forme  de 
grains  rouges  et  mous  , tantôt  sous  forme  de  cor- 
puscules arrondis,  grisâtres  et  durs,  plus  ou  moins 
nombreux,  et  encore  séparés  par  des  portions  saines 
de  parenchyme  pulmomaire  {Clin,  mëdic.,  tome  iv, 
p.  tt).  Depuis  cette  époque,  I opinion  de  M.  Andral 
s’est  modifiée  en  ce  sens,  qu’il  considère  volontiers 
la  granulation  de  Bayle  comme  précédant  souvent  la 
formation  de  la  matière  tuberculeuse  ; seulement  il 
pense  encore  qu’il  est  facile  de  se  méprendre  sur  la 
véritable  nature  de  certains  états  morbides  du  pou- 
mon, qui  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un  pro- 
duit accidentel  tout  spécial,  tandis  qu’il  n’y  a qu’une 
phlegrnasie  d’une  fraction  de  lobule  pulmonaire.  On 
voitd’abord,  disséminés  au  sein  d’un  ceriainnombre 
de  lobules,  des  points  rouges,  simplement  hypé- 
rémiés  ; d’autres  poinls  sont  rouges  aussi,  et  de  plus 
ils  sont  devenus  friables  et  imperméables  à l'air  ; 
d’autres  enfin  offrent  la  couleur  grise  et  l'état  d in- 
duration , qui  appartiennent  à la  phlegrnasie  chro- 
nique. Qui  ne  voit  que  ces  altérations  diverses  ne 
sont  que  des  degrés  différents  d'un  étal  morbide  de 
même  nature,  et  que  si  la  fraction  de  lobule  hépa- 
tisé en  rouge  ne  peut  pas  être  appelée  un  produit  ac- 
cidentel, il  n’y  a non  plus  aucune  raison  pour  ac- 
corder ce  nom  à celte  même  fraction  de  lobules  de- 
venue grise  et  dure  (note  ajoutée  au  Traité  d'auscull. 
de  Laennec,  t.  n,  p.  28;  1837).  On  distingue  la  pneu- 
monie vésiculaire  d’avec  la  granulation,  en  ce  que 
l’on  ne  trouve  pas  de  point  jaune  central  dans  la  vé- 
sicule enfiaminee,  et  que  celle-ci  ne  se  transforme 
pas  en  mhtière  jaune  crue.  Le  parenchyme  pulmonaire 
est  parfaitement  sain  entre  les  tubercules  , tandis 
que  dans  la  pneumonie  vésiculaire  on  constate  des 
infiltrations  séreuses  ou  des  lésions  phlegmasiques. 
D'ailleurs  la  granulation  grise  se  termine  par  ramol- 
lissement et  par  des  excavations,  et  l’on  n’observe 
rien  de  semblable  dans  la  phlegrnasie  des  vésicules. 

On  a pris  pour  des  tubercules  des  hydatides  et 
d’autres  produits  accidentels  développés  dans  le  pou- 
mon. Une  erreur  de  ce  genre  a été  commise  par  John 
Baron,  qui  a pensé  que  le  tubercule  était  formé  d’a- 
bord par  une  vésicule  transparente.  Celte  opinion 
lui  a été  suggérée  par  des  ouvertures  faites  sur  des 
animaux  chez  lesquels  on  trouve,  en  effet,  très-fré- 
quemment des  acéphalocystés,  des  cœnures,  des  échi- 
nocoques,  des  cyslicerques,  qu'il  a réunis  sous  la  dé- 
nomination fort  vague  d’hydatide  ( Illustrations  of 
the  inquiry  respecling  tuberculous  diseuses,  in-80; 
Loîid.,  1822,  trad.  par  madame  Boivin  ; Recherch., 
observ.  el  expér.  sur  le  développement  des  maladies 
tuberculeuses,  in-8°  ; Paris,  1825). 

M.  Kuhn  a montré  que  les  acéphalocystés  ne  sont 
pour  rien  dans  la  production  des  tubercules  ( Recherc . 
sur  les  acëphal.  et  sur  la  manière  dont  ces  produits 
parasites  peuvent,  donner  lieu  à des  tuberc.,  in  Gaz. 
méd,,  t.  m,  n«  150  ; 1832).  Il  cherche  à établir  que  la 
matière  tuberculeuse  peut  être  exsudée  à l’intérieur 
du  kyste  el  qu  elle  finit  par  le  remplir  entièrement. 
Plus  tard,  cette  matière  se  concrète  parce  que  la  par- 
tie la  plus  liquide  est  résorbée  et  il  s’y  mêle  du  car- 
bonate el  du  phosphate  de  chaux.  On  y trouve  aussi 
la  pellicule  gélatineuse  de  l’acéphalocyste.  Les  obser- 
vations faites  par  M.  Kuhn  sont  exactes;  cependant 
il  nous  paraît  avoir  pris,  à tort,  pour  de  la  matière 
tuberculeuse  ce  qui  n'esl  que  du  pus  concret.  Voici 
ce  que  nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  de  re- 
marquer avec  M.  Gavarrct,  qui  a ouvert  un  grand 
nombre  de  moutons  dans  les  poumons  desquels  s'é- 
taient développés  des  échinocoques.  Lorsqu’on  exa- 
mine les  kystes  que  contiennent  les  poumons  d«ce3 


PHT 


- 791  - 


PHT 


animaux,  on  trouve  quelques-uns  de  ces  kystes  rem- 
plis d’un  liquide  trouhleet jaunâtre  au  milieu  duquel 
nagent  les  débris  d’échinocoques  et  de  la  membrane 
qui  tapisse  l’enveloppe  extérieure.  Dans  d’autres 
kystes,  la  cavité  est  pleine  d'une  matière  jaunâtre  , 
concrète,  onctueuse  au  toucher,  ayant  la  consistance 
d’un  fromage  dur  et  quelque  analogie  avec  le  tuber- 
cule; cette  matière  est  environnée  de  la  membrane 
transparente  dont  nous  avons  parlé.  Il  est  enfin  d’au- 
tres kystes  dans  lesquels  la  substance  concrète  est 
entremêlée  de  petits  grains  durs  et  résistant  sous 
le  doigt;  quelquefois  la  cavité  est  presque  obli- 
térée, et  ne  contient  plus  que  de  petits  calculs;  nul 
doute  qu’elle  ne  finisse  par  s’oblitérer  à la  suite 
du  travail  de  cicatrisation  dont  nous  venons  de  mon- 
trer les  diverses  phases.  La  mort  de  l’échinocoque  et 
les  altérations  qui  en  sont  le  résultat  nous  ont  paru 
la  cause  des  changements  que  l’on  observe  danscette 
espèce  d’hydathle  du  poumon.  C’est  à peine  s’il  est 
nécessaire  d’ajouter  que  ces  kystes  n’ont  rien  de  com- 
mun avec  les  tubercules;  ils  se  rencontrent  sur  beau- 
coup d'animaux,  en  même  temps  que  ces  derniers 
produits  morbides,  mais  n’en  sont  nullement  l’ori- 
gine. On  regrette  que  M.  Dupuy  ne  se  soit  pas  pro- 
noncé plus  nettement  contre  l’opinion  de  John  Baron 
(Dupuy.  De  l’affection  tuberculeuse  vulgairement  ap- 
pelée morve,  etc.;  Paris  , 1817,). 

21’  Forme.  Tubercule  infiltré.  — Nous  avons  déjà 
vu  que  la  matière  tuberculeuse  est  loin  de  se  présen- 
senter  toujours  sous  la  même  forme  ; nous  eu  avons 
déjà  fait  connaître  les  deux  principales  qui  dérivent 
de  la  forme  globulaire,  la  granulation  grise  et  le  tu- 
bercule cru,  dont  la  granulation  jaune  et  la  poussière 
tuberculeuse  ne  sont  que  des  variétés  ; il  en  est  une 
autre  qu’il  importe  de  décrireavec  soin,  parce  qu’elle 
se  présente  fréquemment.  La  matière  tuberculeuse, 
au  lieu  de  constituer  de  petits  corps  obronds  et  de  se 
disposer  avec  une  sorte  de  symétrie,  s’infiltre  dans 
les  éléments  anatomiques  du  poumon;  on  donne  le 
nom  d' infiltration  tuberculeuse  grise , d'infiltration 
géiatiniforme,  et  d'infiltration  tuberculeuse  jaune  , 
aux  trois  alterations  qui  résultent  de  cette  combi- 
naison du  tubercule  avec  les  tissus. 

a.  Infiltration  tuberculeuse  grise.  — La  matière 
grise,  en  s’infiltrant  dans  le  tissu  pulmonaire,  lui 
donne  une  couleur  grise,  demi-transparente  , une 
densité  assez  forte,  et  fait  disparaître  ia  texture  aréo- 
laire  du  poumon.  Lorsqu’on  divise  1 organe  ainsi  al- 
téré, on  obtient  une  surface  lisse,  polie,  brillante  :1a 
structure  homogène  et  la  fermeté  que  présente  le 
poumon  ont  été  comparées  à celles  du  cartilage.  On 
trouve  presque  toujours  au  milieu  de  la  matière  grise 
inCIlrée  des  points  mats  et  d’un  blanc  jaunâtre,  con- 
stitués par  le  tubercule  jaunâtre,  qui  ne  tarde  pas  à 
envahir  toute  la  substance  grise.  Chez  d’autres  sujets, 
la  transformation  de  cette  substance  en  matière  jau- 
nâtre est  complète,  et  l'on  ne  rencontre  plus  que  des 
parcelles  de  matière  grise  disséminée  au  milieu  des 
tubercules.  L’infiilration  grise  est  commune,  surtout 
autour  des  tubercules  ramollis  et  des  excavations  qui 
proviennent  dutravuil  d’élination  ; il  est  rare  qu'elle 
constitue  la  seule  lésion  pulmonaire  (Laennec,  p.  30). 
L’existence  du  tubercule  jaune  dans  l’infiltration 
grise  ou  la  transformation  complète  de  celle-ci  en 
matière  jaune  tuberculeuse  démontrent  , de  la  ma- 
nière la  plus  évidente,  que  , soit  à l’état  globulaire, 
soitàl’eiat  d’infiltration,  le  tubercule  est  d’abord  gri- 
sâtre, et  plus  tard  jaunâtre,  avant  dese  ramollir  et  de 
présenter  les  altérations  qui  seront  décrites  plus  loin. 

b.  Infiltration  géiatiniforme.  — Sous  ce  nom  , 
Laeunec  décrit  « une  infiltration  ordinairement  peu 
étendue,  formée  par  une  matière  très-humide  plutôt 
que  liquide,  incolore  ou  légèrement  sanguinolente  , 
et  qui  a l'aspect  d’une  belle  gelée  plutôt  que  celui  de 
la  sérosité.  « On  serait  tenté  quelquefois,  dit  cet  au- 


teur, de  croire  que  ce  n’est  qu'un  œdème  formé  par 
une  lymphe  très-visqueuse  ; mais  cette  infiltration 
diffère  de  l’œdème  du  poumon,  en  ce  qu’on  n'y  dis- 
tingue presque  plus  ou  plus  du  tout  les  cellules 
aériennes  qui  paraissent  fondues  en  gelée.  Dans  les 
endroits  mêmes  où  elle  a le  plus  de  transparence  et 
de  liquidité  , on  remarque  souvent  de  petits  points 
jaunes  évidemment  tuberculeux,  et  enfin,  comme 
pour  l’infiltration  grise,  tous  les  degrés  de  la  con- 
version en  matière  tuberculeuse  jaune  crue  « (ouvr. 
cité,  p.  31).  M.  Louis  a observé  chez  quelques  sujets 
la  matière  géiatiniforme,  mais  n’y  a jamais  constaté 
de  grains  tuberculeux,  en  sorte  qu’il  se  demande  si 
elle-est  de  même  nature  que  la  matière  grise  demi- 
transparente  (ouvr.  cité,  p.  6). 

Les  deux  formes  de  tubercule  infiltré  que  nous  ve- 
nons de  décrire  peuvent  être  facilement  confondues 
avec  les  altérations  auxquelles  donne  lieu  la  pneu- 
monie chronique.  M.  Chomel  pense  même  que  cette 
phlegmasie  peut  très- bien  donner  naissance  à de  la 
matière  grise.  M.  Grisolle  a émis  la  même  opinion  , 
et  a vu  disséminées  dans  les  portions  du  poumon 
ainsi  altérées  des  granulations  grises  et  des  tubercules 
crus  ou  suppures  ( Traité  pratique  de  la  pneu- 
monie, etc.,  p.  88,  in-8°;  Paris,  1841).  M.  Louis  croit 
qu’on  peut  distinguer  la  matière  grise  tuberculeuse 
d’avec  le  tissu  pulmonaire  induré  en  gris,  à la  teinte 
louche  de  celui-ci,  qui  est,  en  outre,  traversé  par  des 
cloisons  celluleuses,  blanches  et  épaisses,  et  plus 
compacte  que  l’autre  produit  morbide.  M.  Andral  n’a 
trouvé  dans  l’infiltration  géiatiniforme  et  grise  que 
les  caractères  anatomiques  de  la  pneumonie  chroni- 
que ; il  se  demande,  d'ailleurs  avec  raison,  si  la  ma- 
tière géiatiniforme  ne  serait  pas  le  résultat  d’une 
sécrétion  morbide  sui  generis  semblable  à celle  que 
l'on  rencontre  dans  d'autres  organes , et  qui  a été 
désignée  plus  tard  sous  le  nom  de  matière  colloïde 
(Art.  Phthisie,  Dict.  deméd.,  première  édit.,  1826; 
— Clin,  médir.,  t.  m,  p.  3 et  suivantes). 

Chez  les  enfants  , les  pneumonies  sont  assez  sou- 
vent compliquées  de  tubercules;  quelquefois  il  est 
facile  de  reconnaître  la  matière  tuberculeuse,  mais 
souvent  aussi  on  éprouve  le  plus  grand  embarras  pour 
se  prononcer  sur  la  nature  de  l’altération  (Papavoine, 
art.  cité,  p 87).  Chez  les  enfants,  l’aspect  grenu  du 
poumon  enflammé  manque  souvent,  en  sorte  que  ce 
caractère  anatomique  ne  peut  servir  à distinguerl’in- 
filtration  tuberculeuse  del’infillralion  inflammatoire. 
MM.  Rillict  et  Barthez , qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet,  ne  donnent  aucun  moyen  de  séparer  ces  lésions 
et  pensent  qu'elles  ne  sont  souvent  qu’un  état  patho- 
logique intermédiaire  et  faisant  le  passage  de  l’une 
à 1 autre  (ouvr.  cité  , t.  ni,  p.  26)  La  présence  de 
points  blancs  ou  jaunâtres,  l'absence  de  granulations, 
ta  coupe  lisse  et  uniforme  du  tissu  pulmonaire,  l’ef- 
facement des  cloisons,  et  la  densité  augmentée  du 
poumon,  constituent  les  meilleurs  caractères  anato- 
miques de  l'infiltration  grise  tuberculeuse. 

c.  Infiltration  tuberculeuse  jaunâtre.  — Laennec 
est  encore  celui  qui  en  a présenté  la  meilleure  des- 
cription; nous  ne  ferons  que  la  transcrire.  « On 
trouve  çà  et  là  dans  le  poumon  des  masses  tubercu- 
leuses d un  hlanc  jaunâtre,  beaucoup  plus  pâles,  plus 
ternes  et  moins  distinctes  de  la  substance  du  pou- 
mon que  les  tubercules  crus  ordinaires.  Ces  masses 
sont  irrégulières,  anguleuses  et  n'ont  jamais  la  forme 
à peu  près  arrondie  des  tubercules  ordinaires.  Elles 
paraissent  être  le  résultat  d une  espèce  d'infiltration 
de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  tissu  pulmonaire, 
tandis  que  les  tubercules  arrondis  sont  des  corps 
étrangers  qui  repoussent  et  refoulent  le  tissu  du  pou- 
mon dans  tous  les  sens  plutôt  qu'ils  ne  le  pénètrent. 
Ces  masses  occupent  quelquefois  u.:e  partie  consi- 
dérable d’un  lobe  ; mais  lors  même  quelles  arrivent 
jusqu'à  ia  surface  du  poumon,  elles  n'y  fout  point 
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saillie  et  n’en  altèrent  nullement  la  forme;  en  se  dé- 
veloppant, elles  prennent  la  couleur  jaune  des  tuber- 
cules et  finissent  par  se  ramollir  de  la  même  ma- 
nière. » Laennecpense  que  l'infiltration  jaune  succède 
à la  grise  comme  le  tubercule  à la  granulation  ; mais 
d’autres  soutiennent  que  cetie  transformation  n’est 
point  nécessaire  et  que  l’infiltration  jaune  peut  se 
former  d’emblée. 

B.  Structure  intime  du  tubercule.  — On  a institué 
un  très-grand  nombre  de  recherches  microscopiques 
dans  le  but  de  découvrir  la  texture  primitive  du  tu- 
bercule ; nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue, 
réservant  surtout  les  détails  pour  celles  qui  ont  une 
certaine  importance.  Lelecteur  pourra  ainsi  s’assurer 
par  lui-même  que , malgré  le  zèle  que  les  modernes 
ont  mis  à déierminerla  nature  du  tubercule  rudimen- 
taire et  à suivre  ses  différentes  phases,  ils  ne  sont  en- 
core arrivés  qu’à  des  résultats  contradictoires  qui 
diminuent  par  conséquent  la  valeur  des  opinions  que 
chacun  s’est  faites  sur  l’origine  du  tubercule. 

Schrœder  van  der  Kolk,  à qui  l’on  doitde  savantes 
études  sur  ce  sujet,  a trouvé,  à l’aide  du  microscope, 
qu’à  l’époque  où  les  granulations  commencent  à pa- 
raître, elles  sont  formées  par  des  cellules  pleines  de 
lymphe  coagulable  et  plus  dures  que  les  cellules  en- 
vironnantes; les  vésicules  altérées  ne  contiennent 
plus  d’air;  la  lymphe  qui  les  distend  est  si  limpide 
qu’elle  peut  à peine  faire  distinguer  la  vésicule  où 
elle  est  contenue  de  celles  qui  sont  placées  à côté  d’elle; 
c’est  plutôt  par  la  résistance  qu’elle  offre  au  doigt 
qu’on  peut  la  reconnaître  ( Tlithisis  pulmonaris,  in 
Observationes  anatomico-palhologici  et  practici  ar- 
gumenti,  fasc.  i,  p.  65,  in-8°  ; Amsterdam  , 1826). 
Ce  qu’il  importe  surtout  de  remarquer,  c’est  que  le 
médecin  hollandais  considère  la  granulation  grise 
comme  précédant  les  autres  changements  qui  sur- 
viennent plus  tard  dans  le  tubercule. 

Selon  Dalmazzone , le  tubercule  se  présente  d’a- 
bord sous  la  forme  d’un  petit  corpuscule  de  la  gros- 
seur d’une  tête  d’épingle,  rougeâtre,  qui  acquiert 
ensuite  une  plus  grande  fermeté  et  toutes  les  appa- 
rences de  la  granulation  qui  n’est  que  le  second  âge 
du  tubercule  ( Repert . di  medic.  ; Torino,  nov.  1826). 
M.  Rochoux  a étudié  avec  plus  de  soin  et  presque  en 
même  temps  que  le  médecin  piémontais  le  premier 
état  du  tubercule  (Bulletin  universel  des  sciences;  août 
1829).  On  aperçoit  d’abord,  dans  le  lieu  où  il  se  for- 
mera plus  tard  , un  corpuscule  rougeâtre  ou  d'un 
jaune  rouge , de  la  dimension  d’un  grain  de  millet, 
au  plus  , assez  semblable  par  sa  couleur  à un  petit 
fragment  de  la  couenne  d'une  saignée,  luisant,  sa- 
tiné et  tomenteux  comme  elle;  assez  ferme  , et  s’é- 
crasant sous  l’ongle  sans  fournir  sensiblement  de 
liquide.  Lorsqu’on  sépare  ce  corps,  on  voit  qu’il  tient 
au  parenchyme  pulmonaire  par  une  foule  de  petits 
filaments  déliés  qui  forment  autour  de  lui  comme  une 
espèce  de  nuage  quand  on  le  plonge  dans  l’eau.  Il 
perd  sa  couleur  luisante  et  nacrée  quand  il  s’accroît, 
et  devient  d’un  gris  mat  ou  jaunâtre.  M.  Rochoux  ne 
croit  pasque  le  tubercule  ainsi  constitué  soit  liquide; 
il  lui  a toujours  paru  solide  dès  sa  première  origine. 

Nous  plaçons  immédiatement  à côté  des  travaux  de 
M.  Rochoux  ceux  de  M.  Kuhn.  Ce  dernier  observa- 
teur, ayant  examiné  au  microscope  des  tubercules 
naissants,  les  a vus  constitués  par  une  aggloméra- 
tion de  petits  corps  irréguliers,  jaunâtres  : unis  entre 
eux  par  des  filaments  hyalins  , ramifiés  ou  anasto- 
mosés; autour  des  corpuscules  et  des  filaments  est 
une  enveloppe  mucoso-membraneuse  qui  entoure  ce 
tissu  nouveau  auquel  M.  Kuhn  a imposé  le  nom  de 
tissu  tubéreux.  Les  globules , dans  le  premier  in- 
stant de  leur  formation  , nagent  au  milieu  d'un  mu- 
cus clair  qui  est  résorbé  plus  tard  , et  alors  les  glo- 
bules rapprochés  produisent  le  tubercule  cru  (Re- 
cherches microscop.  sur  la  forme  et  la  nature  des 


tubercules  chez  l'homme  et  les  crachats  des  phthi- 
siques, mém.  lu  à l’Acad.  de  médec.,  1834.  — Yoyez 
une  analyse  détaillée  dans  les  Annotât,  au  traité  de 
l'auscult.  de  Laennec,  p.  1851. 

M.  C.  Baron,  après  avoir  étudié  un  grand  nombre 
de  tubercules  à l’état  naissant,  dit  s’être  assuré  qu’ils 
sont  formés  par  du  sang  sorti  des  vaisseaux  et  qui 
subit  plus  tard  différentes  transformations.  Il  a 
aperçu  d’abord  un  point  rouge  qui  n’est  que  du  sang 
épanché  et  infiltré  dans  le  tissu  pulmonaire  ; bientôt 
la  partie  la  plus  liquide  est  résorbée,  et  la  concrétion 
se  divise  en  deux  parties,  une  molle  rouge,  qui  finit 
par  disparaître  ; l’autre  blanche  centrale,  plus  dure, 
s’agrandit  aux  dépens  de  la  première  ; on  a alors  la 
granulation  grise  demi-transparente  qui  passe  par 
tous  les  degrés  du  tubercule  (C.  Baron,  Rach.  sur  la 
nature  de  la  mat.  tubcrc.,  in  Arch.  génér.  de  méd., 
t.  vi,  3e  sér. , p.  189  et  221  spécial).  L’opinion  de 
M.  Baron,  qui  place  l’origine  du  tubercule  dans  un 
petit  caillot  fibrineux,  ne  saurait  être  acceptée  parce 
qu  elle  est  en  opposition  flagrante  avec  les  propriétés 
aujourd’hui  bien  connues  de  la  fibrine.  En  effet,  on 
peut  avec  cet  élément  concevoir  la  formation  d’une 
fausse  membrane,  qui  s’organise,  prend  un  appareil 
vasculaire  et  vit  d’une  vie  propre  à la  façon  d’un 
véritable  organe  ; mais  jamais  on  ne  fera  avec  ce 
morceau  de  fibrine  rien  qui  ressemble  à des  tuber- 
cules, et  elle  ne  pourra  jamais  se  convertir  en  ce  der- 
nier produit. 

Voici  comment  un  autre  observateur  décrit  la  dis- 
position qu’affecte  le  tubercule  à sa  naissance  : «Au 
premier  degré  , dit  M.  Guillot , on  voit  une  petite 
tache  blanchâtre,  formée  par  une  matière  demi-trans- 
parente , en  général  arrondie  ou  oblongue,  repré- 
sentant assez  bien  par  sa  couleur  et  sa  consistance  le 
tubercule  miliaire  et  n’en  différant  que  par  la  régu- 
larité de  son  contour  et  de  ses  limites  , chose  rare, 
comme  on  le  sait,  dans  le  tubercule  miliaire  à l’état 
de  demi-transparence.  Je  ne  peux  mieux  la  comparer 
qu’à  un  morceau  d’épiderme  macéré  dans  l'eau.  Ses 
diamètres  varient  entre  ceux  d’un  grain  de  pavot  et 
ceux  d’une  lentille.  Si  l’on  soulève  cette  petite  par- 
celle de  matière  pour  regarder  la  membrane  mu- 
queuse sous-jacente  , il  devient  évident  que  celle-ci 
ne  possède  plus  aucune  ramification  vasculaire  » 
(Nat.  Guillot,  Description  des  vaisseaux  particuliers 
qui  naissent  dans  les  poumons  tuberculeux,  in  journ. 
l’Expérience , 1. 1,  p.  549  ; 1838).  Le  germe  du  tuber- 
cule, d’après  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  sié- 
gerait d'abord  à la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la 
membrane  muqueuse  des  petites  bronches  ; celles-ci 
seraient  détruites , en  partie  ou  en  totalité  , dans  le 
second  degré,  lorsque  la  matière  blanche  prend  plus 
de  volume  et  s’étend  de  proche  en  proche.  On  voit 
que  les  observations  de  M.  Guillot  n’ajoutent  rien  à 
ce  que  l'on  savait  déjà  sur  l’origine  du  tubercule,  et 
ne  font  que  reproduire  ce  que  MM.  Dalmazzone,  Ro- 
choux. Kuhn,  Baron,  Schrœder  avaient  déjà  dit.  En 
définitive,  c’est  toujours  un  corpuscule  rougeâtre  ou 
blanchâtre  semblable  à un  petit  fragment  de  fibrine  ; 
voilà  tout  ce  que  nous  savons  sur  les  premiers  com- 
mencements de  ce  terrible  produit , qui  va  se  déve- 
loppant toujours  jusqu’à  ce  qu’il  amènela  destruction 
du  poumon  et  la  mort  du  malade. 

M.  Vogel  a trouvé  que,  dans  la  granulation  grise, 
la  substance  du  tubercule  est  amorphe,  homogène  et 
déjà  solide,  quoiqu'il  suppose  qu’elle  a dû  être  sécré- 
tée à l’état  liquide.  Cette  substance  ou  blastème, 
d’abord  amorphe , se  change  en  noyaux  cellulaires 
ronds  de  i/roo  de  millimètre  de  diamètre,  qui  sont 
plus  tard  entourés  d’une  enveloppe  cellulaire.  Les 
cellules  sont  ovales  ou  rondes  ou  irrégulières,  très- 
minces,  et  contenant  ou  non  des  granules.  Après  que 
le  tubercule  est  entièrement  formé,  les  cellules  tom- 
bent en  détritus  granuleux,  sans  forme  déterminée, 
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et  l’on  aperçoit,  mêlés  avec  lui,  de  la  graisse,  des 
granules  et  des  cristaux  de  cholestérine  ( Vogel , 
Handwôrterbuch  der  Physiologie,  in  Recher  ch.  sur 
la  théorie  élément,  de  la  production  des  tissus  acci- 
dentels, th.  de  M.  Desormeaux,  n°  178,  p.  69,  in-4°; 
Paris,  1844). 

M.  Lebert,  dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  des 
sciences,  a établi  que  les  éléments  microscopiques 
constants  du  tubercule  sont  des  granules  molécu- 
laires, une  substance  interglobulaire  hyaline,  et  les 
corpuscules  ou  globules  propres  aux  tubercules.  Les 
globules  ont  une  forme  irrégulière,  anguleuse,  à an- 
gles arrondis,  et  un  diamètre  qui  varie  de  t/ioo  à i/tso 
de  millimètre  ( Recherch . microscop.  et  physiolog. 
sur  la  tuberculisation , in  Compte  rendu  hebd.  des 
séances  de  V Acad,  des  sc.,  p.  558  ; 4 mars  1844). 
Leurs  contours  sont  ordinairement  très-distincts  ; ils 
renferment  dans  leur  intérieur  jaunâtre,  un  peu  opa- 
lin, des  granules  moléculaires,  mais  point  de  noyau. 
L’eau,  l’éther  et  les  acides  faibles  ne  les  altèrent  pres- 
que pas  ; les  acides  concentrés,  l’ammoniaque  liquide 
et  la  solution  concentrée  de  potasse  les  dissolvent. 
Ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  une  modifica- 
tion du  pus,  puisque  les  globules  de  celui-ci  ont  i/m 
de  mill.,  et  sont  par  conséquent  plus  grands,  régu- 
lièrement sphériques,  contenant  de  un  à trois  noyaux, 
offrant  une  surface  grenue  et  comme  framboisée,  et 
sont  ordinairement  libres  et  isolés,  tandis  que  ceux 
du  tubercule  à l’étal  cru  sont  intimement  unis  en- 
semble. Ils  se  distinguent  des  globules  cancéreux  , 
qui  sont  deux  à quatre  fois  plus  grands  (t/co  à i/s ode 
millimètre),  et  renferment  un  noyau  dans  lequel  on 
trouve  souvent  un  à trois  nucléoles. 

« Les  granulations  grises,  demi-transparentes,  des 
poumons  sont  composées  de  globules  tuberculeux, 
de  substance  interglobulaire  plus  abondante  et  plus 
transparente  que  dans  le  tubercule  jaune,  et  de  fibres 
pulmonaires  plus  ou  moins  intactes.  Elles  ne  sont 
pas  toujours,  du  reste,  le  point  de  départ  du  tuber- 
cule jaune  miliaire  ; ce  dernier  peut  se  former  d'em- 
blée (concl.  14e).  Les  éludes  microscopiques  réfutent 
l'opinion  que  la  granulation  grise  soit  le  produit  de 
l’inflammation  (n°  15).  Le  siège  des  tubercules  est 
ordinairement  le  tissu  élastique  intervésiculaire  ; ce- 
pendant ils  sont  quelquefois  sécrétés  dans  les  vési- 
cules pulmonaires  ou  dans  les  bronches  capillaires 
(n°  11).  On  trouve  quelquefois  dans  le  tubercule  de 
la  graisse,  de  la  mélanose,  des  fibres,  des  globules 
verdâtres,  et  des  cristaux  ayant  la  forme  du  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  (n0  9). 

On  voit,  d’après  les  travaux  de  M.  Lebert,  que  ce 
qui  caractérise  la  matière  tuberculeuse  est  le  globule, 
et  que  celui-ci  se  distingue  du  pus  par  sa  forme,  qui, 
au  lieu  d'être  aplatiecornme  dans  le  pus  et  le  cancer, 
se  rapproche  de  celle  d’une  sphère  irrégulièrement 
polyédrique.  « Ces  globules  sont  d’ailleurs  si  nom- 
breux ordinairement,  ils  offrent,  dans  les  meilleures 
préparations  microscopiques,  tant  de  couches  super- 
posées, qu’il  faut  souvent  les  avoir  observés,  et  avec 
des  grossissements  à la  fois  nets  et  forts,  de  400  à 
500  diamètres,  par  exemple,  pour  s’en  faire  une 
image  exacte  et  les  retrouver  dans  tous  les  tuber- 
cules. » Les  recherches  microscopiques  de  M.  Lebert 
méritent  d'être  prises  en  sérieuse  considération  ; elles 
sont  beaucoup  plus  précises  que  toutes  celles  qui  ont 
été  faites  jusqu’à  ce  jour;  cependant,  avant -de  les 
accepter  définitivement,  il  est  nécessaire  que  d’autres 
observateurs  en  aient  vérifié  l'exactitude.  Nous  ne 
pensons  pas  qu’il  soit  facile  de  distinguer  les  glo- 
bules tuberculeux  de  ceux  du  pus,  etnous  répéterons, 
avec  M-  Donné,  qu’il  n’est  pas  possible  de  se  fier  à 
de  tels  caractères  pour  affirmer,  sans  autre  rensei- 
gnement, que  telle  substance  est  du  tubercule  ra- 
molli, et  que  telle  autre  appartient  à la  suppuration 


cancéreuse  (Donné,  Cours  de  microscopie,  pag.  199, 
in  8°  ; Paris,  1844). 

Disposition  des  vaisseaux  sanguins  autour  des  tu- 
bercules crus. — Laennec  et  M.  Louis  se  sont  assurés 
plusieurs  fois  que  les  vaisseaux  sont  oblitérés  dans 
les  masses  de  matière  grise.  Des  recherches  plus 
exactes  ont  été  faites  par  Schrœder  Van  der  Kolk.  Il 
a trouvé  que  les  vaisseaux  situés  dans  le  lieu  qu’oc- 
cupe le  tubercule,  et  dans  une  petite  zone  ambiante, 
sont  détruits  et  remplacés  bientôt  par  un  nouveau 
système  circulatoire.  Il  s’est  assuré,  par  des  injec- 
tions très-habilement  faites,  que  la  matière  poussée 
dans  les  vaisseaux  s'arrête  à une  petite  distance  des 
tubercules  et  que,  quand  ceux-ci  sont  agglomérés, 
quelques  rares  vaisseaux  se  manifestent  dans  les  por- 
tions de  parenchyme  pulmonaire  qui  séparent  les  tu- 
bercules. Lorsque  le  poumon  est  rempli  de  tuber- 
cules, on  voit  cette  oblitération  porter  à la  fois  sur 
des  branches  assez  considérables  de  la  veine  et  de 
l’artère  pulmonaires.  Schrœder  attribue  cette  oblité- 
ration à une  inflammation  qui  s’étend  des  petits  vais- 
seaux aux  grands,  et  y détermine  la  sécrétion  d’une 
lymphe  coagulable.  La  cause  indiquée  par  le  médecin 
hollandais  est  loin  d'être  démontrée;  mais  le  fait 
même  n'en  reste  pas  moins  une  des  plus  curieuses  al- 
térations qu’entraîne  le  développement  du  tubercule 
{loc.cit.,[).  76). L’oblitération  est-elle  le  simple  effet  de 
la  compression  exercée  par  l’irruption  de  la  matière 
tuberculeuse  au  milieu  des  éléments  constitutifs  du 
parenchyme  pulmonaire?  Tout  porte  à le  croire;  ce- 
pendant, il  n’est  pas  permis  d’affirmer  qu’il  ne  s’o- 
père pas  un  travail  pathologiqique  à la  suite  duquel 
les  vaisseaux  sont  détruits;  on  pourrait  aussi  ad- 
mettre que  la  matière  tuberculeuse  pénètre  dans  les 
vaisseaux  d’un  certain  calibre,  comme  le  fait  la  ma- 
tière cancéreuse,  ou  bien  encore  qu'il  s’y  opère  de  ces 
coagulations  spontanées  du  sang  sur  lesquelles  il 
existe  encore  peu  de  documents. 

Schrœder  Van  der  Kolk  a très-bien  décrit  les  vais- 
seaux de  nouvelle  formation;  il  les  croit  produits 
par  un  mécanisme  semblable  à celui  que  l’on  con- 
state lorsqu’une  artère  a été  liée.  Suivant  cet  auteur, 
il  se  développe  des  vaisseaux  qui  sont  la  continua- 
tion de  l’artère  pulmonaire;  mais  au  lieu  de  s'abou- 
cher aux  veines  pulmonaires,  ils  vont  se  rendre  dans 
les  artères  intercostales,  et  par  conséquent  le  sang, 
après  avoir  traversé  la  veine  pulmonaire  et  l’artère 
intercostale,  revient  parla  veine  du  même  nom  dans 
les  veines  pulmonaires  (toc.  cit.,  p.  84).  Pour  que  le 
sang  puisse  accomplir  ce  singulier  cercle  circulatoire, 
il  faut  admettre  que  le  poumon  adhère  à la  plèvre 
costale  ; les  choses  ne  peuvent  donc  pas  se  passer 
ainsi  lorsque  le  poumon  reste  libre  ; il  y a lieu  de 
croire  que  la  circulation  n’est  pas  telle  que  le  dit  le 
médecin  hollandais. 

M.  Nat.  Guillot,  qui  a étudié  avec  soin  la  circula- 
tion qui  se  forme  autour  des  tubercules,  a été  con- 
duit à d’autres  résultats.  Il  a vu  des  vaisseaux  anor- 
maux se  développer  autour  des  tubercules,  dès  que 
ceux-ci  ont  acquis  le  volume  d’un  grain  de  chènevis; 
ils  sont  visibles  à l’œil  nu  ou  à l’aide  d'un  verre  gros- 
sissant. Ils  forment,  autour  des  tubercules,  un  petit 
appareil  vasculaire  comparable  à celui  du  vitellus  de 
l’œuf.  Il  vient  un  moment  où  ces  vaisseaux  s’abou- 
chent évidemment,  non  pas  avec  les  extrémités  de 
l’artère  pulmonaire,  mais  avec  les  artères  qui  servent 
à la  circulation  générale , c'est-à-dire  les  artères 
bronchiques.  Lorsque  les  tubercules  sont  plus  avan- 
cés et  qu’il  y a des  cavernes,  les  vaisseaux  normaux 
communiquent  avec  les  artères  de  la  poitrine,  les 
intercostales  et  les  médiaslines,  dans  le  cas  d'adhé- 
rences. Le  réseau  fourni  par  les  artères  bronchiques 
est  surtout  très-développé  au-dessous  de  la  plèvre  et 
près  des  médiaslins.  Si  l'on  cherche  la  source  qui 
fournit  le  sang  à tous  ces  petits  vaisseaux,  elle  n’esl 
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jamais  difficile  à trouver  : du  côté  des  bronches,  ce 
sont  des  artères  bronchiques  qui  ont  dépassé  leurs 
limites;  au-dessus,  ce  sont  des  artères  péricardines 
et  médiastines  .prolongées  au  delà  des  adhérences; 
en  avant,  d’autres  rameaux  naissent  de  l'artère  tho- 
racique interne;  du  côté  des  côtes,  mille  ramifica- 
tions viennent  à la  fois  de  la  sous-clavière,  des  in- 
tercostales, et  quelquefois  meme  de  la  thoracique 
interne  (mémoire  cité,  in  l'Expérience,  n°  55).  Les 
faits  principaux  qui  résultent  des  recherches  de 
M.  Guillot  sont  : 1°  qu'il  se  forme  un  appareil  vascu- 
laire particulier  autour  des  tubercules  ; 2°  que  ce  sont 
les  artères  de  la  grande  circulation  qui  s'abouchent 
avec  lui  ; 5°  que  le  sang  parcourt  son  cercle  habituel 
en  revenant  par  les  veines  pulmonaires,  dans  les- 
quelles on  retrouve  la  matière  colorante  injectée  par 
l’aorte  ; 4°  enfin  que  la  circulation  nouvelle  ne  peut 
en  aucune  manière  suppléer  la  circulation  pulmo- 
naire, comme  le  voulait  Schrœder,  ni  servir  à l’héma- 
tose. 

M.  C.  Baron  a découvert , des  la  première  origine 
de  la  granulation,  un  pédiculaire  vasculaire,  et, 
comme  il  y a presque  toujours  plusieurs  granula- 
tions, il  en  résulte  de  petits  systèmes  de  grappes.  Le 
pédicule  est  ordinairement  formé  de  deux  ou  trois 
petitsvaisseaux  unis  par  du  tissu  cellulaire.  L’une  des 
extrémités  des  vaisseaux  abou)ilaux  granulations  et 
s’y  termine  ; d’autres  vaisseaux  les  traversent  pour 
continuer  leur  trajet  dans  l’organe,  et  aboutir  quel- 
quefois à un  autre  tubercule  (mém.  cit.,  pag.  219). 
M Baron  ne  se  prononce  pas  sur  l’origine  de  ces 
vaisseaux  ; il  les  a vus  aboutir  aux  veines  pulmo- 
naires. 

M.  Valieix,  dans  un  exposé  analytique  fort  bien 
fait  des  travaux  qui  ont  paru  touchant  la  structure 
des  tubercules,  considère  comme  exact  le  mode  de 
formation  et  de  distribution  du  nouveau  système 
vasculaire  observé  par  M.  Guillot  (Yalleix,  Considé- 
rations sur  les  lésions  anatomiques  et  sur  la  curabi- 
lité de  la  phthisie  pulmonaire , in  Areli  yen,  (te  m V/. , 
5e  série,  p.  153;  1341).  Nous  allons  maintenant  citer 
les  recherches  de  deux  autres  observateurs  qui  ont  été 
conduits  à des  résuliats  tout  à fait  différents. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  commencent  par  faire  re- 
marquer qu’autour  des  tubercules  miliaires  il  y a un 
lacis  vasculaire  très-fin.  qui  paraît  manquer  autour 
de  l’infiltration  jaune  ; la  granulation  grise  et  le  tissu 
gris  ne  leur  ont  jamais  présenté  ce  lacis  de  vaisseaux. 
Ils  se  sont  aussi  assurés,  1°  que,  lorsque  le  poumon 
contient  des  granulations  grises  isolées  les  unes  des 
autres,  une  injection  pénètre  facilement  par  les  bron- 
ches et  par  les  artères  et  veines  pulmonaires  ; 2°  que 
le  lacis  vasculaire  qui  entoure  les  granulations  com- 
munique très-évidemment  avec  1 artère  pulmonaire 
et  probablement  pas  avec  la  veine  ; 3°  que  l’injection 
bronchite  entoure  de  tous  côtés  la  granulation  bron- 
chique et  la  dissimule  en  partie  : seulement  elle  n’est 
pas  disposée  en  ramifications  très-fines  semblables  à 
un  lacis  vasculaire,  mais  bien  en  très-petits  grains 
accolés  les  uns  contre  les  autres  ; 4°  que  peut-être 
l’injection  bronchique  peut  pénétrer  les  granulations. 
Dans  un  cas  où  il  existait  une  infiltration  grise  demi- 
transparente,  les  veines  et  les  artères  pulmonaires 
étaient  perméables,  les  petites  bronches,  au  contraire, 
étaient  oblitérées  ( Traité  clin,  des  maladies  des  en- 
fants, t.  m,  p-  19  et  20). 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  devons  conclure  que 
la  distribution  anatomique  des  vaisseaux  et  leur  vé- 
ritable origine  sont  loin  d’être  bien  connues  et  qu’il 
est  nécessaire  que  de  nouvelles  recherchessoienl  en- 
treprises sur  ce  sujet,  puisque  celles  qui  ont  été  déjà 
faitesne  s’accordent  pas.  Le  fait  anatomique  lemoins 
douteux  est  l’existence  d’un  lacis  vasculaire  autour 
du  tubercule  ; ce  qui  semble  prouver  que  ce  produit 
de  nouvelle  formation  a uue  existence  propre. 


On  sait  peu  de  choses  sur  l’état  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. Schrœder  Van  der  Kolk  n’en  a jamais 
aperçu  dans  !e  tubercule  naissant  ou  jaunâtre.  On 
ignore  si  les  nerfs  sont  ailerés. 

Composition  chimique  — M.  Thénard  a trouvé  les 
tubercules  pulmonaires  crus  composés,  sur  100  par- 
ties, de  matière  animale, 98,05;  de  muriate  de  soude, 
de  phosphate  de  chaux,  de  carbonate  de  chaux  1,85; 
oxyde  de  fer,  quelques  traces.  Une  autre  analyse  a été 
faite  par  H.  Heehi  et  publiée  par  Lobstein  (Anat. 
path.,  p.  576  ; 6 gramm.  de  matière  tuberculeuse 
ont  donné  : albumine,  1 gr.,  4 ; gélatine,  1 gr.,  2 ; fi- 
brine, 1 gr.,  8 ; eau  ou  perle,  1 gr.,  6.  Celle  dernière 
analyse  n'a  aucune  espece  d’importance. 

M.  l’reuss,  de  Berlin,  a étudié  la  composition  des 
tubercules  avec  soin,  et  voici  les  résultats  de  son 
analyse;  pour  100  parties  de  tubercules  séchés  à 100 
degrés  ; cholestérine  soluble  dans  l’eau  bouillante, 
4,94  ; oléale  de  soude  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool  à 
froid,  15,50;  matière  particulière,  sel  marin, lactate 
et  sulfate  de  soude  (le  tout  soluble  dans  l’eau  et  l’al- 
cool à froid),  8,46;  caséine,  sel  marin,  suifate  et  phos- 
phate de  soude  (le  tout  soluble  dans  l’eau,  insoluble 
dans  l’alcool),  7,90;  caséine  insoluble,  oxyde  de  fer, 
phosphate  de  chaux,  carbonate  de  chaux,  magnésie, 
soufre, 65, H.  — Total  99, fil. 

M.  Félix  Boudet  vient  de  publier  un  travail  où  il 
s’est  proposé  de  rechercher  la  composition  chimique 
des  tubercules  ; mais  il  a pensé,  avec  juste  raison, 
qu’il  était  utile  de  bien  connaître  auparavant  la  com- 
position du  poumon,  et  voici  à quels  résultats  il  est 
parvenu.  Il  a trouvé  d’abord  que  le  parenchyme  pul- 
monaire est  principalement  formé,  comme  la  chair 
musculaire,  de  fibrine,  d’albumine,  detissu  cellulaire 
susceptible  de  se  transformer  en  gélatine,  de  matières 
extractives,  d'acide  lactique  libfe,  de  phosphate  cal- 
caire, de  sels  aicalins  solubles;  mais  qu'il  renferme 
de  plus  des  acides  oléique  et  margarique,  libres  et 
combinés  à la  soude,  une  matière  particulière  qui  of- 
fre tous  les  caractères  de  l'acide  cérébrique,  et  enfin 
de  ia  cholestérine,  toutes  substances  qui  n'oiit  pas  été 
signalées  dans  la  chair  musculaire  {Recher ch.  sur  la 
compos.  chimiq.  du  parenchyme  pulmon.  et  des  tu- 
berc.  dans  leurs  différents  états,  p.  9,  in  8°  ; i'844). 

Cette  analyse  chimique  du  poumon  était  d'autant 
plus  importante  que  M.  F.  Boudet  a trouvé  « que  le 
tubercule  ne s’eri  distingue  par  aucun  produit  spécial, 
et  que,  sauf  des  différences  dans  les  proportions  des 
principes  dont  ils  sont  formés  l’un  et  l'autre,  et  par- 
ticulièrementdu  chlorure  desodium  qui  abondedans 
la  matière  tuberculeuse  du  phosphate  de  chaux  qui 
s’y  rencontre,  au  contraire,  en  faible  quantité,  et  de 
la  cholestérine  qui  s’y  est  accumulée  au  point  qu’elle 
y existe  en  proportion  dix  fois  plus  gronde  que  dans 
le  poumon,  il  semble  que  les  caractères  physiologi- 
ques qui  distinguent  si  nettement  la  substance  pul- 
monaire de  celle  des  tubercules  ne  sont  pas  eu  rap- 
port avec  leur  composition  chimique»  (mém.  cit., 
p.  il).  Le  tubercule  à l’étal  de  crudité  donne  de  la 
gélatine  lorsqu’on  le  soumet  à l’action  prolongée  de 
l'eau  bouillante;  il  cède  à l'eau  froide  de  l’albumine 
et  umt  matière  précipitable  par  l’acide  acétique  et 
analogue  à la  caséine;  il  se  réduit  à une  substance 
qui  offre  les  caractères  de  la  fibrine.  L'alcool  en  ex- 
trait des  acides  oléique  et  margarique;  de  la  graisse 
neutre  (oléine  et  margarine);  de  l’acide  lactique  li- 
bre; du  lactate  de  soude;  des  matières  extractives; 
de  l’acide  cérébrique  et  une  proportion  de  choles- 
térine qui  forme,  à peu  près,  le  vingtième  de  la  masse 
tuberculeuse  considérée  à l’état  sec  (mém.  (fit.,  p.10). 
Le  chlorure  de  sodium  et  le  phosphate  de  chaux  se 
retrouvent  dans  les  cendres  du  tubercule,  lesquelles 
renferment,  en  outre,  un  peu  de  carbonalede  chaux, 
du  sulfate  et  du  carbonate  de  soude,  de  la  silice,  de 
l’oxyde  de  fer  et  de  l’acide  lactique. 
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L’analyse  de  M.  F.  Boudet  mérite  toute  espèce  de 
confiance  ; elle  a été  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et, 
mise  en  regard  de  l'analyse  du  poumon,  el!eacqui“rt 
encore  un  nouveau  degré  de  certitude,  fille  est  d'ail- 
leurs confirmative  de  celle  de  M.  l’reuss.  Eilemontre 
que  ce  qui  caractérise  surtout  le  tubercule  , c’est 
l’existence  du  chlorure  de  sodium  et  de  la  cholesté- 
rine. 

Siège  du  tubercule.  — Nous  ne  ferons  que  men- 
tionner l'opinion  de  Broussais,  qui  assigne  pour  siège 
aux  tubercules  les  ganglions  et  les  vaisseaux  lympha- 
tiquesdu  poumon  (Traité  des  phlegm.  ch  rn  niq . , t , i, 
p.  26);  il  aurait  fallu,  pour  qu’elle  trouvât  quelques 
partisans,  qu’elle  fût  fondée  sur  une  connaissance 
plus  exacte  de  1 anatomie  pathologique,  et  qu  elle  ne 
fût  pointen  opposition  avec  l'anatomie  normale,  qui 
n’a  pu  encore  parvenir  à démontrer  l'existence  de 
glandes  lymphatiques  dans  le  poumon. 

MM.  Magendie  et  Cruveilhier  placent  le  siège  ex- 
clusif des  tubercules  pulmonaires  dans  les  vésicules 
aériennes.  M.  Magendie  dit  avoir  constaté  que  la  ma  - 
tière jaune  tuberculeuse  se  forme  dans  ces  vésicules 
(Journ.  de  physiol.  expérirn.  , t.  i,  p.  82;  1821); 
M Cruveilhier  développa  une  opinion  semblable,  à 
peu  près  à la  même  époque  ( Nouvelle  Uiblioth.  médic., 
septembre  et  novembre  1826).  Plus  tard  il  admit  que 
la  matière  purulente  qui  donne  naissance  au  tuber- 
cu  le  a sou  siège  dans  les  dernières  radicules  veineuses. 
Schrœder  Van  dei  Kolk  et  Carswel  considèrent  les 
vésicules  aériennes  comme  le  lieu  où  se  dépose  pri- 
mitivement la  maiière  tuberculeuse.  Laennec  penche 
pour  cette  opinion  ; cependant  il  déclare  que  1 on  ue 
sait  rien  de  positif  à cet  égard,  et  qu’il  faut  peu  s'oc- 
cuper de  toutes  les  hypothèses  que  i'on  a proposées 
jusqu'à  ce  jour. 

M.  Andral  prouve,  à l’aide  de  faits  nombreux,  que 
le  tubercule  peut  se  développer  dans  tous  les  tissus, 
et,  par  conséquent,  dans  les  vésicules,  les  bronches 
et  le  tissu  cellulaire  du  poumon.  Le  tissu  cellulaire 
libre  et  celui  qui  entre  dans  la  structure  des  divers 
organes  lui  paraissent  être  l'élément  anatomique  où 
le  tubercule  est  le  plus  ordinairement  sécrété  (J«a- 
totnie  prlholog.,  t.  i,  p.  418,  in-8»  ; Paris,  1829. — 
Voy.  aussi  Clin,  médicale  , t.  in,  p.  15  et  suiv.). 
L’opinion  soutenue  par  M.  Andra!  est  aujourd'huigé- 
néraleinent  admise  On  ne  comprend  pas  comment  le 
tubercule  aurait  un  siège  exclusif  dans  le  poumon, 
tandis  qu’on  le  voit  affecter  les  autres  viscères  et  des 
tissus  très-différents;  on  pourrait  même  prétendre 
que,  dans  le  poumon  comme  dans  les  autres  organes, 
c’esr.  le  tissu  cellulaire  qui  en  est  le  siège.  M.  Lom- 
bard fait  sécréter  la  matière  tuberculeuse  dans  ce 
dernier  tissu  ; M.  Guillot,  à la  surface  et  dans  ! épais- 
seur des  dernières  ramifications  bronchiques  ; M.  G. 
Baron  etCruveilhier,  à l’extrémité  capillaire  des  vais- 
seaux. Ceux  qui  soutiennent  que  le  t ubercule  se  forme 
partout  peuvent  invoquer  en  leur  faveur  le  dissenti- 
ment général  qui  règne  parmi  les  auteurs. 

Nature  du  tubercule. — On  a fait  des  efforts  incroya- 
bles pour  arriver  à découvrir  la  vraie  nature  du 
tubercule,  dans  l'espoir  qu'on  trouverait  peut-être 
ainsi  le  moyen  de  guérir  la  phthisie  pulmonaire;  1 ex- 
posé  des  nombreuses  opinions  qui  ont  été  émises  sur 
ce  point  essentiel  de  l’histoire  du  tubercule  prouvera 
au  lecteur  qu’il  règne  encore  une  grande  incertitude 
à ce  sujet.  Trois  opinions  principales  partagent  au- 
jourd’hui les  médecins;  l’une,  presque  généralement 
acceptée,  consiste  à regarderie  tubercule  comme  un 
produit  accidentel  doue  d’une  existence  propre;  l'au- 
tre le  représente  comme  un  produit  sécrété  par  les 
tissus,  et  y déterminant  des  désordres  à la  manière 
des  corps  étrangers  ; la  troisième  fait  dépendre  le  tu- 
bercule d’uneinflammation  des  poumons.  Examinons 
chacune  de  ces  opinions. 

Le  tubercule  est  un  produit  accidentel  organisé  et 


vivant.  — Bayle  et  Laennec  ont  exposé  et  défendu, 
avec  un  grand  talent,  cette  théorie.  Suivant  eux,  le 
tubercule  se  forme  sans  cause  appréciable  et  sous 
l’influence  d une  disposition  générale  innée  ou  ac- 
quise, que  Bayle  nomme  diathese  tuberculeuse.  11 
est  d'abord  constitué  par  une  matière  homogène, 
blanchâtre  au  jaunâtre,  dans  laquelle  Laennec  voit  un 
corps  organisé  et  d’abord  solide,  ayant  une  vie  pro- 
pre qui  se  partage  en  deux  grandes  périodes  : une 
dite  de  crudité,  et  une  seconde  de  ramollissement 
(voy.  Bayle.  Rechetvh.  sur  la  phth.  pulrnon. — Laën- 
nec, Anatom.  patlwl.,  in  Diclioun.  des  sc.  méd.,  et 
Auscult.  méd.  , passirn).  — M.  Louis  a également 
embrassé  celte  opinion  (ouvr.  cité,  passirn).  D’après 
cette  doctrine,  le  tubercule  est  un  produit  qui  se  mon- 
tre d'abord  sous  la  forme  d'uu  petit  corpuscule,  dont 
la  nature  n’est  pas  !a  même  pour  les  auteurs,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit;  à ce  corpuscule  globulaire 
et  microscopique  succède  la  granulation  grise  , qui 
marque  la  seconde  phase  du  développement  du  tu- 
bercule; dans  la  troisième,  la  granulation  est  rem- 
placée, en  totalité  ou  en  partie,  par  une  matière  jaune 
(tubercule  crut;  que  celui-ci  reste  isolé  ou  s’agrège  à 
d autres,  il  se  ramolli!,  ulcère  le  îissu  pulmonaire,  et 
la  matière  ramollie  est  expulsée  au  dehors. 

Voici  les  preuves  que  i'on  peut  faire  valoir  en  fa- 
veur de  l’opinion  de  Laennec  : 1°  le  tubercule  rudi- 
mentaire est  solide  et  présente  déjà  une  organisation 
évidente  au  microscope  ; que  ce  soient  des  globules 
mêlés  à une  substance  hyaline  (Lebert)  , un  cor- 
puscule d'abord  homogène  , bientôt  composé  d’un 
grand  nombre  de  fibrilles  , de  stries  ondulées  et  en- 
trelacées à ia  manière  de  celles  qu’on  aperçoit  dans  le 
cristallin  (Rochoux,  Dalmazzone;,  des  globules  sus- 
pendus à des  fils  hya!ins(Kuhn),ou  un  petit  fragment 
de  matière  semblable  à de  l'épiderme  (N  Guillot),  etc., 
le  fait  qui  domine  dans  toutes  ces  recherches  micro- 
scopiques, c’est  qu’à  sa  première  origine  le  tubercule 
a ia  forme  d’un  tissu  très-simple,  mais  qui  renferme 
déjà  les  éléments  d’une  organisation  ultérieure  plus 
parfaite;  2°  l’examen  microscopique  et  d'autres  rai- 
sons anatomo-pathologiques,  que  nous  avons  déjà 
présentées,  démontrent  que  le  tubercule  n’est  pas  du 
pus  liquide  ou  concrète,  qu  il  n’est  pas  davantage  un 
petit  caillot  de  sang,  ni  de  fibrine  : il  faut  donc  bien 
admettre  qu'ii  consiste  tout  au  moins  dans  un  produit 
sécrété  sans  analogue  aux  autres  liquides  normaux 
ou  formé  accidentellement;  5°  le  développement 
d’un  nouveau  système  vasculaire  autour  du  tubercule 
est  un  fait  qui  prouve  qu’il  n'y  a pas  simple  juxta- 
position de  molécules  inertes  dans  le  tissu  du  pou- 
mon , mais  production  d'un  tissu  qui  se  nourrit  à 
l'aide  d’un  système  vasculaire  propre;  4°  nous  ver- 
rons enfin  , en  parlant  des  désordres  qui  appartien- 
nent à ia  période  de.  ramollissement,  qu  i!  s'opère  un 
travail  de  désorganisation  au  sein  du  tubercule  et 
non  pas  dans  le  tissu  ambiant.  Nous  sommes  tout 
disposés  à reconnaître  que  les  notions  que  l'on  pos- 
sède sur  la  structure  intime  du  tubercule  ne  sont 
pas  assez  sûres  pour  que  l’on  puisse  déclarer  positi- 
vement que  ce  produit  consiste  en  un  corps  organisé 
et  possédant  une  nutrition  propre;  cependant  nous 
devons  dire  que  les  observations  faites  récemment 
militent  bien  plus  en  faveur  de  l’opinion  de  Laen- 
nec que  de  toute  autre , et  que  c’est  elle , en  défini- 
tive, qui  réunit  le  plus  de  probabilités,  et  que  nous 
adopterons  dans  le  cours  de  cet  article.  Nous  allons 
d'ailleurs  exposer  lesautres  doctrines  avec  les  mêmes 
details,  afin  que  le  lecteur  puisse  se  décider  pour 
celle  qui  lui  paraîtra  la  meilleure.  Nous  aurions  pu 
invoquer  encore,  à l’appui  de  l'opinion  de  Laennec, 
le  développement  presque  fatal  du  tubercule  dans  la’ 
majorité  des  cas,  ia  succession  des  phénomènes  mor 
bides  qui  établissent  entre  lui  et  le  cancer  une  si  fu- 
neste ressemblance,  sa  terminaison  si  souvent  fatal®. 
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son  incurabilité  , etc.  Mais  pourquoi  insister  sur  ce 
triste  tableau,  qui  sera  plus  évident  encore  à mesure 
que  nous  pénétrerons  plus  avant  dans  la  description 
de  la  phthisie. 

Le  tubercule  est  une  matière  sécrétée  qui  n'est 
douée  d'aucune  organisation.  — Un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  soutenu  que  le  tubercule  n’est  autre 
chose  que  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide.  Avant 
d’aller  plus  loin,  nous  ferons  une  remarque  qui  peut 
mettre  fin  à plus  d’un  malentendu  : si,  par  sécrétion 
morbide , on  désigne  tout  acte  pathologique  à la 
suite  duquel  un  produit  accidentel  peut  se  déposer 
dans  un  tissu  et  s’y  développer  ensuite  , il  n’y  a pas 
de  tissu  accidentel,  de  lésion  qui  ne  puissent  se  for- 
mer ainsi;  on  peut  soutenir  qu’à  leur  origine  les  tu- 
bercules et  le  cancer  sont  liquides;  par  conséquent  il 
n’y  a plus  moyon  de  se  comprendre  , et  les  mots  de 
sécrétion  morbide  deviennent  aussi  vagues  que  ceux 
d’irritation  , d’inflammation.  Le  tubercule  considéré 
comme  un  tissu  peut  tout  aussi  bien  être  produit  par 
une  sécrétion  morbide  que  le  pus,  la  lymphe  coagula- 
ble ou  toute  autre  humeur  d’où  on  a voulu  le  faire 
dériver.  Pour  quelques  médecins  , d’ailleurs  , le  tu- 
bercule est  du  pus,  une  lymphe  coagulable;  pour 
d’autres,  un  liquide  d’une  nature  particulière.  Mor- 
ton pense  qu’il  existe  une  altération  du  sang  à la  suite 
de  laquelle  une  matière  âcre  et  maligne,  qui  s’infiltre 
dans  le  tissu  du  poumon  , y forme  un  dépôt , l’en- 
flamme, et  plus  tant  l'ulcère  (Phthisiologia , in  Oper. 
omn., 1. 1,  p.  26,  in -4°  ; Lugd.,  1737).  L’idée  toute  hu- 
morale de  Morton,  qui  a passé  inaperçue  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  a été  mise  de  nouveau  en  faveur, 
et  appuyée  sur  des  faits  d'étiologie  qui  méritent  une 
sérieuse  attention. 

Le  tubercule  est  du  pus.  — On  a regardé  le  tubercule 
comme  n’étant  d’abord  que  du  pus  d’une  nature  par- 
ticulière. Cette  doctrine  a été  développée  par  MM.  Ma- 
gendie et  Cruveilhier  : le  premier  croit  que  ce 
liquide  est  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  vésicu- 
laire ( Journ . de  phys.  expérim.,  1. 1,  p.  82;  1821). 
M.  Cruveilhier,  ayant  injecté  du  mercure  dans  les 
poumons  d’un  chien  par  la  trachée  , et  trouvant  les 
globules  du  métal  entourés  de  pus  liquide  et  concret, 
en  a conclu  que  les  tubercules  ne  sont  autre  chose 
que  le  résultat  d’une  sécrétion  morbide,  et  que  toute 
inflammation,  dont  la  cause  persiste  et  dont  le  pro- 
duit ne  peut  être  expulsé  au  dehors  , détermine  la 
formation  du  tubercule.  Toutefois  , il  admet  que 
cette  altération  pouvant  se  montrer  dans  un  grand 
nombre  de  tissus,  la  cause  morbide  peut  être  trans- 
portée par  le  sang  (Nouvelle  bibliolh.  méd.,  septem- 
bre etnovembrel826). Nous  sommes  sûrsqueM.  Cru- 
veilhier ne  soutiendrait  plus  aujourd’hui  que  le 
tubercule  se  forme  ainsi. 

M.  Andral  a prêté  l’appui  de  son  talent  à l’opinion 
qui  vient  d’être  exposée.  Il  croyait  que,sous  l'influence 
d’une  congestion  sanguine  active,  il  se  fait  une  sé- 
crétion purulente  au  sein  du  poumon.  « Le  pus,  d’a- 
bord sans  consistance  et  s’enlevant  facilement  avec 
le  scalpel,  acquieriplus  tard  une  fermeté  plus  grande 
et  finit  par  présenter  l’aspect  du  tubercule  ; ou  en 
d’autres  termes,  constitue  une  petite  masse  arrondie, 
d’un  blanc  jaunâtre  et  d’une  notable  friabilité,  comme 
si  les  molécules  qui  le  composent,  primitivement  sé- 
parées par  un  liquide,  avaient  encore  entre  elles  peu 
de  cohésion  » (Cliniq.  médic-,  t.  iv,  p.  2,  in-8°  ; 1854). 
M.  Andral  a développé  celte  théorie  dans  plusieurs 
articles  (voy,  Anatom.  pathol.,  t.  i,  p.  411,  art.PRO- 
duct.  morbid.  ; Dictionn.  de  méd  , lre  édit.),  mais 
depuis  il  y a renoncé  complètement  ; il  ne  croit  plus 
que  le  tubercule  soit  du  pus  et  qu’un  travail  d’irri- 
tation soit  nécessaire  à sa  formation  (annol.  au  Traité 
d'auscult.  de  Laennec).  Les  auteurs  qui  se  sont  dé- 
clarés en  faveur  de  ce  mode  de  production  sont 
MM.  Bouillaud  (Traité  de  l’encéphalite , p.  4,43, 


241),  Boulland  ( Rech . hist.  sur  les  tiss.  accid.  sans 
analog.,  in  Journ.  du  progr.,  t.  iv,  p.  176  et  suiv.), 
Carswel  , Lallemand  (Traité  des  perles  séminales, 
t.  t).  Nous  ne  devons  pas  insister  longuement  sur  une 
théorie  qui  ne  compie  plus  aujourd'hui  de  partisans  ; 
il  est  impossible  d’admettre  que  le  pus  affecte,  d’une 
manière  si  constante  et  si  uniforme,  la  configuration 
du  tubercule  lorsqu’il  se  répand  dans  le  tissu  pulmo- 
naire ; la  forme  chronique  de  cette  suppuration  ne 
pourrait  pas  expliquer  davantage  les  autres  circon- 
stances de  l’altération  pathologique.  Dans  les  abcès 
multiples  au  poumon,  jamais  les  foyers  purulents  ne 
ressemblent  aux  tubercules. 

Pour  Schrœder  Yan  der  Kolk,  le  tubercule  est  une 
lymphe  coagulable  qui  remplit  les  vésicules  pulmo- 
naires, et  pour  Carswel  un  liquide  de  nature  parti- 
culière séparé  du  sang.  Cette  opinion  est  déjà  fort 
ancienne.  Blancard  croyait  que,  dans  la  phthisie,  les 
vésicules  pulmonaires  étaient  obstruées  par  un  sang 
épais. 

Le  tubercule  est  le  résultat  de  l'inflammation.  — 
Broussais  est  l’auteur  qui  a donné  le  plus  de  crédit  à 
cette  opinion  qui  compie  aujourd’hui  très-peu  de 
partisans.  Il  existe  un  grand  nombre  de  faits  qui 
prouvent  que  les  tubercules  naissentindépendamment 
de  tout  travail  plilegmasique.  Broussais  en  plaçait  le 
siège  dans  les  faisceaux  lymphatiques  et  les  glan- 
des du  même  nom.  Nous  ne  pouvons  revenir  sur  cette 
opinion;  elle  a été  critiquée  dans  un  autre  endroit. 

Le  tubercule  est  un  caillot  sanguin.  — Nous  avons 
déjà  exposé  les  faits  qui  ont  engagé  M.  Baron  à sou- 
tenir que  le  tubercule  à l’état  naissant  est  formé 
par  du  sang  extravasé.  M.  Andral  avait  déjà 
émis,  sous  forme  de  doute,  une  opinion  sem- 
blable dans  sa  Clinique  médicale  (.t.  iv,  p.  59);  ayant 
rencontré  des  tubercules  miliaires  au  milieu  d’un 
noyau  d'engorgement  hémoptoïque , il  se  demanda 
s’ils  ne  pouvaient  pas  être  le  résultat  de  la  transfor- 
mation de  la  matière  épanchée. 

Depuis,  M.  Andral  a déclaré  que  cette  transforma- 
tion lui  paraissait  fort  douteuse  (annot.  à l’ouvrage 
de  Laennec,  p.  471).  M.  Delafond,  dans  son  intéres- 
sant Mémoire  sur  la  phthisie  pulmonaire  dans  l'es- 
pèce bovine,  croit  les  tubercules  formés  par  les 
éléments  du  sang  déposés  au  sein  des  lobules  pulmo- 
naires (p.  52,  in-8°;  Paris,  1845). 

2°  Du  tubercule  dans  sa  période  de  ramollissement. 

Après  avoir  offert  pendant  un  temps  variable  la 
coloration 'jaunâtre  et  la  consistance  que  nous  avons 
signalées  dans  le  tubercule  cru,  celui-ci  commence 
à se  ramollir.  On  a donné  le  nom  de  période  de  ra- 
mollissement aux  altérations  diverses  qu’il  nous  reste 
à décrire. 

Le  ramollissement  commence  presque  constam- 
ment par  le  centre  du  tubercule  ou  des  masses  plus 
ou  moins  considérables  qu’il  constitue.  On  voit  alors 
la  matière  jaunâtre  devenir  plus  humide,  plus  molle, 
grasse  au  toucher  comme  un  fromage  mou  , et  finir 
par  ressembler  à du  pus  épais,  jaune  ou  verdâtre, 
inodore.  Laennec  a vu  ce  liquide  se  séparer  en  deux 
parties,  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux  ; l’une  li- 
quide, incolore,  transparente;  l'autre  opaque  et  de 
la  consistance  d’un  fromage  mou  et  friable.  Le  ra- 
mollissement qui  procède  ainsi  du  centre  à la  circon- 
férence s’explique  tout  naturellement  par  le  mode  de 
développement  du  tubercule  dont  les  parties  les  plus 
centrales  sont  formées  les  premières,  et  doivent  être 
par  conséquent  celles  dans  lesquelles  le  travail  patho- 
logique est  le  plus  avancé.  William  Slark , Schrœder 
Yan  der  Kolk,  Laennec,  M.  Louis,  se  sont  assurés  un 
très-grand  nombre  de  fois  que  telle  est  la  marche  du 
ramollissement  tuberculeux. 

M.  Lombard,  de  Genève,  et  M.  Andral  soutiennent 
que  la  cause  du  changement  de  consistance  du  tuber- 
cule ne  réside  pas  plus  en  lui-même  que  la  cause  de 
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son  accroissement  en  volume.  « Âgissani,  dit  M.  An- 
dra!, comme  un  corpsélranger  sur  les  tissus  avec  les- 
quels elle  est  en  contact,  chaque  molécule  tubercu- 
leuse détermine,  en  chaque  point  de  ces  tissus,  une 
sécrétion  de  pus  qui  opère  mécaniquement  la  divi- 
sion des  tubercules  en  grumeaux  plus  ou  moins  nom- 
breux... Le  ramollissement  du  tubercùle  n’est  donc 
aulrechose  que  le  résultat  de  laséparation,  de  la  dis- 
grégation  de  ses  molécules  par  du  pus  , et  la  fin  de 
ce  travail  est,  comme  pour  le  corps  étranger,  l’ex- 
pulsion du  tubercule.  » (Anatomie  pathol.,  p.  415). 
On  peut  bien  comprendre  d’après  cette  théorie  le 
ramollissement  périphérique  , c’est-à-dire  commen- 
çant par  plusieurs  points  de  la  circonférence  : ce  qui 
a lieu,  en  eifet , dans  quelques  cas;  mais  comment 
concevoir  celui  qui  s’opère  si  constamment  dans  la 
partie  centrale  ? S’il  est  impossible  d’expliquer  rigou- 
reusement cette  singulière  altération,  puisque  la 
substance  jaunâtre  qui  entoure  la  portion  ramollie 
ne  paraît  recevoir  aucun  vaisseau,  il  vaut  donc  mieux 
attendre  que  de  nouvelles  recherches  aient  éclairé  ce 
point  d’anatomie  pathologique. MM.  Becker  et  Schrœ- 
der  attribuent  la  mortification  centrale  à ce  que  la 
matière  tuberculeuse  comprime  les  vaisseaux  nourri- 
ciers. M.  Carswel  suppose  l’existence  de  je  ne  sais 
quelle  cavité  centrale  pleine  de  sérosité;  et  MM.  Ril- 
liel  et  Barthez,  qui  soutiennent  aussi  que  le  ramollis- 
sement central  est  le  plus  commun,  disent  qu’il  pro- 
vient d’une  sorte  de  dépôt,  de  mélange  plus  ou 
moins  intime  de  la  sérosité  avec  le  tissu  pulmonaire 
(ouvr.cit.,  p.  30);  ils  l’ont  vu  un  grand  nombre  de  fois 
et  confirment  l’opinion  de  M.  Carswel.  Leur  théorie 
n’en  est  pas  moins  inintelligible.  M.  Baron  admet  une 
suppuration  au  centre  du  caillot  ; ce  qui  n’est  aussi 
qu’une  hypothèse.  * 

Le  second  mode  de  ramollissement,  beaucoup  plus 
rare  que  celui  que  nous  venons  de  décrire,  a lieu  par 
plusieurs  points  de  la  circonférence.  Un  troisième 
mode  , qui  appartient  exclusivement  à la  phthisie 
aiguë,  consiste  dans  le  ramollissement  simultané  de 
tout  un  lobe  du  poumon  qui  est  mou  et  friable  dans 
toute  son  étendue. 

M.  Leberl  prétend  que,  lorsque  le  tubercule  se  ra- 
mollit, sa  substance  interglobulaire  se  liquéfie,  les 
corpuscules  se  désagrègent,  s’arrondissent  et  peuvent, 
en  absorbant  des  liquides,  paraître  plus  volumineux  ; 
celte  altération  ne  constitue  pas  un  accroissement, 
mais  au  contraire  un  commencement  de  décomposi- 
tion : le  pus  qui  se  trouve  mêlé  au  tubercule  ramolli 
provient  des  parties  qui  l’entourentet  n’est  nullement 
une  transformation  de  la  substance  tuberculeuse 
elle- même;  mais  le  pus  altère  promptement  le  tu- 
bercule et  rend  ses  éléments  difficiles  à connaître; 
les  globules  du  tubercule  ramolli  finissent  par  se  dis- 
soudre en  un  liquide  granuleux,  et  le  ramollissement 
passe  ainsi  à l’état  de  diffluence  » (mém.  cil.  p.  359, 
prop.  5,  6,  et  7). 

La  matière  ramollie  est  une  substance  visqueuse, 
diaphane,  contenant  des  parties  comme  caséeuses  qui 
nagent  au  milieu  d’elles;  très-souvent  elle  est  entière- 
ment formée  d’un  pus  épais  et  blanchâtre,  strié  de 
sang  ou  coloré  en  un  rose  uniforme  par  le  sang  sorti 
des  vaisseaux.  Quelquefois  ces  grains  de  substance 
blanche  et  comme  caséeuse  sont  suspendus  dans  un 
liquide  ténu,  séreux,  trouble,  ou  bien  mêlés  à un 
mucus  assez  épais  qui  provient  des  bronches.  On 
peut  d’ailleurs  s’imaginer  combien  l’aspect  physique 
et  la  composition  du  liquide  contenu  dans  les  exca- 
vations tuberculeuses  doivent  être  variables,  en  son- 
geant qu’outre  les  détritus  du  tubercule  celles-ci 
contiennent  du  mucus  et  du  pus  fournis  par  les 
bronches,  du  sang  fourni  par  les  vaisseaux  (voy.  CRA- 
CHATS). 

Etat  des  tissus  ambiants.  — A.  Parenchyme  pul- 
monaire.— Le  ramollissement  a lieu  d'abord  dans 
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les  tubercules  situés  au  sommet  du  poumon  et  il  s’o- 
père ensuite  de  haut  en  bas;  cette  marche  est  com- 
mandée par  l’éruption  tuberculeuse  clic  même,  que 
nous  avons  dit  s'effectuer  toujours  du  somme!  à la 
base  ; autour  des  tubercules  crus,  le  poumon  conserve 
sa  colora!  ion  et  sa  texture  physiologiques  ; il  n’en  est 
plus  de  même  dans  la  période  de  ramollissement  ; on 
observe  alors  divers  changements  qu’il  convient  d’é- 
tudier. 

Les  vaisseaux  pulmonaires  s’oblitèrent  de  plus  en 
plus;  en  même  temps  le  réseau  vasculaire  de  nou- 
velle formation  se  développe  chaque  jour  davantage  ; 
les  adhérences  qui  s’établissent  entre  le  poumon  et 
la  plèvre  costale,  au  moyen  de  fausses  membranes, 
agrandissent  l’étendue  de  cette  nouvelle  circulation. 
Le  tissu  pulmonaire  subit  divers  degrés  d’induration. 

M.  Gendrin  dit  qu’il  résulte  de  ses  observations 
« que  si  la  matière  tuberculeuse  est  déposée  dans  nos 
organes  sans  inflammation,  la  phlegmasie  des  tissus 
environnants  se  remarque  toujours  lorsque  le  ramol- 
lissement des  tubercules  s’opère,  et  que  ce  ramollis- 
sement semble  dépendre  l’inflammation  » (H ist.  anat., 
t.  il,  p.  599).  C’est  également  à un  travail  de  cette 
nature  qu’il  attribue  l’infiltration  tuberculeuse,  sorte 
de  mélange  de  matière  tuberculeuse  et  de  matière 
plastique  inflammatoire.  On  ne  peut  méconnaître 
que  si  l’inflammation  est  incapable  de  produire  à elle 
seule  le  tubercule,  elle  peut  en  favoriser  le  premier 
développement  chez  un  sujet  prédisposé,  et  surtout 
donner  naissance  à ces  infiltrations  tuberculeuses 
dont  nous  parlons.  « L’altération  des  sécrétions  in- 
terstitielles, ainsi  que  le  fait  remarquer  avec  juste 
raison  M.  Gendrin,  est  un  des  éléments  constitutifs 
des  inflammations,  et  la  formation  des  tubercules 
n’est  autre  chose  qu’une  semblable  altération  de  sé- 
crétion, qui  ne  diffère  de  celle  qui  est  propre  aux  in- 
flammations qu’en  ce  qu’elle  peut  naître  sans  phleg- 
masie, et  qu’elle  crée  des  produits  assez  différents 
(ouvr.  cit.  p.  600). 

Sans  prétendre  que  la  phlegmasie  du  poumon  ac- 
compagne nécessairement  le  ramollissement  tuber- 
culeux, nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
qu’elle  est  fréquente  au  moment  où  le  travail  d’éli- 
mination, semblable  par  ses  caractères  au  travail 
phlegmasique,  s’établit  aulour  des  masses  tubercu- 
leusesindurées.  Une  preuve  qu’alors,  mais  seulement 
alors,  une  phlegmasie  s’est  déclarée,  c’est  qu’on 
trouve  dans  le  sang  une  augmentation  de  fibrineana- 
logue  à celle  qui  caractérise  les  autres  phlegmasies. 
« Le  travail  qui  crée  les  différents  produits  acciden- 
tels , comme  tubercule,  cancer;  mélanose,  hyda- 
lides,  etc.,  n’est  pas  de  même  nature  que  celui  qui 
fait  l’inflammation  » ( Andral,  Essai  d'hématologie 
pathologique,  p.  160,  in-8°;  Paris,  1845).  Tant  que 
le  tubercule  est  à l’état  de  crudité,  le  sang  reste  par- 
faitement normal. 

La  pneumonie  intercurrente  Aiguë  des  phthisiques 
ne  se  présente  pas  avec  d’autres  caractères  anatomi- 
ques que  ceux  qu'on  lui  trouve  lorsqu’elle  est  simple: 
seulement  elle  est  lobulaire,  limitée  aux  environs  des 
masses  tuberculeuses.  M.  Louis  a constaté  un  en- 
gouement partiel  sur  vingt-trois  sujets,  et  plus  étendu 
sur  quatre  autres  malades  ; dans  un  sixième  des  cas, 
il  existait  de  l'hépalisation  rouge  à la  base,  chez  neuf, 
dans  une  grande  partie  du  poumon,  et  chez  les  au- 
tres, elle  était  lobulaire  et  disséminée.  M.  Louis  dit 
avoir  trouvé  ces  lésions  aussi  fréquemment  chez  des 
malades  qui  avaient  survécu  à des  maladies  chroni- 
ques très-diverses  que  chez  les  phthisiques  : il  en 
conclut  que  les  tubercules  et  les  excavations  tuber- 
culeuses sont  à peu  près  sans  influence  sur  le  déve- 
loppement de  la  péripneumonie  de  la  dernière  période 
de  la  phthisie  (ouvr.  cité,  p.  42).  Ce  résultat  est  fait 
pour  surprendre,  au  premier  abord  ; mais  si  l’on 
songe  qu'il  ne  s’agit  que  des  ouvertures  cadavéri- 
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ques,  on  comprendra  sur  le-cbamp  qu’il  n’infirme  en 
rien  la  fréquence  des  pneumonies  intercurrentes  pen- 
dant la  deuxième  période  des  tubercules;  en  effet,  il 
est  rare  que  les  malades  succombent  à cette  compli- 
cation ; on  a donc,  pour  établir  l’existence  de  l'in- 
flammation pulmonaire,  certains  signes  que  nous 
ferons  connaître,  et  l’analyse  du  sang,  qui  montre 
une  augmentation  de  fibrine. 

3°  Période  d'excavation. 

La  matière  tuberculeuse  une  fois  ramollie  s’ouvre 
bientôt  un  passage  dans  les  bronches,  et  abandonne 
la  cavité  anormale  qu’elle  s’était  creusée  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire  ; cette  cavité  est  connue  sous 
le  nom  de  caverne  ou  d 'excavation  tuberculeuse. 

Excavations  tuberculeuses.  — A.  Leur  dimension 
est  très-variable;  les  unes  contiendraient  à peine  une 
noisette,  une  lentille;  d’autres  sont  tellement  vastes 
qu  elles  occupent  tout  un  lobe  du  poumon,  qui  ne 
forme  plus  qu’une  large  poche  à minces  parois.  Le 
cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  plusieurs  excava- 
tions communiquent  entre  elles  et  consliluent.  une 
cavité  inégale,  et  comme  sineuse  ; souvent  aussi  elles 
ne  communiquent  que  par  des  trajets  fisluleux,  très- 
irréguliers  dans  leurs  formes  et  leurs  directions,  qui 
aboutissent  dans  une  ou  plusieurs  bronches  ulcé- 
rées. 

B.  Le  siège  le  plus  ordinaire  des  excavations  est  le 
lobe  supérieur  des  deux  poumons,  et  plus  spéciale- 
ment le  sommet  d'un  de  ces  lobes.  Souvent  il  n'en 
existe  que  d’un  seul  côté , le  tubercule  étant  encore 
cru  ou  en  voie  de  ramollissement  dans  l'autre  pou- 
mon. Les  cavernes  sont  aussi  plus  nombreuses  et  plus 
vastes  dans  le  lobe  supérieur;  cependant  on  les  ren- 
contre aussi  dans  les  parties  déclives  du  poumon  et 
même  à sa  base.  On  trouve  ordinairement,  en  procé- 
dant de  haut  en  bas, à différentes  hauteurs,  des  exca- 
vations, des  tubercules  ramollis,  des  tubercules  crus, 
et  des  granulations  grises  demi-transparentes;  ces 
altérations  anatomiques  s’expliquent  par  le  mode  de 
développement  des  tubercules  qui  se  fait  du  sommet 
à la  base.  Les  excavations  sont  situées  presque  tou- 
jours des  deux  côtés.  Elles  peuvent  occuper  deux 
sièges  différents  qu'il  importe  de  distinguer  : les  unes 
sont  superficielles,  et  si  des  adhérences entreles  deux 
feuillets  de  la  plèvre  ne  s’établissent  pas,  l’air  et  la 
matière  tuberculeuse  ramollie  s'épanchent  dans  la 
poitrine,  et  il  en  résulte  un  pneumo-hydrothorax  ; 
les  autres  sont  placées  à l’intérieur  du  poumon,  et  se 
vident  presque  exclusivement  (voy.  Terminaison)  ; 
c'est  là  le  cas  le  plus  commun.  Les  grandes  excava- 
tions sont  ordinairement  plus  tapprochées  du  bord 
postérieur  que  du  bord  antérieur  du  poumon,  et  s’é- 
tendent jusqu’à  la  scissure  interlobaire,  ou  commu- 
niquent avec  une  ou  plusieurs  cavités  semblables  si- 
tuées dans  le  lobe  inférieur  (Louis,  ouvrage  cité, 
pag.  12$. 

C.  Nombre. — Il  est  extrêmement  rare  de  ne  trouver 
qu’une  seule  caverne  ; cependant  LaennecetM.  Louis 
en  citent  quelques  exemples.  L’excavation  tubercu- 
leuse est  presque  toujours  entourée  de  tubercules 
crus  et  de  tubercules  miliaires-  M.  Louis  cite  un  cas 
fort  remarquable  où  il  n’existait  pas  d’autres  altéra- 
tions (3e  obs.,  p. 23).  Ordinairement  les  cavernes  sont 
nombreuses  et  résultent  de  la  réunion  de  cavernules. 
Il  est  important  pour  le  diagnostic  de  ne  pas  oublier 
ces  particularités  anatomo-pathologiques. 

D.  Parois  des  cavernes.  — Elles  sont  constituées 
par  le  tissu  pulmonaire,  ou,  pour  être  plus  exact,  par 
ies  divers  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  la 
composition  du  poumon.  La  matière  tuberculeuse, 
en  se  développant,  ne  fait-elle  qu’écarter  ces  élé- 
ments, ou  en  amène-t-elle  la  destruction,  sinon  en 
totalité,  du  moins  en  partie?  Cette  question,  qui 


n’est  pas  aussi  facile  à résoudre  qu’on  pourrait  le 
penser  au  premier  abord,  n’a  pas  été  suffisamment 
étudiée  par  les  auteurs.  Laennec  est  disposé  à croire 
que  le  produit  morbide  se  développe  dans  les  in- 
terstices du  parenchyme  pulmonaire,  et  que  le  pre- 
mier effet  de  ce  développement  est  la  destruction  des 
bronches  dans  la  partie  où  il  a lieu.  M.  Louis  fait  re- 
marquer avec  raison  qu’il  est  impossible  d’admettre 
qu  il  y ait  simple  écartement  des  tissus  quand  les 
granulations  tuberculeuses  sont  rapprochées  et  que 
la  matière  grise  transparente  infiltre  le  poumon;  il 
y a alors  destruction  des  tissus. 

Il  n’est  pas  possible  que  le  poumon  ne  soit  pas 
compris  dans  le  ramollissement  quand  le  tubercule 
est  infiltré  dans  tout  un  lobe,  et  que  la  phthisie  mar- 
che d’une  manière  aiguë.  M.  Reynaud  cite  un 
exemple  où  le  ramollissement  a dû  se  produire  ainsi 
(De  l'Affect,  luberc.  des  singes  et  de  sa  comparaison 
avec  celle  de  l’homme,  in  Archiv.  génér.  de  médec. , 
t.  xxv,  p.  503;  1831).  M Louis  en  rapporte  aussi  une 
observation  (observ.41).  Du  reste,  l’ulcération  des 
bronches  et  les  autres  lésions  que  présente  le  tissu 
pulmonaire,  et  que  nous  décrirons  plus  loin,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  part  que  prend  le  tissu 
pulmonaire  dans  la  désorganisation  des  tubercules. 
Tout  au  plus  peut-on  admettre  qu’à  l’étal  de  crudité, 
et  lorsqu'il  se  dépose  sous  forme  globulaire  et  isolé, 
le  tubercule  ne  fait  qu’écarter  et  atrophier  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

E.  État  du  poumon  servant  de  paroi  à la  ca- 
verne. — La  paroi  interne  de  la  caverne  est  inégale, 
anfractueuse,  « des  brides  oucolonnesdetis.su  pulmo- 
daire  condensé  et  ordinairement  infiltré  de  matière 
tuberculeuse,  traversent  souvent  les  excavations  , 
et  présentent  quelque  ressemblance  avec  les  colonnes 
charnues  des  ventricules  du  cœur;  elles  sont  plus 
minces  vers  leur  milieu  qu’à  leursexlrémités  » ( Laen- 
nec, loc  cit.,  p.  38).  Bayle  les  croyait  souvent  for- 
mées par  des  vaisseaux  ; Laennec  a prouvé  qu’elles 
ne  sont  autre  chose  que  des  débris  de  tissu  pulmo- 
naire altéré,  mais  il  va  trop  loin  quand  il  soutient 
que  telle  est  toujours  leur  composition  ( loc  cit., 
p.  58  ).  Bayle  avait  réellement  observé  des  cas  où  un 
vaisseau  traversait  l’excavation.  M.  Louis  a rencontré 
cette  disposition  sur  cinq  sujets  ( loc.  cit.,  p.  Il  ) ; 
M.  Andra!  et  Tonnellé  en  citent  aussi  plusieurs  exem- 
ples ( Andral,  Annot.  à l’ouvr.  de  Laennec,  p.  39, 
— Tonnellé,  Journ.  hebdom.,  octobre  1829  ).  « La 
formation  des  brides,  dit  M.  Louis,  suppose  la  des- 
truction d’une  partie  quelconque  du  tissu  environ- 
nant, et  celte  circonstance  suffirait  pour  montrer 
qu’il  n’existe  pas  de  grandes  excavations  sans  des- 
truction préalable  d’une  portion  plus  ou  moins 
grande  du  parenchyme  pulmonaire  » [toc.  cit.,  p-  11). 

Ce  n’est  guère  qu’à  la  fin  du  troisième  mois  ou 
au  commencement  du  quatrième,  à partir  du  début 
de  la  phthisie,  que  les  cavernes  sont  vides.  A cette 
époque,  leurs  parois  sont  presque  toujours  tapissées 
par  une  fausse  membrane  molle  et  peu  adhérente. 
M.  Louis  n’a  vu  celle-ci  manquer  que  dans  un  quart 
des  cas;  le  tissu  pulmonaire  était  alors  à nu,  et  il 
importe  d’étudier  séparément  ces  deux  conditions 
pathologiques. 

Il  est  rare  de  trouver  la  paroi  de  l’excavation  tuber- 
culeuse lisse,  et  formée  seulement  par  le  tissu  pulmo- 
naire sain,  condensé  et  sans  fausse  membrane.  Laen- 
nec a trouvé,  quatre  ou  ciuq  fois  seulement  en 
vingt- quatre  ans,  cette  disposition  delà  caverne  (loc. 
cit.,  p.  45).  M.  Louis  n’a  rencontré  qu’un  seul  cas  de 
ce  genre  (loc.  cit.,  p.  29.  Presque  constamment  le 
parenchyme  pulmonaire  mis  à nu  est  induré,  gri- 
sâtre, infiltré  de  matière  grise  transparente,  ou  rem- 
pli de  granulations  grises,  de  tubercules  crus,  ou  de 
mélanose.  Lorsque  l’infiltration  grise  et  gélatiniforme 
existe,  la  portion  du  poumon  qui  entoure  la  caverne 
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est  grisâtre,  indurée,  et  présente,  quand  on  la  divise, 
une  surface  lisse,  polie,  une  texture  homogène  et  les 
autres  caractères  anatomiques  dont  nous  avons  parlé 
ailleurs.  Cette  infiltration  est  très-commune.,  et  Laen- 
needit  l’avoir  très-souvent  observée  autour  des  caver- 
nes. Quelquefois  on  ne  trouve  que  des  granulations 
grises  ou  des  tubercules  jaunâtres  disséminés  dans  la 
portion  du  poumon  qui  forme  la  coque  de  l'excava- 
tion, et  qui  conserve  souvent,  dans  l’intervalle  des 
granulations,  sa  couleur  et  sa  consistance  naturelles. 
Dans  d’autres  cas,  le  tissu  pulmonaire  est  condensé, 
induré  et  fortement  coloré  en  noir  par  la  mélanose 
infiltrée.  11  n'est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  les 
différents  degrés  d’induration  rouge  et  grise  qui 
appartiennent  à la  pneumonie  circonscrite  qui  se 
développe  autour  des  tubercules  au  moment  où  ils 
se  ramollissent  ; plus  souvent  on  constate  l’indura- 
tion grise  de  la  pneumonie  chronique,  On  voit  donc 
que  les  altérations  procèdent  de  deux  sources  diffé- 
rentes; les  unes  sont  le  résultat  de  la  sécrétion  tu- 
berculeuse qui  continue  à s’opérer  ; les  autres,  du 
travail  phlegmasique  développé  autour  de  la  caverne. 

On  s’est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers  temps, 
de  rechercher  la  nature  des  altérations  que  présen- 
tent les  parois  des  excavations  ; tandis  que  Laennec 
considère  l’infiltration  grise  et  gélatiniforme  comme 
tout  à fait  étrangère  à l'inflammation,  M.  Andral 
veut  voir,  dans  la  première,  une  induration  phlegma- 
sique des  parois  des  vésicules  et  des  petites  bronches 
( Anal-  pathol.,  t.  u,  p.  S47.  — Clmiq.  médic. , 
t.  m,  p.  5 et  suiv.  ) ; dans  la  seconde,  le  produit 
d’une  sécrétion  tui  generis  ( art.  Phthisie,  Dict.  de 
med.,  t.  xvi,  lre  édit.  ).  M.  Gendrin  fait  remarquer 
avec  raison  « que  l’inflammation  qui  siège  auprès 
des  cavernes  présente  les  produits  mixtes  des  phleg- 
masies  proprement  dites  et  de  la  sécrétion  tubercu- 
leuse qui  continue  à s’opérer  à mesure  que  la  sub- 
stance qu’elle  fournit  se  ramollit  » Hist.  anatom., 
t.  u,  p.  598  ).  C’est  ainsi  que  l’on  peut  comprendre 
le  mode  de  formation  des  lésions  que  présente  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Ne  trouve-t-on  pas,  en  effet,  dans 
les  parois  des  cavernes,  d'une  part,  de  la  matière  tu- 
berculeuse dansscs  différentes  formes  et  à différentes 
phases  ; de  l’autre,  des  indurations  rouges  et  grises, 
comme  dans  les  diverses  périodes  de  la  pneumonie 
aiguë  et  chronique?  Peut-on  dire  que  ces  lésions  dé- 
pendent uniquement  de  l’inflammation  ou  que  celle- 
ci  ne  fait  que  favoriser  là  sécrétion  morbide  ? La  der- 
nière opinion  peut  seule  être  soutenue.  N’est-ce  pas  à 
l’aide  d un  travail  phlegmasique  que  s’effectuent  l’éli- 
mination du  tubercule  et,  plus  tard,  sa  cicatrisation 
et  la  réparation  des  parties  détruites  du  parenchyme 
pulmonaire?  N’est-ce  pas  lui,  enfin,  qui  jette  autour 
de  l’excavation  cette  lymphe  plastique  qui  s’organise 
en  un  kyste  ? On  n’aurait  donc  qu’une  idée  très- 
fausse  du  mode  de  développement  et  de  la  nature 
des  diverses  altérations  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  si  l’on  voulait  les  rapporter  toutes  à une 
simple  altération  de  sécrétion,  ou  à l’inflammation 
exclusivement.  On  est  contraint  d’admettre  que  le 
poumon  est  devenu  le  siège  de  troubles  variés  qui 
consistent  tantôt  dans  des  altérations  de  sécrétion, 
de  nutrition,  et  tantôt  dans  une  phlegmasie  tout  à 
fait  semblable  à celle  que  nous  voyons  se  développer 
dans  les  autres  organes.  D’ailleurs,  ne  voit-on  pas 
des  altérations  .analogues  se  produire  autour  de  la 
matière  cancéreuse  et  des  autres  tissus  pathologi- 
ques ? Il  faut  savoir  faire  la  part  de  ces  lésions  de 
nutrition,  de  sécrétion,  etc.  ; un  médecin  qui  ne 
comprendrait  pas  le  mode  suivant  lequel  s’enchaî- 
nent ces  troubles  variés  se  rendrait  difficilement 
compte  de  la  véritable  nature  des  symptômes  qui  se 
montrent  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et 
ne  pourrait  saisir  les  indications  thérapeutiques  nom- 
breuses qu’il  doit  remplir. 


F.  Fausset  membranes  des  cavernes. — Les  ex- 
cavations sont  tapissées  à leur  intérieur,  lorsque  la 
matière  tuberculeuse  a été  expulsée  depuis  quelque 
temps,  d’une  fausse  membrane  exsudée  par  le  tissu 
pulmonaire,-  cette  membrane  est  constituée  par  une 
matière  molle,  friable,  blanche  ou  jaunâtre,  sem- 
blable à du  pus  concret  ou  à du  tubercule  ramolli.  On 
l’enlève  facilement  avec  le  scalpel  ; car  elle  n’a  con- 
tracté encore  aucune  adhérence  avec  le  tissu  pulmo- 
naire , et  paraît  seulement  déposée  à sa  surface. 
Au-dessous  de  cette  fausse  membrane,  il  en  existe 
une  autre  qui  mérite  réellement  ce  nom;  elle  est 
placée  en  dehors  de  la  première,  et  sert  à opérer  la 
cicatrisation  des  cavernes.  Elle  est  demi-transpa- 
rente, grisâtre,  fibro-celluleuse  et  intimement  adhé- 
rente au  parenchyme  pulmonaire.  Au  bout  d’un 
temps  variable,  le  travail  d organisation  est  encore 
plus  avancé  ; la  capsule  fibreuse  s’épaissit,  et  l’on  voit 
paraître  ça  et  là  des  plaques  d’un  blanc  grisâtre, 
demi- transparentes,  demi-cartilagineuses,  qui  seréu- 
nissent,  recouvrent  tout  l’intérieur  de  la  caverne, 
« et  se  terminent,  comme  par  continuité  de  substance, 
à la  membrane  interne  des  tuyaux  bronchiques  qui 
viennent  s’y  ouvrir  » ( Laennec,  loc.  cit.,  p.  44  ). 
La  membrane  du  kyste  conserve  une  couleur  blan- 
che, gris  de  perle  ou  rougeâtre  ; cette  dernière  tient, 
suivant  Laennec,  à la  couleur  du  tissu  pulmonaire 
qui  se  montre  à travers  la  membrane  transparente. 
L’intérieur  offre  une  couleur  rouge.  Est-elle  due  à 
un  nouveau  réseau  vasculaire,  à l’imbibilion  cada- 
vérique, ou  au  développement  d'une  membrane  ana- 
logue à la  tunique  muqueuse  des  bronches , avec 
laquelle  on  dit  qu’elle  se  continue?  Celte  der- 
nière opinion  est  plué  probable.  Nous  ne  poursui- 
vrons pas  plus  loin  l’étude  du  kyste  fibro-cartilagi- 
neux  des  cavernes;  nous  avons  même  anticipé  sur 
les  altérations  qui  appartiennent  à la  quatrième  pé- 
riode ou  de  réparation  : la  formation  d’un  kyste  té- 
moigne de  la  tendance  du  travail  pathologique  vers 
la  guérison. 

G.  État  des  bronches.  — Nous  avons  déjà  dit  que 
les  bronches  étaient  détruites  de  très-bonne  heure  par 
la  matière  tuberculeuse.  Laennec  suppose  que  la  com- 
pression exercée  par  celle-ci  sur  les  tuyaux  bron- 
chiques les  fait  promptement  disparaître.  Il  n’en  a 
jamais  rencontré  dans  les  masses  tuberculeuses;  ils 
sont  coupés  nets  en  travers  et  perpendiculairement 
à leur  direction  dans  le  point  où  ils  s’ouvrent  à l’in- 
térieur delà  caverne;  presque  jamais  ils  ne  sont 
ouverts  par  le  côté.  La  coloration  de  la  membrane 
qui  tapisse  les  bronches  placées  dans  le  voisinage  des 
cavernes  est  quelquefois  naturelle  ; mais  elle  est  bien 
plus  souvent  d’un  rouge  vif.  On  a attribué  cette  rou- 
geur au  passage  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
En  même  temps  aussi  les  parois  bronchiques  sont 
épaissies,  dilatées  et  ulcérées. 

H.  Etat  du  système  vasculaire  — Les  vaisseaux 
sanguins  se  retrouvent  ordinairement  dans  les  parois 
des  excavations;  ils  sont  aplatis  et  rarement  obli- 
térés : ceux  qui  se  rendent  dans  les  cavités  tubercu- 
leuses le  sont  au  contraire  complètement.  Stark  avait 
déjà  remarqué  cette  disposition.  Baillie  l’a  mieux  étu- 
diée, et  dit  avoir  trouvé  de  petits  caillots  dans  les 
vaisseaux  sanguins  ( Anatomie  pathologique,  p.  55, 
2®  édit.  ).  L’oblitération  des  vaisseaux  est  le  résultat 
d un  travail  morbide  qui  a pour  effet  de  prévenir  les 
hémorrhagies  dangereuses  qui  se  reproduiraient 
sans  cesse  à mesure  que  les  tubercules  seraient 
frappés  de  ramollissement.  Les  brides  qui  traversent 
les  cavernes  contiennent  aussi  des  vaisseaux  oblitérés 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ; quelquefois  cepen- 
dant ils  livrent  encore  passage  au  sang,  et  leur 
érosion  est  la  cause  de  quelques  hémorrhagies  con- 
sidérables. 

Le  nouveau  système  vasculaire  qui  s’est  développé 
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autour  des  tubercules  crus  prend  un  notable  accrois- 
sement à mesure  que  les  excavations  se  forment  ; 
nous  avons  dit  que  ces  vaisseaux,  d’abord  entière- 
ment isolés  et  sans  circulation  apparente,  communi- 
quent bientôt  avec  les  bronchiques  ou  avec  celles 
qui  se  distribuent  aux  parois  thoraciques,  rempla- 
cent les  artères  pulmonaires  en  s’arrêtant  à une 
certaine  distance  du  tubercule,  et  lui  forment  un 
appareil  vasculaire  tout  à fait  distinct.  M.  Guillot, 
à qui  sont  empruntés  ces  détails  dont  nous  ne  garan- 
tissons ni  n’infirmons  l’exactitude,  dit  que  les  choses 
se  passent  différemment  autour  des  cavernes.  Les 
vaisseaux  alors  se  prolongent  jusque  dans  leurs 
parois  et  les  colonnes  qui  les  traversent.  En  plaçant 
sous  l’eau  une  caverne  que  l’on  a d’abord  bien  lavée, 
on  découvre  de  petites  groupes  de  vaisseaux  nouvelle- 
ment formés  qui  imitent  un  gazon  très-fin.  L’auteur 
que  nous  citons  croit  que  ces  houppes  vasculaires 
mettent  en  contact  avec  l’air  atmosphérique  le  sang 
rouge  fourni  par  la  grandecirculation.  Le  sang  revient 
par  les  veines  bronchiques,  azygos  et  pulmonaires. 
Il  résulte  de  cette  disposition  qu’à  mesure  que  le 
nombre  des  excavations  augmente  et  que  le  travail 
de  tuberculisation  fait  plus  de  progrès,  les  poumons 
acquièrent  plus  de  capacité  pour  le  sang  artériel,  et 
en  conservent  moins  pour  le  sang  veineux.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  les  recherches  de  M.  Lebert,  dont 
il  a été  question  plus  haut,  et  qui  tendent  à établir 
que  les  vaisseaux  nouveaux  ne  se  forment  que  d'une 
manière  centrifuge  et  proviennent  de  la  circulation 
générale  ( mém.  cit.,  prop.  25  ). 

L’un  de  nous  a constaté,  sur  une  jeune  malade  morte 
dans  son  service,  une  forme  bien  remarquable  de  nou- 
velle vascularisation.  Un  grand  nombre  d’excavations 
sillonnaient  le  poumon;  plusieurs  pouvaient  contenir 
une  grosse  noix  ; elles  communiquaient  entre  elles 
par  des  trajets  anfractueux  , étaient  lisses  et  d’un 
rouge  carmin  ; débarrassées  d’une  petite  quantité  de 
mucus  qui  les  couvrait,  et  examinées  sous  l’eau,  elles 
offraient  à leur  intérieur  une  membrane  distincte,  et 
de  la  nature  des  muqueuses,  sur  laquelle  on  décou- 
vrait aisément  des  villosités  fines  et  très-courtes,  tel- 
lement pressées  les  unes  contre  les  autres  qu’elles 
imitaient  une  membrane  rougeâtre;  par  la  pression 
on  en  faisait  sortir  un  liquide  sanguin  vermeil;  on 
trouvait,  autour  des  parois,  des  vaisseaux  capillaires 
très-visibles  à l’œil  nu,  et  se  rendant  à la  racine  des 
bronches  dans  des  artères  médiastines;  à travers  la 
désorganisation  dont  le  parenchyme  pulmonaire  était 
le  siège,  on  voyait  une  tendance  marquée  vers  la  ci- 
catrisation dans  les  cavernes  situées  à l’origine  des 
grosses  bronches;  c’étaient  elles  qui  présentaient 
l’altération  que  nous  venons  de  décrire. 

I.  Matières  contenues  dans  les  cavernes.  — Les  ex- 
cavations pulmonaires  sont  vides  ou  renferment  de 
l’air  et  des  substances  liquides  ou  solides  dont  il  im- 
porte d’étudier  la  composition.  Le  plus  ordinairement 
on  y trouve  un  liquide  purulent,  visqueux,  épais, 
contenant  des  grumeaux  blanchâtres  de  tubercules 
ramollis,  quelquefois  un  véritable  pus  blanchâtre  ou 
d’un  gris  sale,  cendré,  ou  coloré  en  rouge  par  une 
certaine  quantité  de  sang.  Ce  liquide,  qui  ressemble 
par  sa  couleur,  sa  consistance  et  son  odeur  fétide, 
au  pus  sanieux  d’anciens  ulcères  ou  de  certaines  tu- 
meurs blanches,  est,  suivant  M.  Andral,  sécrété  par 
les  parois  mêmes  des  cavernes  (Clin,  médic.,  t.  m, 
p.  128).  M.  Louis  a constaté  aussi  que  les  liquides 
renfermés  dans  les  excavations  exhalent  parfois  une 
odeur  fétide  et  semblable  à celle  de  matières  putré- 
fiées. Cette  odeur  lui  a paru  indépendante  de  la  gran- 
deur des  cavités  tuberculeuses  et  de  la  présence  de 
l'air  atmosphérique;  dans  un  cas  seulement  il  y 
avait  des  lambeaux  mortifiés  de  matière  grise.  Les 
liquides  qu’il  a rencontrés  le  plus  constamment 
étaient  un  peu  jaunâtres,  quand  les  cavernes  étaient 


récentes,  grisâtres,  d’un  aspect  sale  et  terne,  colorées 
par  du  sang  (ouvr.  cit.,  p.  17).  Telles  sont  les  ma- 
tières que  renferment  presque  toujours  les  cavernes. 

On  y trouve  des  fragments  de  parenchyme  pulmo- 
naire encore  attachés  aux  parois  de  la  caverne  par  un 
très- mince  pédicule,  ou  bien  tout  à fait  libres  dans 
l’intérieur  de  la  cavité.  M.  Louis  n’a  eu  occasion  d’ob- 
server qu’un  seul  cas  de  ce  genre  (observation  3°, 
p.  27).  M.  Andrala  trouvé  plusieurs  fois  de  ces  frag- 
ments qui  avaient  été  probablement  séparés  de  quel- 
ques brides  qui  traversaient  la  caverne  (Clin,  médic., 
p.  130).  M.  Louis  a rencontré  une  fois  une  concrétion 
fibrineuse  rougeâtre  d’une  bonne  consistance,  enve- 
loppée d’une  fausse  membrane,  à l’intérieur  d’une  ca- 
verne qui  pouvait  contenir  une  pomme  de  moyenne 
grosseur  (loc.  cit.,  p.  21). 

Les  excavations  contiennent  quelquefois  du  sang 
fluide  ou  coagulé,  noirâtre,  et  une  certaine  quantité 
de  matière  tuberculeuse,  de  pus  ou  de  mucus  ; ces 
mêmes  liquides  peuvent  être  mêlés  à de  la  matière 
calcaire  ou  à de  la  mélanose. 

4°  Période  de  réparation,  de  cicatrisation. 

Le  tubercule,  une  fois  formé,  tend  d’une  manière 
presque  fatale  et  nécessaire  à parcourir  toutes  les 
périodes  que  nous  avons  étudiées,  et  aboutit  à la  des- 
truction du  parenchyme  pulmonaire.  Nous  allonsvoir 
cependant  que  l’organisme  ne  reste  pas  toujours  dés- 
armé en  présence  du  mal,  cl  qu’il  parvient  quelque- 
fois à retarder  l’issue  fatale;  dans  quelques  cas 
même,  à opérer  la  guérison.  On  s’est  beaucoup  oc- 
cupé, depuis  quelque  temps,  de  la  curabilité  de  la 
phthisie  pulmonaire  ; les  uns  l’ont  admise  en  se  fon- 
dant sur  des  observations  de  malades  considérés 
comme  phthisiques,  et  guéris  ; les  autres,  ne  voulant 
puiser  leur  conviction  que  dans  l’anatomie  patholo- 
gique, ont  déclaré  que  l’affection  tuberculeuse  était, 
comme  les  affections  cancéreuses,  absolument  incu- 
rable. Pour  répondre  à cette  question  posée  par  les 
pathologistes  : La  phthisie  est-elle  incurable?  il  faut 
etudieravec  soin  tous  leschangementsqui  surviennent 
dans  la  caverne  et  le  parenchyme  pulmonaire  ambiant. 
L’anatomie  pathologique  peut  fournir,  presque  à elle 
seule,  tous  les  éléments  propres  à résoudre  la  ques- 
tion posée.  Des  faits  nombreux  contenus  dans  les 
annales  de  la  science  prouvent  que,  la  matière  tuber- 
culeuse une  fois  expulsée  au  dehors,  le  tissu  pulmo- 
naire peut  se  cicatriser  dans  quelques  cas. 

Le  travail  de  réparation  affecte  alors  plusieurs  for- 
mes qu’il  importe  de  distinguer.  M.  Rogée,  dans  un 
mémoire  plein  de  documents  précieux  et  recueillis 
avec  les  plus  grands  détails,  admet  quatre  espèces 
de  cicatrices  ; 1°  cicatrice  avec  persistance  de  la  ca- 
vité ; 2°  cicatrice  avec  amas  de  la  matière  crétacée  ou 
calcaire  qui  remplit  la  cavité  ; 3°  cicatrices  fibro-car- 
tilagineuses  ; 4°  cicatrice  celluleuse  (Essai  sur  la  cu- 
rabilité de  la  phthisie  pulmonaire  , etc.,  in  Arch. 
(/en.  de  méd.,  3e  et  nouv.  série,  t.  v,  p.  289  ; 1839). 
M.  Boudet  porte  à cinq  les  différents  modes  de  gué- 
rison des  tubercules  : 1°  séquestration  ; 2°  indura- 
tion ; 3°  transformation  en  matière  noire  pulmonaire; 
4°  absorption  ; 5°  élimination  (Recherches  sur  la 
guér.  nat.  ou  spontan.  de  la  phthisie  pulm.,  p.  8, 
thèse  no  35  ; mars  1843).  Nous  allons  décrire  ces  dif 
férentes  formes  de  cicatrisations  admises  par  les 
deux  médecins  que  nous  venons  de  citer,  en  faisant 
remarquer  toutefois  que  l’élimination  n’est  point  un 
mode  de  guérison,  mais  au  contraire  un  travail  de 
désorganisation  qui  ne  peut,  à lui  seul,  amener  la 
cicatrisation  des  cavernes. 

1°  Cicatrisation  avec  persistance  delà  cavité,  Ro- 
gée ; cicatrices  flstuleuses,  I.aennec.  — La  cavité  ul- 
céreuse formée  au  sein  des  poumons  et  provenant  delà 
fonte  des  tubercules  peut  rester  béante  et  ne  détermi- 
ner aucun  des  accidents  qui  accompagnent  la  période 
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de  ramollissement  et  d’élimination  des  tubercules. 
La  cavité  anormale,  qui  est  simple  ou  multiple,  de 
forme  arrondie,  d’une  capacité  très  variable,  vide 
ou  à peu  près  vide  de  matière  tuberculeuse,  commu- 
nique le  plus  ordinairement  avec  une  ou  plusieurs 
bronches  ; quelquefois  elle  est  close  de  toutes  parts 
et  tapissée  par  une  fausse  membrane  muqueuse, 
fibreuse  ou  fibro-carlilagineuse.  On  rencontre  des 
excavations  qui  ne  présentent  que  des  rudiments  de 
pseudo-membrane. 

La  fausse  membrane  est  le  résultat  d’un  travail 
de  sécrétion  opérée  par  les  parois  de  la  caverne,  les- 
quelles, après  le  départ  delà  matière  tuberculeuse, 
fournissent  une  lymphe  plastique  organisable,  une 
membrane  fibrineuse  tout  à fait  semblable  à celle 
que  sécrètent  les  autres  tissus  affectés  d’inflamma- 
tion. Cette  membrane  est  quelquefois  double,  comme 
chez  un  malade  dont  M.  Andral  rapporte  l'observa- 
tion (Clin.  med.,  p.  570);  une  première  était  consti- 
tuée par  un  tissu  blanc,  homogène  , véritablement 
cartilagineuse,  d’une  épaisseur  de  plusieurs  lignes  ; 
et  à l’intérieur  de  ce  kyste  existait  une  membraneex- 
trêmement  mince  et  fine.  Le  plus  ordinairement,  la 
membrane  qui  se  développe  sur  la  paroi  de  la  caverne 
est  unique  ; tantôt  elle  est  molle,  tomenteuse,  friable, 
demi-transparente,  laissant  apercevoir  la  couleur 
grisâtre  ou  noire  du  parenchyme  pulmonaire  sous- 
jacent  ; tantôt  dense,  résistante,  lisse  et  semblable 
au  tissu  séro-fibreux  ; à un  degré  plus  avancé  d’orga- 
nisation, lorsque  la  caverne  est  ancienne,  on  trouve 
une  membrane  grisâtre,  solide,  demi-cartilagineuse, 
criant  sous  le  scalpel  qui  la  divise.  Laennec  a fourni 
le  premier  une  description  complète  des  cavernes  ta- 
pissées d'une  membrane  semi-cartilagineuse,  et  en 
a rapporté  plusieurs  observations  (obs.  19,  20,  21  et 
23,  p.  102  et  suiv.).  M.  Andral  ( Clinique  medicale, 
t.  iv,  p.  369)  et  M.  Rogée  en  citent  aussi  plusieurs 
exemples  fort  remarquables  ( loc . cil.,  p.  293).  Le 
kyste  cartilagineux  n’est  pas  toujours  complet  ; il  y 
a plusieurs  points  de  la  caverne  qui  couvrent  des 
plaques  fibro-cartilagineuses,  d’autres  où  le  tissu 
pulmonaire  altéré  est  à nu.  Quelquefois  enfin  le  kyste 
présente  la  texture  d’une  membrane  muqueuse  (Cru - 
veilhier.  An  omnis  pulmonum  cxulceralio  veleliam 
cxcavatio  insanabilis,  th.  ad  agreg.,  1823)  , sérO- 
fibreuse,  des  incrustations  osseuses  ou  calcaires  dans 
plusieurs  points.  Bayle  a rencontré  des  points  d’ossi- 
fications dans  quelques  kystes  de  ce  genre,  et  Laen- 
nec en  possédait  un  dans  lequel  l’ossification  ostéo- 
pétrée  avait  commencé  par  trois  points,  et  formait 
trois  pièces  réunies  par  des  lames  cartilagineuses 
étroites  (loc.  cil.,  p.  47),  Toutes  ces  altérations  sont 
identiques  à celles  que  l’on  observe  dans  les  fausses 
membranes  qui  se  développent  dans  les  organes. 
L’exsudation  de  la  fibrine  est  le  point  de  départ  de 
ces  nombreuses  altérations  qui  attestent  l’existence 
d’une  nutrition  propre  et  toute  pathologique  au  sein 
de  ces  tissus  de  nouvelle  formation. 

Les  bronches  qui  vont  se  rendre  dans  le  kyste  de 
cicatrisation  affectent  une  disposition  remarquable  ; 
le  plus  ordinairement  elles  se  rendent  en  nombre  va- 
riable, et  suivant  des  directions  diverses,  dans  la  ca- 
vité accidentelle.  Les  tuyaux  bronchiques  sont  sou- 
vent dilatés  au  poini  qu'on  pourrait  les  prendre  pour 
des  diverticules  de  la  cavité  principale  ( Laennec, 
p.  104);  ils  sont  érodés  dans  quelques  cas,  et  dans 
d'autres  se  continuent  avec  la  membrane  fibro-carti- 
lagineuse  dont  ils  ont  la  texture.  Tantôt  le  conduit 
bronchique  se  rétrécit  en  arrivant  dans  le  kyste  ou 
bien  s’y  oblitère  complètement  : on  retrouve  cette 
double  altération  dans  un  cas  intéressant  cité  par 
M.  Andral  (Clin,  médic.,  p.  570,  § B);  tantôt  la  bron- 
che oblitérée  paraît  sous  la  forme  d'un  cordon  fibreux 
ou  fibro-cartilagineux  qui  se  rend  dans  la  membrane 
de  cicatrisation  ; ou  bien  sa  cavité,  sans  disparaître 


entièrement,  ne  communique  plus  avec  la  cavité  anor- 
male que  par  un  pertuis  allongé  et  souvent  difficile  à 
découvrir.  Le  tuyau  bronchique  peut  être  obstruépar 
une  concrétion  calcaire  (Laennec,  p.  US)  ou  cartila- 
gineuse (Andral,  loc.  cil.,  p.  375).  On  voit  donc,  en 
résumé,  que  les  bronches  sont  dilatées,  rétrécies  ou 
complètement  oblitérées  autour  du  kyste  de  cicatri- 
sation. La  membrane  propre  devient  souvent  fibreuse 
et  cartilagineuse  dans  les  petites  bronches  dilatées. 
La  tunique  interne  est  tantôt  pâle,  tantôt  rouge, 
mais  sans  gonflement  (I.aennec,  p.  104). 

Le  tissu  pulmonaire,  qui  constitue  les  parois  de  la 
cavité  de  cicatrisation  et  se  trouve  recouvert  par  la 
membrane  de  nouvelle  formation,  est  souvent  crépi- 
tant et  sain  ; mais  dans  un  grand  nombrede  cas  aussi 
il  est  induré,  infiltré  de  matière  noire.  « Il  semble  , 
dit  Laennec,  que  le  travail  de  la  nature,  nécessaire 
pour  développer  des  productions  accidentelles  dans 
les  poumons,  soit  nécessairement  accompagné  d’une 
formation  extraordinaire  de  cette  matière  noire...  » 
(loc.  cil.,  p.  123).  D’autres  fois  on  rencontre  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  ; celle-ci  est  disséminée sousforme 
de  matière  grise  ou  de  tubercules  crus  jaunâtres.  On 
trouve,  enfin,  dans  les  parois  de  l'excavation,  des  in- 
durations grisâtres  ou  jaunâtres  que  l’on  ne  peut  rap- 
porter qu'à  la  sécrétion  d’une  matière  plastique  qui 
se  combine  au  tissu  pulmonaire  et  lui  donne  une 
couleur  et  une  densité  anormales  ; quelquefois  de  pe- 
tites concrétions  calcaires  sont  déposées  dans  le 
tissu. 

Rien  n’est  si  commun  que  de  trouver  la  plèvre 
pulmonaire  adhérente  au  feuillet  pariétal  par  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  , ou  des 
plaques  fibro-celluleuses  ou  demi-cartilagineuses. 
Nous  parlerons  des  premières  en  étudiant  l’état  des 
plèvres  dans  la  phthisie;  nous  ne  voulons  nous  occu- 
per ici  que  des  lésions  qui  se  rattachent  au  travail 
morbide  dont  le  parenchyme  pulmonaire  est  devenu 
le  siège  autour  de  l'excavation.  Laennec  a souvent 
observé,  sur  le  sommet  du  poumon  et  à sa  partie  pos- 
térieure et  externe  , dans  le  point  correspondant  aux 
cicatrices,  « une  dépression  plus  ou  moins  marquée 
et  dont  la  surface  dure,  inégale,  est  creusée  de  sillons 
qui  tantôt  la  divisent  en  bosselures  irrégulières,  tan- 
tôt se  réunissent  à un  centre  commun,  de  manière  à 
imiter  le  froncement  d’une  bourse  ; des  adhérences 
celluleuses  existent  ordinairement  en  ce  point  entre 
la  plèvre  costale  et  pulmonaire  « (p.  125).  Ces  dépres- 
sions tiennent  à la  perte  de  substance  qu’a  éprouvée 
le  poumon,  et  au  retrait  considérable  qu’il  a subi. 
Laennecn'ajamais  trouvé  de  cicatrice  pulmonaire  sans 
froncement  de  la  surface  correspondante  du  poumon. 
Il  compare  les  sillons  que  l’on  rencontre  à ceux  que 
présente  un  sein  affecté  de  cette  forme  de  squrrihe 
que  l’on  a nommé,  dans  ces  derniers  temps,  squirrhe 
atrophique. 

Souvent  le  poumon  adhère  à la  plèvre  thoracique  à 
l’aide  d’une  membrane  cellulo-fibreuse  , épaisse  et 
résistante  , ou  bien  par  une  plaque  fibro-cartilagi- 
neuse  souvent  assez  épaisse  qui  coiffe  , en  quelque 
sorte,  le  sommet  du  poumon  vis-à-vis  du  lieu  qu’oc- 
cupe intérieurement  la  cavité  de  cicatrisation. 

On  a prétendu,  contrairement  à ce  qu’avait  avancé 
Laennec,  que  les  plis  rayonnés,  les  dépressions 
qu'offre  la  surface  pulmonaire  vis-à-vis  du  lieu  oc- 
cupé par  des  cicatrices,  n’ont  pas  cette  origine;  nous 
nous  expliquerons  plus  loin  sur  ce  sujet  quand  nous 
aurons  étudié  les  autres  formes  de  cicatrices.  On  a 
confondu  quelquefois  avec  des  excavations  tubercu- 
leuses cicatrisées  des  dilatations  bronchiques  ; ces 
dernieres  n’affectent  pas  exclusivement  le  sommet 
du  poumon,  elles  sont  toujours  au  nombre  de  deux 
ou  trois  et  plus;  leur  cavité  n’est  pas  aussi  brusque- 
ment formée  que  celle  qui  constitue  la  cavité  tuber- 
culeuse ; elles  sont  d'ailleurs  munies  d’une  tunique 
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lisse  et  polie,  delà  nature  des  membranes  muqueuses, 
et  le  tissu  pulmonaire  qui  les  environne  est  crépitant, 
nullement  altéré,  tandis  qu’il  est  induré  et  infiltré  de 
matière  noire  autour  des  cavités  tuberculeuses. 

2°  Cicatrisation  par  transformation  de  ta  matière 
tuberculeuse  en  matière  calcaire  et  crétacée,  ou  en 
matière  noire. — Il  arrive  que  la  matière  tuberculeuse 
se  transforme  en  matière  calcaire  ou  plâtreuse.  On 
voit  alors  se  déposer  , au  milieu  de  la  substance  tu- 
berculeuse , de  petits  grains  blanchâtres  , friables  , 
semblables  à du  plâtre  , ou  des  grains  plus  durs  , 
pierreux,  transparents  ou  opaques,  d'abord  très-fins, 
grossissant  et  s’agglomérant  de  manière  à prendre  la 
place  du  tubercule.  Le  développement  de  cette  ma- 
tière offre  ceci  de  remarquable  qu'il  se  fait  à la  ma- 
nière du  tubercule,  c’est-à-dire  du  centre  à la  circon- 
férence. M,  Boudet,  qui  l’a  étudiéavec  le  microscope, 
a vu  très- distinctement,  au  centre  du  tubercule,  de 
petites  granulations  opaques  qui  n’étaient  autre 
chose  que  des  rudiments  de  matière  pierreuse  (thèse 
citée,  p,  10).  A mesure  que  le  tra\ ail  de  pétrifica- 
tion s'effectue  , le  tubercule  diminue  de  volume,  et 
le  tissu  pulmonaire  suit  le  retrait  de  la  cavité  anor- 
male. 

La  matière  calcaire  est  contenue  dans  un  kyste  à 
parois  fibreuses  ou  fibro  cartilagineuses,  lisse,  com- 
muniquant avec  des  bronches  dilatées  ou  rétrécies, 
et  entouré,  comme  les  cavités  vides  que  nous  avons 
étudiées  précédemment,  d'un  tissu  pulmonaire  in- 
duré, infiltré  de  matière  tuberculeuse,  et  offrant  à sa 
surface  pleural#  des  adhérences  , des  froncements  , 
des  dépressions,  et  des  plaques  cartilagineuses. 

Les  concrétions  calcaires  du  poumon  ont  été  ana- 
lysées avec  soin,  dans  ces  derniers  temps,  parM.  Félix 
Boudet.  Une  certaine  quantité  de  ces  concrétions 
d’apparence  calcaire,  dé  couleur  blanchâtre,  débar- 
rassées de  toute  matière  animale  , séchées  à 100°, 
calcinées,  puis  épuisées  par  l’eau  distillée,  ont  donné 
pour  I gramme  : 

Sels  solubles,  0,701 
Et  pour  résidu,  0,295 

0,996 

Le  résidu  était  formé  principalement  de  phosphate 
de  chaux  (70  pour  100)  ; il  contenait,  en  outre,  une 
proportion  notable  de  carbonate  de  chaux  , de  la 
silice  et  de  l’oxyde  de  fer.  Les  sels  solubles  étaient 
à base  de  soude;  il  y avait  quelques  traces  dépo- 
tasse. 

Chlorure  de  sodium,  0,280,89 
Phosphate  de  soude,  0,282,90 
Sulfate  de  soude,  0,157,00 


0,700,79 

Les  concrétions  tuberculeuses  des  ganglions  bron- 
chiques ont  la  même  composition.  Cette  analyse 
prouve  que  lesselscalcaires  insolubles  sont  loin  d’être 
le  principe  prédominant  des  concrétions , et  que 
celles-ci,  au  contraire,  sont  principalement  compo- 
sées de  sels  sodiques  très-solubles.  « C’est  une  chose 
remarquable  que  de  voir  des  sels  solubles  se  concré- 
tionner  ainsi  dans  l’économie  vivante,  au  sein  de  la 
masse  des  poumons  ou  des  ganglions  bronchiques.  » 
( Mém . cil.,  p.  t8).  Il  existe  un  rapport  évident  entre 
les  concrétions  calcaires  et  les  cendres  des  tubercules 
crus;  on  trouve  dans  celles-ci  0,520  de  sels  solu- 
bles (chlorure  de  sodium,  phosphate  et  sulfate  de 
soude) , et  0,  480  de  phosphate  associé  au  carbonate 
de  chaux  et  à des  traces  de  silice  et  d’oxyde  de  fer. 
Dans  les  i-eiidres  dutubercule  bronchique,  la  propor- 
tion des  sels  solubles  était  de  0,542,  et  le  résidu  in- 
soluble de  0,458.  Les  analyses  que  nous  venons  de 


rapporter  méritent  bien  de  fixer  l'attention  des  pa- 
thologistes. 

Doit  on  considérer  toutes  les  concrétions  crétacées 
ou  calcaires  comme  le  résultat  de  la  transformation 
des  tubercules?  Quelques  auteurs  l’ont  pensé; 
M.  Rogée,  qui  a soutenu  cette  opinion  d’une  manière 
trop  exclusive,  s’appuie  sur  les  preuves  suivantes  : 
l°On  rencontre  des  tubercules  opaques  plus  blancs 
et  plus  petits  que  les  autres,  qui , desséchés , devien- 
nent friables,  durs  au  toucher,  et  semblables  à de  la 
matière  crétacée;  2°  c’est  au  sommet  des  poumons 
qu’on  les  rencontre  le  plus  ordinairement  et  qu’ils 
sont  plus  nombreux;  5°  les  ganglions  bronchiques 
sont  très-souvent  le  siège  de  ces  concrétions  comme 
des  tubercules  ; 4°  le  même  poumon  présente- à la  fois 
des  tubercules  crus,  et  des  concrétions  calcaires  ou 
crétacées  déjà  formées  au  centre  d’autres  tubercules; 
le  dépôt  de  cette  matière,  qui  est  d’abord  crétacée, 
puis  calcaire,  se  fait  du  centre  à la  périphérie;  5°  on 
rencontre  cette  matière  dans  les  parois  des  excava- 
tions tuberculeuses,  dans  les  foyers  qui  contiennent 
du  pus  tuberculeux  qui  en  a été  résorbé,  laissant  àsa 
place  de  la  matière  crétacée;  enfin  , dans  la  plupart 
des  ganglions  lymphatiques  de  l’aine,  de  l’aisselle  et 
même  du  mésentère  (Rogée,  mém.  cité.  Archives 
gen.de  méd.,  t.  v,  3e  et  nouv.  série,  p.  200  etsuiv.). 
M.  Rogée,  dont  le  travail  intéressant  ne  fait  que  re- 
produire la  plupart  des  idées  déjà  émises  parM.  Prus, 
a trouvé,  sur  1 00  vieillards,  51  fois  des  concrétions 
pulmonaires;  sur  ce  nombre,  il  y avâit  55  cas  dans 
lesquels  les  concrétions  étaient  au  nombre  d’une, 
deux  ou  trois.  Elles  sont  beaucoup  plus  communes 
chez  les  vieillards  que  chez  l’adulte;  leur  siège  or- 
dinaire était  le  sommet  du  poumon  (39  fois  sur  51)  ; 
cllesétaient  distribuées  dans  tout  le  poumon, 6 fois  ; 
dans  plusieurs  points,  le  sommet  étant  excepté,  6 
fois  (mém.  cité,  p.  195). 

L’opinion  développée  par  M-  Rogée  a été  soutenue 
par  Laennec,  qui  regarde  les  concrétions  comme  le 
produit  d’un  effort  de  la  nature  pour  cicatriser  les  ex- 
cavations. Broussais  y voit  aussi  une  dégénérescence 
du  tubercule  ( Phlegm . chr.,  t.  u,  p.  23<);Paris,  1826). 
M.  Andral  admet  aussi  cette  transformation  , mais 
non  dans  tous  les  cas,  et  il  pense  que  certaines  con- 
crétions tiennent  à ia  solidification  du  mucus  dans 
les  bronches.  L’identité  de  composition  chimique  qui 
existe  entreles  concrétionscalcaires  et  crétacéesd'une 
part , et  les  cendres  des  tubercules  crus  de  l’autre, 
est  le  plus  puissant  argument  que  l’on  puisse  invo- 
quer en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse  de  ces  con- 
crétions. M.  Boudet  a montré  que  leur  composition 
est  la  même  que  celle  des  tubercules  crus  , qu  elles 
sont  très-riches  en  sels  solubles,  comme  les  cendres 
des  tubercules  crus.  Pour  que  l’analyse  de  M.  Boudet 
éclairât  complètement  cette  question,  il  aurait  fallu 
qu’il  fît  comparativement  des  recherches  sur  les  con- 
crétions calcaires  et  crétacées  d’une  part,  et  sur  les 
concrétions  osseuses  et  cartilagineuses  de  l’autre. 
M.  Rogée  pense  que  ces  dernières  diffèrent  essentiel- 
lement des  autres  ; elles  ont  une  texture  fibreuse  : 
traitées  par  l’acide  sulfurique,  elles  ne  s’y  dissolvent 
pas  entièrement  et  laissent  une  sorte  de  parenchyme 
organique;  elles  contiennent  35  parties  de  matière 
animale  pour  65  de  sels  calcaires.  La  dissemblance 
consiste  surtout  dans  la  texture  fibreuse  et  organisée 
des  concrétions  osseuses  et  cartilagineuses,  tandis 
que  la  concrétion  calcaire  est  amorphe  ( mém.  cité, 
p.  207). 

Les  arguments  que  nous  venons  d exposer  avec 
détails  suffisent-ils  pour  faire  admettre  que  toutes  les 
concrétions  calcaires  et  crétacées  sont  le  résultat  de 
la  transformation  des  tubercules  et  indiquent  un 
travail  manifeste  de  cicatrisation  ? Nous  ne  sommes 
pas  disposés  à accepter  cette  opinion  trop  exclusive. 
Il  nous  parait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que,  chez 
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les  vieillards,  le  poumon  renferme  très-souvent  des 
concrétions  qui  ne  peuvent  être  rattachées  à un  tra- 
vail de  cicatrisation  des  tubercules.  Nous  croyons 
même  que  ce  cas  se  présente  souvent,  et  que  les  con- 
crétions dont  il  s’agit  se  forment  à la  manière  des 
autres  produits  solides  sécrétés  par  les  tissus,  ou  par 
le  simple  dépôt  dans  les  bronches  de  matière  pulvé- 
rulente en  suspension  dans  l’atmosphère.  On  verra 
plus  loin  que  la  phthisie  calculeuse  des  charbonniers, 
des  plâtriers,  et  d'autres  artisans  encore  ne  sont  que 
des  infarctus  bronchiques  (voy.  Étiologie ). 

Le  tubercule  peut  se  transformer  en  une  matière 
noire  qui  semble  prendre  la  place  de  la  matière  tu- 
berculeuse. Suivant  M.  Doudet,  qui  a décrit  avec  soin 
cette  altération,  « le  tubercule  est  consistant,  gras 
au  toucher,  présentant,  quand  on  le  divise,  une  foule 
de  stries  ou  de  taches  noires,  et  à leur  circonférence, 
une  couche  de  matière  charbonneuse  ; ces  taches  s’é- 
tendent, ces  stries  s’élargissent,  le  cercle  noir  se  ré- 
trécit, et  on  finit  par  rencontrer  de  petites  masses 
tuberculeuses  presque  entièrement  noires,  soit  des 
tubercules  gros  comme  une  tête  d’épingle  et  enseve- 
lis au  centre  d’une  ruasse  mélanique , soit  de  petits 
grains  arrondis,  enkystés,  ayant  la  forme  et  le  siège 
des  tubercules,  et  placés  auprès  de  petites  niasses 
tuberculeuses  déjà  en  voie  de  dégénérescence  méla- 
nique » (méin.  cité,  p.  11). 

3°  Cicatrisation  par  une  substance  fibro- cartila- 
gineuse.— Laennec  avait  été  frappé  de  la  fréquence 
de  cette  cicatrice  qu'il  considère  comme  le  moyen 
que  la  nature  emploie  le  plus  souvent  pour  guérir 
l’ulcère  du  poumon.  Laennec  et  M.  Andral  citent  des 
observations  bien  curieuses  de  ce  mode  de  cicatrisa- 
tion. On  y voit  qu’une  lame  fibro-carlilagineuse  ta- 
pisse quelquefois  une  cavité  très- petite,  dernier  ves- 
tige de  la  cavernequi  estrevenue  sur  elle-même  et  qui 
finit  pars’oblilérer.  Dans  les  cas  rapportés  parM-  An- 
dral, la  lame  fibro-carlilagineuse  était  traversée  par 
de  grosses  bronches  rétrécies  ou  oblitérées  (obs.  B 
et  C).  Laennec  a trouvé  une  lame  d’un  tissu  sembla- 
ble qui  se  dédoublait  à une  de  ses  extrémités  pour 
constituer  une  cavité  pleine  de  matière  tuberculeuse 
sèche  et  friable  (obs.  25e);  à mesure  que  les  excava- 
tions reviennent  sur  elles-mêmes,  leurs  parois  revê- 
tues de  leur  membrane  cartilagineuse  finissent  par 
s'accoler,  et  alors  on  ne  trouve  plus  qu'une  cicatrice 
allongée, plus  ou  moins  épaisse,  solide,  constituée  par 
du  cartilage  sur  lequel  se  rendent  d'autres  lignes 
blanchâtres,  et  représentant  les  bronches  oblitérées 
et  transformées  en  tissu  fibro-cartilagineux.  Celte 
forme  de  cicatrice  pulmonaire  n’est  qu’un  degré  plus 
avancé  du  premier  mode  que  nous  avons  déjà  décrit, 
et  dans  lequel  la.cavité  tuberculeuse  est  encore  béante 
et  tapissée  d’une  fausse  membrane  fibro-séreuse  ou 
cartilagineuse. On  remarque,  sur  la  surface  extérieure 
du  poumon  qui  lui  correspond,  les  plis,  les  dépres- 
sions et  l’enveloppe  plus  ou  moins  épaisse  dont  nous 
avons  parlé. 

4°  Cicatrices  celluleuses.  — Ce  sont  les  plus  rares 
de  toutes  ; on  n’en  possède  que  quelques  exemples. 
Chez  un  malade  observé  par  M.  Andral,  le  poumon 
présentait,  en  un  point,  une  simple  ligne  , une  sorte 
d'intersection  fibreuse,  et  chez  un  autre,  une  lame 
constituée  par  le  même  tissu  auquel  venaient  se  ren- 
dre plusieurs  bronches  dilatées  et  qui  se  confondaient 
avec  lui  (Clin,  médic.,  p.  372).  Dans  l'observation  24 
de  Laennec,  il  y avait  une  traînée  de  tissu  cellulaire, 
blanc  et  fortement  condensé,  de  fi  lignes  de  long  sur 
5 ou  4 d’épaisseur  ; des  tuyaux  bronchiques  de  la 
grosseur  d'une  plume  de  corbeau  se  terminaient 
dans  ce  tissu  » ( toc.  cil .,  p.  153).  On  peut  conserver 
des  doutes  sur  la  véritable  nature  de  cette  cicatrice 
offerte  par  un  vie.llard  de  soixante-cinq  ans,  dans 
les poumonsduquel  n'exislaitaucun  tubercule.  Laen- 
nec regardait  les  cicatrices  celluleuses  du  poumon 


comme  très-communes;  mais  c’est  là  une  erreur  qui 
s'explique  par  la  fréquence  des  indurations  superfi- 
cielles que  l’on  rencontre  sur  le  sommet  du  poumon 
des  vieillards  ; or,  Laennec  croyait  que  les  indura- 
tions du  tissu  pulmonaire,  accompagnées  de  colora- 
tion noire  et  mélanique,  de  dépression  et  d’épaissis- 
sement de  la  plèvre,  étaient  des  cicatrices.  Les  uns 
ont  considéré  cette  altération  comme  une  sorte  d’a- 
trophie sénile  du  sommet  du  poumon  ; d’autres, 
comme  une  lésion  chronique  de  la  plèvre  causée  par 
les  phlegmasies  dont  cette  membrane  estsouvent  le 
siège. 

Séquestration;  absorption  du  tubercule. — M.F.  Bou- 
det  admet  un  mode  de  cicatrisation  des  tubercules 
qu'il  appelle  la  séquestration  ; et  qui  consiste  dans  le 
développement  d’une  membrane  particulière  autour 
des  tubercules  encore  crus  ou  ramollis.  Nous  avons 
déjà  dit  que  les  patois  des  cavernes  s'enkystent  fré  - 
quemment , mais  il  est  rare  de  rencontrer  chez 
l’homme,  autour  de  la  matière  tuberculeuse  crue 
ou  ramollie,  un  kyste  formé  en  même  temps  qu’elle. 
Conwell  en  rapporte  quelques  observations  ( Observa- 
tions chiefly  on  pulmonary  disease  in  India,  observ.  i, 
u et  ni,  in-4°  ; Malacca,  1829)  : les  sujets  sont  morts 
sans  que  cette  séquestration  ail  retardé  les  progrès 
de  la  maladie.  Jusqu’à  présent,  on  ne  possède  aucun 
fait  qui  prouve  que  le  tubercule  puisse  rester  impu- 
nément dans  le  poumon  ainsi  séparé  par  une  mem- 
brane qui  l’enveloppe.  Ce  mode  de  guérison,  indiqué 
par  M.  Boudet,  ne  repose  pas  sur  un  nombre  suffi- 
sant d’observations  pour  pouvoir  être  regardé  comme 
incontestable.  Nous  en  dirons  autant  de  l' absorp- 
tion, que  le  même  auteur  regarde  comme  un  pro- 
cédé que  la  nature  emploie  fréquemment  pour  guérir 
la  phthisie  (thèse  cit  , p.  11).  Dans  ce  cas,  dit-il,  le 
tubercule,  au  lieu  d’être  arrondi,  est  ovale,  elliptique, 
en  forme  de  croissant,  ou  à angles  saillanls.  Bien  ne 
prouve  que  ces  formes  insolites  des  tubercules  tien- 
nent à l’inégale  absorption  des  différentes  parties  de 
leur  contour,  ainsi  que  le  veut  M.  Boudel.Du  reste, 
comme  il  n'a  fait  que  reproduire,  sans  y rien  ajouter, 
une  opinion  déjà  soutenue  par  M.  Fournet  et  longue- 
ment développée  par  lui,  examinons  les  principaux 
arguments  présentés  par  ce  dernier  auteur  (Fournet, 
Recherches  cliniques  sur  l'auscultation  des  organes 
respiratoires  cl  sur  la  première  période  de  la  phthisie 
pulmonaire,  t.  u,  p.  929,  in-8u  ; Paris). 

Le  médecin  praticien  comprendra  sur-le-champ 
l'importance  de  la  question  que  nous  allons  agiter 
devant  lui,  en  songeant  que,  si  l’on  démontre  la  cu- 
rabilité de  la  phthisie  pulmonaire  à l aide  de  preuves 
anatomo-pathologiques  incontestables,  on  ne  doit 
pas  désespérer  de  la  guérison  d’un  mal  considéré 
trop  généralement  comme  étant  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art. 

Trois  opinions  dislincles  ont  été  émises  au  sujet 
de  la  curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 1°  les  uns 
disent  qu’elle  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  condition  que 
le  tubercule  passe  par  les  différentes  phases  de  cru- 
dité, de  ramollissement  et  de  cicatrisation  de  l'ulcère 
pulmonaire.  Bayle,  Laennec  et  M.  Louis  se  sont  dé- 
clarés en  faveur  de  celte  opinion.  Nous  avons  exposé 
avec  détail  les  diverses  altérations  qui  se  rattachent 
au  travail  de  cicatrisation  dont  quelques  auteurs  ont 
pu  exagerer  la  fréquence,  mai9  qui  n'en  est  pas 
moins  aujourd’hui  un  fait  bien  démontré  ; 2°  les  au- 
tres, au  contraire,  affirment  que  la  phthisie  pulmo- 
naire n'est  curable  que  dans  sa  première  période, 
pendant  que  le  tubercule  est  encore  à l’état  de  cru- 
dité ; M.  Fournet  a réuni  tous  les  arguments  qui  Jui 
paraissent  militeren  faveur  de  cette  doctrine;  3°  en» 
fin,  une  troisième  opinion  consiste  à admettre  que  la 
phthisie  peut  guérir  à toutes  les  périodes  et  par  les 
procédés  les  plus  différents  ; par  absorption,  par  sé- 
questration , par  induration , par  transformation. 
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M.  Boudet  s’est  porté  le  défenseur  de  cette  opinion 
plus  consolante  que  les  deux  autres.  Il  nous  reste 
à décrire  les  altérations  que  M.  Fournet  regarde 
comme  des  cicatrices  de  tubercule  au  premier  degré. 

Cet  auteur  commence  d’abord  par  nier  qu’il  soit 
daBS  l'essence  du  tubercule  de  vivre,  de  se  dévelop- 
per comme  un  corps  organisé  et  de  tendre  sans  cesse 
à se  ramollir  ; il  établit  que  ces  changements  mor- 
bides dépendent  des  conditions  locales  et  générales 
de  l'économie.  Celles  qui  lui  semblent  indiquer  te 
travail  de  cicatrisation  des  tubercules  crus  sont  l'in- 
duration du  tissu  pulmonaire  qui  les  environne  , 
l’infiltration  de  la  matière  noire  dans  ce  tissu  , sa 
transformation  en  une  masse  dure,  fibreuse  , d’une 
teinte  grisâtre,  criant  sous  le  scalpel  ( loc . cit  ,p.  936), 
et  au  centre  de  ces  masses  indurées,  des  tubercules 
desséchés  ou  infiltrés  de  matière  crétacée  ou  calcaire; 
dans  la  plèvre,  ces  dépressions,  ces  froncements  dont 
nous  avons  parlé,  et  qui  ne  sont,  pour  M.  Fournet , 
que  des  pleurésies  partielles,  simples  ou  provoquées 
par  le  noyau  tuberculeux  sous-jacent  ( loc.  cil., 
p.  959).  Cet  auteur  reprenant  ainsi,  une  à une,  toutes 
les  altérations  que  Laennec  et  Bayle  et  les  auteurs 
plus  récents  regardent  comme  des  cicatrices  de  tu- 
bercules arrivés  au  deuxième  degré,  veut  y voir  les 
cicatrices  du  tubercule  cru  qui  s’est  transformé  ou 
a disparu  par  résorption  ; il  rapporte,  en  un  mot,  à 
la  guérison  de  la  première  période  delà  phthisie,  les 
altérations  que  Laennec  considère  comme  des  cica- 
trices de  caverne  (p.  945).  Le  tissu  fibreux  qui  entoure 
la  matière  tuberculeuse  en  voie  de  résorption , est, 
pour  M.  Fournet,  le  résultat  d’une  irritation  sécré- 
toire qui  produit  une  sérosité  plastique  ; celle-ci  se 
concrète  autour  du  corps  étranger,  et  si  elle  n’est  pas 
trop  abondante  et  n’envahit  pas  une  trop  grande 
étendue  du  parenchyme  pulmonaire,  elle  emprisonne 
le  produit  pathologique  et  finit  enfin  par  le  résorber 
lorsque  son  organisation  est  complète  (p.  950  et 
suiv.).M.  Fournet  cite  en  faveur  de  son  opinion  sur 
la  curabilité  de  la  phthisie,  à sa  première  période,  un 
passage  de  Laennec  qui  dit  que  l’on  trouve  parfois 
de  petits  tubercules  peu  nombreux,  les  uns  crus,  les 
autres  ramollis  ou  détruits  par  l’absorption,  et  rem- 
placés par  de  la  matière  calcaire  qui  semble  avoir 
été  exhalée  à mesure  que  la  matière  tuberculeuse 
était  absorbée  ( Auscult .,  p.  145);  mais  M.  Fournet 
ne  voit  pas  que  l’absorption  n'était  possible,  aux 
yeux  de  Laennec,  qu’à  la  condition  que  le  tubercule 
avait  été  préalablement  ramolli.  licite  enfin  l’opinion 
de  M.  Andral,  qui  regarde  comme  prouvée  la  termi- 
naison du  premier  degré  de  la  phthisie  par  la  trans- 
formation de  la  matière  tuberculeuse  en  une  sub- 
stance calcaire  ( Clinique  médic.,e t Annot.  au  Traité 
de  Laennec,  t.  ii,  p.oll). 

Sans  rejeter  d'une  manière  absolue  toutes  les 
preuves  données  par  M.  Fournet,  nous  devons  dire 
toutefois  qu’il  a singulièrement  exagéré  la  curabi- 
lité de  la  phthisie  ; et  il  ne  pouvait  en  être  autre- 
ment pour  lui  qui  considère  les  cicatrices  de  la  der- 
nière période  comme  appartenant  à la  première.  En 
réduisant  les  faits  à leur  juste  valeur,  on  voit  : 1°  que 
la  résorption  de  la  matière  tuberculeuse  crue  est 
fort  douteuse  ; 2°  que  la  transformation  en  matière 
crétacée  et  calcaire  est  rare  ; 5°  que  les  cicatrices 
fibreuses  appartiennent  à la  période  de  ramollisse- 
ment. 

Altérations  du  tissu  pulmonaire  qui  se  rencon- 
trent dans  la  phthisie.  — Nous  avons  décrit  celles 
qui  entourent  immédiatement  les  tubercules  et  les 
excavations.  Il  en  est  d’autres  que  nous  devons  encore 
indiquer.  Entre  les  tubercules  ramollis,  le  poumon 
offre  une  teinte  pâle,  grisâtre,  ou  d’un  blanc  sale, 
parsemée  de'  taches  noires  dues  à la  matière  colo- 
rante propre  au  tissu  de  l’organe.  Les  coupes  prati- 
quées dans  les  points  indiqués  ne  présentent  aucune 


granulation  distincte  ; leur  surface  est  unie,  trans- 
parente ; il  semble  qu’une  sérosité  gélatiniforme  soit 
combinée  avec  le  tissu  ; on  aperçoit  un  grand  nombre 
de  lignes  blanchâtres,  brillantes,  comme  fibreuses  , 
qui  parcourent  le  tissu  grisâtre  de  l’organe;  les  vais- 
seaux n y sont  plus  aussi  visibles  que  dans  l’état 
sain;  le  tissu  est  dense,  non  crépitant.  Ces  altéra- 
tions cessent  ordinairement  à quelque  distance  de  la 
masse  tuberculeuse;  mais  il  est  commun  aussi  de  les 
retrouver  dans  tout  un  lobe  pulmonaire  quand  les 
tubercules  sont  en  grand  nombre;  il  n'v  a pas  alors 
un  seul  point  où  le  parenchyme  de  l'organe  ne  soit 
altéré. 

On  observe,  dans  d’autres  cas,  une  teinte  fauve 
pâle,  et  le  tissu  de  l’organe  est  moins  souple,  moins 
crépitant.  Il  semble  qu’un  des  effets  les  plus  ordi- 
naires de  la  présence  d'un  grand  nombre  de  tuber- 
cules déjà  désorganisés  soit,  1°  d’atrophier  le  système 
vasculaire  et  la  partie  respiratoire  de  l'appareil  pul- 
monaire; 2°  d’appeler  une  plus  grande  quantité  de 
matière  séreuse  ou  séro-fibrineuse  spontanément 
coagulable  dans  le  tissu  du  poumon.  En  effet,  la  pre- 
mière condition  morbide  rend  compte  de  la  déco- 
loration du  poumon  et  de  l’hypertrophie  considéra- 
ble du  tissu  cellulaire  qui  se  dessine  sous  forme  de 
lames  fibreuses  blanchâtres  et  de  cloisons;  la  seconde 
condition  cxpliquel’induration,  l’infiltration  grisâtre 
et  gélatiniforme,  et  l’humidité  du  tissu  pulmonaire. 

La  sérosités’épanche  très -souvent  dans  les  mailles 
du  tissu  pulmonaire  et  en  ruisselle  quand  on  vient  à 
le  diviser  ; quelquefois  cette  sérosité  semble  s’être 
solidifiée  dans  le  tissu,  et  il  est  difficile  de  l’en  faire 
sortir  par  la  pression.  Enfin,  dans  quelques  cas  de 
phthisie  suraiguë,  cette  sérosité  grisâtre  ressemble  à 
une  sorte  de  lymphe  plastique,  se  combine  intime- 
ment avec  le  tissu  pulmonaire,  et  en  oblitérant  très- 
rapidement  les  vésicules  pulmonaires,  fait  périr  les 
malades  dans  un  véritable  état  d’asphyxie. 

L 'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  est 
fréquente  chez  les  phthisiques.  Cependant  M.  Louis 
n’a  trouvé,  sur  125 sujets,  que  48  fois  le  poumon  hé- 
patisé en  rouge  ; 9 fois  dans  une  grande  étendue,  et 
9 fois  sous  forme  de  petites  masses  plus  ou  moins 
disséminées.  L’engouement  existait  sur  25  sujets  et 
dans  une  petite  étendue.  M-  Louis,  ayant  rencontré 
ces  divers  degrés  de  la  pneumonie  aussi  fréquemment 
chez  des  malades  atteints  d’autres  affections  chroni- 
ques, en  conclut  que  les  tubercules  et  les  excavations 
tuberculeuses  sont  à peu  près  sans  inlluence  sur  le 
développement  de  la  pneumonie  dans  la  dernière  pé- 
riode de  la  phthisie  {(oc.  cil.,  p.  42).  On  peut  soutenir 
avec  quelque  raison  que  le  tissu  pulmonaire,  devenu 
moins  vasculaire,  et  habitué  à la  présence  du  tuber- 
cule, est  parcela  moins  disposé  à s'enflammer.  Ce- 
pendant, l’opinion  de  M.  Louis  nous  paraît  trop  ab- 
solue. M.  Andral  dit  qu’il  n’est  pas  rare.de  voir  des 
phthisiques  qui,  pendant  la  durée  de  leur  maladie, 
ont  jusqu’à  douze  et  quinze  fois  des  symptômes  bien 
tranchés  de  pneumonie  intercurrente  {loc.  cil.,  p.2I9). 
Nous  avons  déjà  décrit  les  altérations  qui  ont  été 
considérées  comme  appartenant  à la  pneumoniechro- 
nique,  elles  consistent  en  indurations  grises,  noirâ- 
tres et  mélaniques  du  tissu  pulmonaire.  Quelquefois, 
enfin,  le  poumon  est  le  siège  de  noyaux  plus  ou  moins 
étendus  d'apoplexie  pulmonaire.  Dans  les  nombreuses 
autopsies  de  phthisiques  que  nous  avons  pratiquées, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  celte  lésion  qui  est 
rare  dans  la  seconde  période  : ce  qui  tient  peut-être 
à l'atrophie  du  système  vasculaire.  Quelquefois  on 
constate  l’emphysème  pulmonaire. 

Plèvre.  — Cette  membrane  est  constamment  al- 
térée à différents  degrés.  M.  Louis,  sur  112  individus, 
n'en  a trouvé  qu'un  seul  chez  lequel  les  deux  pou- 
mons étaient  parfaitement  libres  dans  toute  leur 
étendue; 8 fois  le  poumon  droit  était  libre,  et  7 fois 
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le  poumon  gauche;  il  n’y  avait  pas  d’excavations,  ou 
bien  elles  étaient  pet ites  (loc.  cit.,  p.  42).  On  peut  donc 
établir  en  loi  qu’il  existe  une  proportion  rigoureuse 
entre  les  adhérences  de  la  plèvre  et  le  degré  ainsi  que 
l’étendue  des  désordres  offerts  par  le  poumon.  Les 
altérations  que  présente  la  plèvre  sont  des  adhé- 
rences, des  plaques  fibrineuses  ou  cartilagineuses, 
et  des  tubercules. 

Adhérences. — La  pleurésie  des  phthisiques  a pour 
caractère  d’être  éminemment  chronique,  adhésiveet 
de  se  développer  dans  le  point  où  les  tubercules  sont 
en  grand  nombre,  placés  superficiellement,  en  voie 
de  ramollissement,  etle  parenchyme  pulmonaire  très- 
altéré.  « Point  d’adhérences,  dit  M.  Louis,  point  de 
grandes  ni  de  moyennes  excavations  ; le  plus  souvent 
même,  absence  de  toute  espèce  d’excavations...  ad- 
hérences intimes,  plus  ou  moins  étendues,  assezsou- 
vent  même  universelles,  excavations  constantes,  et 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  de  vaste  ou  de 
moyenne  dimension  » (p.  43).  Les  adhérences  sont 
ordinairement  contemporaines  de  la  période  de  ra- 
mollissement, à moins  que  les  tubercules  ne  fassent 
irruption  sous  la  plèvre  et  en  nombre  considérable. 

Les  adhérences  sont  ordinairement  générales,  plus 
rarement  partielles;  sur  112  malades , 25  fois  elles 
étaient  partielles,  générales  dans  tous  les  autres  cas. 
Dans  le  premier  cas,  elles  occupent  surtout  le  sommet 
ou  le  lobe  supérieur  des  poumons.  Elles  se  font  à 
l’aide  de  liens  celluleux,  lâches  et  faciles  à rompre  : 
c’est  le  cas  le  plus  rare  ; ou  par  de  fausses  mem- 
branes et  un  tissu  cellulaire,  court  et  serré,  qui  re- 
tient si  fortement  le  poumon  qu’on  ne  parvient  pas 
toujours  à l’extraire  de  la  cavité  thoracique. 

L'adhérence  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  a 
lieu  quelquefois  par  l’intermédiaire  de  fausses  mem- 
branes épaisses,  simples  ou  infiltrées  de  matière  tu- 
berculeuse. Chez  d’autressujels,la  pseudo-membrane 
contient  des  granulations  grises  ou  des  tubercules 
crus,  jaunâtres.  M.  Andral  dit  avoir  trouvé,  sur  l’une 
ou  l’autre  des  faces  de  la  plèvre  libre  de  toute  adhé- 
rence, des  plaques  fibrineuses  faisant  une  légère  sail- 
lie au-dessus  de  la  surface  de  l’organe,  tantôt  colo- 
rées en  noir  et  simulant  des  tumeurs  mélaniques,  et 
tantôt  blanchâtres  ou  grises  (loc.  cit.,  p.  235). 

Il  est  pas  rare  de  rencontrer  en  un  ou  plusieurs 
points  de  la  plèvre,  surtout  au  sommet  du  poumon, 
autour  des  cicatrices,  de  la  matière  crétacée,  ou  cal- 
caire, un’froncement  de  la  plevre  viscérale  et  des  plis 
rayonnés  et  blanchâtres,  partant  d’un  centre  com- 
mun, plus  ou  moins  enfoncé,  annonçant  la  présence 
de  ces  cicatrices,  dont  nous  avons  déjà  indiqué  les 
principales  dispositions.  ÏNous  avons  établi, avecLaen- 
nec  et  la  plupart  des  auteurs,  que  cette  altération  se 
forme  par  le  retrait  de  la  substance  pulmonaire,  et 
par  un  procédé  analogue  à celui  que  la  nature  met  en 
usage  dans  d'autres  organes  pour  en  opérer  la  cica- 
trisation. M.  Fournet  a combattu  cette  manière  de 
voir;  il  soutient  que  les  plaques  fibro-cartilagineuses, 
les  plicatures  et  les  diverses  lésions  que  l’on  ren- 
contre dans  le  voisinage  des  tubercules,  ne  sont  point 
des  cicatrices  de  cavernes,  mais  le  simple  résultat  de 
pleurésies  partielles  et  pseudo-membraneuses.  Yoici 
comment  il  explique  leur  formation  : les  pleurésies, 
qui  sont  si  communes  autour  des  tubercules  et  sur- 
tout au  sommet  du  poumon,  ont  pour  effet  de  déter- 
miner la  sécrétion  d'une  fausse  membrane,  qui,  sou- 
vent plus  épaisse  dans  quelques  points,  déprime  la 
surface  du  poumon  inégalement  et  dans  une  partie 
seulement  de  son  étendue  : de  là  l’origine  des  plisse- 
ments radiés.  Le  poumon,  comprimé  par  la  pseudo- 
membrane ou  la  sérosité  épanchée,  est  ainsi  empri- 
sonné sous  un  volume  beaucoup  plus  petit  qu’à  l’état 
normal  ; aussi,  quand  on  vient  à inciser  la  fausse 
membrane,  on  voit  le  poumon  se  déplisser  et  la  ci- 
catrice disparaître.  11  y a plus,  pour  l’auteur  dont 


nous  exposons  les  opinions,  les  lignes  fibro-cartila- 
gineuses, et  même  les  masses  allongées  de  même  na- 
ture que  l’on  rencontre  dans  le  poumon,  ne  sont  au- 
tre chose  que  de  fausses  membranes  sécrétées  par  la 
plèvre,  et  interceptées  entre  les  lobules  ou  les  lobes 
pulmonaires,  qu’elles  ont  déprimés  et  dont,  elles  tours 
mentent  la  surface  de  manière  à simuler  des  cica- 
trices fibro-cartilagineuses  ou  autres.  M.  Fournet 
fait  aussi  jouer  un  rôle  au  liquide  épanché  qui  com- 
prime le  poumon  inégalement  ;au  travail  de  résorp- 
tion des  liquides  et  des  fausses  membranes,  qui  s’al- 
longent, finissent  par  se  détruire  en  quelques  points 
et  par  laisser  libre  la  surface  pulmonaire.  Celle-ci 
présente  alors  des  plicatures,  des  pattes-d’oie,  des 
nervures,  en  un  mot,  toutes  les  altérations  que  l’on 
observe  sur  le  poumon  des  phthisiques  (ouvr.  cité, 
p.  890  et  suiv.). 

La  théorie  de  M.  Fournet,  appuyée  sur  une  inter- 
prétation plus  ingénieuse  que  vraie  des  lésionsanato- 
miques  que  présente  la  plèvre,  ne  peut  soutenir  un 
sérieux  examen.  Pour  admettre  que  la  pleurésie  puisse 
produire  toutes  les  altérations  dont  l’esprit  inventif 
de  M.  Fournet  croit  avoir  saisi  la  véritable  cause,  il 
faudrait  ne  tenir  aucun  compte  des  altérations  cor- 
respondantes que  l'on  trouve  dans  le  poumon,  et  de 
la  tendance  évidente  de  la  maladie  vers  la  cicatrisa- 
tion. Pourquoi  ces  altérations  de  la  plèvre  n’existent- 
elles  que  chez  les  sujets  dont  la  phthisie  est  en  voie 
de  guérison?  Pourquoi  les  pleurésies  chroniques 
simples  n’en  offrent-elles  pas  d’analogues  ? Nous 
craignons  beaucoup  que  M.  Fournet  n’ait  faussé  les 
faits  pour  les  faire  servir  à prouver,  contre  l’opinion 
générale,  que  la  phthisie  ne  peut  guérir  qu'à  sa  pre- 
mière période.  Imbu  de  celte  opinion,  il  fallait  né- 
cessairement qu’il  cherchât  à montrer  que  les  cica- 
trices ne  sont  que  des  pleurésies  partielles. 

Dans  les  phthisies  qui  marchent  d’une  manière 
aiguë,  l’éruption  des  tubercules  dans  le  voisinage  des 
plèvres  ou  leur  ramollissement  provoquent  parfois 
l’exsudation  de  petites  fausses  membranes  granulées, 
qui  pourraient  en  imposer  pour  des  tubercules  (An- 
dral, Clin.,  p.  237).  Les  épanchements  de  sérosité 
sont  très-rares,  en  raison  des  adhérences  chroniques 
qui  s’établissent  si  constamment  chez  les  phthisi- 
ques. M.  Louis  en  a constaté  dans  la  dixième  partie 
des  cas  (p.  45).  Les  épanchements  sont  presque  tou- 
jours partiels,  et  ne  s’élèvent  pas  au-dessus  du  ni- 
veau du  lobe  supérieur. 

Lorsqu’il  s’est  établi  une  communication  entre  la 
cavité  de  la  plèvre  et  une  caverne,  on  trouve  dans  le 
thorax  de  la  matière  purulente  tuberculeuse  ou  non, 
et  de  l’air  atmosphérique  (voy.  Pneumothorax). 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  la  déformation  du 
système  osseux  qui  constitue  la  cage  thoracique, parce 
que  nous  devons  l’étudier  ailleurs.  Cependant  nous 
rappellerons,  avec  Bayle  elLaennec,  que  le  rétrécisse- 
ment du  thorax  tient  aux  pleurésies  dont  les  phthi- 
siques sont  si  constamment  affectés;  quelquefois  aux 
cicatrices  de  cavernes,  et  plus  souvent  encore,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Andral,  à l’atrophie  du 
tissu  pulmonaire  (Annot.  à l’ouvrage  de  Laeunec 

p.  62). 

Fréquence  relative  des  tubercules  dans  les  autres 
organes  chez  les  phthisiques,  — Laennec  a eu  le  pre- 
mier l honneur  de  saisir  l’ordre  de  fréquence  relative 
des  tubercules  dans  les  organes  de  l’adulte;  voici 
comment  il  les  a disposés  : glandes  bronchiques,  mé- 
diastines,  cervicales,  mésentériques  et  des  autres  par- 
ties du  corps,  le  foie,  la  prostate,  le  péritoine,  les 
plèvres,  l’épididyme,  le  conduit  déférent,  les  testi- 
cules, la  rate,  le  cœur,  la  matrice,  le  cerveau  et  le 
cervelet,  l’épaisseur  des  os  du  crâne,  le  corps  des 
vertèbres,  leurs  ligaments,  les  côtes  et  les  autres  os, 
les  muscles  du  mouvement  volontaire  (p.53  et  suiv). 

M.  Lombard,  d’après  des  recherches  faites  sur  100 
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cadavres  d’adultes,  établit  la  fréquence  des  tuber- 
cules de  la  manière  qui  suit  : Intestin  , 126;  gan- 
glions mésentériques,  19;  bronchiques,  9;  cervi- 
caux, 7;  rate,  6 ; ganglions  lombaires  , tissu  sous- 
péritonéal,  4;ganglionsaxillaires,médiastin  antérieur, 
5;  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  moelle  épinière, 
fausses  membranes  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  mus- 
cles intercostaux,  ovaires,  2 ; vésicule  biliaire,  foie, 
médiastin  postérieur,  plèvre,  vertèbres,  côtes,  épi- 
ploon, utérus  , prostate,  vessie,  cerveau,  cervelet, 
moelle  allongée,  reins,  vésicules  séminales,  1, 

Chez  les  enfants  la  fréquence  relative  est  bien  dif- 
férente : ganglions  bronchiques,  87  ; poumon,  75  ; 
ganglions  mésentériques,  31;  rate,  23  ; reins  , 11  ; 
intestins,  centres  nerveux,  9 ; ganglions  cervicaux,  7 ; 
méninges,  6;  pancréas,  ganglions  gastro-hépatiques, 
tissu  sous-péritonéal,  5 ; rate,  4 ; ganglions  ingui- 
naux, 3 : tissu  sous-pleural,  2 ; ganglions  lombaires, 
vessie,  épiploon,  vésicule  biliaire,  fausses  membranes 
de  la  plèvre,  1 (Essai  sur  les  tubercules,  diss.  inaug.; 
Paris,  1827). 

M.  Louis,  après  de  longues  et  patientes  recherches 
faites  sur  ce  point,  a posé  en  loi  qu’après  quinze  ans, 
toutes  les  fois  qu’on  trouve  des  tubercules  dans  un 
organe,  il  y en  a dans  les  poumons.  Elle  a été  confirmée 
par  tous  les  auteurs.  Cependant  M.  Louis  parle  lui- 
même  de  trois  cas  qui  ont  fait  exception  à la  loi  (ouvr. 
cit.,  p.  183).  L’un  de  nous  a trouvé,  sur  une  fille  âgée 
de  plus  de  quinze  ans  , un  tubercule  cérébral  , sans 
qu'il  y eût  de  production  analogue  dans  aucun  autre 
tissu.  Ces  exceptions  sont  infiniment  rares. 

De  l'épiglotte , du  larynx  , de  la  trachée-artère  et 
des  bronches. — M.  Louis  n’a  trouvé  dans  aucun  cas 
de  granulations  tuberculeuses  dans  l'épaisseur  ou  à 
la  surface  de  l’épiglotte,  du  larynx  ou  de  la  trachée  ; 
dans  le  quart  des  cas  il  existait  des  ulcérations  à l’é- 
piglotte et  principalement  sur  sa  face  laryngée;  quel- 
quefois elles  sont  superficielles  et  pénètrent  d’autres 
fois  jusqu’au  fibro-eartilage  , qui  peut  être  détruit 
dans  une  grande  partie  de  sa  circonférence.  L’un  de 
nous  a eu  occasion  d'observer  deux  fois  une  altéra- 
tion de  cette  nature  : M.  Louis  a vu  l'épiglotte  entiè- 
rement détruite.  Il  considère  les  ulcérations  comme 
étant  de  nature  inflammatoire. 

M.  Louis  n’a  jamais  rencontré  de  tubercule  dans 
le  larynx,  la  trachée-artère  ou  sur  l’épiglotte  (p.  54. 
Voy.  aussi  notre  article  Larynx,  (Tubercule,  ulcéra- 
tions et  œdème  du),  t.  ni,  p.  369  et  suiv.). 

Les  ulcérations  du  larynx  sont  dans  la  proportion 
d’un  peu  moins  du  tiers  des  phthisiques;  elles  sont 
profondes,  arrondies,  comme  faites  avec  un  emporte- 
pièce  ; leurs  bords  durs,  leur  surface  grisâtre.  Elles 
ont  pour  siège  le  point  de  jonction  des  cordes  vo- 
cales; viennent  ensuite  ces  cordes  elles-mêmes,  leur 
partie  postérieure,  la  hase  des  cartilages  aryténoïdes, 
la  partie  supérieure  du  larynx  et  l’intérieur  des  ven- 
tricules (Louis,  p.  49) 

Elles  sont  plus  fréquentes  encore  dans  la  trachée 
(un  peu  plus  que  le  tiers  des  sujets,  76  sur  190)  ; elles 
occupent  surtout  la  partie  postérieure  de  ce  conduit 
membraneux  , où  elles  sont  aussi  plus  larges.  Ordi- 
nairement d’un  rouge  vif  lorsqu’elle  est  ulcérée,  la 
tunique  muqueuse  est  en  outre  un  peu  épaissie  et  plus 
molle  que  dans  l’état  normal  ; tantôt  l’ulcération  est 
arrondie  ou  ovalaire,  de  2 à 3 millimètres  d’étendue, 
et  à bords  taillés  à pic,  mais  superficielle  et  compre- 
nant la  muqueuse  seulement,  tantôt  plus  profonde  et 
large,  pénétrant  jusque  sur  les  fibres  charnues  de  la 
tunique  musculaire  épaissie;  quelquefois  enfin  celle 
dernière  est  détruite  et  les  anneaux  cartilagineux  sont 
amincis  , dénudés  ou  ramollis  et  expulsés  avec  les 
crachats.  La  tunique  interne  est  souvent  d’un  rouge 
écarlate,  et  tellement  diflluente  que  le  scalpel  l’enlève 
aisément  au  moindre  raclage.  Quelquefois  la  colo- 


ration rouge  de  la  tunique  interne  est  la  seule  lésion 

appréciable. 

M.  Louis,  se  fondant  sur  l’ouverture  de  190  su- 
jets, croit  pouvoir  affirmer  que  les  ulcérations  vont 
en  se  multipliant  de  l'épiglotte  aux  poumons;  que 
celles  de  la  trachée  et  de  l'épiglotte  appartiennent 
presque  exclusivement  à la  phthisie;  qu’elles  sont 
toujours  , dans  ce  cas , compliquées  de  tubercules 
pulmonaires;  qu’elles  sont  plus  communes  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ; qu’enfin  elles  dépen- 
dent, en  grande  partie,  de  l’irritation  que  produit  le 
passage  continuel  des  matières  tuberculeuses  ra- 
mollies. 

Nous  devons  encore  signaler  ; 1°  le  développement 
des  follicules  muqueux  enflammés  , et  simulant  des 
granulations  tuberculeuses  ; 2°  les  végétations  ana- 
logues pour  l'aspect  à celles  qui  entourent  l’anus  chez 
les  individus  affectés  de  syphilis  ; 3°  l’infiltration  sé- 
reuse des  tissus  sous-muqueux  sus  et  sous-glottique 
(œdème  de  la  glotte);  4°  la  production  des  fausses 
membranes  dans  le  larynx;  cet  accident  ne  survient 
guère  que  dans  la  période  avancée  de  la  phthisie 
pulmonaire  ; 5U  la  perforation  de  la  trachée,  la  carie 
et  la  destruction  des  cartilages  et  des  diverses  parties 
constituantes  du  larynx. 

Dans  les  bronches,  les  ulcérations  sont  encore  plus 
fréquentes  que  partout  ailleurs  (22  fois  sur  49). 
M.  Louis  a constaté  qu’elles  existaient  seulement  dans 
les  bronches  qui  communiquaient  avec  les  excava- 
tions, et  qui  par  conséquent  étaient  en  contact , de- 
puis un  temps  plus  ou  moins  long,  avec  les  matières 
contenues  dans  les  cavernes  (p.  55).  La  tunique  mu- 
queuse est  souvent  rouge,  épaissie  et  ramollie;  quel- 
quefois elle  offre  une  teinte  rouge  livide  ou  la  colo- 
ration noire  ardoisée  de  la  bronchite  chronique.  Les 
bronches  ont  paru,  à M.  Andral,  être  rouges  toutes 
les  fois  que  les  tubercules  étaient  ramollis  ; il  les  a 
cependant  rencontrées  quelquefois  pâles  chez  des  ph- 
thisiques qui  n’expectoraient  pas  (Clin,  méd.,  p.  186). 

Appareil  circulatoire  ; sang.  — L’hypertrophie  du 
cœur,  loin  d'être  fréquente  chez  les  phthisiqucscomme 
l’avaient  supposé  quelques  auteurs,  est  au  contraire 
très-rare.  M.  Bizot  a trouvé  le  cœur  diminué  de  vo- 
lume, ses  cavités  plus  petites  , et  les  parois  des  ven- 
tricules moins  épaisses  que  chez  d'autres  sujets 
(Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  chez 
l’homme , Mém.  de  la  Société  méd.  d’observ. , t.  i, 
p.  290).  M.  Louis  a aussi  constaté  la  diminution  de 
volume  du  cœur  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas  : cet  organe  avait  à peine  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  de  son  volume  normal  ; il  n'a  observé  que  3 fois 
sur  112  sujets  l'hypertrophie  du  cœur  (p.  58).  Il  con- 
sidère la  diminution  de  volume  comme  une  véritable 
atrophie  qui  porte  sur  le  cœur  tout  aussi  bien  que  sur 
les  autres  organes.  M.  Amiral  dit  que  dans  le  tiers 
des  cas  il  n’a  rencontré  aucunealtération,  et  que  dans 
les  deux  autres  tiers  il  y avait  tantôt  hypertrophie  , 
tantôt  atrophie;  l’accroissement  de  volume  tenait 
surtout  à la  dilatation,  avec  ou  sans  amincissement, 
des  parois  des  cavités  droites  ( Clin,  méd.,  p.  262  ). 
Le  péricarde  et  l'endocarde  sont  constamment  sains; 
on  peut  trouver  des  fausses  membranes  ou  des  adhé- 
rences d’ancienne  date,  mais  ce  sont  là  des  compli- 
cations accidentelles.  La  cavité  du  péricarde  con- 
tient parfois  une  sérosité  citrine  médiocrement 
abondante. 

Les  tubercules  sont  très-rares  dans  le  cœur. 
M.  Louis  n’en  a cite  qu’un  exemple  emprunté  à un 
recueil  périodique  ( Archiv . genér.  de  méd. , Paris, 
1855).  M.  Bizoï  a constaté  sur  quatre  femmes  at- 
teintes de  phthisie  l'état  gras  du  cœur.  La  paroi  an- 
térieure du  venirieulc  droit  offrait  celle  transforma- 
tion dans  sa  moitié  inférieure;  les  fibres  charnues 
étaient  petites,  pâles,  entourées  de  graisse  ; tout  le 
cœur  était  entouré  d'une  masse  considérable  do 
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graisse,  et  le  foie  était  gras  (mém.  cit.,  p.  535). 

Artères. — L’aorte  est  quelquefois  colorée  en  rouge. 
M.  Louis  ne  l'a  vue  ainsi  altérée  que  chez  la  qua- 
trième partie  des  sujets  ; il  assure  que  le  volume  de 
celte  artère  est  un  peu  diminué  en  raison  de  !a  dimi- 
nution de  la  masse  des  liquides  chez  les  phthisiques. 
Les  autres  parties  du  système  artériel  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Veines.  — Chez  les  sujets  atteints  d’œdème  des 
membres  inférieurs,  on  trouve  des  désordres  qui 
n’ont  pas  encore  fixé  l'attention  des  pathologistes; 
cependant  ils  sont  loin  d'être  rares  dans  les  derniers 
instants  de  la  vie  des  phthisiques.  M.  Andral  assigne 
aux  hydropisies  que  l’on  remarque  chez  eux  les  cau- 
ses communes  aux  autres  hydropisies,  et  parle  de 
l’oblitération  de  quelques  troncs  veineuxet  d’affection 
hépatique.  Les  détails  dans  lesquels  nous  allons  en- 
trer à ce  sujet  résultent  des  observations  que  l’un  de 
nous  a recueillies  sur  un  grand  nombre  de  malades 
placés  dans  ses  salles. 

Les  principales  veines  du  membre  inférieur  droit 
ou  gauche,  et  plus  rarement  des  deux  à la  fois,  con- 
tiennent, dans  toute  leur  étendue,  un  caillot  formé 
par  du  sang  noirâtre  coagulé,  et  encore  assez  friable 
pour  être  aisément  détaché  avec  le  doigt;  il  reste 
adhérent  à la  paroi  interne  de  la  veine,  surtout  dans 
les  points  où  existent  les  valvules  et  où  s'abouchent 
d'autres  veines, au  moyen  de  couches  fibrineuses  plus 
résistantes  et  plus  solidement  organisées  qui  consti- 
tuent, en  quelque  sorte  , l’enveloppe  corticale  du 
caillot.  I!  n’y  a rien  dans  ce  caillot  qui  rappelle  l’exis- 
tence du  pus  ; cependant  l’un  de  nous  a trouvé,  il  y 
a peu  de  jours,  chez  un  jeune  phthisique  mort  avec 
un  œdème  de  tout  le  membre  abdominal  gauche,  un 
caillot  qui  obturait  toute  la  veine  iliaque  gauche,  et 
qui  contenait  une  proportion  fort  considérable  de  pus 
verdâtre  et  sanieux  ; il  y avait,  en  même  temps,  une 
phlegmasie  bien  évidente  de  la  paroi  veineuse.  Mais 
ce  cas  diffère,  sous  ce  rapport,  de  ceux  que  l’on  ren- 
contre le  plus  ordinairement.  La  coagulation  toute 
spontanée  du  sang  constitue  la  lésion  caractéristique 
de  l’œdème  que  nous  étudions;  tout  le  calibre  du 
vaisseau  est  oblitéré;  ses  parois  sont  un  peu  épaissies, 
mais  sa  tunique  interne  conserve  la  coloration  et  le 
poli  qui  lui  sont  naturels.  Le  fait  de  la  coagulation 
du  sangehez  les  phthisiques  est  un  des  plussinguliers 
et  en  même  temps  un  des  plus  obscurs  phé<  omènes 
de  la  pathologie;  il  réclame  toute  l’attention  des  mé- 
decins ; nous  en  avons  fait  connaître  les  principaux 
traits  lorsque  nous  avons  décrit  la  phlegmalia  do- 
lens  (voy.  ce  mot).  Comme  l’altération  anatomique 
est  absolument  la  même,  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
cet  article  qui  renferme  des  détails  plus  nombreux. 

Sang.— Les  médecins  avaient  été  frappés  , de  tout 
temps,  de  la  frequente  apparition  de  la  couenne  et 
des  autres  caractères  de  l’inflammation  dans  le  sang 
des  phthisiques.  Les  analyses  faites  par  MM.  Andral 
et  Gavarret  prouvent  que  le  sang  participe  à l'altéra- 
tion du  parenchyme  pulmonaire  à toutes  les  périodes 
de  la  maladie.  Dans  la  première  et  lorsque  l'auscul- 
tation en  révèle  à peine  l’existence,  la  fibrine  est  peu 
augmentée  et  sa  moyenne  représentée  par  le  chiffre 
4;  les  globules  sont  diminués,  oscillent  entre  120  et 
10U,  et  plus  près  de  ce  dernier  chiffre  que  du  pre- 
mier. Cette  composition  du  sang  s'accorde  avec  les 
symptômes  d'anémie  et  d’affaiblissement  que  l’on 
observe  chez  un  grand  nombre  de  malades. 

Dans  la  seconde  période,  lorsque  les  tubercules 
commencent  à se  ramollir,  la  fibrine  tend  à s’élever 
et  les  globules  descendent  encore  et  s’abaissent  au- 
dessous  de  100.,  Dans  la  troisième  période,  enfin,  la 
fibrine  croît  encore,  s’élève  jusqu’à  3,5,  et  a été  même, 
dans  un  cas,  jusqu'à  5,9.  C’est  alors  que  le  poumon 
est  creusé  de  cavernes,  et  que  le  travail  d’élimination 
amène  un  certain  degré  de  phlogose  dans  le  tissu  pul- 


monaire qui  entoure  les  masses  tuberculeuses;  à cette 
cause  tient  l’augmentation  de  la  fibrine.  La  diminu- 
tion des  globules  qui  peuvent  s’abaisser  jusqu’à  83, 
n’est  pas,  à beaucoup  près,  aussi  grande  que  dansla 
chlorose  ; elle  paraît  se  rattacher  à la  grave  altération 
que  subit  l'hématose.  L’eau  est  d’autant  plus  abon- 
dante que  le  sang  est  examiné  à une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie;  elle  varie  entre  775,0  et  845,8 
(Recherches  sur  les  modifications  de  proport  de  quel- 
ques principes  du  sang,  art.  îx,  p.  45,  in-8°  ; 1840  ; — 
Andral,  Essai  d'hématologie,  p.  189  et  suiv.,  in-8°;  ' 
Paris  , 1843  ).  L’élévation  graduelle  de  la  fibrine 
et  la  diminution  correspondante  des  globules 
aux  différentes  phases  de  la  phthisie,  telles  sont  les 
deux  altérations  que  présente  le  sang  des  malades  ; 
ajoutons  que  la  fibrine  peut  aussi  s’abaisser  comme 
les  autres  matériaux  du  sang  dans  quelques  cas  où  la 
tuberculisation  a réduit  les  malades  au  marasme. 
L’aspect  que  présente  le  sang  obtenu  par  la  saignée 
s’explique  par  les  altérations  qui  viennent  d’être 
indiquées.  Dans  la  première  période  , le  caillot  est 
petit,  dense,  ce  qui  tient  à la  médiocrequantité  de  glo- 
bules ; dans  la  période  de  ramollissement,  la  couenne 
est  très-épaisse  et  le  caillot  plus  petit  que  dans  la 
première  période;  l’augmentation  de  la  fibrine  et  la 
diminution  des  globules  sont  une  double  cause  de  la 
formation  de  la  couenne  qui  est  aussi  constante  dans 
la  phthisie  que  dans  la  pneumonie el  le  rhumatisme. 
L’excès  de  la  fibrine,  par  rapport  aux  globules,  en- 
gendre la  couenne  comme  dans  la  chlorose  et  les  in- 
flammations. 

De  l'appareil  digestif.  — Le  pharynx  et  l’œsophage 
sont  presque  toujours  dans  leur  état  naturel  ; rare- 
ment il  existe  des  ulcérations  dans  le  pharynx  (4  fois 
sur  120  sujets,  M.  Louis)  ; elles  sont  peut-être  un  peu 
plus  communes  dans  l’œsophage  (6  fois  sur  120).  On 
trouve  aussi  de  la  matière  pultacée  sur  la  face  interne 
de  ce  conduit,  dont  l'épithélium  disparaît  ou  est  très- 
aminci.  - 

« De  tous  les  organes,  dit  M.  Andral,  le  tube  di- 
gestif est  certainement  celui  qui,  après  les  poumons, 
présente  chez  les  phthisiques  les  lésions  les  plus 
communes  et  les  plus  importantes  à bien  connaître.» 

L’estomac  augmente  de  volume,  se  dilate  et  des- 
cend au-dessous  de  sa  position  habituelle;  dans  tous 
les  cas  où  existe  cette  altération,  le  foie  est  abaissé 
et  volumineux,  ia  membrane  muqueuse  gastrique  est 
ramollie,  amincie  ou  détruite,  colorée  en  rouge,  ul- 
cérée ou  mamelonnée.  L’estomac  a été  trouvé  malade 
dans  les  (rois  cinquièmes  au  moins  des  cas  observés 
par  M.  Andral  (Clinique  méd.,  p.  267),  et  chez  les 
quatre  cinquièmes  des  sujets  par  M.  Louis  (p.  79). 

Les  colorations  rouges  de  la  membrane  muqueuse 
se  montrent  tantôt  sous  forme  d’une  injection  poin- 
tillée  ou  de  fines  arborisations  par  plaques  plus  ou 
moins  étendues,  sans  modification  de  la  structure  des 
tuniques,  et  tantôt  cette  rougeur  est  réunie  au  ra- 
mollissement ou  à l’état  mamelonné  de  la  membrane 
interne. 

Lorsque  la  rougeur  s’accompagne  d'épaississement, 
cette  membrane  est  unie  ou  inégale,  et  présente  de 
gros  mamelons  rapprochés  les  uns  des  autres.  Cette 
altération  est  considérée  comme  le  résultat  d'une 
inflammation  chronique;  il  en  est  de  même  du  ra- 
mollissement rouge  qui  siège  ordinairement  à la  par- 
tie supérieure  et  dans  le  grand  cul-de  suc  de  l’es- 
tomac. La  membrane  s’enlève  aisément  comme  une 
pulpe  inorganique  rougeâtre  , ou  en  lambeaux  très- 
petits  et  friables;  quelquefois  elle  est  entièrement 
détruite,  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  se 
trouve  à nu.  Nous  verrons  que  les  symptômes,  d’ac- 
cord avec  la  lésion,  indiquent  une  phlegmasie  gastri- 
que chronique  (Louis,  p.  74.  — Andral,  Clin,  méd., 
p.  269). 

11  est  un  autre  ramollissement  de  la  membrane 
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muqueuse  qui  conserve  sa  blancheur  accoutumée. 
M.  Louis,  qui  a étudié  cette  altération  avec  beaucoup 
de  soin,  dit  qu’elle  existe  dans  la  cinquième  partie 
des  cas  environ,  et  siège  dans  les  parties  supérieures 
et  le  grand  cul-de-sac;  la  membrane  est  blanche, 
demi-transparente,  grisâtre  ou  rousse,  quelquefois 
molle  comme  un  mucus  visqueux,  ou  entièrement 
détruite;  le  ramollissement  est  disposé  tantôt  par 
larges  plaques  et  tantôt  par  bandes  plus  ou  moins 
étroites.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  est  sain  ; dans 
quelques  cas  rares,  il  se  déchire  à la  moindre  traction 
ainsi  que  les  tissus  musculaire  et  péritonéal.  M.  Louis 
considère  ce  ramollissement  comme  le  résultat  d'une 
action  dont  les  conditions  sont  encore  indéterminées. 
Nous  avons  agité  cette  question  importante;  nous  ne 
pouvons  y revenir  ici  (voyez  Estomac  (Ramollisse- 
ment de  1’).  Nous  ne  ferons  aussi  que  mentionner 
l’état  mamelonné  de  l’estomac,  qui  semble  se  ratta- 
cher à une  inflammation  chronique. 

Les  ulcérations  sont  très-rares  ; M.  Louis  les  a con- 
statées dans  la  douzième  partie  des  cas;  tantôt  nom- 
breuses, tantôt  uniques,  elles  sont  arrondies,  comme 
faites  à l’emporte-pièce;  le  tissu  muqueux  ambiant  a 
sa  couleur  et  sa  structure  naturelles.  Le  tissu  sous- 
muqueux  qui  en  forme  le  fond  est  quelquefois 
épaissi;  on  observe  très- rarement  des  tubercules 
sous-muqueux;  M.  Ândral  n’a  vu  que  deux  fois  une 
altération  de  ce  genre.  M.  Louis  parle  de  deux  sujets 
qui  lui  out  offert,  l’un  une  cicatrice  de  la  membrane 
muqueuse,  l'autre  une  transformation  de  la  tunique 
musculaire  en  un  tissu  cartilagineux.  Dans  d’autres 
cas,  la  membrane  interne  se  colore  en  brun  ou  en 
gris-ardoise  et  conserve  sa  consistance  ou  s’épaissit. 
Cet  état  morbide  se  rapporte  souvent  à une  phleg- 
masie  chronique. 

Le  duodénum  a offert  à M.  Louis,  9 fois  sur  60  su- 
jets, des  ulcérations  de  2 à 3 millim.,  au  nombre  de 
3 à 10,  à fond  noirâtre  et  constitué  par  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent.  Les  follicules  muqueux  y sont 
souvent  hypertrophiés  sans  autre  altération. 

L 'intestin  grêle  est  le  siège  de  nombreuses  lésions 
qui  sont  : 1°  des  ulcérations;  2°  des  granulations  tu- 
berculeuses ; 3e  de  petits  abcès  sous-muqueux  ; 4»  le 
ramollissement,  la  rougeur  et  l’épaississement.  Les 
ulcérations  ont  été  parfaitement  étudiées,  comme  du 
reste  toutes  les  autres  lésions,  par  M.  Louis,  qui  les 
a trouvées  dans  les  cinq  sixièmes  des  cas.  Le  nombre, 
les  dimensions  et  la  profondeur  des  ulcérations  aug- 
mentent à mesure  qu'on  se  rapproche  du  cæcum; 
elles  occupent  surtout  le  dernier  tiers  de  l’intestin 
grêle,  ont  leur  siège  sur  les  plaques  de  Peyer,  par 
conséquent  sur  le  point  opposé  à l’attache  du  mésen- 
tère. Leur  forme  est  arrondie,  elliptique,  quand  elles 
sont  étendues  à toute  la  plaque,  plus  rarement  annu- 
laire ou  linéaire.  Leurs  dimensions  varient  depuis 
quelques  millimètres  jusqu'à  plusieurs  centimètres. 
Elles  sont  petites  et  noirâtres;  quand  elles  sont  pe- 
tites, leur  fond  est  constitué  par  le  tissu  cellulaire; 
plus  étendues,  elles  offrent  une  surface  inégale,  et 
des  débris  de  la  tunique  muqueuse  qui  forme  des 
brides  et  des  espèces  de  ponts  traversant  l’ulcère 
dans  différentes  directions.  Les  ulcérations  qui  pré- 
sentent cette  disposition  proviennent  de  la  réunion 
d’ulcérations  pluspetites.  Souvent  la  tunique  charnue 
est  disséquée,  et  l’on  voit  ses  fibres  au  fond  de  l’ul- 
cère; la  membrane  musculaire  est  épaisse,  grisâtre, 
parseméede granulations  tuberculeuses:  quelquefois 
enfin  elle  est  détruite  à son  tour,  et  il  ne  reste  plus, 
pour  former  la  paroi  de  l’ulcère,  que  le  péritoine  : 
celui-ci  est  alors  injecté,  ou  couvert  de  matière  pu- 
rulente, ou  adhérent  par  suite  du  travail  phlegmasi- 
que  qui  s’établit  dans  le  point  correspondant  aux  ul- 
cères. Des  taches  bleuâtres  ou  noires  indiquent  à 
l’extérieur  la  présence  de  ceux-ci.  Les  adhérences  qui 
unissent  entre  elles  deux  portions  d’intestin  sur  les- 


quelles se  sont  développées  des  ulcérations  profondes 
préviennent  l’épanchement  des  matières  fécales  dans 
la  cavité  du  péritoine.  L’intestin  peut  aussi  se  rétré- 
cir par  l’effet  des  ulcérations,  comme  dans  un  cas  re- 
marquable rapporté  par  M.  Louis  (observation  60). 
Autour  des  ulcères  de  petite  dimension,  la  mem- 
brane muqueuse  conserve  sa  texture  et  son  épais- 
seur naturelles  ; il  n’en  est  plus  de  même  dans  le 
voisinage  des  grands  ulcères  ; elle  y est  rouge  et  ra- 
mollie. 

Les  tubercules  intestinaux,  qui  constituent  une 
altération  très-commune , se  présentent  sous  deux 
formes  : l’une  est  la  granulation  dure,  demi-trans- 
parente, l’autre  le  tubercule  miliaire  ; ou  ne  trouve 
jamais  ce  produit  sous  forme  d’infiltration  comme 
dans  le  tissu  pulmonaire.  Les  granulations  paraissent 
être  le  premier  degré  du  tubercule  ; elles  sont  sou- 
vent très-nombreuses,  et  situées  dans  toute  la  lon- 
gueur de  l’intestin  ; leur  volume  s’accroît  à mesure 
qu’on  les  observe  plus  près  de  la  valvule.  On  en 
trouve  d’aussi  petites  que  des  têtes  de  camions,  d’au- 
tres de  la  grosseur  d’un  pois  ; elles  sont  situées  sous 
la  membrane  muqueuse  exclusivement,  entre  les  pla- 
ques de  Peyer,  et  quelquefois  sur  elles. 

M.  Louis  a rencontré  les  tubercules  au  pourtour 
des  ulcérations,  à leur  centre,  dans  l’interstice  des 
fibres  charnues,  et  entre  le  péritoine  et  la  membrane 
musculaire  correspondante,  sur  les  plaques  ou  dans 
leur  intervalle,  et  en  plus  grand  nombre  vers  le  cæ- 
cum que  partout  ailleurs. 

Lorsque  la  matière  tuberculeuse , sous  l’une  ou 
l’autre  de  ces  formes , commence  à se  ramollir , la 
membrane  muqueuse  s'injecte,  se  ramollit,  s’ulcère, 
et  livre  passage  à la  matière  du  tubercule;  c’est  donc 
presque  toujours  vers  la  cavité  intestinale  que  le  tra- 
vail morbide  s’établit;  ce  n’est  que  plus  tard,  et  à la 
suite  des  ramollissements  consécutifs  des  autres  tu- 
niques, que  des  perforations  peuvent  avoir  lieu.  Une 
grande  partie  des  ulcérations  que  nous  avons  précé- 
demment décrites  ont  pour  origine  le  travail  de  ra- 
mollissement du  tubercule,  et  souvent  on  trouve  à 
leur  pourtour  ou  dans  leur  fond  de  la  matière  ramol- 
lie et  jaunâtre  ; mais  une  autre  partie  de  ces  ulcéra- 
tions en  est  tout  à fait  indépendante.  M.  Louis  a 
trouvé  54  fois  sur  120  sujets  les  granulations  tuber- 
culeuses dont  nous  venons  de  parler.  La  fièvre 
typhoïde  exceptée,  il  n’y  a que  la  phthisie  qui  déter- 
mine aussi  constamment  des  ulcérations  dans  l’intes- 
tin grêle. 

M.  Louis  a observé,  dans  quelques  cas,  de  petits 
abcès  du  volume  d’un  pois  situés  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux,  à parois  lisses,  contenant  une 
matière  ténue,  jaunâtre  et  demi-transparente  qui  lui 
a paru  tenir  à une  inflammation  phlcgmoneuse  et  non 
à la  fonte  d’un  tubercule  (p.  96). 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  exactement  les 
mêmes  que  celles  de  l’intestin  grêle.  Le  ramollisse- 
ment rouge  avec  ou  sans  épaississement  y est  très- 
fréquent  ; il  parait  être  de  nature  inflammatoire  et 
développé  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  Les  gra- 
nulations tuberculeuses  y sont  beaucoup  plus  rares 
que  dans  l’intestin  grêle;  et  comme,  d’une  autre 
part,  les  ulcérations  y sont  aussi  communes  que  dans 
(intestin  grêle,  on  est  forcé  d’en  conclure  avec 
M.  Louis  qu’elles  ne  dépendent  pas  toujours  du  ra- 
mollissement des  tubercules.  Les  ulcères  du  gros  in- 
testin affectent  toutes  sortes  de  direction,  sont  très- 
nombreux,  souvent  fort  étendus,  entourant  tout 
l’intestin,  détruisant  la  membrane  muqueuse  inéga- 
lement, et  laissant  des  espèces  d’îlots  placés  au  mi- 
lieu de  vastes  surfaces  ulcérées,  grisâtres,  exhalant 
une  odeur  fétide  et  analogue  à celle  des  matières  ani- 
males pourries , souvent  incrustées  de  matière  fé- 
cale et  offrant  un  aspect  hideux.  Le  fond  de  l’ulcère 
est  formé  tantôt  par  la  tissu  cellulaire  induré, 
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noirâtre,  tantôt  par  les  fibres  musculaires  épaissies, 
et  affectant  la  disposition  de  colonnes  charnues  sail- 
lantes, en  partie  détruites  et  ulcérées.  M.  Louis  n’a 
vu  les  ulcérations  manquer  que  20  fois  sur  108  cas. 

La  fistule  à l’anus  est  excessivement  rare  chez  les 
phthisiques.  M.  Andral  ne  l’a  rencontrée  qu’une  fois 
sur  800  tuberculeux  (Clin,  méd.,  p.  308).  M.  Louis 
l’a  observée  aussi  très  rarement  (p.  106). 

Des  glandes  lymphatiques.  — Les  glandes  bron- 
chiques sont  plus  souvent  tuberculeuses  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte  (voy.  Espèces  et  variétés,  Phthisie 
des  enfants).  Cependant  M.  Louis  a observé  cette  al- 
tération dans  la  moitié  des  cas  chez  l’adulte.  Les 
ganglions  ainsi  affectés  prennent  un  volume  moins 
considérable  que  chez  l’enfant,  ils  ont  une  couleur 
blanchâtre,  jaunâtre,  une  consistance  assez  ferme. 
On  y trouve  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie, 
jaunâtre,  et  souvent  de  la  mélanose,  des  concrétions 
crétacées  ou  calcaires,  de  petites  hémorragies.  Enfin 
dans  quelques  cas,  M.  Andral  y a constaté  une  véri- 
table suppuration  (Clin,  méd.,  p.  247).  Il  a aussi  rap- 
porté un  rare  exemple  de  tubercule  des  ganglions 
bronchiques  sans  qu’il  y eût  de  produit  analogue 
dans  le  poumon. 

Les  glandes  cervicales  sont  quelquefois  tubercu- 
leuses; dans  ce  cas,  elles  acquièrent  plus  de  volume, 
la  matière  tuberculeuse  infiltrée  dans  leur  tissu  n’af- 
fecte aucune  forme  déterminée,  et  s’y  ramollit  assez 
rarement. 

Les  glandes  mésentériques  les  plus  rapprochées  du 
cæcum  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  du  tubercule 
(Louis,  p.  111):  très-rarement  elles  sont  toutes  affec- 
tées; le  tubercule  y est  déposé  en  masses  plus  ou 
moins  considérables,  jaunâtres,  qui  étouffent  la  sub- 
stance propre  de  la  glande  et  prennent  sa  place;  il 
est  très-rare  qu’on  les  trouve  ramollies.  Dans  tous 
les  cas  où  les  glandes  mésentériques  sont  tubercu- 
leuses, il  y a des  ulcérations  dans  l’intestin  (Louis, 
p.  113).  On  a attribué  l’altération  des  glandes  du 
mésentère  à l’inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse ; la  corrélation  qui  existe  entre  le  premier 
de  ces  états  pathologiques  et  l’ulcération  intestinale 
a été  donnée  comme  une  preuve  à l’appui.  Il  est  fort 
probable  que  le  travail  morbide  dont  l’intestin  est  le 
siège  est  une  cause  occasionnelle  qui  favorise  l’é- 
ruption tuberculeuse  dans  les  glandes  mésentéri- 
ques. 

Les  glandes  du  mésocœcum  sont  moins  souvent 
tuberculeuses  que  celles  du  mésentère;  nous  avons 
trouvé  celles-ci  rouges,  hypertrophiées  , entourées 
d’autres  glandes  tuberculeuses.  M.  Louis  considère 
la  tuberculisation  des  ganglions  comme  propre  aux 
phthisiques,  et  révoque  en  doute  les  observations  qui 
tendraient  à infirmer  cette  loi.  Nous  avons  cité  un 
cas  de  ce  genre  rapporté  par  M.  Andral. 

Appareil  biliaire.  — Le  foie  subit,  chez  les  sujets 
atteints  de  phthisie  pulmonaire,  une  singulière  alté- 
ration que  l’on  a désignée  sous  le  nom  d'état  gras  du 
foie.  Nous  avons  tracé  ailleurs  l’histoire  complète 
de  cet  état  pathologique  ( voy.  Foie,  t.  ii,  p.  432). 
M.  Louis,  dans  la  dernière  édition  de  son  livre,  dit 
que  la  lésion  hépatique  dont  il  s’agit  existait  chez  la 
troisième  partie  des  phthisiques  (40  fois  sur  120),  et 
plus  fréquemment  chez  la  femme  (1  : 4).  Elle  est 
rare  dans  les  autres  maladies.  Depuis  l’époque  où 
nous  avons  publié  notre  travail  sur  les]  maladies  du 
foie,  M.  F.  Boudet  a analysé  un  foie  gras  qui  était 
tellement  léger  qu’il  se  soutenait  à la  surface  de  l’eau. 
Le  tissu  hépatique  épuisé  par  l’éther  lui  a cédé  à peu 
près  le  tiers  de  son  poids  d’une  graisse  molle  for- 
mée d’oléine,  de  margarine  et  de  cholestérine  ; sa 
composition  était  représentée  de  la  manière  sui- 
vante : 


Eau SS, 15 

Matière  animale  séchée  à 100  . 13,32 
Graisse  formée,  d’oléine  et  de 
margarine  , et  légèrement 

acide 30,20 

Cholestérine 1,53 


100,00 

Le  tissu  d’un  foie  parfaitement  sain  a donné  à l’a- 
nalyse : 


Matières  grasses  saponifiables.  1,60 

Cholestérine 0,17 

Matières  extractives  solubles 

dans  l’éther 0,84 

Matière  animale  séchée  à 100.  21 ,00 
Eau 76,39 


100,00 

On  voit,  d’après  cette  analyse  comparative,  que  la 
proportion  de  la  matière  grasse  saponifiable  y est 
devenue  dix-huit  fois  plus  considérable  que  dans  le 
tissu  hépatique  sain,  que  la  proportion  de  cholesté- 
rine s’est  élevée  de  1 à 8,  et  que  la  matière  animale 
s’est  presque  réduite  à la  moitié  de  son  poids  normal. 
Ce  fait,  établi  par  M.  Boudet,  est  bien  digne  de  mé- 
ditation. Un  autre  non  moins  important  est  l’accu- 
mulation de  la  cholestérine  qui  se  fait  également 
dans  le  foie  etle  tubercule  ; ce  qui  semble  s’expliquer, 
suivant  M.  Boudet,  « si  l’on  considère  que  l’oléine, 
la  margarine  et  surtout  la  cholestérine  qui  contien- 
nent 97  pour  100  de  carbone  et  d’hydrogène,  sont  des 
matières  très-riches  en  éléments  combustibles  qui, 
exigeant  une  proportion  considérable  d’oxygène  pour 
être  brûlées,  ne  peuvent  l'être  qu’autant  que  la  res- 
piration est  complète  et  active,  et  doivent  nécessai- 
rement se  trouver  en  excès  dans  le  sang  et  être  dé- 
posés par  ce  liquide  dans  les  parenchymes  auxquels 
.ils  se  distribuent,  dès  que  la  respiration  devenant 
gênée  et  imparfaite,  l’oxygène  leur  fait  défaut  » ( Rech . 
sur  la  compos.  chim.,  etc.,  déjà  cité,  p.  13  ; 1844). 
L’état  gras  dujfoie,  et  dans  quelques  cas  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur,  sont  des  faits  assez  curieux 
qui  contrastent  avec  la  disparition  si  complète  delà 
graisse  dans  les  parties  extérieures. 

Le  foie  est  rarement  ie  siège  de  tubercules.  M.  An- 
dral, qui  les  a rencontrés  à peine  une  fois  sur  cin- 
quante, les  a vus  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la 
vésicule,  sur  letrajetdes  canaux  biliaires  ( Clin.méd ., 
p.  335). 

La  vésicule  biliaire,  la  bile,  le  pancréas,  ne  présen- 
tent rien  de  remarquable. 

Rate.  — M.  Louis  a trouvé  7 fois  sur  90  sujetsdes 
tubercules  dans  la  rate.  Ces  corps  sont  ordinaire- 
ment assez  nombreux,  arrondis,  jaunâtres,  opaques, 
et  plongés  dans  le  tissu  de  l’organe  qui  est  sain.  Les 
autres  produits  que  l’on  remarque  dans  cet  organe 
n’ont  aucun  rapport  avec  la  phthisie.  Le  volume  de 
la  rate  est  très-variable,  aussi  souvent  augmenté  que 
diminué. 

Voies  urinaires. — Les  reins  sont  rarement  altérés. 
M.  Louis  n’y  a trouvé  que  deux  fois  des  tubercules 
chez  cinquante  sujets;  ces  tubercules  étaient  crus, 
arrondis,  peu  nombreux  ; aucun  malade  n’a  offert 
de  granulations  grises  demi-transparentes  ( ouvr. 
cil.,  p.  132).  M.  Rayer  dit  avoir  rencontré  destuber- 
cules  dans  les  reins,  sans  qu’il  y en  eût  dans  les 
poumons.  M.  Louis  fait  remarquer  que  cette  asser- 
tion n'est  point  exacte,  puisque,  dans  le  seul  fait  cité 
par  M.  Rayer,  il  y avait  dans  les  poumons  deux  gra- 
nulations grises. 

La  vessie  est  quelquefois  rouge  et  injectée  à sa  face 
interne. 
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Organes  génitaux.  — Ils  sont  très-rarement  alté- 
rés ; la  seule  lésion  qui  appartienne  aux  phthisiques 
est  le  développement  de  niatiere  tuberculeuse  dans 
la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  les  conduits 
déférents;  cette  matière  en  se  ramollissant  pénètre 
dans  l’urèthre  et  est  re  jetée  avec  l’urine  sans  qu’aucun 
symptôme  autre  que  sa  présence  dans  le  liquide  ex- 
pulsé puisse  la  faire  reconnaître.  M.  Rayer  cite  deux 
cas  de  tubercule  de  l'urèthre. 

Chez  la  femme,  la  membrane  muqueuse  vaginale 
est  saine;  l’utérus  a ordinairement  un  volume  moin- 
dre. Dans  un  cas  rare,  cité  par  M.  Reynaud,  la  face 
interne  de  l’utérus  était  couverie  d’une  couche  tu- 
berculeuse , dans  une  des  trompes  étaient  deux  points 
tuberculeux  qui  faisaient  saillie  à la  face  interne 
(ouvr.  cit.  de  M.  Louis,  p.  145). 

Péritoine.  — Chez  quelques  phthisiques,  il  s’épan- 
che dans  la  cavité  de  l'abdomen  une  sérosité  limpide 
sans  que  le  péritoine  ou  les  autres  viscères  soient  af- 
fectés. Dans  d’autres  cas,  une  péritonite  partielle  se 
développe  dans  le  voisinage  des  ulcérations  tubercu- 
leuses de  l’intestin  grêle.  La  péritonite  simple,  aiguë 
ou  chronique,  s’observe  aussi  chez  les  phthisiques  ; 
cette  dernière  se  rattache  le  plus  orninairement  à l’é- 
ruption de  tubercules  sous  le  péritoine  et  surtout  à 
leur  ramollissement  (.voy.  Péritonite). 

Cerveau  et  scs  membranes.  — Les  tubercules  des 
méninges  sont  rares  chez  l’adulte,  et  l’on  peut  répé- 
ter avec  M.  Andral  que  l’encéphale  et  ses  dépendances 
sont  au  nombre  des  organes  que  l’on  trouve  le  plus 
constamment  sains  chez  les  phthisiques. 

Les  muscles  se  décolorent  et  s’atrophient  ; on  sait 
que  l’amaigrissement  n’est  porté  dans  aucune  affec- 
tion au  point  extrême  où  il  est  dans  le  dernier  degré 
de  la  phthisie.  L’atrophie  s’exerce  sur  les  muscles  de 
la  vie  de  relation  et  de  nutrition.  Les  tubercules  n’ont 
été  observés  que  quatre  fois  par  M Andral  dans  les 
muscles  ; ils  occupent  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les 
faisceaux  musculaires.  Dans  quatre  cas,  il  a trouvé 
les  os  altérés  par  la  présence  des  tubercules. 

Symptomatologie.  — Laennec,  MM.  Louis  et  An- 
dral ne  reconnaissent  dans  les  symptômes  de  la 
phthisie  que  deux  périodes,  l’une  antérieure  et  l’autre 
postérieure  au  ramollissement  de  la  matière  tubercu- 
leuse; nous  pensons  qu'il  importe  beaucoup,  au  point 
de  vue  du  traitement  et  du  pronostic,  d’établir  trois 
périodes  fondées  sur  l’étude  anatomique  que  nous 
avons  faite  : A.  la  première  embrasse  tout  le  temps 
qui  s’écoule  depuis  l’époque  où  la  santé  commence  à 
éprouver  des  troubles,  que  l’on  ne  peut  pas  toujours 
rapporter  à leur  véritable  cause,  jusqu'à  l’apparition 
des  signes  qui  annoncent  le  ramollissement  des  tu- 
bercules ; B.  la  deuxième  est  marquée  par  les  signes 
de  ce  ramollissement  ; G.  dans  la  troisième,  on  voit 
surtout  prédominer  les  symptômes  qui  annoncent  la 
destruction  du  parenchyme  pulmonaire  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  On  pourrait  en- 
core admettre  une  quatrième  période  qui  correspon- 
drait au  travail  de  cicatrisation  des  cavernes  ; mais 
comme  c’est  là  une  terminaison  de  la  phthisie,  nous 
en  renvoyons  l’étude  au  chapiireconsacré  à la  marche 
et  à la  terminaison  de  la  maladie. 

1°  Première  période  ou  période  de  crudité. — Quel- 
ques auteurs  parlent  des  symptômes  du  début,  et 
considèrent  comme  tels  l’hémoptysie  et  les  signes  de 
pneumonie,  de  pleurésie,  de  bronchite;  maiscesma- 
ladiessont  produites  par  la  présence  de  tubercules, 
l'hémoptysie,  la  bronchite  et  la  pleurésie  spéciale- 
ment, et  si  elles  précèdent  les  symptômes  de  la  phthi- 
sie, il  n’est  pas  prouvé  que  celle  ci  n'existait  pas  au- 
paravant. On  peut  même  soutenir  , avec  quelque 
raison,  que  ces  maladies  n’ont  fait  qu’imprimer  une 
marche  plus  rapide  aux  tubercules  dont  les  sym- 
ptômes étaient  encore  latents  (voy.  Etiologie). 

Signes  fournis  par  i appareil  respiratoire. — A .Con- 


formation du  thorax. — Pour  retirer  quelques  signes 
importants  de  l’élude  des  altérations  de  forme  et  de 
volume  de  la  poitrine,  il  faut  nécessairement  recourir 
à la  mensuration.  M.  Hirtza  établi,  par  des  recher- 
ches précises,  que  le  thorax  devient  plus  étroit  à son 
sommet  à mesure  que  la  maladie  se  développe  ; que 
la  circonférence  supérieure  diminue  par  rapport  à 
l’inférieure  et  finit  par  devenir  plus  étroite  que  cette 
dernière,  ce  qui  est  le  contraire  dans  l’étal  normal 
( Reehercli . clin,  sur  quelques  points  du  diagn.  de  la 
phthisie  pul.m.,  thèse,  chap.  i,  in-4°;  Strasbourg, 
1856).  M.  Woillez,  après  avoir  mesuré  exactement 
l’étendue  circulaire  des  deux  côtés  de  la  poitrine  chez 
41  phthisiques  , a conclu  des  données  numériques 
qu’il  a obtenues  que  ces  malades  ont  une  capacité 
thoracique  moyenne  moindre  que  les  sujets  parfaite- 
ment sains,  ce  qu’il  attribue  à l’étendue  incomplète 
du  diamètre  transversal  de  la  poitrine  ( Rech . prat. 
sur  l’inspect.  et  la  mensur.,  p.  482,  in-8°  ; Paris  1858). 
M.  Fourneta  constaté  les  mêmes  déformations  que 
MM.  Hirtz  et  Woillez;  il  a vu  qu  elles  consistent  dans 
un  rétrécissement  successif  de  cette  cavité  dont  le 
diamètre  transversal  tend  de  plus  en  plus  à diminuer; 
par  suite  le  thorax  prend  d’abord  une  forme  cylin- 
drique, et  plus  tard  la  forme  d’un  prisme  à angles 
arrondis  : ce  qui  lui  donne,  dans  les  derniers  temps, 
quelque  ressemblance  avec  la  poitrine  des  oiseaux 
(ouvrage  cité,  p.  586).  M.  Fournet  n’attache  quelque 
valeur  au  rétrécissement  qu’à  la  condition  qu’il  est 
accompagné  de  mauvaise  configuration  de  la  poitrine; 
cette  remarque  est  parfaitement  juste.  Les  hétéro- 
morphies  du  thorax  sont  tantôt  antérieures,  tantôt 
consécutives  au  développement  des  tubercules,  dans 
le  premier  cas,  elles  sont  inhérentes  à la  constitution 
et  à l’hérédité  (voy.  Causes );  dans  le  second,  elles 
sont  consécutives  à la  présence  des  tubercules,  et  ont 
une  valeur  diagnostique  qui  ne  doit  pas  être  dédai- 
gnée, surtout  si  l’on  voit  s’y  joindre  d’autres  sym- 
ptômes. Il  ne  faut  donc  accepter  qu’à  titre  de  simples 
renseignements  les  signes  fournis  par  l'examen  du 
thorax  Nous  verrons  plus  loin  qup  M Briquet  a ob- 
tenu des  résultats  différents.  M.  Bizot,  de  son  côté, 
ayant  mesuré  la  distance  qui  sépare  les  extrémités 
acromiales  sur  84  phthisiques , a trouvé  que  la 
moyenne  de  la  distance  est  un  peu  plus  considérable 
chez  ces  malades  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas 
( Mém . de  la  Société  méd.  d'obs.,  t.  i,  p.  279). 

Quelquefois  on  observe  sous  la  clavicule  qui  cor- 
respond au  sommet  du  poumon,  dans  lequel  sont 
agglomérés  des  tubercules  en  grand  nombre,  une  dé- 
pression sensible.  M.  Fournet  a recueilli  des  obser- 
vations qui  mettent  hors  de  doute  l’existence  de 
cette  déformation  partielle  de  la  région  sous-clavicu- 
laire; il  a toujours  trouvé,  en  pareil  cas,  une  fausse 
membrane  épaisse  qui  unissait  la  paroi  thoracique 
au  poumon,  et  quand  la  dépression  s’étendait  jusque 
près  du  mamelon,  la  pseudo-membrane  descendait 
sur  la  partie  correspondante  du  poumon  (loc.  cit., 
p.  597).  Les  causes  de  cette  altération  des  parois  lui 
paraissent  tenir,  d’une  part  à la  compression  que  la 
membrane  exerce  sur  le  poumon,  et  d’une  autre  part 
à l’affaissement  du  parenchyme  de  cet  organe  qui  est 
infiltré  dans  le  même  point  par  la  matière  tubercu- 
leuse. Cette  double  cause  de  densité  pour  le  paren- 
chyme pulmonaire  l’empêche  en  partie  de  se  laisser 
dilaterpar  la  colonnealmospbériquequi  pénètre  dans 
les  cellules  aériennes  et  diminue  d’autant  la  pression 
intérieure;  dès  lors  celle  qui  s applique  extérieure- 
ment sur  le  thorax  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  pres- 
sion intérieure,  et  force  la  paroi  pectorale  à revenir 
sur  elle-même  (toc.  cit.,  p.  617).  Nous  croyons  très- 
exacte  cette  explication  indiquée  à M.  Fournet  par 
M.  Guérin.  Il  nous  semble  indispensable  aussi  de 
faire  intervenir  le  retrait  du  parenchyme  pulmonaire 
dont  les  cellules  aériennes  sont  atrophiées  par  la 
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matière  du  tubercule  et  l’affaiblissement  marqué  des 
puissances  inspiratrices. 

Il  est  encore  d’autres  causes  pour  lesquelles  la  pa- 
roi thoracique  ne  se  dilate  pas  également  dans  toutes 
ses  parties  lorsqu’il  y a des  tubercules.  M.  Clark  dit 
que  les  régions  sous-claviculaires  sontpresque  immo- 
biles pendant  la  respiration,  a Lorsque  le  malade 
essaye  de  faire  une  inspiration  profonde,  la  partie 
supérieure  du  thorax,  au  lieu  de  se  dilater  facilement, 
comme  dans  l’état  de  santé,  reste  itnmobilc»  (A  Irea- 
tiseon  pulmonary  consumplion,  etc.,  p.  58;  Lond., 
1858).  La  diminution  des  mouvements  des  régions 
sous-claviculaires  coïncide  avec  leur  affaissement  et 
avec  la  présence  des  fausses  membranes  épaisses  et 
anciennes  sur  le  sommet  du  poumon.  Ce  symptôme 
est  moins  marqué  dans  la  première  période  de  la 
phthisie  que  dans  les  autres;  cependant  il  mérite 
déjà  de  fixer  l’attention  du  pathologiste. 

B.  Palpation.—  M.  Andral  a remarqué  que,  quand 
il  y a induration  tuberculeuse  en  un  point  du  pou- 
mon, la  vibration  particulière  que  l'on  perçoit  avec 
la  main,  appliquée  sur  la  poitrine  du  malade  pen- 
dant qu’il  parle,  cesse  complètement  d’être  perçue, 
tandis  que  l’on  continue  à la  percevoir  dans  les  points 
où  l’air  remplit  encore  les  vésicules  pulmonaires 
( Cliniq . médic.,  p.  63).  M-  Fournet  prétend  que  la 
diminution  de  la  vibration  thoracique  est  en  raison 
directe  du  degré  d’infiltration  tuberculeuse,  et  qu’il 
suffit  d’une  différence  fort  légère  dans  la  densité  de 
l’un  et  de  l’autre  sommet  des  poumons,  pour  entraî- 
ner une  différence  sensible  dans  la  vibration  vocale 
perçue  au  niveau  de  l'un  et  de  l’autre...  La  diminu- 
tion de  la  vibration  vocale  observée  alors  est  con- 
stante, invariable  dans  les  mêmes  conditions  d émis- 
sion de  la  voix  , d’état  physique  du  poumon  et 
d’aptitude  tactile  de  la  main.  La  valeur  et  la  certitude 
de  ce  moyen  de  diagnostic  augmentent  à tnesureque 
les  conditions  physiques  qui  lui  donnent  naissance 
se  prononcent  davantage,  c’est-à-dire  à mesure  que 
l’infiltration  tuberculeuse  et  l’induration  pulmonaire 
augmentent  (toc.  cit-,  p.  872).  La  vibration  tussive  est 
ordinairement  plus  évidente  que  la  vibration  vocale; 
aussi  est-il  nécessaire  de  faire  tousser  les  malades 
quand  on  conserve  quelque  doute  sur  l’existence  de 
ce  symptôme. 

Nous  avons  recherché  le  signe  indiqué  par  lesau- 
teurs  précédents,  et  il  nous  a paru  se  produire  dans 
des  conditions  tout  opposées.  Nous  nous  sommes  as- 
surés un  grand  nombre  de  fois  que  la  vibration  est 
plus  prononcée  là  où  le  poumon  est  induré  ; n’est-ce 
pas  là  d’ailleurs  ce  que  l’on  retrouve  dans  la  pneumo- 
nie? Beaucoup  d’observateurs  partagent  notremanière 
de  voir,  et  nous  en  avons  vérifié  l’exactitude  tout 
récemment  encore  sur  un  grand  nombre  de  malades. 

C.  Percussion.  — Elle  ne  doit  pas  être  négligée, 
quoiqu’elle  ne  fournisse  pas  des  signes  aussi  certains 
que  dans  les  deuxième  et  troisième  périodes  de  la 
phthisie.  Il  faut  toujours  pratiquer  comparativement 
des  deux  côtés  les  percussions  superficielle  eL  pro- 
fonde (voy.  Percussion).  Quand  les  tubercules  sont 
agglomérés  en  grand  nombre  dans  un  point  du  pou- 
mon, au  sommet  par  exemple,  et  qu’il  s’est  formé  des 
adhérences  pseudo-membraneuses , la  sonorité  est 
sensiblement  diminuée,et  le  doigt  sent  une  résistance 
beaucoup  plus  grande  que  du  côté  opposé.  On  doit 
rechercher  la  matité  principalement  dans  les  régions 
sous-claviculaire,  sus-claviculaire  , axillaire  supé- 
rieure et  sus-épineuse,  parce  que  c’est  dans  ces  points 
que  les  tubercules  se  développent  en  premier  lieu  et 
en  masse  considérable  ; toutefois  il  n est  point  rare 
de  la  rencontrer  aussi  dans  la  région  mammaire,  et 
même  dans  les  régions  scapulaire  ou  scapulo-dorsale. 
Deux  phthisiques  qui  étaient  couchés  dans  le  service 
confié  à l’un  de  nous  présentaient  uue  matité  évi- 
dente vers  l’angle  interne  et  supérieur  de  ( omoplate; 


des  tubercules  étaient  réunis  dans  la  partie  corres- 
pondante du  poumon  droit;  il  yen  avait  à peine 
quelques-uns  au  sommet  de  l’organe.  Il  est  donc,  de 
la  plus  haute  importance  de  perculer  avec  soin  toutes 
les  régions  du  thorax,  si  l'on  ne  veut  pas  méconnaître 
l’existence  de  la  phthisie,  dans  quelques  cas. 

D.  Auscultation.  — Elle  est  féconde  en  données 
précises  pour  le  diagnostic  de  la  phthisie  commen- 
çante ; nous  l’étudierons  sous  les  trois  chefs  suivants: 
1°  auscultation  de  la  respiration,  2°  des  râles,  5°  de 
la  voix. 

Auscultation  de  la  respiration.  — Bruit  respira- 
toire décomposé  en  bruit  d'inspiration  et  d’expira- 
tion morbides.—  M.  Jackson,  dans  un  travail  lu  à la 
Société  médicale  d’observation  en  1855,  signala  le 
premier  une  modification  dans  le  timbre  et  la  durée 
du  bruit  respiratoire  ; il  reconnut  que  le  bruit  d’ex- 
piration, court  et  moelleux  dans  l’élat  normal,  s’al- 
longe et  devient  rude;  il  donna  le  nom  A'expiralion 
prolongée  à cette  modification  qui  fut  indiquée  pres- 
que en  même  temps  par  M.  Louis  et  M.  Andral,  le- 
quel en  a fait  ressortir  toute  l’importance,  soit  dans 
sa  Clinique  médicale,  soit  dans  sesannotations  à l’ou- 
vrage de  Lacnnec  (p.  196).  M.  Fournet  a poursuivi 

1 étude  de  ce  bruit  avec  plus  de  soin  encore,  et  c’est 
à lui  qu’on  doit  les  données  principales  que  l’on  pos- 
sède sur  ce  sujet  (voyez  aussi  notre  art.  Ausculta- 
tion, 1. 1,  p.  326) 

Dans  la  première  période  de  la  phthisie,  à une  épo- 
queoù  l’on  est  privédetoutsymptômccaracléristique, 
le  bruit  d’expiration  devient  tout  à la  fois  plus  rude 
et  plus  prolongé;  quelquefois  le  bruit  se  prolonge 
sans  être  plus  rude  et  plus  sec,  et  l’augmentation, 
que  I on  peut  représenter  par  exemple  par  les  chiffres 

2 à 20,  se  fait  par  degrés  successifs.  « Il  existe,  sui- 
vant M.  Fournet,  entre  les  conditions  physiques  dans 
lesquelles  l’organe  se  constitue  successivement  et  les 
signes  d’auscuitation  qu’il  présente,  un  rapport  en 
général  assez  exact  pour  qu’on  puisse  indifféremment 
prendre  le  premier  ou  le  second  de  ces  deux  termes 
de  la  question  pour  mesure  de  l'autre  » (ouvr.  cité, 
p.  317).  Il  y a de  l’exagération  dans  le  passage  que 
nous  venons  de  citer;  cependant  il  est  vrai  de  dire 
que,  à mesure  que  les  tubercules  se  développent,  ie 
bruit  d'expiration  prend  un  caractère  de  rudesse,  de 
difficulté,  de  sécheresse,  qui  est  en  rapport  avec  la 
lésion  ; la  durée  du  bruit  suit  le  même  degré. 

A mesure,  que  le  bruit  d’expiration  se  prolonge,  son 
timbre  s’altère  : il  est  d’abord  plus  clair  que  le  bruit 
doux,  moelleux  et  un  peu  obscur  de  l’expiration  na- 
turelle; puis  il  devient  plus  sonore,  eta  quelquechose 
de  résonnant;  plus  tard  enfin  on  lui  trouve  un  carac- 
tère soufflant,  puis  bronchique.  C’est  donc  par  une 
dégradation  successive  et  en  passant  par  une  foule  de 
nuances  intermédiaires,  que  l'expiration  finit  par  être 
un  véritable  souffle;  un  degré  de  plus  encore,  et  ce- 
lui-ci  est  remplacé  par  ie  souille  caverneux  ou  ampho- 
rique. Les  seules  altérations  de  timbre  qui  appari  ien- 
nentau  premier  degré  s’arrêtent  au  souille  caverneux 
qui  indique  la  seconde  période  de  la  phthisie. 

Lorsque  le  bruit  d’expiration  a paru  depuis  quel- 
que temps,  le  bruit  inspiratoire  acquiert  à son  tour 
une  intensité  et  une  durée  beaucoup  plus  grandes 
qu’à  l’étal  normal  ; bientôt  son  timbre  s altère  aussi; 
il  devient  sec,  dur,  rude,  et  comme  difficile  dans  sa 
production.  « Les  modificationsdu  bruil  expiratoire, 
dit  M.  Fournet,  sont  beaucoup  plus  importantes  pour 
le  diagnostic  de  la  phthisie  que  celles  du  bruit  iuspi- 
ratoireet  surtout  elles  offrent  l'avantage  de  se  rappor- 
ter à une  c poijue  beaucoup  plus  rapprochée  du  dé- 
but. Les  modifications  de  duree  et  d’intensité  des 
bruits  respiratoires  appartiennent  à une  époque  de  la 
phthisie  antécédente  à l’époque  que  reprcsemeut  les 
altérations  du  caractère  doux,  facile,  moelleux,  et  ies 
altérations  de  timbre  ; les  altérations  de  duree  et 
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d'intensité  de  l’expiration,  les  altérations  de  timbre 
des  deux  bruits,  ont  une  valeur  diagnostique  beaucoup 
plus  grande  que  les  modifications  de  l’inspiration  et 
que  le  caractère  sec,  dur  et  difficile  des  deux  bruits. 
Les  altérations  de  timbre  forment  une  chaîne  continue 
qui  se  déploie  successivement  et  embrasse  dans  toute 
son  étendue  la  plus  grande  partie  de  la  durée  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Le  caractère  dur,  rude,  sec,  ap- 
partient surtout  aux  premières  époques  de  la  phthi- 
sie, car  il  cesse  d’être  appréciable  aussitôt  que  les 
altérations  de  timbre  ont  envahi  les  bruits  respira- 
toires. » 

Le  bruit  expiratoire  doit  être  cherché  au  sommet 
du  poumon,  en  avant,  sous  la  clavicule,  dans  la  fosse 
sus-épineuse  et  dans  le  sommet  de  faisselle.  11  peut 
exister  ailleurs  partout  où  les  tubercules  peuvent  se 
développer,  mais  c’est  surtout  dans  les  points  indi- 
qués qu'il  se  manifeste  de  bonne  heure  et  avec  les 
caractères  que  nous  avons  décrits.  Il  constitue  un  si- 
gne précieux  sans  doute,  mais  qui  ne  peut  suffire  à 
lui  seul  pour  caractériser  la  phthisie  ; il  se  montre  en 
effetchez  des  sujets  dont  le  poumon  est  parfaitement 
sain,  et  pour  notre  part  nous  avons  eu  occasion  de  le 
rencontrer  assez  souvent  dans  des  conditions  tout  à 
fait  physiologiques,  ainsi  que  beaucoup  d’autres  mé- 
decins qui  pensent  avec  nous  qu’il  ne  faut  pas  trop 
exagérer  la  valeur  de  ce  signe  diagnostique, ni  se  déci- 
der uniquement  d’après  lui.  M.  Jackson  attribue  le 
bruit  d’expiration  à ce  que  le  bruit  qui  se  passe  nor- 
malement dans  les  vésicules  pulmonaires  diminue, 
tandis  que  le  bruit  de  l’air  qui  traverse  les  bronches 
restant  le  même,  il  domine  tous  les  jours  davantage 
et  finit  par  être  seul  perçu  ( Mém . de  la  Société  mé- 
dic.  d'obs.,  déjà  cité,  p.  15). 

M.  Hirtz,  dans  un  travail  dont  nous  avons  exposé 
et  apprécié  l'importance  il  y a déjà  quelque  temps 
(art.  Auscultation,  p.  4139;  1837),  a appelé  1 attention 
des  médecins  sur  un  bruit  qu'il  nomme  bruit  respira- 
toire râpeux,  et  qu’il  considère  comme  le  signe  pa- 
thognomonique des  tubercules  à l’état  de  crudité 
(thèse  déjà  citée,  p.  22).  Ce  qu’il  en  dit  s’applique 
très-exactement  aux  modifications  du  bruit  respira- 
toire que  l’on  connaît  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
bruit  d’expiration  et  d'inspiration  prolongées,  ru- 
des, etc.  Il  en  a parfaitement  saisi  les  principaux  ca- 
ractères comme  il  est  facile  de  s’en  convaincrefp.  18, 
19  et  20)  ; nous  ne  concevons  pas  comment  M.  Four- 
net  a pu  écrire  « qu’il  n’existe  dans  le  cours  de  la 
phthisie  aucun  bruit  auquel  on  puisse  appliquer  la 
description  de  M-  Hirtz  (ouvrage  cité,  p.  530).  Sans 
doute  M.  Hirtz  ne  s’est  pas  rendu  un  compte  aussi 
exact  du  phénomène  qu’on  l'a  fait  depuis  lui  : sans 
doute  il  n’a  pas  su  décomposer  le  bruit  râpeux  en 
deux  bruits  bien  distincts  d’inspiration  et  d’expira- 
tion, mais  il  a saisi  ce  qu’il  y a de  plus  important  et 
de  véritablement  caractéristique  dans  le  symptôme 
en  question  ivoy.  notre  art.  Auscultation,  p.  326). 
Au  lieu  d’expliquer  la  production  de  ce  bruit  par  la 
prédominance  du  bruit  qui  se  passe  dans  les  bronches 
sur  celui  quia  lieu  au  sein  des  vésicules,  comme  l’a 
fait  M.  Jackson,  M.  Hirtz  pense,  au  contraire,  qu’un 
certain  nombre  de  vésicules  sont  dilatées  et  qu’il  s’y 
établit  une  sorte  de  respiration  supplémentaire  ou 
puérile  ; cette  théorie  n’est  pas  aussi  satisfaisante 
que cellede  31.  Jackson. Nousavons  établiquele  bruit 
respiratoire  peut  être  exagéré  vis-à-vis  le  point  du 
poumon  dont  les  parties  centrales  sont  infiltrées  de 
tubercules;  la  respiration  puérile  se  passe  alors  dans 
la  couche  ambiante. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que,  presque  dans 
lemême  temps,  et  sansconnaltre  les  recherches  faites 
par  chacun  d’eux  séparément,  31M.  Andral,  Jackson, 
Hirtz  , Fournet,  découvraient  les  modifications  pa- 
thologiques que  subit  la  respiration  au  début  de  la 
phthisie  pulmonaire.  M.  Landré-Beauvais avait  aussi 


reconnu  1a  diminution  du  bruit  inspiratoire  ( Revue 
médicale,  févr.  et  mars  1852)  ; Clark  dit  également 
que  la  respiration  est  moins  pure  et  moins  facile  sous 
la  clavicule  (ouvr.  cité,  p.  54). 

Bruit  respiratoire  affaibli.  — On  n’attache'  plus 
aujourd’hui  assez  d’importance  à la  diminution  no- 
table que  présente  souvent  le  bruit  respiratoire  dans 
le  point  du  thorax  qui  correspond  à la  partie  du  pou- 
mon qui  est  le  siège  des  tubercules;  cependant  ce 
symptôme  aune  grande  valeur,  surtout  lorsqu'il  coïn- 
cide avec  la  diminution  du  son  dans  le  même  point. 
M.  Andral  a constaté  un  grand  nombre  de  fois  la  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  et  même  son  absence  to- 
tale dans  des  régions  où,  plus  tard,  il  trouvait  au  mi- 
lieu du  poumon  des  tubercules  disséminés  en 
nombre  plus  ou  moins  considérable  ( Clinique  médi- 
cale, p.  68). 

Bruit  respiratoire  normal  ou  exagéré.  — La  res- 
piration conserve  son  timbre  physiologique,  lorsque 
les  tubercules  sont  petits,  peu  nombreux  ou  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  portions  considérables  de 
poumon  resté  sain.  Nous  avons  dit  que  la  respiration 
peut  être  puérile,  exagérée  en  pareille  circonstance. 
M.  Andral  insiste  sur  cette  augmentation  d’intensité 
du  bruit  respiratoire  (p.  70). 

Respiration  bronchique.  — Dans  le  bruit  d’expira- 
tion prolongée,  le  bruit  normal  perd  son  timbre  na- 
turel et  devient  méconnaissable  ; un  degré  de  plus, 
et  la  respiration  est  bronchique.  M.  Hirtz  a tort  de 
dire  que  c’est  par  erreur  que  l’on  admet  que  les  tu- 
bercules agglomérés  donnent  lieu  au  souffle  bronchi- 
que (th.  cit.,  p.  21);  c’est  un  fait  qui  est,  au  contraire, 
accepté  par  tous  les  médecins.  11  faut,  pour  que  le 
souffle  se  produise,  que  les  tubercules  soient  réunis 
en  grand  nombre  ; si  le  parenchyme  est  induré  au 
pourtour,  il  peut  être  aussi  intense  que  dans  la  pneu- 
monie la  mieux  caractérisée  ; il  y a une  foule  de 
nuances  intemédiaires  entre  le  bruit  d’expiration 
prolongées  et  le  souffle  tubaire.  11  est  assez  ordinaire- 
mement  limité,  et  s'étend  surtout  au  sommet  du  pou- 
mon, dans  la  région  sous-claviculaire  et  sus-épineuse. 

Auscultation  des  râles.  — M.  Fournet  place  au 
rang  des  symptômes  de  début  de  la  phthisie  trois 
espèces  de  bruits  anormaux  qu’il  désigne  sous  les  noms 
de  froissement  pulmonaire,  de  craquement  sec  et  de 
craquement  humide.  Le  premier  de  ces  bruits  fournit 
à l’oreille  l’impression  du  froissement  d'un  tissu 
comprimé  contre  un  corps  dur,  « et  comme  tout  porte 
à penser  que  c’est  le  tissu  pulmonaire  qui  subit  cette 
action  de  froissement,  il  est  tout  naturel  d’appeler  le 
bruit  qui  en  résulte  bruit  de  froissement  pulmonaire» 
(loc.  cit.,  p.  172);  il  ressemble  tantôt  au  bruit  de 
cuir  neuf  de  la  péricardite,  ou  à un  bruit  plaintif, 
gémissant,  à intonations  variées,  suivant  l'état  d’op- 
pression du  malade,  et  tantôt  au  bruit  léger,  rapide 
et  sec  que  l’on  obtient  en  soufflant  sur  le  papier  vé- 
gétal dont  se  servent  les  dessinateurs.  Il  a lieu  le  plus 
ordinairement  dans  l’inspiration,  ou  bien  est  plus 
prononcé  à ce  temps  de  la  respiration.  Il  n’est  pas 
facile  de  savoir  au  juste  ce  qu’est  le  bruit  de  frois- 
sement décrit  par  M.  Fournet,  et  quelles  sont  les 
causes  qui  le  produisent;  quoique  ce  médecin  assure 
l’avoir  constaté  chez  le  huitième  des  phthisiques  et 
qu’il  en  fasse  un  signe  important  delà  première  pé- 
riode de  la  maladie,  il  n’a  point  été  retrouvé  par  d'au- 
tres observateurs  avec  des  caractères  assez  tranchés 
pour  avoir  une  grande  valeur  diagnostique.  Pour 
notre  part,  nous  croyons  l’avoir  entendu  deux  fois; 
quelques  jours  après,  nous  n’avons  pu  le  retrouver. 

Le  râle  de  craquement  sec  est  composé  d’une  série 
de  petits  bruits  qui  ne  dépassent  guère  le  nombre  de 
trois  ou  quatre,  et  paraissent  venir  d’une  partie  éloi- 
gnée de  l’oreille  ; ils  s’entendent  dans  une  très-petite 
étendue,  dans  les  régions  sus-et  sous-claviculaire  et 
sus-épineuse.  M.  Fournet,  qui  a étudié  mieux  que 


PHT 


813 


PHT 


tout  autre  ce  craquement,  ne  l’a  constaté  que  dans  la 
phthisie  pulmonaire  , et  a trouvé,  dans  les  mêmes 
points,  une  augmentation  d étendue  et  d’intensité  de 
i’expiration  ( loc . cit-,  p.  187);  quelquefois  meme  le 
souffle  bronchique  est  déjà  manifeste,  ainsi  que  la 
bronchophonie. 

Le  craquement  sec  ne  tarde  pas  à être  remplacé 
par  le  râle  de  craquement  humide,  qui  n’est  qu’un 
degré  plus  avancé  du  craquement  sec,  et  indique  le 
commencement  de  la  seconde  période  où  le  ramollis- 
sement des  tubercules  s’effectue.  Il  importe  de  re- 
marquer avec  M.  Fournet  que  « les  râles  de  craque- 
ment sec  et  humide  ne  sont  que  les  premiers  anneaux 
d’une  chaîne  continue  qui  embrasse  toutes  les  périodes 
de  la  phthisie  pulmonaire  et  sont  des  dégradations 
successives  les  uns  des  autres.  Le  craquement  sec  et 
souvent  le  froissement  pulmonaire  ouvrent  la  scène  ; 
le  craquement  humide  vient  ensuite,  puis  le  râle  mu- 
queux à timbre  métallique  ou  cavernuleux,  et  enfin 
le  gargouillement  ou  râle  caverneux  » ( loc.  cit. , 
p.  533).  Le  craquement  humide  est  un  symptôme  qui 
indique  le  passage  de  la  première  à la  seconde  pé- 
riode; les  deux  autres  annoncent  la  troisième  : nous 
les  étudierons  plus  loin. 

Râles  sibilants  et  ronflants. — Iljn’est  point  rare  du 
tout  d’entendre  des  râles  sibilants  et  ronflants,  tout 
à fait  semblables  à ceux  que  l’on  rencontre  dans  le 
cours  de  la  bronchite  aiguë  ; ils  tiennent,  en  effet,  à 
une  bronchite  partielle  développée  dans  les  environs 
des  tubercules  pulmonaires , et  ont  pour  caractères 
de  résider  dans  le  sommet  du  poumon.  Ces  râles  ont 
quelque  valeur  diagnostique,  à la  condition  toutefois 
qu’ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  râles  semblables 
dans  les  autres  régions  de  la  poitrine.  Il  est  rare 
qu’une  bronchite  reste  ainsi  limitée  au  sommet  d’un 
poumon  sans  qu’il  y ait  de  tubercules  ; ceux-ci  en- 
tretiennent un  travail  permanent  d’irritation  dans 
les  bronches  voisines.  Nous  avons  pu  quelquefois  dia- 
gnostiquer, de  très-bonne  heure,  une  phthisie  com- 
mençante en  voyant  ainsi  persister  sans  cause  appré- 
ciable des  râles  sibilants  ou  ronflants  dans  le  sommet 
d’un  poumon-  S’il  s’ajoute  à ces  râles  de  la  matité, 
et  un  bruit  d’expiration  prolongée,  il  est  très-proba- 
ble que  l’on  a affaire  à des  tubercules. 

Auscultation  de  la  voix  ; auscultation  à distance. 
— La  voix  éprouve  des  modifications  qui  ont  une 
valeur  séméiologique  assez  grande.  Un  assez  grand 
nombre  de  malades,  attentifs  à leur  santé,  disent  que 
leur  voix  a commencé  à s’altérer  à l’époque  de  leurs 
premiers  rhumes  ; d’abord  cette  altération  n’est  que 
passagère  et  cesse  quand  le  rhume  disparaît,  mais, 
au  bout  d’un  certain  temps,  elle  persiste;  seulement 
elle  n’est  pas  toujours  aussi  prononcée.  Le  malade 
éprouve  delà  fatigue,  et  est  contraint  de  faire  quelques 
efforts  lorsqu'il  parle  ; sa  voix  a de  la  peine  à sortir  : 
elle  est  étouffée,  plus  faible,  son  timbre  est  sourd, 
voilé,  plus  bas  qu’il  n’était  auparavant.  La  voix  est 
souvent  rauque,  enrouée,  et  paraît  venir  de  la  poi- 
trine. Les  personnes  qui  entourent  les  sujets  s’aper- 
çoivent de  très-bonne  heure  des  changements  surve- 
nus dans  le  timbre  et  le  volume  de  la  voix.  Souvent 
celle-ci  perd  tout  à coup,  sans  cause  appréciable,  ou 
bien  après  un  rhume  léger,  plusieurs  notes  hautes; 
quelquefois  elle  en  acquiert  quelques-unes  basses 
qu’elle  ne  possédait  pas  ; les  chanteurs  sont  tout  sur- 
pris de  ne  plus  pouvoir  tenir  longtemps,  et  avec  la 
même  force,  les  notes  élevées;  le  volume  de  la  voix 
est  sensiblement  diminué.  On  remarque  souvent,  chez 
les  personnes  de  la  société,  que  leur  voix  est  devenue 
plus  faible  et  plus  agréable  depuis  l’instant  où  elles 
ont  commencé  à offrir  quelques  signes  de  phthisie. 
On  entend  quelques  malades  se  plaindre  delà  fati- 
gue que  leur  causent  la  conversation,  le  chant,  la  dé- 
clamation ou  tout  exercice  musculaire  un  peu  éner- 
gique; ils  disent  aussi  que  leur  poitrine  vibre  avec 


force  et  douloureusement  chaque  fois  qu’ils  parlent  à 
haute  voix  ; quelques-uns  fuient  toutes  les  occasions 
deparler  else condamnent  à un  silence  rigoureux.  On 
a remarqué  aussi,  chez  les  personnes  dont  la  voix  est 
sourde  et  grave,  que  leur  poitrine  et  les  corps  sur 
lesquels  ils  s’appuient  sont  fortement  ébranlés  au 
moment  où  ils  parlent.  Tous  ces  caractères  morbides 
de  la  voix  n’ont  pas  une  valeur  séméiologique  bien 
grande;  elles  ne  dépendent  pas,  surtout  pendant  la 
première  période  de  la  phthisie,  d’altérations  évi- 
dentes du  larynx,  mais  plutôt  des  conditions  ner- 
veuses et  dynamiques  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
organes  respiratoires. 

Auscultation  immédiate  et  médiate  de  la  voix.  — 
En  pratiquant  l’auscultation  comparativement  sous 
l’une  et  l’autre  clavicule,  il  est  rare  que,  dès  le  début 
de  la  phthisie,  on  ne  constate  pas  un  retentissement 
morbide  de  la  voix  dans  le  point  qui  correspond  aux 
tubercules.  Souvent  la  bronchophonie  est  encore  peu 
prononcée,  et  il  faut  quelque  habitude  pour  la  con- 
stater ; en  faisant  compter  à haute  voix  le  malade,  il 
est  difficile  qu’on  ne  saisisse  pas  quelque  différence 
entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  à moins  qu’il 
n’existe  des  tubercules  dans  le  sommet  des  deux  pou- 
mons. C’est  sous  la  clavicule,  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse, puis  dans  le  creux  de  l’aisselle  qu’il  convient 
de  rechercher  la  bronchophonie;  celle  qui  n’existe 
qu’à  l’angle  supérieur  et  interne  de  l’omoplate  doit 
inspirer  des  doutes  à cause  delà  présence  des  grosses 
bronches  dans  ce  point  de  la  poitrine.  La  broncho- 
phonie est  souvent  aussi  marquée  que  dans  la  pneu- 
monie, et  se  rapproche  de  la  pectoriloquie  lorsqu’elle 
est  portée  à un  degré  extrême.  Elle  accompagne 
presque  constamment  le  bruit  expiratoire,  le  souffle 
tubaire,  et  souvent  le  bruit  de  craquement  sec  et  hu- 
mide. Il  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser  imposer 
par  le  retentissement  naturel  que  l’on  observe  chez 
quelques  hommes  à voix  grave,  et  dont  les  parois 
thoraciques  sont  amaigries.  Du  reste,  les  altérations 
morbides  de  la  voix  que  nous  avons  signalées  plus 
haut  augmentent  la  bronchophonie;  ce  symptôme 
manque  chez  les  sujets  dont  la  voix  est  éteinte,  ou 
qui  parlent  très-bas;  l’oreille  appliquée  sur  le  thorax 
n’entend  plus  que  le  bruit  d’expiration  ou  le  souffle 
bronchique  qui  fait  supposer  le  retentissement  vocal 
lié  aux  mêmes  conditions  morbides  ; quoique  ce  si- 
gne de  la  phthisie  fasse  rarement  défaut,  il  serait  té- 
méraire de  nier  l’existence  de  cette  maladie,  par  cela 
seul  qu’on  n’a  pu  le  constater  d’une  manière  évidente; 
il  peut  se  faire  que  les  tubercules  soient  disséminés 
ou  entourés  de  tissu  pulmonaire  sain.  L’absence  de 
toute  pleurésie  partielle  nous  paraît  être  surtout  la 
cause  qui  fait  manquer  la  bronchophonie,  le  souffle 
et  les  autres  symptômes,  ou  du  moins  en  diminue 
notablement  l’intensité.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  pou- 
mon induré  ne  faisant  plus  partie  en  quelque  sorte  de 
la  paroi  thoracique,  les  conditions  physiques  de  con- 
ductibilité du  son  ne  peuvent  plus  être  les  mômes. 
Les  auteurs  n’ont  pas  suffisamment  insisté  sur  cette 
considération  tout  anatomique. 

Auscultation  de  la  toux.  — La  toux  est  un  phéno- 
mène très-variable  ; cependant  on  1 observe  chez  le 
plus  grand  nombre  des  phthisiques.  Elle  présente 
des  différences  Irès-grandes  qui  doivent  être  rappor- 
tées aux  étals  suivants,  d’apres  leur  ordre  de  fré- 
quence : l°la  toux  est  le  premier  phénomène  qui  ap- 
pelle l’attention  du  médecin  et  du  malade;  elle  est 
d’abord  légère,  sans  expectoration,  considérée  comme 
un  rhume  de  peu  d'importance,  et  se  dissipe  sans 
aucun  traitement  pour  revenir  chaque  hiver  ou  à plu- 
sieurs reprises  pendant  la  saison  froide  ; bientôt  la 
toux  devient  persistante,  d’abord  sèche,  quinteuse, 
rappelant  un  peu  la  toux  de  la  coqueluche,  s’accom- 
pagnant de  vomissements,  de  dyspnée,  de  douleui 
épigastrique.  Delabergea  insisté  sur  cette  forme  de 
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la  tout  ( Journal  des  conn.  médicales  et  chirurgicales, 
p.  90  ; 1837).  M.  Louis  et  d'autres  observateurs  l’ont 
egalement  rencontrée  (ouvr.  cit.,  p.  191).  Elle  se 
montre  pendant  le  sommeil  ou  le  matin,  diminue 
pendant  la  journéé,  et  cause  beaucoup  de  fatigue  et 
de  malaise  aux  malades.  Cette  toux  est  le  résultat 
des  bronchites  successives  qu'ils  contractent,  et  s'ac- 
compagne d’une  expectoration  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

2o  II  est  une  autre  espèce  de  toux  qui  se  rattache 
plutôt  à la  présence  des  tubercules  que  de  la  bron- 
chite; elle  est  courte,  saccadée,  composée  de  deux  ou 
trois  expirations  convulsives,  produites  sans  effort  et 
presque  à l’insu  du  malade,  qui  affirme  souvent  qu’il 
ne  tousse  pas.  Elle  est  plus  fréquente  le  matin  que 
dans  la  journée,  et  peu  marquée  la  nuit.  M.  Fournet 
est  l’auteur  qui  en  a donné  la  meilleure  description. 
Il  a très-bien  remarqué,  et,  pour  notre  part,  nous 
avons  eu  occasion  de  répéter  un  grand  nombre  de 
fois  cette  observation,  que  les  malades  toussent  pen- 
dant la  nuit,  à de  rares  intervalles,  et  sans  que  leur 
sommeil  en  soit  interrompu.  Elle  se  reproduit  faci- 
lement, à propos  de  la  plus  petite  excitation  nerveuse, 
augmente  un  peu  avec  les  progrès  du  mal,  finit  par 
perdre  son  caractère  de  toux  nerveuse  et  par  être 
remplacée  par  la  toux  de  la  bronchite.  « Elle  est  sans 
expectoration,  ne  paraît  se  manifester  que  lorsque  des 
tubercules  existent  déjà,  et  semble,  par  la  nature  de 
ses  caractères,  se  rapporter  à une  sorte  d’excitation 
nerveuse  subie  par  les  poumons  à la  suite  de  l'infil- 
tration tuberculeuse  dont  ils  sont  le  siège,  bien  plus 
qu’être  le  résultat  des  conditions  dans  lesquelles 
se  trouve  la  muqueuse  bronchique  » ( loc . cit., 
p.  549). 

La  toux  de  la  bronchite  et  la  toux,  que  nous  appel- 
lerons toux  irritative  produite  par  les  tubercules  pour 
la  distinguer  de  la  première,  sont  les  deux  espèces  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  curieuses  de  la  phthisie 
commençante.  Le  médecin  praticien  doit  attacher  la 
plus  grande  importance  aux  symptômes  fournis  par 
la  toux  ; il  ne  doit  jamais  la  regarder  comme  un  phé- 
nomème  insignifiant  lorsqu’elle  se  montre  sous  l in- 
fluence  des  causes  les  plus  légères  ; et  lorsqu’elle  re- 
paraît, avec  une  nouvelle  intensité,  pendant  les  froids 
de  l'hiver  ou  la  chaleur  de  l’été,  elle  doit  le  mettre  en 
garde  contre  une  phihisie  imminente  ; tous  les  jours 
on  rencontre,  dans  la  société,  de  jeunes  femmes  qui 
gardent  depuis  longtemps  un  rhume  auquel  on  donne 
le  nom  de  rhume  négligé,  et  qui  est  le  premier  indice 
de  la  phihisie  pulmonaire.  Les  exemples  de  ce  mode 
d’invasion  de  la  maladiesontinnombrables,  et  cepen- 
dant tous  les  jours  les  médecins,  prévenus  du  danger 
que  courent  les  sujets,  traitent  avec  une  indifférence 
et  une  légèreté  coupables  ces  prétendus  rhumes,  qui 
doivent  plus  tard  entraîner  la  mort. 

3°  Dans  d’autres  cas,  la  toux  est  le  phénomène 
prédominant  qui  se  montre  le  premier,  et  persiste 
jusqu’à  la  fin  ; c’est  ce  qui  a lieu  dans  les  phlhisiesà 
marche  rapide,  dites  phthisies  aiguës. 

4°  Beaucoup  de  malades  ne  toussent  pas  dans  la 
période  que  nous  étudions;  cependant,  si  on  les  ob- 
serve avec  soin,  on  voit  que  la  plupart  de  ceux  qui 
affirment  ne  pas  tousser  ont  de  temps  en  temps,  la 
nuit  particulièrement , une  ou  deux  secousses  de 
toux. 

E.  Expectoration.  — La  toux  est  ordinairement 
sèche  à son  origine  ; dans  quelques  cas  plus  rares, 
elle  s'accompagne  tout  aussitôt  d’une  expectoration 
muqueuse  abondante.  Après  un  temps  qui  est  très- 
variable,  la  toux  est  suivie  de  l’expectoration  d’un  li- 
quide mousseux,  transparent,  semblable  à de  la  sa- 
live battue  (Louis,  p.  186)  ; les  crachats  ainsi  consti- 
tués sont  quelquefois  tachés  de  stries  de  sang  ou  de 
petits  points  arrondis,  aplatis  ou  allongés,  blancsou 
jaunâtres,  qui  tiennent  à la  présence  d'une  matière 


sécrétée  par  les  amygdales  ou  quelques  follicules  des 
bronches,  et  qui  peuvent  aussi  dépendre  du  ramol- 
lissement des  tubercules;  nous  n'avons  pasà  nous  en 
occuper  ici.  Les  crachats  sont  souvent  opaques,  pu- 
riformes,  et  offrent  tous  les  caractères  qu'ils  ont  dans 
la  bronchite  aiguë  et  chronique  qui  existe  en  pareil 
cas;  ils  ne  peuvent  servir  à faire  reconnaître  la  phthi- 
sie. On  fait  beaucoup  de  recherches  pour  trouver  dans 
les  crachats  des  signes  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire à son  début.  M.  Kuhn  a écrit  « qu'à  1 époque 
où  les  crachats  ne  sont  point  encore  purulents  et  où, 
par  la  simple  inspection  à l’œil  nu,  on  ne  saurait  dis- 
tinguer les  crachats  de  la  bronchite,  le  microscope 
y fait  découvrir  le  même  tissu  tuberculeux  qui  fait  la 
base  du  tubercule.  » Mais  celte  assertion  erronée 
tombe  devant  les  connaissances  plus  approfondies  que 
l’on  possède  actuellement.  Un  observateur,  qui  s’est 
occupé  nouvellement  de  l’examen  microscopique  des 
crachats,  dit  qu’ils  n'offrent  aucun  caractère  particu- 
lier (Lebert,  mém.  cit.,  prop.  21).  Concluons  donc 
en  disant  que  la  matière  de  l’expectoration  ne  diffère 
pas  de  celle  qui  appartient  à la  bronchite,  et  qu’elle 
ne  peut  servir,  en  aucun  cas,  au  diagnostic  de  la  pre- 
mière période  de  la  phthisie. 

F.  Hémoptysie.  — L’hémoptysie  constitue  un  des 
meilleurs  signes  de  la  maladie  ; il  est  d'autant  plus 
précieux  qu’il  se  montre  à une  époque  où  la  santé  est 
encore  florissante,  et  où  rien  ne  fait  craindre  le  dé- 
veloppement de  la  phthisie.  Voici  les  particularités 
que  présente  l’hémoptysie  causée  parles  tubercules: 
la  quantité  de  sang  rendue  est  tantôt  de  une  à quatre 
cuillerées  à café,  et  tantôt  de  plusieurs  litres.  Sur  57 
malades  qui  avaient  expectoré  du  sang,  M.  Louis  en  a 
trouvé  25  dont  1 hémoptysie  avait  donné  lieu  à l'éva- 
cuation de  100. grammes  et  plus  d’un  sang  liquide  et 
spumeux.  Le  crachement  sanguin  ne  s'accompagne 
d abord  d aucun  phénomène  morbide,  etla  santé  n’est 
pas  autrement  troublée;  au  bout  de  plusieurs  se- 
maines, quelquefois  de  plusieurs  années,  il  se  fait 
une  nouvelle  hémoptysie  , puis  une  troisième,  une 
quatrième,  et  la  santé  se  rétablit  encore  ; bientôt  les 
sujets  commencent  à tousser,  perdent  leur  force  et 
leur  embonpoint  ; ils  s’enrhument  aisément  ; leur  res- 
piration est  courte,  gênée , et  tous  les  signes  physi- 

?[ucs  de  la  phthisie  se  prononcent  chaque  jour  davan- 
age.  Quelques-uns,  moins  heureux  que  les  premiers, 
offrent  tous  ces  symptômes  après  une  première  at- 
taque d’hémoptysie  ; au  contraire,  il  eu  est  d’autres 
qui,  après  avoir  craché  du  sang  dans  leur  jeunesse, 
arrivent  jusqu'à  l’âge  de  quarante  ou  soixante  ans 
sans  aucune  maladie  grave  ; mais  à cette  époque  se 
déclarent  les  symptômes  d’une  phihisie  qui  les  em- 
porte. 

Laennec  considère  l’hémoptysie  comme  un  signe 
inquiétant , mais  toujours  douteux  ( p.  227  ).  Ce 
signe,  mieux  étudié, a acquisaujourd’hui  une  grande 
valeur  parmi  les  médecins.  « L’observation , dit 
M Andral,  a depuis  longtemps  démontré  la  liai- 
son très-fréquente  de  l’hémoptysie  à l’existence  ac- 
tuelle ou  future  des  tubercules  pulmonaires»  (Clin, 
méd.,  p.  153).  M.  Louis  pense  également  qu'une 
hémoptysie  un  peu  forte  indique  d'une  manière  infi- 
niment probable,  quelle  que  soit  l'époque  de  son  ap- 
parition, la  présence  de  quelques  tubercules  dans  les 
poumons,  a Je  ne  dis  pas  d’une  manière  certaine, 
ajoute-t-il,  plusieurs  faits  bien  constatés  paraissent 
faire  une  heureuse  exception  à cette  régie  » ( loc. 
cit.,  p.  199  ). 

G.  Troubles  fonctionnels  des  organes  respira- 
toires. — A Dyspnée.  — Elle  est  d’abord  peu  consi- 
dérable, et  les  malades  n’y  font  aucune  attention  ; 
une  émotion  morale,  un  exercice  fatigant,  la  font 
paraître  chez  quelques  sujets  une  première  fois  et  la 
reproduisent  aisément.  Quelquefois  ce  n’est  qu'après 
le  repos,  ou  après  avoir  parlé  longtemps,  et  à haute 


PBT 


— 81b  — 


PHT 


voix  qu'ils  ressentent  un  peu  d’essoufflement.  En 
général,  elle  est  peu  considérable  dans  la  première  pé- 
riode de  la  phthisie,  si  ce  n’est  lorsqu’elle  marche  à la 
manière  des  maladies  aiguës.  M.  Fournet  a trouvé 
dans  ce  cas  un  caractère  particulier  à la  dyspnée  ; 
elle  lui  a paru  participer  tout  à la  fois  de  la  dyspnée 
physique  et  nerveuse  ; elle  n’est  qu’un  mode  d’as- 
phyxie qui  tient  à l’infiltration  rapide  des  tubercules 
et  à l'oblitération  des  voies  respiratoires.  Les  malades 
disent  qu’ils  ressentent  un  étouffement  et  une  com- 
pression pénibles  dans  toute  la  région  thoracique 
antérieure;  la  voix  est  brève  et  rapide,  les  narines 
dilatées  ; le  visage  exprime  l’anxiété  et  la  souffrance. 
Quelquefois  cet  état  s’accompagne  d’un  délire  qui 
précède  la  mort  de  quelques  heures  ou  de  plusieurs 
jours;  « le  patient  se  lève  de  son  lit,  parcourt  la  salle 
avec  une  expression  toute  particulière  d’égarement, 
et  prononce  quelques  mots  mal  articulés  et  sans 
suite.  Ce  délire,  dit  encore  M.  Fournet , est  une 
sorte  d’exaltation  subite  et  violente  de  toutes  les 
facultés  qui  tiennent  à l’innervation,  mais  sans  direc- 
tion spéciale  imprimée  à cet  élan  subit  et  désor- 
donné » ( p.  642  ). 

Douleurs  thoraciques.  — Les  sensations  pénibles 
accusées  par  les  malades  sont  tantôt  vagues,  mobiles 
et  variables  dans  leur  intensité  et  leur  siège,  tantôt 
fixes  et  bien  déterminées.  Ces  dernières  dépendent 
de  pleurésies  partielles,  et  sont  ordinairement  si- 
tuées vers  les  parties  supérieures  de  la  poitrine, 
dans  les  points  où  la  percussion  et  l'auscultation 
font  reconnaître  les  signes  des  tubercules  au  premier 
degré.  Elles  sont  souvent  précédées  d’autres  douleurs 
beaucoup  plus  vagues  et  moins  durables,  qui  se  font 
sentirentre  lesdeux  épaules,  et  simulent  des  douleurs 
rhumatismales  dont  les  malades  disent  être  affectés. 
Souvent  ces  douleurs  changent  de  place  et  viennent 
se  fixer  dans  le  côté  du  thorax  qui  correspond  aux 
tubercules,  ou  bien  sur  les  parties  antérieures,  et 
principalement  sur  le  sternum.  Quelques  malades 
assurent  qu’ils  éprouvent  une  douleur  plus  vive  dans 
un  côté  du  thorax  que  dans  l’autre,  au  moment  où 
le  médecin  pratique  la  percussion,  et  souvent  leur 
sensation  se  rapporte  exactement  au  véritable  siège 
de  la  lésion. 

D’autres  sensations  morbides  peuvent  encore  pren- 
dre naissance  dans  la  première  période  de  la  phthisie. 
On  trouve  des  malades  qui  savent  analyser  assez  bien 
leurs  sensations  pour  déclarer  que  leur  respiration  est 
moins  complète,  moins  facile  d’un  côté  que  de 
l’autre  ; l’auscultation  confirme  l’exactitude  de  la  sen- 
sation du  malade-  On  comprend  qu’elle  ne  peut  four- 
nir qu'uri  symptôme  de  peu  de  valeur.  Plusieurs 
malades  parient  de  picotements  passagers  ou  d’une 
sécheresse  extrême  dans  le  larynx  ; ce  picotement 
accompagne  souvent  une  petite  toux  laryngienne, 
suivie  ou  non  d’expectoration  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  le  décubitus,  qui  est  très-variable  dans 
la  première  période  de  la  phthisie.  Plusieurs  sujets  se 
couchent  de  préférence  sur  le  côté  malade,  ce  qui 
rend  la  respiration  supplémentaire  de  l’autre  poumon 
plus  facile. 

Symptômes  fournis  par  l'examen  des  autres 
appareils.  — Ils  ont  peu  d’importance  dans  la 
première  période  de  la  phthisie , et  ne  doivent  être 
placés  que  bien  loin  derrière  ceux  fournis  par  l’ap- 
pareil respiratoire. 

Appareil  circulatoire.  — On  entend  parfois  sous 
les  clavicules  les  deux  bruits  du  cœur  avec  une 
grande  intensité;  si  le  sommet  du  poumon  droit  est 
envahi  par  des  tubercules,  le  retentissement  du  bruit 
y est  beaucoup  plus  prononcé.  On  conçoit  que  ce 
signe  n’a  qu’une  faible  valeur  lorsqu’on  réfléchit  aux 
causes  nombreuses  qui  donnent  lieu,  soit  dans  l’étal 
physiologique,  soit  dans  les  maladies,  à la  propaga- 
tion des  bruits  du  cœur  loin  de  la  région  précordiale. 


Les  palpitations  ne  sont  pas  rares  au  début  de  la 
phthisie  ; nous  avons  observé  un  assez  grand  nombre 
de  malades  chez  lesquels  la  dyspnée  s’accompagnait 
de  palpitations  très-pénibles,  et  revenant  sous  l'in- 
fluence des  causes  qui  troublaient  momentanément  la 
respiration  et  la  circulation. 

Les  tubercules  naissants  ne  donnent  pas  lieu  à de 
la  fièvre  ; cependant,  pour  peu  qu’ils  soient  en  assez 
grand  nombre,  celle-ci  ne  tarde  pas  à s’allumer. 
M.  Louis  a trouvé,  d’après  ses  relevés,  que  la  fièvre 
avait  débuté  avec  les  premiers  symptômes  de  la  phthi- 
sie, et  les  avait  accompagnés  dans  tout  leur  cours 
chez  un  peu  plus  de  la  cinquième  partie  des  sujets 
21  sur  95  ),  et  que  dans  dix-neuf  autres  cas,  la 
èvre  avait  eommencé  dans  la  première  moitié  de 
l’affection,  à une  époque  plus  ou  moins  rapprochée 
du  début  ; dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  elle  avait 
marqué  la  seconde  période  ( loc.  cit.,  p.  212  ).  On 
voit  que  la  fièvre  est  loin  d’être  un  phénomène  com- 
mun dans  la  première  période  ; elle  manque  rare- 
ment dans  la  phthisie  dont  la  marche  est  aiguë. 
Lorsque  la  fièvre  s’établit,  elle  est  précédée  d’un 
frisson  léger  et  erratique,  suivi  d’une  chaleur  géné- 
rale et  de  sécheresse  à la  peau;  d’abord  irréguliers  et 
assez  distants  les  uns  des  autres,  ces  paroxysmes  fé- 
briles se  régularisent  et  viennent  surtout  le  soir, 
après  le  repas,  plus  rarement  le  matin.  M.  Fournet 
dit,  que  chez  un  grand  nombre  de  sujets  observés  par 
lui,  l’accès  fébrile,  qui  avait  lieu  le  matin  pendant  la 
première  partie  de  la  période  de  crudité,  se  rappro- 
chait de  la  fin  de  la  journée  à mesure  que  la  ma- 
ladie faisait  des  progrès.  C’est  alors  que  paraissent 
les  troubles  de  la  digestion  que  nons  allons  étudier. 

Digestion.  — Dans  les  cas  où  la  fièvre  se  mani- 
feste, la  soif  devient  plus  vive  ; autrement  elle  reste 
naturelle.  Les  malades  accusent  assez  fréquemment 
un  sentiment  de  poids  vers  l'estomac  ; leurs  digestions 
sont  difficiles,  se  prolongent  et  s’accompagnent  de 
chaleur  au  visage  et  à la  paume  des  mains  où  quel- 
ques malades  ressentent  une  sécheresse  extrême  et 
fort  incommode;  quelquefois  le  commencement  de 
leur  digestion  est  marqué  par  un  frisson  léger  ; ils 
éprouvent  alors  le  besoin  de  se  rapprocher  du  feu  ; ils 
sont  fatigués,  brisés,  et  le  malaise  qui  résulte  du 
travail  de  la  digestion  trouble  leur  sommeil  et  n’est 
pas  toujours  dissipé  le  lendemain  matin.  Cependant 
l'appétit  est  assez  ordinairement  conservé,  quelque- 
fois même  augmenté.  On  observe  aussi  des  phéno- 
mènes dyspeptiques,  tels  que  des  tiraillements  dou- 
loureux qui  forcent  les  sujets  à manger  plus  souvent, 
et  la  production  de  gaz  dans  l’estomac  et  l’intestin. 
Les  troubles  de  la  digestion  sont  surtout  prononcés 
chez  ceux  que  tourmente  une  toux  sèche,  fatigante  et 
quinteuse;  c’est  elle  qui  souvent  détermine  des 
vomissements  de  matière  alimentaire.  Souvent  il  se 
manifeste  des  coliques  passagères  et  sourdes  pen- 
dant le  travail  digestif,  puis  on  remarque  des  alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhée.  Dans  la  hui- 
tième partie  des  cas  observés  par  M.  Louis , la 
diarrhée  avait  débuté  avec  la  phthisie  et  persisté 
jusqu’à  la  mort  pendant  cinq  à douze  mois  ( loc. 
cit.,  p.  265  ) ; la  cause  de  ce  symptôme,  quand  il 
accompagne  la  première  période,  ne  doit  pas  être 
cherchée  dans  les  ulcérations  tuberculeuses  ou  in- 
flammatoires comme  dans  la  seconde  période  ; la 
secrétion  de  la  membrane  muqueuse  est  seule  altérée. 

Innervation.  — Les  forces  sont  d’abord  Conser- 
vées, mais  insensiblement  elles  diminuent,  et  le  tra- 
vail de  corps  et  d’esprit  est  suivi  de  fatigue  eide  mal- 
aise; la  santé,  jusque-là  robuste,  devient  plus  déli- 
cate, et  le  malade  s’étonne  de  ne  plus  pouvoir  vaquer 
avec  la  même  énergie  à ses  occupations  habituelles  ; 
quelquefois  il  est  averti  que  sa  santé  est  dérangée 
parce  qu’il  ne  peut  plus  se  livrer  comme  auparavant 
à des  exces  de  tout  genre.  Malgré  le  salutaire  avertis- 
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sement  qui  lui  est  donné  par  la  nature,  il  ne  s’arrête 
qu'après  l’apparition  de  symptômes  graves.  D’autres 
sujets,  moins  insouciants  ou  doués  d’une  intelligence 
plus  éclairée,  s'aperçoivent  de  très-bonne  heure  du 
changement  survenu  dans  leur  santé;  s’ils  parvien- 
nent d'abord  à prendre  le  change  sur  la  cause  de  ce 
changement,  ils  finissent  bientôt  par  s’alarmer,  et, 
loin  d'avoir  cette  confiance  si  remarquable  dans  l’a- 
venir que  témoignent  les  phthisiques  parvenus  à leur 
dernier  terme,  ils  s’inquiètent  de  l’état  de  leur  poi- 
trine et  commencent  à s’environner  de  soins  minu- 
tieux pour  guérir  leurs  rhumes,  ou  pour  en  prévenir 
le  retour.  Au  bout  d'un  certain  temps  ils  reprennent 
leur  tranquillité  première. 

Nous  devons  encore  noter  parmi  les  signes  de  la 
phthisie  commençante  certains  changements  qui  sur- 
viennent dans  l’habitude  extérieure  : le  visage  prend 
une  teinte  pâle  avec  laquelle  contrastent  souvent  la 
coloration  rouge  et  plaquée  des  pommettes  et  une 
faible  injection  des  capillaires  sanguins  de  ces  mêmes 
parties  sous  l’influence  d’une  émotion  morale,  de  la 
digestion  ou  d’un  paroxysme  fébrile.  On  observe  les 
mêmes  phénomènes  chez  les  sujets  lymphatiques  dont 
la  peau  est  blanche.  L’expression  faciale  a quelque 
chose  de  particulier  qui  a été  fort  bien  rendu  par 
M.  Fournet  : « Ce  n'est  pas,  dit-il,  une  expression  de 
douleur,  c’est  une  sorte  de  reflet  du  sentiment  in- 
stinctif de  la  détérioration  de  notre  être.  Il  y a dans 
ce  faciès  pâle,  comme  souffreteux,  à traits  affaissés, 
à regards  languissants,  à mouvements  lents  et  timi- 
des, à réflexion  inquiète,  quelque  chose  de  particu- 
lier qui  fait  sur  l’esprit  de  l’observateur  une  impres- 
sion pénible  qu'il  rapporte  comme  instinctivement  à 
la  cause  organique  qui  le  détermine  et  qui,  à cette 
période  de  la  maladie  où  les  signes  physiques  ne  sont 
pas  toujours  très-nombreux  et  très-tranchés,  con- 
court quelquefois  autant  que  les  signes  physiques  à 
former  la  conviction  du  médecin  qui  a l’habitude  de 
ce  genre  de  malades  » ( loc.  cil.,  p.  685  ). 

L’amaigrissement  est  un  signe  précieux  de  la  pre- 
mière période  de  la  phthisie.  En  même  temps  que  les 
forces  décroissent,  l’embonpoint  diminue  : il  est  sou- 
vent bien  conservé  au  visage  lorsque  la  maigreur  est 
déjà  très-marquée  sur  la  poitrine,  particulièrement 
chez  les  femmes.  On  voit  alors  les  clavicules,  les  côtes 
et  les  apophyses  de  l’ornoplate  faire  saillie.  Il  est  fa- 
cile aussi  de  constater  les  progrès  de  l'amaigrissement 
sur  les  parties  abondamment  fournies  de  muscles  et 
de  tissu  adipeux,  sur  les  fesses  et  les  masses  char- 
nues des  cuisses  et  des  jambes.  Les  tissus  perdent  de 
leur  fermeté  physiologique,  toute  la  constitution  s’é- 
tiole, languit,  et  le  dépérissement  ne  tarde  pas  à de- 
venir général.  On  doit  redouter  la  phthisie  pulmo- 
naire lorsqu’on  observe  ces  symptômes  chez  un  sujet. 

La  sécrétion  urinaire  n’offre  aucun  caractère  par- 
ticulier, excepté  lorsque  la  fièvre  existe  ; elle  est  alors 
plus  foncée  et  moins  aqueuse  que  dans  l’état  normal. 
Les  sueurs  sont  rares  dans  la  période  que  nous  étu- 
dions ; Iorsquelles  se  montrent,  elles  sont  surtout 
limitées  au  visage,  à la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine; elles  ont  lieu  la  nuit,  sont  précédées  de  fris- 
sons erratiques  ou  d’une  chaleur  âcre  et  mordicante 
sur  tout  le  corps  ou  dans  les  mains. 

On  a dit  que  les  fonctions  génératrices  étaient  or- 
dinairement surexcitées  chez  les  phthisiques;  il  se- 
rait nécessaire  de  vérifier  cette  assertion  qui  a été 
trop  légèrement  acceptée.  M.  Louis  déclare  qu’il  n’a 
point  observé  cette  exaltation  des  fonctions  génitales. 
La  maladie  ne  paraît  pas  meltreobstacle  à la  concep- 
tion, mais  elle  nuit  à coup  sûr  à la  nutrition  du 
fœtus  ; et  si  l’on  voit  des  femmes  atteintes  de  tuber- 
cules crus  ne  ressentir  aucun  symptôme  fâcheux  pen- 
dant le  cours  de  leur  grossesse  et  mettre  au  monde 
des  enfants  bien  constitués,  il  en  est  un  bien  plus 
grand  nombre  chez  lesquelles  des  avortements  répé- 


tés ne  paraissent  pas  tenir  à d’autres  causes  qu’à  la 
tuberculisation  commençante.  Il  est  nécessaire  que 
le  praticien  soit  averti  de  celte  circonstance  pour  pou- 
voir donner  des  avis  salutaires  aux  femmes  qui  se 
trouvent  dans  cette  position.  La  menstruation  est 
troublée  de  très-bonne  heure  chez  un  grand  nombre 
de  femmes  ; les  règles  viennent  à des  époques  irré- 
gulières, ou  bien  la  quantité  de  sang  perdu  diminue 
chaque  jour.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  les  si- 
gnes fournis  par  la  forme  des  ongles,  la  couleur  de  la 
peau, des  cheveux,  l’état  des  dents,  etc.;  ce  sujet  sera 
traité  avec  détail  à l’article  Étiologie. 

Les  symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue 
sont  fournis  par  l’étude  attentive  de  tous  les  appareils 
dont  les  troubles  constituent  les  signes  locaux  et  gé- 
néraux de  la  phthisie.  Les  signes  locaux  méritent 
d’occuper  la  première  place  à cause  de  leur  extrême 
importance,  les  autres  ne  viennent  que  bien  après  les 
premiers  ; toutefois,  nous  devons  dire  que  pour  as- 
seoir le  diagnostic  de  la  première  période  de  la  phthi- 
sie, ce  qui  n'est  pas  toujours  facile,  il  faut  consulter 
l’ensemble  des  symptômes  plutôt  que  de  s’en  tenir 
à un  seul,  quelque  grande  que  soit  sa  valeur  diagnos- 
tique. 

Il  est  une  autre  catégorie  de  symptômes,  que 
M.  Fournet  désigne  assez  heureusemeut  sous  le  nom 
de  signes  du  passé,  parce  qu’ils  résultent  d’une  foule 
de  circonstances  antérieures  dont  le  médecin  doit  ti- 
rer parti  pour  asseoir  son  diagnostic.  L’hérédité,  les 
maladies  antérieures,  l’influence  nuisible  de  certains 
agents  de  l’hygiène,  sont  une  source  qui  peut  fournir 
des  données  importantes  en  séméiologie  ; nous  les 
indiquerons  en  parlant  du  diagnostic. 

Symptômes  de  la  seconde  période  ou  signes  du  ra- 
mollissement des  tubercules.  — Cette  période  com- 
prend tout  le  temps  que  les  tubercules  mettent  à se 
ramollir,  et  celui  pendant  lequel  la  matière  ramollie 
est  expulsée  au  dehors.  II  n’y  a pas  de  limites  bien 
tranchées  entre  cette  période  et  la  suivante. 

La  déformation  du  thorax  est  plus  prononcée  ; c’est 
alors  que  l’on  observe  le  rétrécissement  de  la  poitrine 
surtout  à sa  partie  supérieure  qui  devient’plus  étroite 
que  dans  l'état  normal.  Nous  avons  dit  que  M.  Uirlz 
regardecomme  un  signe  caractéristique  de  la  phthisie 
cette  diminution  de  la  circonférence  supérieure  (thèse 
citée,  chap.  i ).  Plusieurs  causes  contribuent  à pro- 
duire dans  le  haut  du  thorax  des  déformations  par- 
tielles : la  première  est  l'adhérence  intime  qui  s’éta- 
blit entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale;  la 
seconde,  l’induration  et  la  condensation  du  tissu  pul- 
monaire qui  ne  lui  permet  plus  de  se  dilater  complè- 
tement ; la  troisième,  l’amaigrissement  extrême  des 
parois  thoraciques;  de  là  viennent  la  saillie  des  cla- 
vicules, la  dépression  des  deux  fossettes  placées  au- 
dessus  et  au-dessous  de  cet  os,  et  les  sillons  profonds 
qui  correspondent  aux  espaces  intercostaux.  L’abais- 
sement du  diaphragme,  tiraillé  par  le  foie  et  les  in- 
testins, contribue  à diminuer  un  peu  le  diamètre  de 
la  circonférence  inférieure  du  thorax. 

La  main  placée  dans  le  lieu  qui  correspond  aux 
masses  tuberculeuses  en  voie  de  ramollissement,  per- 
çoit une  très-forte  vibration  chaque  fois  que  le  ma- 
lade parle  ou  tousse.  La  vibration  pectorale  est  un 
signe  caractéristique  de  la  phthisie  au  second  dégré; 
le  praticien,  qui  sait  éviter  les  erreurs  auxquelles  peut 
donner  lieu  la  palpation  du  thorax,  en  tirera  quel- 
ques signes  utiles  pour  asseoir  son  diagnostic.  C’est 
sous  les  clavicules  et  dans  la  région  sterno-mammaire 
que  la  vibration  existe  de  la  manière  la  plus  tranchée. 

La  matité  qui  existe  dans  les  régions  que  nous 
avons  indiquées  se  prononce  davantage  ; elle  est 
complète  lors  même  qu’il  s'est  formé  plusieurs  ca- 
vernules  ou  même  une  grande  excavation.  Cela  tient, 
comme  l’a  fort  bien  remarqué  Laennec,  à ce  que  des 
tubercules  sont  développés,  en  grand  nombre,  dans 
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le  tissu  pulmonaire  qui  entoure  les  tubercules  ra- 
mollis ou  les  excavations.  Les  altérations  phlegraa- 
siques  ou  d’autre  nature  que  nous  avons  dit  se 
former  si  fréquemment  pendant  la  période  de  ramol- 
lissement, contribuent  pour  une  bonne  part  à pro- 
duire les  indurations  circonscrites  ou  étendues  d’où 
procèdent  le  souffle  et  les  autres  signes  de  tubercu- 
lisation. Quelquefois,  au  lieu  de  la  matité,  on  trouve 
une  sonorité  exagérée  ou  un  bruit  anormal  qu'on  ap- 
pelle bruit  de  pot  fêlé  ; ces  deux  bruits  sont  détermi- 
nés par  la  présence  d’excavations  creusées  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire  (voyez  les  symptômes  de  la 
troisième  période). 

L’auscultation  peut  seule  fournir  les  signes  patho- 
gnomoniques du  ramollissement  tuberculeux.  Dans 
les  lieux  où  le  bruit  d’expiration  rude,  sec  et  prolongé, 
et  le  souffle  bronchique  n’indiquaient  naguère  que  le 
développement  des  tubercules  crus,  on  entend  un 
souffle  caverneux  lorsque  la  matière  ramollie  aban- 
donne en  totalité  ou  en  partie  les  excavations  qui  la 
renfermaient. 

Tant  que  les  tubercules  restent  à l’état  de  crudité, 
on  n’entend  point  de  râle  ; nous  avons  dit  cependant 
que  la  bronchite,  qui  se  montre  quelquefois  avant 
la  période  que  nous  éludions  en  ce  moment,  déter- 
mine aussi  des  râles  sibilants  et  ronflants  partiels 
qui  ont  une  grande  valeur  en  raison  de  leur  siège  et 
de  leur  persistance.  Le  craquement  sec  n’est  pas  un 
signe  que  l’on  doive  considérer  comme  appartenantà 
la  période  de  ramollissement  ; le  râle  de  craquement 
humide  sert  à établir,  delà  manière  la  plus  certaine, 
suivant  M.  Fournet,  le  passage  de  la  première  à la 
seconde  période.  Ce  râle  est  composé  d’une  série  de 
petits  bruits  successifs  et  au  nombre  de  deux  ou  trois, 
affectant  la  forme  bullairc  et  s’entendant  dans  l’in- 
spiration plus  que  dans  l’expiration  (ouvrage  cité, 
p.  182  et  suiv.).  Dès  l’instant  où  les  râles  humides 
commencent  à paraître,  ils  affectent  des  formes  assez 
variées  auxquelles  il  ne  faut  attacher  qu’une  impor- 
tance secondaire  ; suivant  que  le  liquide  traversé  par 
l’air  est  contenu  dans  une  excavation  de  petite  ou 
de  grande  dimension,  on  entend  des  râles  à bulles 
plus  ou  moins  grosses.  Us  peuvent  être  produits  par 
un  liquide  accumulé  dans  les  bronches;  c’est  là  une 
cause  d’erreur  de  diagnostic  qu’il  faut  savoir  éviter. 
Le  râle  decraquament  humide  indique  une  excava- 
tion plus  petite  que  le  râle  désigné  parM.  Hirtz  sous 
le  nom  de  râle  cavernuleux,  et  dont  on  peut  prendre 
une  idée  assez  exacte  en  auscultant  un  sujet  chez  le- 
quel les  vomiques  sontsur  le  point  de  se  former  ; n les 
bulles  étant  alors  plus  grandes,  on  percevra  autour 
d’elles  un  craquement  éclatant,  métallique,  qui  la  ca- 
ractérise » (dissert,  inaug.  cit.,  p.27).  Le  râle  mu- 
queux à grosses  bulles,  appelé  encore  râle  caverneux 
ou  de  gargouillement,  se  manifeste  quand  les  exca- 
vations ont  pris  de  grandes  dimensions  et  ne  sont 
pas  entièrement  vides;  suivant  que  la  matière  est 
épaisse  ou  fluide,  les  bulles  se  crèvent  en  produisant 
des  bruits  dont  le  timbre  est  variable. 

Quand  on  fait  parler  ou  tousser  le  malade,  on  per- 
çoit par  l’auscultation  différents  bruits  qui  dépendent 
des  altérations  organiques  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté  ailleurs (voy.  Anat.  pathologique).  La  bron- 
chophonie ne  peut  être  souvent  perçue  qu’avec  le  sté- 
thoscope, à cause  de  l’amaigrissement  considérable 
des  parois  thoraciques  qui  empêche  l’oreille  de  s’ap- 
pliquer immédiatement  sur  la  région  sous-clavicu- 
laire, où  il  faut  toujours  rechercher  les  signes  de  la 
phthisie.  La  bronchophonie  est  le  signe  de  l’indura- 
tion tuberculeuse  du  tissu  pulmonaire.  A mesure 
qu’il  se  forme  des  excavations,  la  bronchophonie  fait 
place  à une  pectoriloquie  « qui,  d’abord  imparfaite, 
fréquemment  interrompue,  devient  peu  à peu  plus 
évidente  » (Laennec,  loc.  cit.,  p.  197).  L’induration 
tuberculeuse  ou  phlegmasique  du  pouiuou  autour  des 


excavations  rend  le  phénomène  de  la  pectoriloquie 
très-marqué.  M.  Andral  rapporte  qu’ayant  constaté 
ce  symptôme  sur  un  malade,  il  trouva  une  excavation 
assez  petite,  située  derrière  une  induration  noire 
très-prononcée  de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit  ( Clin.enéd .,  loc.  cit.,  p.  78).  Il  peut  même  se 
faire  que  les  conditions  anatomo-pathologiques  favo- 
rables à la  production  de  la  bronchophonie  soient 
portées  au  point  de  donner  à celle-ci  tous  les  carac- 
tères de  la  pectoriloquie  ; on  peut  alors  très-aisément 
confondre  l’une  avec  l'autre.  L’auscultation  de  la  toux 
donne  lieu  aux  mêmes  symptômes. 

Les  signes  fournis  par  l’auscultation  manquent 
très-rarement  et  suffisent  pour  faire  reconnaître  la 
phthisie  et  le  degré  où  elle  est  parvenue. Cependant  des 
excavations  très-petites,  formées  par  des  tubercules 
miliaires  disséminés,  peuvent  être  entièrement  mé- 
connues ; il  peut  se  faire  qu' elles  soient  situées  trop 
profondément  pour  que  les  bruits  anormaux  arrivent 
à l’oreille,  surloulquand  le  tissu  puhnonaireambiant 
est  sain  ou  peu  altéré. 

L’expectoration  est  rarement  nulle,  excepté  chez 
quelques  malades  qui,  semblables  aux  jeunes  en- 
fants, ne  savent  pas  expectorer.  Les  crachats, de,blancs 
et  de  mousseux  qu’ils  sont  dans  la  première  période, 
deviennentverdâtres,  opaques,  striés  de  lignes  jaunes 
ou  blanchâtres  qui  leur  donnent  un  aspect  panaché  ; 
quelquefois  ils  contiennent  de  petits  grains  d’un 
blanc  mat,  comparés  avec  juste  raison  par  Bayle  à 
des  grains  de  riz  crevé,  que  l’on  considère  comme 
étant  formés  par  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
M.  Louis  assigne  pour  caractères  aux  crachats  de  la 
deuxième  période  d’être  homogènes,  opaques,  arron- 
dis ou  lacérés  à leur  pourtour,  d’être  pesants,  épais, 
de  gagner  le  fond  des  liquides  clairs,  visqueux  que 
les  malades  expectorent  en  même  temps.  « Après 
avoirété  longtemps  d’un  jaune  verdâtre,  dit  M Louis, 
ils  prenaient  une  teinte  grisâtre,  un  aspect  sale  assez 
analogue  à celui  de  la  matière  contenue  dans  les  ex- 
cavations tuberculeuses  déjà  anciennes.  C’était  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  quinze,  vingt  jours,  le 
plus  ordinairement  quelques  jours  seulement  avant 
la  mort.  Alors  ils  perdaient  une  partie  de  leur  consi- 
stance, s’aplatissaient  sur  le  crachoir,  formaient  une 
sorte  de  purée,  étaient  quelquefois  souillés  de  sang 
ou  entourés  d’une  auréole  rose  » (loc.  cit.,  p.  193). 
Les  crachats  offrent,  dans  ce  cas,  la  couleur  striée  de 
l’œillet,  et  ont  aussi  reçu  le  nom  de  crachats  panachés. 
On  s’accorde  à considérer  les  crachats  qui  présentent 
les  caractères  que  nous  venons  de  décrire  comme 
pouvant  indiquer,  d'une  manière  à peu  près  certaine, 
l’existence  de  quelque  excavation  tuberculeuse  dans 
les  poumons  (Louis,  p.  193).  Les  crachats  formés  par 
des  stries  ou  des  grumeaux  blancs,  suspendus  dans 
une  sérosité  trouble,  sont  connus  sous  le  nom  de 
crachats  floconneux  ; ceux  qui  sont  arrondis,  à bords 
épais,  circulaires,  de  dimensions  à peu  près  égales, 
isolés  les  uns  des  autres  et  nageant  à la  surface  d’un 
liquide  analogue  à la  solution  de  gomme,  ont  reçu 
le  nom  de  crachats  nummulaires;  la  matière  qui  les 
compose  est  celle  du  tubercule  ramolli.  Nous  devons 
ajouter  que  les  crachats  des  phthisiquesprovenantde 
deux  sources  différentes,  du  ramollissement  tuber- 
culeux et  des  bronches  enflammées  d’une  manière 
aiguë  ou  chronique,  on  doit  s’attendre  à trouver  de 
grandes  variations  dans  l’aspect,  la  consistance  et  la 
nature  des  crachats.  Si  la  sécrétion  muqueuse  pré- 
domine, ils  seront  muqueux  et  aérés  comme  dans  la 
première  période  de  la  phthisie.  Plus  tard  les  cra- 
chats opaques,  puriformes,  ou  grisâtres  et  verdâtres, 
pourront  encore  venir  de  cette  source  ou  bien  des 
excavations  tuberculeuses.  Nous  avons  décrit  dans 
leurs  plus  grands  détails  les  propriétés  physiques, 
chimiques  et  microscopiques  des  crachats  purulents 
et  muqueux  (art.  Expectorées  ( Matières  ),  t.  n. 
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p.  342),  el  nous  avons  établi  que  les  crachats  des 
phthisiques  renferment  ces  deux  matières  comme 
ceux  qu’expectorent  les  malades  atteints  d’une  simple 
phlegmasie  des  bronches  Ce  que  nous  avous  dit 
plus  haut  prouve  qu'il  ne  faut  attacher  qu’une  très- 
médiocre  importance  à l’étude  des  crachats  ; on  s’ac- 
corde aujourd’hui  à reconnaître  qu’ils  n ofifrent  que 
des  signes  diagnostiques  fort  incertains.  Quelques 
malades  expectorent  des  débris  de  brides  tubercu- 
leuses ou  des  fragments  de  parenchyme  pulmonaire, 
ce  qui  est  rare,  ou  des  concrétions  calcaires  et  cré- 
tacées. La  présence  de  ces  derniers  corps  annonce 
assez  sûrement  la  phthisie. 

La  quantité  des  matières  expectorées  est  très-va- 
riable ; elle  est  ordinairement  très-grande  dans  la 
première  période  ; à l’époque  où  les  bronches  irritées 
sécrètent  beaucoup  de  mucus,  quelques  malades  ren- 
dent trois  à quatre  crachoirs  dans  une  journée  (400- 
300  grammes)  ; elle  diminue  dans  la  seconde  période  : 
on  voit  fréquemment  des  malades  qui  rendent  une 
dixaine  de  crachats  jaunâtres,  purulents,  qui  se  sè- 
chent au  fond  du  vase  destiné  à les  contenir,  ou  bien 
quelques  crachats  blanchâtres,  opaques,  pelotonnés 
et  nageant  dans  un  liquide  visqueux.  Plusieurs  ma- 
lades expectorent  en  très-peu  de  temps,  quelquefois 
en  une  nuit,  une  quantité  énorme  de  matière  puru- 
lente. Laennec  appelle  vomiques  du  poumon  les  ca- 
vités anormales  qui  se  vident  subitement  dans  les 
bronches.  On  ne  connaît  pas  la  cause  de  cette  co- 
pieuse expectoration  ; elle  peut  dépendre  de  la  com- 
munication plus  facile  et  anormale  qui  s établit  tout 
à coup  entre  une  bronche  et  une  caverne.  On  peut 
aussi  l’attribuer  à une  augmentation  rapide  de  la  sé- 
crétion dans  les  bronches  et  les  cavernes.  M.  Andral 
rapporte  l’observation  d'un  malade  qui  périt  asphyxié 
par  la  brusque  expulsion  d'une  grosse  masse  tuber- 
culeuse ramollie  (Clin,  mèd.,  p.  125).  M.  Roche  a été 
témoin  d'un  fait  analogue  ; la  malade  rendit  par  les 
crachats  une  masse  tuberculeuse  qui  égalait  la  moitié 
d’un  œuf  de  poule;  elle  succomba  beaucoup  plus  tard 
(art.  Phthisie,  Dicl.  de  mal.  et  de  chir . prat.,  p.  18). 

L’expectoration  se  supprime  ordinairement  dans 
les  jours  qui  précèdent  la  mort. 

Le  crachement  de  sang  se  montre  surtout  dans  la 
première  période,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  ; cepen- 
dant il  n'est  pas  rare  de  l'observer  dans  la  seconde 
période;  souvent  les  crachats  ne  contiennent  qu  une 
petite  quantité  de  sang  spumeux  rosé  ou  noirâtre,  ou 
sont  simplement  striés  de  sang  pendant  plusieurs 
jours.  La  toux  est  alors  plus  sèche,  fréquente,  elles 
malades  se  plaisent  à attribuer  la  présence  du  sang 
aux  efforts  pénibles  dont  s’accompagne  1 expectora- 
tion. Ce  n’est  que  dans  des  cas  rares  que  l’hémo- 
ptysie est  eneffet  déterminée  par  un  redoublement  de 
la  toux  : cette  hémorrhagie  tient  à l'exhalation  san- 
glante qui  s’effectue  à la  surface  des  bronches  : quand 
le  ramollissement  tuberculeux  est  déjà  avancé,  c’est 
encore  par  exhalation  que  le  sang  s’échappe  à la  sur- 
face des  excavations;  l'hémoptysie  a lieu  par  ce  mé- 
canisme dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  lorsque  les 
crachats  se  teignent  en  rose;  on  trouve  d ailleurs, 
sur  les  cadavres,  le  sang  combiné  avec  la  matière  tu- 
berculeuse contenu  dans  les  cavernes.  En  étudiant 
les  altérations  que  présentent  les  vaisseaux  situés 
autour  des  excavations,  nous  avons  indiqué  les  con- 
ditions anatomiques  qui  rendent  les  hémorrhagies 
pulmonaires  très-rares;  nous  avons  dit  cependant 
que  les  auteurs  rapportent  un  assez  grand  nombre  de 
cas  où  des  hémoptysies  foudroyantes  ont  déterminé 
une  mort  tres-rapide  : pour  notre  part,  nous  avons 
été  témoin  de  deux  cas  semblables. 

La  dyspnée  n’est  nullement  en  rapport  avec  lé- 
tendue  ei  le  degré  de  la  lésion  ; souvent  les  poumons 
sont  creuses  de  vastes  cavernes,  et  la  respiration  est  à 
peine  gênée,  ou  bieu  la  dyspnée  ne  revient  que  le 


soir,  au  moment  du  paroxysme.  Il  est  un  assez  grand 
nombre  de  malades  qui  assurent  n’éprouver  aueune 
oppression  ; cependant  il  est  facile  de  s'apercevoir  que 
leur  respiration  est  singulièrement  accélérée,  qu'elle 
le  devient  plus  encore  lorsqu’ils  parlent  ou  se  livrent 
à quelques  mouvements;  le  travail  de  la  digestion 
et  les  efforts  de  toux  produisent  le  même  effet. 

Les  douleurs  pectorales  ne  sont  pas  très-fréquentes; 
et  les  adhérences  pleurales  s’établissent  le  plus  or- 
dinairement sans  douleur.  Chez  quelques  sujets,  et 
c’est  le  plus  petit  nombre,  les  douleurspectorales  sont 
vives;  elles  ne  paraissent  pas  dépendre  de  la  désor- 
ganisation du  tissu  pulmonaire,  car  elles  manquent 
souvent  quoiqu’il  y ait  de  vastes  excavations  creusées 
dans  le  poumon.  A mesure  que  les  pleurésies  par- 
tielles se  développent  autour  des  masses  tuberculeu- 
ses en  voie  de  ramollissement , les  douleurs  de  poi- 
trine se  manifestent.  M.  Louis  croit  avoir  remarqué 
que  la  pleurésie  bornée  à la  partie  supérieure  des 
plèvres  est  indolente,  «la  portion  correspondante  du 
thorax  étant  la  moins  mobile,  el  les  douleurs  pleuré- 
tiques paraissant  devoir  toute  leur  acuité  au  mouve- 
ment plus  ou  moins  marqué  des  côtes  et  à l’expan- 
sion du  parenchyme  pulmonaire»  (loc.  cit.,  p.  211). 
Les  sensations  que  les  phthisiques  éprouvent  dans  le 
thorax  sont  très-variables  ; quelques-uns  ont  une 
sensation  de  gêne  dans  le  lieu  où  se  trouve  la  caverne, 
perçoivent  très  bien  le  gargouillement  qui  s'y  passe, 
et  indiquent  le  point  d’où  viennent  les  crachats. 

Dans  la  deuxième  période  de  la  phthisie,  les  ma- 
lades aiment  en  général  à avoir  la  tête  soutenue  par 
un  assez  grand  nombre  d’oreillers  et  à dormir  dans 
cette  situation.  Presque  toujours  le  décubitus  est 
dorsal,  rarement  il  a lieu  sur  un  côté  ; celui  sur  le- 
quel les  malades  se  couchent  plus  particulièrement 
est  le  côté  le  plus  affecté;  quelques-uns  se  placentmo- 
mentanément  sur  l'autre  pour  rendre  l’expectoration 
plus  facile;  ils  disent  sentir  très-manifestement  les 
crachats  tomber  dans  les  bronches  ; les  excavations 
se  vident  ainsi  plus  facilement,  et  quelquefois  un  cra- 
choir est  rempli  en  très-peu  de  temps  lorsqu’il  existe 
une  libre  communication  entre  les  bronches  et  les 
cavernes. 

Les  troubles  de  la  circulation  sont  les  plus  mar- 
qués et  les  plus  constants  de  tous  les  désordres 
sympathiques  fournis  par  les  autres  fonctions.  La 
fièvre,  d’abord  erratique,  revenant  à des  époques  qui 
n'ont  rien  de  fixe  et  par  l’effet  de  causes  variables  et 
passagères,  reparaît  chaque  soir  et  indique  le  com- 
mencement du  ramollissement  tuberculeux  ; dès  lors 
elle  ne  cesse  plus  entièrement;  on  observe  un  pa- 
roxysme qui  a lieu  le  plus  souvent  dans  la  seconde 
partie  du  jour,  aux  approches  de  la  nuit,  de  trois  à six 
heures  du  soir.  Assez  souvent  il  y a deux  redouble- 
ments, au  dire  de  Laennec,  l'un  à midi,  l'autre  vers 
le  commencement  ou  le  milieu  de  la  nuit  (ouvr.  cit., 
p.  230)  ; il  est  plus  rare  de  l’observer  le  matin  L’un 
île  nous  avait  dernièrement,  couchée  dans  une  de  ses 
salles,  une  jeune  malade  chez  laquelle  un  véritable 
accès  de  fièvre  intermittente  avait  lieu  tous  les  jours 
à dix  heures  du  matin  ; d’abord  composé  de  trois  sta- 
des, l'accès  perdit  bientôt  son  stade  de  frisson  et  fut 
réduit  aux  deux  autres  périodes.  D'après  les  rensei- 
gnements donnés  parla  malade  et  les  signes  offerts 
par  l’examen  de  la  poitrine  et  des  autres  viscères, 
nous  n’hésitâmes  point  à diagnostiquer  une  fièvre 
symptomatique  des  tubercules  ; elle  résislaau  quin- 
quina. La  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  l'ouver- 
ture cadavérique  confirmèrent  notre  diagnostic. 

Le  redoublement  quotidien  commence  souvent  par 
des  frissons  : le  malade  éprouve  une  chaleur  vive,  âcre 
et  incommode  sur  tout  le  corps,  quelquefois  partiel- 
lement aux  mains  et  au  visage,  par  exemple.  Laen- 
nec dit  que  la  üèvre  est  accompagnée,  au  début,  de 
frissons  qui  reparaissent  sous  les  types  tierce,  double- 
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tierce  ou  quotidien  ( loc . cit .,  p.  230).  M.  Louis  a ob- 
servé les  frissons  chez  la  plupart  des  sujets:  ils  n’ont 
manqué  que  dans  la  sixième  partie  des  cas  (p.  214);  il 
les  a vus  revenir  surtout  dans  la  soirée,  ou  plusieurs 
fois  dans  le  jour,  mais  sans  aucune  régularité.  L'em- 
ploi du  sulfate  de  quinine  arrête  quelquefois  les 
paroxysmes  ou  en  diminue  l’intensité. 

La  chaleur  fébrile,  après  avoir  duré  une  partie  de 
la  nuit,  se  termine  le -malin  par  une  sueur  plus  ou 
moins  copieuse  et  qui  caractérise  la  fièvre  hectique 
de  la  phthisie.  La  sueur  n’a  manqué  que  chez  la 
dixième  partie  des  malades  dont  M.  Louis  a recueilli 
les  observations  (p.  214).  Ce  symptôme  a donc  une 
grande  valeur  ; toutefois,  lors  même  qu’un  malade  ne 
le  présenterait  pas,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que 
l’on  n’a  pas  à redouter  la  phthisie;  elle  peut  d’ail- 
leurs se  rattacher  à une  foule  d'affections  qui  s’accom- 
pagnen  t de  fièvre  hectique.  Les  sueurs  sont  parfois  peu 
abondantes,  la  peau  n’est  que  moite  ; mais  le  plus  or- 
dinairement la  sueur  est  si  copieuse  qu’elle  ruisselle 
sur  le  corps,  se  rassemble  en  larges  gouttelettes  ou 
en  nappe  dans  le  creux  sus-claviculaire,  à l’épigastre 
et  au  nombril;  tous  les  vêtements  qui  couvrent  le  ma- 
lade et  les  draps  de  son  lit  sont  mouillés  ; souvent  on 
est  contraint  fie  les  renouveler  plusieurs  fois  dans  la 
même  matinée.  Les  sueurs  incommodent  beaucoup 
les  maladeset  augmentent  pendant  le  sommeil  : aussi 
craignent-ils  de  s’y  livrer.  Chez  quelques-uns  les 
sueurs  sont  partielles,  bornées  à la  tête,  au  cou  ou 
à la  poitrine;  elles  contribuent  singulièrement  à l’a- 
maigrissement et  à la  chute  des  forces,  et  sont  indé- 
pendantes des  sécrétions  morbides  établies  sur  d’au- 
tres surfaces,  delà  diarrhée  et  de  l’expectoration,  par 
exemple.  M.  Louis  s’est  assuré  un  grand  nombre  de 
fois  du  défaut  de  corrélation  entre  ces  divers  phéno- 
mènes pathologiques.  Les  sudamina  se  montrent  plus 
rarement  qu’on  pourrait  le  croire  si  l’on  voulait  (aire 
dépendre  leur  apparition  de  la  seule  production  des 
sueurs. 

La  perte  de  l’appélit.  les  nausées  , les  vomisse- 
ments, les  douleurs  épigastriques,  indiquent,  suivant 
M.  Louis,  une  altération  phlegmasique  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’estomac  (loc.  cit.,  p.  246).  L’a- 
norexie est  un  symptôme  qui  n’est  point  rare,  et  que 
l’on  ne  peut  attribuer,  dans  la  plupart  des  cas,  à une 
maladie  de  l’estomac,  à moins  qu  elle  ne  s’accompa- 
gne des  autres  symptômes  que  nous  venons  de  men- 
tionner. Un  grand  nombre  de  phthisiques  continuent 
à manger  avec  appétit  jusque  dans  les  derniers  in- 
stants de  leur  existence,  et  lors  même  qu’ils  sont  af- 
fectés d’un  dévoiement  considérable.  La  langue  est 
humide,  presque  toujours  nette,  sans  rougeur  et  sans 
enduits,  quelquefois  elle  devient  rouge  à la  pointe, 
ses  papilles  se  hérissent,  et  vers  la  fin  la  langue  et  la 
membrane  bucco-pharyngiennese  couvrent  d’une  ex- 
sudation caséeuse  qui  gêne  la  déglutition  (v oy.  Com- 
plication). La  soif  est  augmentée  surtout  le  malin, 
après  les  sueurs  eolliquatives  de  la  nuit.  Les  vomis- 
sements sont  souvent  provoqués  par  la  toux  et  indé- 
pendants de  toute  affection  gastrique  ; ils  peuvent 
aussi  se  lier  à un  ramollissement  de  l’estomac  (voy. 

. Complication). 

« La  diarrhée  est  presque  aussi  commune  que  la 
fièvre  chez  les  phthisiques,  dit  M.  Louis,  en  sorte  que 
sur  112  sujets,  5 seulement  y avaient  échappé,  et 
elle  offrait  de  nombreuses  variations  relatives  à sa 
durée  » (p.  265)  Elle  est  très-fréquente  dans  la  pé- 
riode que  nous  étudions,  et  débute  souvent  en  même 
temps  que  les  sueurs  eolliquatives;  chez  un  assez 
grand  nombre  de  sujets  elle  n existe  que  dans  les 
quinze  ou  vingt  derniers  jours.  Laennec  a remarqué 
« qu’elle  est  due  le  plus  ordinairement  aux  éruptions 
secondaires  de  tubercules  qui  se  font  dans  les  parois 
intestinales,  mais  qu’elle  a cependant  lieu  quelque- 
fois sans  cela  et  même  sans  aucune  ulcération  ou 


inflammation  des  intestins  » (loc.  cit-,  p.  231).  Cette 
proposition  de  Laennec  a été  confirmée  par  des  recher- 
ches ultérieures  deM.  Louis,  qui  a montré  qu’il  y a 
une  correspondance  exacte  entre  les  symptômes  et  les 
lésions  auxquelles  on  peut  les  attribuer;  il  n’a  pas 
vu  un  seul  exemple  de  diarrhée  longue  continue,  et 
dans  laquelle  les  évacuations  alvines  avaient  été  fré- 
quentes, sans  qu’il  y eût  de  larges  ulcérations  intes- 
tinasle.  Celles-ci  occupent  le  petit  et  le  gros  intestin; 
quand  elles  sont  bornées  à I intestin  grêle,  la  diar- 
rhée n’en  est  ni  moins  longue  ni  moins  continue.  Les 
ulcérations  ne  sont  pas  les  seules  lésions  qui  produi- 
sent la  diarrhée;  le  ramollissement  pulpeux  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin  en  est  une  cause  fréquente  et  qui  peut  à lui 
seul  amener  des  évacuations  alvines  répétées.  Ces 
propositions,  fondées  par  M.  Louis  sur  des  recher- 
ches anatomo-pathologiques  faites  avec  le  pins  grand 
soin,  doivent  être  acceptées  ; cependant  il  ne  faut  pas 
croire  que  la  diarrhée  soit  le  résultat  nécessaire  d’une 
lésion  matérielle  de  l’intestin  : elle  peut  tenir  à une 
simple  altération  de  sécrétion. 

La  diarrhée  se  manifeste  le  plus  ordinairement 
sans  que  la  fièvre  redouble  et  sans  douleur  de  ventre; 
chez  quelques  sujets,  l’abdomen  devient  sensible,  il 
y a des  coliques  et  un  peu  de  chaleur,  mais  ces  sym- 
ptômes se  dissipent  très-promptement. 

Le  nombre  des  selles  est  variable;  quelquefois  le 
malade  va  deux  ou  trois  fois  à la  selle  chaque  jour  ; 
dans  d’autres  cas  plus  rares,  il  a huit  à dix  selles; 
bientôt  la  diarrhée  perd  de  son  intensité,  et  revient 
à ce  qu’elle  est  chez  la  plupart  des  malades.  Les  éva- 
cuations alvines  sont  formées  par  un  liquide  jaunâ- 
tre, semblable  à une  bouillie  claire,  dans  laquelle 
nagent  de  petits  flocons  blancs  ou  jaunâtres.  On  y 
constate  quelquefois  du  mucus  et  du  sang  ; parfois 
elles  sont  constituées  par  un  liquide  séreux,  grisâtre, 
d’une  odeur  fétide  semblable  à celle  qu'exhalent  des 
matières  animales  pourries.  Quelques  sujets  ontdes 
selles  fréquentes,  accompagnées  d’épreintes,  et  les 
matières  qu  ils  rendent,  souvent  involontairement, 
sont  teintes  de  sang  et  de  mucus.  On  a constaté  ces 
symptômes  plus  particulièrement  daos  les  cas  où  les 
ulcérations  et  le  ramollissement  des  membranes  affec- 
tent la  .fin  du  rectum. 

L’état  moral  des  phthisiques  arrivés  à la  deuxième 
période  de  leur  mal  est  bien  différent  de  ce  qu’il  est 
dans  la  première.  Nous  avons  dit  que  les  malades 
étaient  d’abord  inquiets  des  suites  de  leur  affection, 
mais  cette  frayeur  n'est  que  momentanée  ; elle  fait 
place  à une  sécurité  et  une  confiance  dans  l’a\  enir  qui 
n’est  pas  un  des  symptômes  les  moins  caractéristi- 
ques de  la  phthisie.  Les  hommes  qui  se  distinguent 
le  plus  par  leur  intelligence,  et  même  par  des  connais- 
sances approfondies  en  médecine,  vivent  dans  une  il- 
lusion qui  leurcachefort  heureusement  les  approches 
de  la  mort;  ils  lorment  encore  des  projets  pour  un 
avenir  éloigné  lorsqu’il  ne  leur  reste  plus  que  quel- 
ques heures  de  vie.  Quelquefois  de  funestes  pressen- 
timents viennent  les  assaillir,  mais  ils  se  dissipent 
avec  rapidité,  et  ne  font  que  raviver  encore  l’espoir 
d’une  prochaine  guérison.  Quelques  sujets  tombent 
dans  une  douce  mélancolie;  d’autres,  et  c’est  heu- 
reusement le  plus  petit  nombre,  voient  approcher  la 
mort  au  milieu  des  angoisses  terribles  que  produi- 
sent la  suffocation  et  l’asphyxie  : ce  genre  de  mort 
n’a  lieu  que  dans  la  forme  aiguë  de  la  phthisie. 

L'amaigrissement  fait  tous  les  jours  de  nouveaux 
progrès,  et  détermine  dans  l’habitude  extérieure  des 
changements  qui  ont  été  décrits  par  Arétée  (de  Causis 
etsignis  morb.,  lib.  i,  cap.  vm)  et  par  Laennec  avec 
ce  talent  qui  n’appartient  qu’aux  grands  maîtres. 
« Alors,  dit  Laennec,  le  nez  est  effilé,  les  pommettes 
saillantes  et  colorées  d’un  rouge  d’autant  plus  vif 
qu’il  tranche  sur  la  pâleur  universelle  ; les  coDjonc- 
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tives  luisantes  et  d’un  léger  bleu  de  perle,  les  yeux 
caves,  les  lèvres  rétractées  , semblent  exprimer  un 
sourire  amer  ; le  col  paraît  oblique  et  gêné  dans  ses 
mouvements;  les  omoplates  sont  ailées,  les  côtes  de- 
viennent saillantes,  tandis  que  les  espaces  intercos- 
taux s’enfoncent,  surtout  aux  parties  antérieures  su- 
périeures de  la  poitriné  ; quelquefois  même  cette  ca- 
vité tout  entière  paraît  rétrécie,  ainsi  que  l’a  observé 
Bayle;  et,  dans  les  phthisies  à marche  lente  surtout, 
elle  peut  l'être  effectivement,  par  suite  du  resserre- 
ment et  de  la  tendance  à la  cicatrisation  des  grandes 
excavations  tuberculeuses.  Le  ventre  est  aplati,  ré- 
tracté ; les  articulations  des  grands  os  et  celles  des 
doigts  paraissent  grossies,  à raison  de  l'amaigrisse- 
ment des  parties  intermédiaires,  et  les  ongles  eux- 
mêmes  se  recourbent  par  suite  de  l’amaigrissement 
de  l'extrémité  pulpeuse  des  doigts  » (p.  232).  Il  n’y 
a pas  de  maladie  qui  produise  une  émaciation  pa- 
reille à celle  de  la  phthisie.  La  peau,  chez  les  femmes 
et  les  sujets  lymphatiques,  offre  une  couleur  blafarde 
blanchâtre,  avec  une  nuance  légère  de  jaune-citron 
(Laennec).  La  pâleur  ou  la  teinte  plombée  du  visage 
est  relevée  de  temps  à autre,  surtout  au  moment  des 
exacerbations  fébriles,  par  une  rougeur  subite.  Les 
forces  sont  considérablement  affaiblies;  cependant 
quelques  sujets  doués  d’une  grande  énergie  morale 
continuent  à se  lever  durant  quelques  heures  jus- 
qu’au jour  de  leur  mort. 

Les  règles  se  suppriment  complètement  ou  ne  re- 
paraissent qu'à  de  longs  intervalles  ; le  sang  ne  coule 
qu’en  très-petite  quantité.  Les  flueurs  blanches  ne 
se  montrent  que  très-rarement, 

3°  Symptômes  de  la  période  d’excavation,  ou  si- 
gnes de  l'évacuation  complète  de  la  matière  tubercu- 
leuse. — Les  symptômes  de  cette  période  sont  de 
deux  espèces  et  fournis,  1°  par  l’exploration  de  la 
poitrine, 2°  par  les  autres  organes  ; ces  derniers  sym- 
ptômes ne  différant  en  aucune  manière  de  ceux  qui 
appartiennent  à la  seconde  période,  nous  nous  bor- 
nerons à étudier  les  signes  locaux. 

La  paroi  thoracique  est  rétrécie  et  déprimée,  sui- 
vant Laennec,  à la  partie  antérieure  supérieure  de  la 
poitrine,  au  niveau  des  cavernes  tuberculeuses  ; les 
adhérences  pleurales  et  le  retrait  de  la  substance  pul- 
monaire sont  les  causes  de  cette  déformation  qui  nous 
a occupés  ailleurs.  Du  reste,  elle  est  contestée  par 
quelques  observateurs  (Woilez,  ouvr.  cit.,  p.  486). 
Elle  ne  peut  fournir  aucun  signe  bien  tranché  de 
l’existence  d’une  pareille  excavation. 

La  vibration  thoracique,  perçue  par  la  main  au 
moment  où  le  malade  parle  ou  tousse,  est  tellement 
marquée  sous  les  clavicules,  dansles  régions  sus-épi- 
neuse, axillaire,  en  un  mot  dans  les  points  où  exis- 
tent les  excavations,  qu’on  peut  reconnaître  par  ce 
seul  signe  le  côté  du  thorax  qui  est  plus  spécialement 
affecté. 

En  percutant  la  poitrine  sous  les  clavicules,  on  dé- 
termine souvent  un  bruit  que  l'on  a désigné  sous  le 
nom  de  bruit  de  pot  fêlé  (voy.  notre  article  Percus- 
sion, t.  ni,  p.  692 1;  il  annonce  la  présence  d’une  ex- 
cavation superficielle,  adhérente  par  ses  parois  au 
thorax  et  communiquant  avec  une  bronche.  Très-ra- 
rement on  détermine  par  la  percussion  un  bruit  hy- 
droaérique, une  sorte  de  gargouillement  causés  par 
le  mélange  de  l’air  et  d’un  liquide  encore  renfermé 
dans  la  caverne  tuberculeuse.  Nous  rappellerons  que 
le  bruit  de  pot  fêlé  peut  se  produire  sans  qu’il  y ait 
d’excavations,  dans  les  circonstances  que  nous  avons 
indiquées  ailleurs  (art.  Percussion,  t.  m,  p.  692).  Le 
bruit  de  pot  fêlé  est  un  symptôme  moins  constant 
que  la  matité. 

On  perçoit  à l’aide  de  l’auscultation,  dans  les  lieux 
qui  correspondent  aux  excavations,  un  souffle  tra- 
chéal ou  caverneux  qui  a pour  caractère  d’être  plus 
sonore  et  plus  métallique  que  le  bruit  de  souffle  tu- 


baire; il  est  souvent  très-difficile  de  les  distinguer 
l’un  de  l’autre.  Si  la  respiration  dey \enl  amphorique 
d’une  manière  évidente,  il  n’est  plus  permis  de  dou- 
ter qu’il  existe  une  caverne  dans  le  poumon.  Quelque- 
fois la  respiration  caverneuse  est  accompagnée  d’un 
bruit  de  souffle  voilé;  «chaque  mot  est  alors  suivi 
d’une  bouffée  de  souffle  analogue  à celui  d’un  homme 
qui  veut  éteindre  une  bougie»  (Laennec,  t.  u,p.200). 

En  même  temps  que  l’on  perçoit  ces  modifications 
du  bruit  respiratoire,  il  se  produit  souvent  dans  le 
même  endroit  un  râle  caverneux  ou  gargouillement 
déterminé  par  la  présence  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  provenant  soit  de  la  fonte  de  la  matière  tu- 
berculeuse qui  n’est  pas  encore  entièrement  expecto» 
rée,  soit  de  la  sécrétion  qui  s’effectue  à la  surface 
des  parois  de  la  caverne.  Ce  râle  caverneux  n'est  pas 
continu  ; il  disparaît  parfois  entièrement  ; celte  der- 
nière circonstance  est  importante  à noter  parce 
qu’elle  annonce  la  cicatrisation  de  la  caverne. 

Le  tintement  métallique,  sans  être  un  signe  patho- 
gnomonique de  la  caverne  tuberculeuse,  puisqu’il  se 
montre  dans  l’hydrqpneumo-thorax,  l’indique  assez 
sûrement,  si  on  le  trouve  réuni  aux  autres  symptômes 
que  nous  avons  précédemment  étudiés,  et  surtout  à 
la  respiration  amphorique.  Pour  le  produire,  il  est 
souvent  nécessaire  de  faire  parler  ou  tousser  le  ma- 
lade (voyez  Auscultation,  t.  i,  p.  526). 

La  pectoriloquie , lorsqu’elle  est  bien  tranchée  et 
offre  les  caractères  que  nous  avons  longuement  dé- 
crits (t.  i p.  325  et  526)  , est  l’indice  certain  d’une 
cavité  contre  nature  dans  les  poumons;  pour  que  ce 
signe  ait  toute  la  valeur  que  nous  lui  accordons,  il 
faut  tenir  compte  des  remarques  que  Laennec  a pu- 
bliées sur  ce  sujet  (t.  il,  p.  201).  Il  faudrait  que  la 
caverne  fût  bien  vaste  et  occupât  un  tiers  au  moins 
du  poumon  pour  que  l'on  produisît  la  fluctuation 
hippocratique. 

En  résumé,  on  peut  diagnostiquer  à coup  sûr 
l’existence  d’une  caverne  assez  spacieuse,  lorsqu’on 
constate  en  un  point  du  poumon,  et  à son  sommet 
plus  particulièrement,  une  matité  absolue  ou  le  bruit 
de  pot  fêlé,  la  respiration  caverneuse  ou  amphorique, 
le  râle  caverneux  et  la  pectoriloquie.  Le  diagnostic 
sera  encore  plus  certain,  si  les  symplômes  indiqués 
ont  été  précédés  des  autres  signes  de  la  phthisie  au 
premier  et  au  second  degré  : cependant  ils  suffisent 
pour  que  le  médecin  puisse  se  prononcer  avec  la  plus 
grande  certitude. 

L’élimination  complète  de  la  matière  tuberculeuse 
est  suivie  parfois  de  la  cicatrisation  des  cavernes  par 
un  des  procédés  que  nous  avons  étudiés  (voy.  Ana- 
tomie pathologique  ).  Aux  symptômes  précédents 
viennent  alors  se  joindre  d'autres  phénomènes  gé- 
néraux ou  locaux  qui  annoncent  l’heureuse  termi- 
naison de  la  phthisie;  nous  nous  en  occuperons  plus 
loin.  La  période  de  cicatrisation  appartient  à l’his- 
toire des  terminaisons. 

Marche,  durée , terminaisons  de  la  phthisie.  — 
Laennec  distingue,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la 
maladie,  cinq  espèces  de  phthisie  qu'il  désigne  sous 
les  noms  de:  1°  phthisie  régulière  et  manifeste, 
2°  phthisie  irrégulière  manifeste,  5°  phthisie  latente,- 
4°  phthisie  aiguë,  5°  phthisie  chronique.  La  seconde 
espèce  est  celle  qui  est  marquée  par  des  symptômes 
qui  commencent  dans  un  autre  organe  ; la  phthisie 
latente  est  celle  qui  se  démasque  seulement  quelques 
semaines  ou  quelques  jours  avant  la  mort.  Trois 
circonstances  essentielles  doivent  être  prises  en  con- 
sidération lorsqu’il  s’agit  d’étudier  la  marche  de  la 
phthisie  : 1°  la  rapidité  avec  laquelle  les  tubercules 
entraînent  la  mort  des  sujets  ; 2°  les  complications 
qui  modifient  tout  à la  fois  les  symptômes,  la  durée 
et  la  terminaison  du  mal;  5n  les  anomalies  que  l’on 
observe  dans  les  symptômes.  Nous  étudierons  ; 1°  la 
phthisie  chronique,  2°  la  phthisie  aiguë,  3°  la  phthisia 
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anomale  ou  irrégulière,  La  phthisie  compliquée  sera 
décrite  plus  loin  (voy.  Complications ). 

A.  Phthisie  chronique  régulière  ; phthisie  régu- 
lière manifeste  de  Laenncc.  — La  marche  la  plus  or- 
dinaire de  la  phthisie  est  celle  des  affeclionséminem- 
ment  chroniques  et  continues;  elle  suit  régulièrement 
les  périodes  dont  nous  avons  tracé  le  tableau.  La 
durée  de  la  phthisie  est  très-variable,  et  ce  n’est  qu'à 
l’aide  de  divisions  arbitraires  qu’on  peut  distinguer 
une  phthisie  aiguë  et  une  phthisie  chronique;  cepen- 
dant on  s’accorde  à désigner  sous  ce  dernier  nom  la 
maladie  qui  dure  plus  d'une  année  à partir  de  la  pre- 
mière apparition  des  signes  évidents  des  tubercules. 
Laennec  parle  de  cinq  ou  six  ans  (p.  257). 

Nous  n'avons  rien  à ajouter  à la  description  que 
nous  avons  déjà  donnée  des  symptômes  ; cependant 
nous  devons  dire  comment  ils  s’enchaînent,  surtout 
dans  la  première  période. 

Au  début  ce  sont  les  signes  locaux  seuls  qui  exis- 
tent, et  encore  sont-ils  peu  prononcés  : le  bruit  d’ex- 
piration au  sommet  d’un  poumon  ou  la  diminution 
du  murmure  respiratoire,  un  peu  de  retentissement 
vocal,  voilà  les  premiers  signes  locaux  qui  appellent 
d’abord  l’attention  du  médecin  ; puis  viennent  le 
bruit  d’expiration  rude  et  prolongée,  l’inspiration 
également  soufflante,  le  bruit  de  craquement  sec,  la 
diminution  de  la  vibration  vocale,  la  bronchophonie 
plus  distincte,  l’obscuritédu  son  sous  les  clavicules; 
enfin  ta  dernière  phase  de  la  première  période  est 
marquée  par  l’affaissement  de  la  région  sous-clavi- 
culaire, parla  diminution  des  mouvements  partiels 
de  cette  région  , par  le  souffle  tubaire,  la  broncho- 
phonie de  plus  en  plus  marquée,  parle  craquement 
humide  qui  tient  au  ramollissement  commençant  des 
tubercules.  La  toux,  la  dyspnée,  quelques  douleurs 
vagues  de  poitrine , l’enrouement,  sont  des  signes 
plus  incertains,  mais  encore  importants  de  cette  pre- 
mière phase,  dans  laquelle  les  phénomènes  locaux 
l’emportent  de  beaucoup  sur  les  symptômes  géné- 
raux, et  précèdent  ces  derniers  dans  la  plupart 
des  cas. 

Dans  la  seconde  période,  ces  deux  ordres  de  sym- 
ptômes marchent  presque  parallèlement.  A mesure 
que  le  ramollissement  fait  des  progrès  et  envahit  un 
plus  grand  nombre  de  masses  tuberculeuses,  la  fièvre 
hectique,  l’amaigrissement,  les  sueurs,  la  diarrhée, 
augmentent  et  finissent  par  entraîner  la  mort  des  su- 
jets. S’ils  résistent  à ces  accidents,  si  la  matière  du 
tubercule  est  expulsée  au  dehors  et  s’il  ne  s’en  re- 
forme pas  dans  d’autrespoints  du  poumon,  le  malade 
peut  vivre  longtemps  et  la  caverne  se  cicatriser  (voy. 
Terminaison).  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la 
mort  arrive  dans  la  seconde  période  et  avant  que  les 
excavations  soient  vides. 

Dans  la  phthisie  chronique  régulière,  les  deux  pé- 
riodes ont  une  durée  qu’il  est  impossible  de  fixer.  La 
longue  durée  de  la  phthisie  tient  à ce  qu’elle  affecte 
souvent  une  marche  véritablement  intermittente,  et 
à ceque  le  mals’arrète  souvent  à sa  première  période 
et  n’augmente  pas  d’étendue.  On  voit,  par  exemple , 
un  grand  nombre  de  sujets  , surtout  parmi  ceux  qui 
appartiennent  la  classe  riche  delà  société,  présenter 
les  symptômes  physiques  de  la  tuberculisation  com- 
mençante et  vivre  pendant  de  longues  années  avec 
ces  mêmes  signes,  parce  qu’ils  ont  pu  s’entourer  des 
conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  et  échap- 
per ainsi  momentanément  à la  marche  presquefatale 
de  la  maladie. 

La  longue  durée  de  la  phthisie  que  nous  étudions 
dépend  surtout  de  ce  que  les  tubercules  ne  se  déve- 
loppent pas  tous  en  même  temps  ; il  se  fait  plusieurs 
éruptions  successives  de  ce  produit  morbide  au  sein 
du  parenchyme  pulmonaire,  et  chaque  fois  des  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  annoncent  le  travail  pa- 
thologique qui  s’effectue  alors  : tantôt  ce  sont  l’hé- 
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moptysie,  la  toux  , la  dyspnée  , la  fièvre,  et  tantôt 
l’apparition  des  signes  physiquesdcs  tubercules  dans 
les  points  où  ils  avaient  fait  jusque-là  défaut.  Quel- 
quefois les  signes  des  tubercules  crus  développés 
autour  d’excavations  anciennement  formées  et  res- 
tées stationnaires  se  manifestent  à partir  de  l’époque 
où  la  maladie  commence  à faire  de  rapides  et  fu- 
nestes progrès. 

On  ne  peut  fixer  le  temps  durant  lequel  la  phthisie 
peut  rester  stationnaire;  c’est  presque  toujours  à 
partir  de  la  période  de  ramollissement  que  sa  marche 
devient  aiguë,  il  n’y  a de  véritablement  chronique 
que  la  première  période,  de  sorte  que  l’on  peut  dé- 
composer la  marche  de  la  phthisie  en  deux  périodes 
différentes  par  leur  durée  et  leur  marche  : la  première 
période  est  en  général  assez  longue  , si  ce  n’est  dans 
la  forme  que  nous  ferons  connaître  plus  loin  ; la  se- 
conde s’accompagne  de  tous  les  symptômes  propres 
aux  maladies  aiguës  (fièvre,  sueur,  amaigrissement, 
diarrhée,  etc.). 

La  phthisie  constitutionnelle  héréditaire  est,  sui- 
vant les  auteurs,  celle  qui  affecte  le  plus  ordinaire- 
ment la  marche  chronique.  Les  causes  qui  en  ralen- 
tissent la  marche  sont  l’observation  rigoureuse  des 
prescriptions  de  l’hygiène  , et  un  traitement  curatif 
approprié  à la  constitution  du  sujet  et  aux  causes  qui 
ont  donné  naissance  à la  phthisie. 

B.  Phthisie  aiguë.  — « Les  phthisies  aiguës , dit 
Laennec,  sont  le  produit  d’affections  tuberculeuses 
du  poumon  qui,  latentes  d’abord  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  se  démasquent  ensuite  tout  à 
coup  et  produisent  une  fièvre  très-aiguë,  un  amai- 
grissement, et  en  général  des  symptômes  tellement 
graves,  que  le  malade  est  emporté  au  bout  de  six  se- 
maines, d'un  mois  et  quelquefois  d’un  temps  moin- 
dre» (p.  255).  M.  Louis  rapporte  l’observation  bien 
curieuse  d’un  homme  qui  fut  enlevé  dans  l’espace 
de  vingt  jours  après  avoir  offert  les  signes  d’une 
phthisie  commençante;  le  poumon  renfermait  déjà 
des  cavernes  (toc.  cit. , p.  432).  Les  auteurs  citent 
d’autres  exemples  de  phthisies  pulmonaires  aiguës 
ayant  amené  la  mort  au  bout  de  trois  semaines,  d’un 
mois,  etc.  Il  faut  établir  à ce  sujet  une  distinction 
importante  : ou  bien  les  tubercules  à l’état  de  crudité 
et  depuis  longtemps  stationnaires  se  ramollissent 
avec  une  promptitude  extrême,  ou  bien  ils  parcou- 
rent leurs  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement 
dans  un  laps  de  temps  très-court;  ce  dernier  cas 
s’offre  beaucoup  plus  rarement  que  le  premier.  Quel- 
quesauteurs en  mettenten  doute  l’existenCe,  donnant 
pour  motif  qu’au  moment  où  l’on  constate  les  signes 
de  la  maladie  elle  est  déjà  constituée  depuis  long- 
temps. Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  embrasse  , 
on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  que  chez  cer- 
tains sujets  la  phthisie  marche  à la  manière  des  ma- 
ladies aiguës,  surtout  dans  sa  période  de  ramollisse- 
ment. 

Quand  on  cherche  sur  le  cadavre  les  causes  qui 
ont  imprimé  à l’affection  une  marche  aussi  rapide, 
on  trouve  que  des  granulations  tuberculeuses  mi- 
liaires se  sontdéposées  engrand  nombredansle  tissu 
pulmonaire  qui,  envahi  dans  presque  toute  son 
étendue,  est  devenu  tout  à fait  insuffisant  pour  l'hé- 
matose. Ces  granulations  sont  quelquefois  répandues 
dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons,  et  on  com- 
prend très-bien  en  voyant  une  pareille  lésion  qu’elle 
ait  entraîné  promptement  la  mort.  Dans  d’autres  cas, 
outre  les  granulations  tuberculeuses  naissantes,  quel- 
quefois en  petit  nombre  , on  trouve  le  parenchyme 
pulmonaire  tellement  infiltré  de  matière  tuberculeuse 
grise,  que  presque  toute  la  surface  respiratoire  est 
oblitérée.  D’autres  fois  une  pneumonie  intercurrente 
vient  à se  développer  , et  on  constate  , au  milieu  de 
l’induration  rouge  ou  grise,  la  présence  de  tuber- 
cules crus  ou  déjà  ramollis , quelquefois  de  simples 
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granulations  grisés  ; récemment  encore,  l’un  de  nous 
a vu  trois  exemples  de  cette  forme  de  phthisie  sur 
des  malades  couchés  dans  ses  salles.  I!  est  inutile 
d'ajouter  qu’une  apoplexie  pulmonaire  ou  une  lésion 
viscérale  grave  qui  complique  une  phthisie  lui  im- 
prime une  marche  souvent  très-rapide. 

Les  circonstances  qui  accélèrent  la  marche  de  la 
phthisie  sont , en  première  ligne,  les  affections  pul- 
monaires. la  pneumonieet la  bronehitespécialement, 
la  rougeole  , la  scarlatine  , la  variole,  ia  grossesse. 
Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  degre  d’in- 
fluence de  ce  dernier  état  ; quelques-uns  soutiennent 
que  la  phthisie  reste  stationnaire  durant  la  grossesse, 
d'autres  que  celle-ci  hâte  le  ramollissement  des  tu- 
bercules et  la  terminaison  fatale-  L’âge  critique  est 
encore,  aux  yeux  des  auteurs,  une  cause  qui  détermine 
le  même  effet  chez  les  femmes  qui  avaient  déjà  donné 
des  signes  de  phthisie  ou  dont  la  santé  avait  été  jus- 
que-là excellente.  Enfin,  nous  devons  mettre  au  rang 
des  causes  capables  de  donner  une  activité  très- 
grande  à la  maladie,  le  développement  d’uue  affection 
intercurrente  , la  constitution  forte  et  robuste,  le 
tempérament  nerveux  et  sanguin,  et  les  conditions 
hygiéniques  mauvaises  et  débil  i tantes  que  nous  avons 
signalées  ailleurs  (voy-  Étiologie). 

La  phthisie  aiguë  affecte  deux  formes  distinctes  : 
dans  l une  les  symptômes  de  la  phthisie  chronique 
existent  déjà,  mais  tout  à coup,  soit  pendant  la  pre- 
mière, soit  pendant,  la  seconde  période,  les  sym- 
ptômes se  précipitent  vers  le  dénoûment  latai  : la 
forme  aiguë  vient  en  quelque  sorte  remplacer  la 
forme  chronique  ; quelques-unes  des  causes  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  expliquent  cette  terminai- 
son inattendue.  Dans  la  seconde  forme,  la  phthisie  est 
primitivement  aiguë,  et  alors  les  symptômes  ne  sont 
pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas  ; tantôt  le  dépôt  tu- 
berculeux parcourt  en  très-peu  de  temps  ses  périodes 
de  crudité  et  de  ramollissement,  et  le  malade  ne  suc- 
combe que  dans  la  dernière;  on  observe  alors  tous 
les  symptômes  de  la  phthisie,  seulement  ils  se  succè- 
dent avec  une  grande  rapidité  ; tantôt  les  tubercules, 
déposés  en  grand  nombre  au  sein  du  parenchyme 
pulmonaire,  amènent  ia  mort  avant  qu'ils  aient  com- 
mencé à se  ramollir,  Cette  forme  de  phthisie  aiguë 
primitive  doit  fixer  l’attention  du  pathologiste,  elle 
donne  lieu  à des  symptômes  généraux  qui  masquent 
les  phénomènes  locaux  : on  observe  un  frisson  suivi 
d’une  fièvre  ardente,  une  vive  coloration  du  visage, 
une  anxiété  extrême,  de  la  dyspnée  portée  jusqu'à 
l’asphyxie  ; c'est  alors  aussi  que  se  montre  souvent 
ce  délire  que  nous  avons  décrit.  En  même  temps  les 
sueurs  sont  abondantes;  le  marasme  arrive  en  peu 
de  temps  au  plus  haut  degré,  ou  bien  la  peau  reste 
sèche  et  brûlante.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  l’auscultation  ne  fait  découvrir  qu'une  respira- 
tion incothplèiè,  sèche,  un  peu  de  bruit  d’expiration  ; 
on  trouve  à l’autopsie  des  tubercules  disséminés  et 
en  petit  nombre;  la  lésion,  en  pareil  cas,  n'est  point 
proportionnée  à l’intensité  des  symptômes.  Tous  les 
praticiens  ont  eu  occasion  de  voir  des  malades  chez 
lesquels  la  respiration  est  gênée,  extrêmement  fré- 
quente, et  qui  éprouvent  des  douleurs  vives  dans  le 
thorax,  une  toux  sèche  et  continuelle,  et  rendent  des 
crachats  muqueux  aérés.  On  croirait  à une  affection 
aiguë  du  poumon  ou  de  la  plevre,  si  l’auscultation 
n’était  point  là  pour  faire  reconnaître  la  vraie  nature 
de  l’affection. 

C.  Phthisie  anormale  ou  irrégulière. — Laennec 
désigne  sous  le  nom  de  phthisies  latentes  celles 
qui  sont  dissimulées  jusque  dans  les  derniers  instants 
par  une  autre  maladie  ( loc.cit.,  p.  251  ) ) le  nom  de 
phthisies  larvées  ou  masquées  leur  convient  mieux, 
et  ne  nous  paraît  devoir  être  appliqué  qu'aux  phthi- 
sies  dans  lesquelles  des  symptômes  vagues,  et  qui  ne 
peuvent  être  rapportés  à aucune  affection  bien  déter- 


minée, donnent  le  change  sur  la  nature  du  mal.  On 
ne  doit  pas  appeler  phthisie  latente  celle  qui  simule 
une  autre  maladie  bien  connue  ( voy.  Diagnostic  ). 
La  phthisie,  comme  les  autres  affections,  peut  exister 
sans  donner  lieu  à la  succession  des  svraptôrnes  qui 
en  révèlent  ordinairement  la  présence";  hâtons-nous 
d’ajouter  que  les  signes  physiques  ou  locaux  ue  man- 
quent jamais,  et  que  si  l’attention  du  pathologiste  se 
porte  de  bonne  heure  sur  (état  de  la  poitrine,  il  y 
reconnaît  les  symptômes  les  plus  évidents  d’une 
phthisie  commençante,  il  ne  doit  donc  jamais  négli- 
ger l'exploration  de  la  poitrine  toutes  les  fois  qu’il 
voit  paraître  des  phénomènes  insolites  qu’il  ne  sait 
précisément  à quelle  maladie  rapporter. 

Quelques  phthisies  commencent  par  des  symptômes 
généraux  : les  sujets  maigrissent  et  se  sentent  dépérir 
sans  cause  appréciable  ; ils  sont  en  proie  à une  pe- 
tite fièvre  qui  revient  irrégulièrement  ou  imite  les 
accès  d’une  fièvre  intermittente  ; 1 appétit  se  perd, 
il  survient  de  la  diarrhée,  et  ce  n’est  souvent  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  que  la  toux  et  l’ex- 
pectoration se  manifestent.  Quelquefois  les  sujets  qui 
présentent  ces  symptômes  ont  eu  plusieurs  années 
auparavant  des  hémoptysies. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer  chez  des  femmes 
phthisiques,  longtemps  avant  la  manifestation  des 
signes  ordinaires  de  leur  maladie,  des  accidents  ner- 
veux dont  le  siège  est  variable  , il  se  développe  tantôt 
des  symptômes  gastralgiques  ou  des  troubles  men- 
struels accompagnés  de  phénomènes  hystériques  , 
tantôt  des  palpitations,  de  la  céphalalgie,  de  l’insom- 
nie et  des  symptômes  d’hypochondrie  ( Laennec, 
p.  252  ) ou  de  chlorose.  Chez  d’autres  il  y a en 
quelque  sorte  prédominance  de  phénomènes  abdo- 
minaux. Les  coliques  vives,  ia  diarrhée,  le  dérange- 
ment des  fonctions  digestives,  les  vomissements, 
l’anorexie,  etc.,  accompagnés  de  fièvre  et  d’amaigris- 
sement, peuvent  détourner  l’attention  du  praticien  et 
lui  faire  croire  à une  affection  abdominale.  Portai , 
Laennec,  M.  Louis,  rapportent  des  exemples  de  cel  te 
forme  de  phthisie  que  nous  avons  observee  aussi  plu- 
sieurs fois,  et  qui  nous  paraît  peu  faite  pour  en  impo- 
ser à un  médecin  attentif. 

Une  dernière  phihisie  anomale  dans  sa  marche  est 
cellequi  se  traduit  par  des  symptômes  intermittents; 
on  voit  paraître  durant  son  cours,  à des  intervalles  ir- 
réguliers, les  signes  qui  annoncent  le  développement 
de  nouveaux  tubercules  ; il  se  fait  ainsi  plusieurs  ir- 
ruptions de  tubercules,  et  chaque  fois  les  symptômes 
prennent  une  nouvelle  intensité  et  s’arrêtent,  soit  par 
l’effet  d’un  traitement  approprié,  soit  en  vertu  d’une 
heureuse  disposition  individuelle.  Ce  n’est  qu’après 
plusieurs  attaques  successives  du  mal  que  les  tuber- 
cules se  ramollissent  et  que  la  mort  survient.  Il  im- 
porte beaucoup  de  distinguer  cette  forme  de  phihisie 
de  toutes  les  autres,  parce  qu  elle  est  moins  rapide- 
ment mortelle. 

Durée.  — M.  Louis  a publié  un  relevé  intéres- 
sant d’après  lequel  il  a calculé  la  durée  moyenne  de 
ia  maladie  chez  195  sujets.  « Sur  ce  nombre,  5 ont 
succombé  en  un  mois,  un  seul  en  moins  d’un  mois,  Il 
dans  l’espace  de  trente-cinq  â quatre  vingt-quatre 
jours,  52  du  troisième  au  sixième  mois,  62  ( près  du 
tiers  ) du  septième  au  douzième  mois  inclusixement, 
41  du  treizième  au  vingt-quatrième  moisaussi  inclu- 
sivement, et  les  25  derniers  ont  succombé  du  com- 
mencement de  la  troisième  année  au  milieu  de  la 
huitième  » ( p.  189  ). 

Terminaison.  — La  phthisie  se  termine  presque 
toujours,  et  d'une  manière  pour  ainsi  dire  faiale,  par 
la  mort  au  bout  d'un  temps  variable,  quelquefois 
très-court  ainsi  que  nous  l’avons  établi.  Le  plus  ordi- 
nairement la  mort  arrive  par  les  progrès  que  font  in- 
cessamment les  tubercules,  quelquefois  par  l effet 
d’une  complication  intercurrente  ( hémoptysie,  pneu- 


PHT 


823  - 


PHT 


mothorax  , perforation  intestinale  , méningite  tu- 
berculeuse, croup,  etc.  ).  Ce  que  nous  avons  dit  de  la 
marche  de  la  phthisie  nous  dispense  de  revenir  ici  sur 
les  symptômes  que  l’on  observe  au\  approches  de  la 
mort';  elle  arrive  par  i effet  du  marasme  et  par  la  dé 
bilité  profonde  dans  laquelle  tombent  toutes  les  fonc- 
tions de  l’économie. 

La  phthisie  peut-elle  se  terminer  par  la  guérison  ? 
Nous  avons  étudié  longuement  le  côté  anatomo-pa- 
thologique  de  cette  question,  et  nous  sommes  arrivés 
à conclure  que  les  faits  détaillés,  recueillis  et  pu- 
bliés par  les  auteurs,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire  mais  dans 
quelle  proportion  ont  lieu  ces  guérisons?  C’est  ce 
qu’il  n’est  pas  permis  de  dire  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Les  uns  en  ont  exagéré  la  fréquence  en 
considérant  comme  autant  d’exemples  de  guérisons 
les  cas  dans  lesquels  on  trouve,  1°  des  tubercules 
crus  enkystés  ; 2*  des  tuberbules  indurés,  infiltrés 
de  matière  crétacée,  calcaire,  inélaniqueou  remplacés 
complètement  par  cette  substance  ; 3°  de  excava- 
tions tapissées  de  fausses  membranes  ; 4°  enfin  des 
cicatrices  fibro-cartilagineuses.  Si  les  signes  évidents 
de  la  phthisie  avaient  été  constatés  chez  des  sujets, 
à l'autopsie  desquels  on  trouve  plus  tard  quelques- 
unes  de  ces  lésions,  il  faudraitcertainement  admettre 
que  la  guérison  de  la  maladie  est  réelle.  Malheureu- 
sement les  preuves  fournies  simultanément  par  la 
symptomatologie  et  l’étude  des  altérations  sont  rare- 
ment données  par  les  auteurs;  ces  preuves  manquent 
dans  le  travail  important  qui  a été  publié  par  M.  Ro- 
gée  ( voy.  Anat  pat-h.  ) Ce  médecin  a vu  sur  les  pou- 
mons de  femmes  âgées  certaines  altérations  qu'il  con- 
sidère comme  des  cicatrices  du  poumon  ; mais  il  aurait 
fallu  qu'il  pût  dire  si  les  symptômes  liés  à ces  lésions 
étaient  bien  ceux  qui  caractérisent  la  phthisie  pul- 
monaire. On  peut  conserver  quelques  doutes  sur  la 
nature  de  certaines  indurations  crétacées,  calcaires, 
mélaniques,  et  de  certaines  cicatrices  libro-cartilagi- 
neuses.  Il  n’en  est  plus  de  même  relativement  aux 
cicatrisations  des  cavernes,  c’est-à-dire  du  tubercule 
parvenu  à son  deuxième  degré.  Laennec  a réuni  les 
deux  genres  de  preuves  que  nous  exigions  plus  haut, 
et  démontré,  à l’aide  d'observalions  irrécusables, 
que  la  phthisie,  parvenue  à la  période  d'excavation, 
peul  guérir  par  la  formation  d’une  cicatrice  dont 
nous  avonsindiqué  les  caractères  anaio. niques.  L'opi- 
nion de  Laennec  est  acceptée  aujourd’hui  par  tous 
les  médecins;  pour  notre  part,  nous  avons  occasion 
de  voir  souvent  une  malade  dont  le  sommet  du  pou- 
mon droit  est  le  siège  d'une  vaste  caverne,  et  qui, 
après  avoir  présenté  tous  les  signes  de  la  phthisie, 
jouit  depuis  cinq  années  d’une  santé  si  florissante, 
qu'on  ne  pourrait  croire  à une  lésion  pareille  du 
poumon  si  on  ne  pratiquait  pas  l'auscultation.  Est-ce 
à dire  pour  cela  que  nous  considérions  cette  malade 
et  les  sujets  qui  se  trouvent  dansune  position  sembla- 
ble comme  entièrement  guéris  ? En  aucune  manière  : 
bien  que  la  caverne  ne  sécrète  plus  aucun  liquide, 
nous  n’oserions  pas  affirmer  que  la  tuberculisation 
ne  se  produira  pas  dans  une  autre  partie  du  poumon  ; 
mais  il  n’est  pas  moins  vrai  que  l’altération  est 
arrêtée,  et  peut-être  même  pour  un  temps  très-long. 
Nous  pensons  que  ces  guérisons  de  phthisie  ne  sont 
trop  souvent  que  temporaires. 

Laennec  et  d'autres  auteurs  avec  lui  pensent  que 
la  phthisie  n’est  curable  que  lorsqu'elle  est  parvenue 
à la  troisième  période.  D’autres,  contrairement  à 
cette  opinion,  prétendent  qu’elle  ne  peul  être  guérie 
que  dans  la  première  période.  Nous  avons  dit  que 
M.  Fournet  avait  accumulé  péniblement  un  graud 
nombre  de  preuves  qui  sont  loin  d’avoir  toutes  la 
même  valeur  pour  appuyer  cette  doctrine;  le  dia- 
gnostic est  souvent  environné  d'incertitude  lorsque 
les  tubercules  ne  font  que  paraître.  On  peut  donc 


conserver  quelques  doutes  sur  la  guérison  d’une 
phthisie  qui  est  restée  au  premier  degré.  Nous  avons 
dit  que  la  guérison  par  voie  d'absorption  admise  par 
quelques  auteurs  est  généralement  rejetée  ; il  est 
difficile  en  effet  de  fournir  une  démonstration  irré- 
cusable de  ce  mode  de  guérison. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  cicatrisation 
d’une  caverne  sont  locaux  et  généraux.  Les  premiers 
ne  sont  autre  chose  que  les  signes  propres  aux  exca- 
vations tuberculeuses  entièrement  vides  : la  défor- 
mation du  thorax,  la  vibration  vocale  et  tussive,  la 
matité  le  bruit  de  pot  fêlé  ou  une  sonorité  anor- 
male, la  respiration  caverneuse  ou  amphorique,  la 
pectoriloquie.  Il  faut  regarder  comme  autant  de  fails 
inexacts  et  controuvés  les  exemples  de  guérison  de 
phthisie  dans  lesquels  les  auteurs  assurent  qu’après 
avoir  constaté  en  un  point  du  thorax  tous  les  signes 
que  nous  venons  d’indiquer,  ils  y ont  retrouvé  plus 
tard  et  la  respiration  vésiculaire  et  le  retentissement 
naturel  de  la  voix,  Dans  les  cas  très-rares  où  la  ca- 
verne s’est  cicatrisée  presque  entièrement  par  le 
moyen  d’un  fibro-cartilage  ou  d’un  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  complet,  la  respiration  reste  affaiblie 
ou  nulle  dans  le  point  correspondant.  Presque  tou- 
jours aussi  la  condensation  du  parenchyme  pulmo- 
naire qui  environne  les  cavernes  détermine  de  la 
bronchophonie. 

Les  cavernes  cicatrisées  renferment  assez  ordinai  • 
remenl  une  matière  liquide  sécrétée  par  la  membrane 
interne  ; on  entend  alors  un  gargouillement  qui  dis- 
paraît par  intervalle  lorsque  la  sécrétion  se  tarit.  Ou 
a lieu  de  croire  à la  guérison  d’une  caverne  lorsqu’à 
son  pourtour  il  n’existe  aucun  signe  de  ramollisse- 
ment tuberculeux  ou  de  nouvelle  production  de 
même  nature.  On  sait  en  effet  que  cette  heureuse  ter- 
minaison de  la  phthisie  s’observe  surtout  dans  les 
cas  où  il  n’existe  qu’un  très-petit  nombre  de  tuber- 
cules autour  de  la  caverne,  et  que  les  autres  parties 
du  poumon  ne  présentent  aucune  altération  non  plus 
que  le  poumon  opposé.  La  maladie  reste  parfaitement 
circonscrite,  et  le  travail  de  cicatrisation  ainsi  limité 
amène  une  guérison  définitive,  ou  du  moins  d’une 
asse  : longue  durée. 

Les  symptômes  fournis  par  les  organes  autres  que 
les  voies  respiratoires  ont  une  valeur  séméiologique 
très-grande.  On  est  fondé  à penser  que  la  phthisie 
est  arrêtée  lorsqu  on  voit  chez  un  malade  la  toux 
diminuer  ou  disparaître  , l’expectoration  changer  de 
nature,  les  crachats,  après  avoir  été  opaques  et  puri- 
formes,  redevenir  muqueux,  et  tous  les  signes  de  la 
bronchite  se  dissiper  ; le  retour  des  forces  et  de  l'em- 
bonpoint, la  cessation  des  sueurs,  sont  l’indice  d’une 
guérison  commençante  , et  s’ils  coïncident  avec 
les  signes  locaux  qui  viennent  d'être  décrits,  on  est 
fondé  à croire  qu'il  s'opère  un  travail  de  cicatri- 
sation. 

Quelquefois  la  phthisie  s’améliore  ou  s’arrête  dans 
sa  marche,  et  quoiqu’à  bien  dire  ce  ne  soit  pas  là 
une  terminaison  , nous  devons  cependant  en  parler 
ici.  Ordinairement  les  malades  , après  avoir  eu  des 
hémoptysies,  de  la  toux  , de  la  dyspnée,  une  expec- 
toration purulente,  de  la  diarrhée  , de  l'amaigrisse- 
ment, voient  cesser  tous  ces  accidents;  toutefois  , le 
bruit  d’expiration,  le  souffle,  la  bronchophonie,  le 
craquement,  persistent  dans  le  sommet  d’un  poumon. 
On  ne  peut  pas  assigner  de  terme  à la  phthisie  qui 
se  montre  sous  cette  forme;  si  i’on  place  le  malade 
dans  les  conditions  hygiéniques  que  nous  indiquerons 
plus  loin,  on  peul  être  assez  heureux  pour  arrêter 
les  progrès  du  mal. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  de  la 
phthisie  ; la  guérison  ou  la  suspension  momentanée 
des  incidents  sont  l’exception.  M.  Louis  a trouve, 
d’après  ses  relevés  statistiques,  que  la  phthisie  enlève 
la  monté  des  sujets  qui  succombent  à d’autres  ntala- 
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dies  dans  nos  hôpitaux  civils  ( loc . cit -,  p.  189). 

Une  croyance  très-ancienne  et  généralement  ré- 
pandue accorde  au  retour  des  saisons  une  grande  in- 
fluence. D’après  cette  croyance,  le  printemps  et 
l’automne  sont  les  époques  de  l’année  où  la  mort  sur- 
vient le  plus  fréquemment.  Clark  assure  que  les 
phthisiques  meurent  surtout  pendant  l’hiveret  il  ap- 
puie cette  opinion  sur  les  relevés  statistiques  suivants 
qui  ont  été  fournis  par  un  médecin  anglais  : 


Paris. 

Edimbourg. 

Glascow. 

Hiver,  58 

40 

318 

Printemps,  54 

53 

335 

Été,  68 

48 

361 

Automne , 64 

32 

904 

II  faudrait  tirer  de  ce  relevé  une  conclusion  pré- 
cisément contraire,  puisque  la  mortalité  est  plus  con- 
sidérable en  été  qu’en  hiver  à Paris,  à Édimbourg 
et  à Glascow,  du  reste,  il  faudrait  des  tableaux  mieux 
faits  et  très-nombreux  pour  décider  la  question  que 
nous  n’avons  fait  qu'indiquer.  Il  est  seulement  permis 
de  croire  que  le  retour  du  printemps  et  de  l’automne, 
étant  accompagné  de  variations  assez  grandes  de 
température,  doit  amener  une  aggravation  des  sym- 
ptômes et  précipiter  le  dénoûment  fatal. 

La  mort  arrive  de  trois  manières  différentes  : 
1°  lentement  et  par  les  progrès  que  fait  chaque  jour 
la  lésion  pulmonaire;  2°  subitement  et  d’une  façon 
tout  imprévue;  3°  par  l’effet  d’une  lésion  intercur- 
rente. 

A.  Mort  lente.  — Tel  est  le  genre  de  mort  le  plus 
commun  dans  la  phthisie;  il  s’explique  parla  cessa- 
tion de  l’hématose  et  l’exténuation  presque  complète 
de  tous  les  systèmes  organiques.  Cependant  il  est 
impossible  de  dire,  en  voyant  la  lésion  pulmonaire  , 
si  la  mort  est  arrivée  rapidement  ou  d’une  manière 
lente.  Dans  la  phthisie,  plus  encore  que  dans  toute 
autre  affection,  les  forces  vitales  interviennent,  et  la 
mesure  dans  laquelle  elles  agissent  est  entourée 
d’un  mystère  qu’il  n’est  pas  donné  au  médecin  de 
pénétrer. 

B.  Mort  rapide.  — L’état  des  organes  ne  peut  pas 
expliquer  davantage  certaines  morts  subites.  On  voit 
des  malades  qui  mangent  encore  avec  appétit  une 
assez  grande  quantité  d'aliments,  et  chez  lesquels  la 
respiration  est  peu  accélérée  ; les  autres  signes  de 
phthisie  ont  une  intensité  médiocre  ; cependant  les 
sujets  succombent  tout  à coup  au  moment  où  l’on  s’y 
attendait  le  moins,  et  lorsqu’on  espérait  encore  voir 
se  prolonger  leur  existence  pendant  un  mois  et  quel- 
quefois même  davantage.  Il  n'est  point  rared’observer 
des  sujets  qui  meurent  en  parlant  ou  en  faisant  un 
mouvement  un  peu  brusque.  L'un  de  nous  a vu  suc- 
comber dernièrement  dans  une  des  salles  de  son 
service  un  homme  qui,  deux  jours  avant  sa  mort,  se 
levait  encore  et  mangeait  deux  portions  du  régime 
alimentaire  usité  dans  les  hôpitaux.  Un  de  ses  cama- 
rades étant  mort,  il  fut  tellementfrappé  d'épouvante, 
que  des  accidents  nerveux  se  déclarèrent  immédiate- 
ment, et  qu’il  succomba  le  surlendemain. 

Espèces  et  variétés.  — Un  médecin  de  Bordeaux , 
nommé  Pierre  Desault,  a établi,  bien  avant  Bayle  et 
Laennec,  que  les  tubercules,  qu’il  compareàdes  grains 
de  grêle,  sont  les  seules  causes  de  la  phthisie  pulmo- 
naire ( Dissert . sur  la  phthisie  à la  suite  d'une  dissert, 
■sur  les  maladies  vénériennes , p.  343,  in-12  ; Bor« 
dcaux,  1733).  « Les  progrès  de  l’anatomie  pathologi- 
que , dit  l’auteur,  ont  démontré  jusqu’à  l'évidence 
que  la  phthisie  pulmonaireest  due  audéveloppement, 
dans  le  poumon,  du  tubercule  ; # tel  est  en  effet  le 
seul  caractère  essentiel  de  la  phthisie  généralement 
accepté  par  tous  les  médecins.  Bayle  avait  décrit  des 
phthisies  qu’il  désignait  sous  le  nom  de  granuleuse, 
avec  melanose.  ulcéreuse,  calculeuse  et  cancéreuse. 


Nous  avons  suffisamment  démontré  que  la  première 
seule  doit  être  conservée  , et  qu’elle  constitue  la 
phthisie  tuberculeuse  à son  début;  ce  serait  perdre  un 
temps  précieux  que  d’énumérer  les  espèces  admises 
par  Morton,  Sauvages  et  les  autres  nosographes.  Les 
seules  espèces  qui  méritent  d’être  distinguées  sont 
celles  que  nous  avons  décrites,  en  parlant  de  la  mar- 
che de  la  phthisie,  sous  le  titre  de  phthisie  chronique, 
de  phthisie  aiguë  et  de  phthisie  anomale.  Il  nous 
reste  à indiquer  les  caractères  propres  à la  phthisie  de 
l’enfant  et  du  vieillard. 

Phthisie  des  nouveau-nés.  — Chez  le  nouveau-né  , 
la  phthisie  pulmonaire  détermine  les  mêmes  lésions 
que  chez  l’adulte  ; seulement  la  maladie  marche  avec 
plus  de  rapidité.  L’un  de  nous  a eu  occasion  d’exa- 
miner un  grand  nombre  de  fois  les  altérations  ana- 
tomiques chez  des  nouveau-nés  morts  dans  son  ser- 
vice (hôpital  Cochin)  , et  il  a rarement  trouvé  des 
excavations  considérables  ; elles  ont  presque  toujours 
la  dimension  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  et  sont  en- 
tourées de  tissu  pulmonaire  infiltré  de  matière  tu- 
berculeuse jaune,  ou  enflammé  et  hépatisé.  Nous  avons 
rencontré  chez  deux  enfants  de  quelques  mois,  morts 
phthisiques  , l’altération  anatomique  connu  sous  le 
nom  de  foie  gras. 

Les  signes  de  la  phthisie  sont  plus  obscurs  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte  , parce  qu’il  est  souvent 
difficile  , en  raison  de  la  fréquence  de  la  respiration 
et  de  l’exagération  du  murmure  vésiculaire,  de  con- 
stater les  modifications  anormales  du  bruit  respira- 
toire connues  sous  le  nom  de  bruit  d’expiration  et 
de  souffle.  L’existence  du  râle  muqueux,  si  abondant 
dans  les  moindres  affections  pulmonaires  du  nouveau- 
né,  rend  encore  le  diagnostic  plus  incertain.  Ajou- 
tons que  souvent  les  tubercules  sont  disséminés  , 
restent  à l’étal  de  crudité  jusqu’à  la  mort;  que  les 
portions  ambiantes  du  poumon  s’engouent  et  s’hépa- 
tisent  facilement  ; que  la  bronchite  est  très-commune, 
etl’on  comprendra  toute  la  difficulté  que  l’on  éprouve 
à reconnaître  la  phthisie  dans  le  jeune  âge.  L’ex- 
pectoration est  nulle,  la  respiration  très-accélérée,  le 
souffle  tubaire  et  la  respiration  caverneuse  marqués 
par  des  râles  muqueux  abondants  et  à grosses  bulles 
qui  peuvent  aussi  en  imposer  pour  du  gargouille- 
ment. 

La  phthisie  se  complique  très-fréquemment  de 
pneumonie;  on  a désigné  improprement  cette  com- 
plication sous  le  nom  de  pneumonie  tuberculeuse. 
La  pneumonie  n’est  qu’un  effet  résultant  delà  pré- 
sence des  tubercules;  elle  est  consécutive  à ceux-ci , 
par  conséquent  il  faut  dire  tubercule  avec  pneumonie 
et  non  pneumonie  tuberculeuse.  Voici  la  lésion  que 
présente  cette  complication  : autour  des  granulations 
grises,  de  la  matière  tuberculeuse  infiltrée  ou  isolée, 
ou  des  cavernes  , le  parenchyme  pulmonaire  est  in- 
duré, rougeâtre  et  friable  ; dans  d’autres  points,  il  est 
également  induré,  mais  jaunâtre,  d’une  consistance 
ferme,  et  l’on  ne  peut  pas  toujours  décider  si  cette 
lésion  est  constituée  par  de  la  matière  tuberculeuse  in- 
filtrée ou  par  uue  petite  pneumonie  lobulaire  au  troi- 
sième degré.  Cependant  il  nous  a semblé  que,  dans  le 
premier  cas  , le  tissu  pulmonaire  est  plus  sec,  plus 
consistant,  et  offre  une  coupe  plus  lisse  , plus  nette 
que  lorsque  le  tissu  est  enflammé.  L’induration  phleg- 
masique  est  plus  exactement  limitée  aux  lobules  et 
plus  régulièrement  disposée  que  l’induration  tuber- 
culeuse. Le  nombre  des  petites  pneumonies  lobu- 
laires, développées  autour  des  tubercules  et  dissémi- 
nées çà  etlà,  est  souvent  très-considérable, et  explique 
aisément  la  mort  rapide  qui  enlève  les  jeunes  sujets 
chez  lesquels  est  survenue  cette  complication.  Elle 
est  bien  commune,  car  M.  Barricr  l’a  trouvée  11  fois 
sur  25  sujets  tuberculeux  âgés  de  deux  à cinq  ans  , 
5 fois  seulement  sur  18  sujets  âgés  de  cinq  à huit 
ans,  et  4 fois  sur  32  enfants  âgés  de  huit  à quinze 
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ans  ( Traité  pratique  des  maladies  de  l’enfance,  t.  i , 
p.  657,  in-8°;  Paris,  1842). 

Lorsque  la  phthisie  se  complique  de  pneumonie,  la 
mort  arrive  promptement  et  les  symptômes  prennent 
une  grande  acuité;  la  dyspnée  devient  extrême;  la 
respiration  se  précipite  ; le  cri  est  éteint,  la  toux  fré- 
quente, sèche,  comme  métallique  ; le  visage  se  cya- 
nose et  exprime  l’anxiété.  Le  malade  meurt  dans  le 
haut  degré  de  l’asphyxie. 

Phthisie  des  enfants.  — Elle  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  de  l’adulte.  Nous  n’imiterons  pas  les 
auteurs  qui,  sous  prétexte  de  décrire  cette  forme  par- 
ticulière de  phthisie,  n’ont  fait  que  reproduire  tous 
les  détails  que  nous  avons  déjà  fait  connaître  en  par- 
lant de  la  phthisie  d’une  manière  générale. 

Si  nous  consultons  le  travail  de  MM.  Rilliet  etBar- 
thez,  nous  trouvons  que  les  granulations  grises  sont 
plus  fréquentes  d'un  à deux  ans  que  de  onze  à quinze  ; 
qu’à  cette  période  de  la  vie  la  phthisie  imite  parfaite- 
ment celle  de  l’adulte; que  la  structure  des  cavernes 
est  tout  à fait  la  même,  seulement,  que  celles-ci  sont 
moins  communes  chez  l'enfant,  et  qu’on  ne  les  trouve 
que  chez  un  tiers  des  sujets.  Avant  l’âge  de  six  ans, 
le  poumon  droit  est  plus  souvent  lésé  que  le  gauche 
et  après  six  ans  la  prédominance  est  en  faveur  du 
poumon  gauche.  Ces  différences  sont  bien  minimes; 
d’ailleurs,  il  n’est  point  démontré  que,  chez  l’adulte, 
le  poumon  gauche  présente  plus  souvent  des  tuber- 
cules que  le  droit  ; un  assez  grand  nombre  de  méde- 
cinssoutiennent  uneopinion  contraire.  Peut-être  aussi 
la  tuberculisation  s'étend-elle  plus  souvent  à la  base 
des  poumons. 

La  seule  lésion  importante  à noter  est  la  tubercu- 
lisation des  ganglions  bronchiques  qui  est  beaucoup 
plus  commune  que  chez  l’adulte  ; souvent  ces  gan- 
glions sont  déjà  ramollis  et  suppures  lorsque  les  tu- 
bercules pulmonaires  sont  encore  à l’état  de  crudité 
et  en  très-petit  nombre  au  sein  du  poumon.  Les 
symptômes  qui  en  résultent  appartiennent  à la  phthi- 
sie bronchique  et  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici 
(voy.  Complications).  La  pneumonie  est  une  lésion 
qui,  chez  l’enfant  comme  chez  le  nouveau-né,  accom- 
pagne fréquemment  les  tubercules  pulmonaires;  elle 
est  ordinairement  lobulaire. 

Les  signes  physiques  n’ont  rien  de  particulier;  ce- 
pendant MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  qu’au-dessous 
de  cinq  ans  ils  n’ont  jamais  perçu  de  symptômes  ca- 
verneux chez  des  enfants  quijavaient  de  vastes  exca- 
vations ( loc . cit.,  p.  257).  Ils  ne  savent  à quelle  cause 
attribuer  cette  différence.  La  toux  est  peut-être  plus 
constante  et  plus  fréquente  que  chez  l’adulte  ; l'ex- 
pectoration est  rare  avant  l’âge  de  sept  ans,  les  cra- 
chats sont  avalés  par  les  malades;  à partir  de  huit 
ansles  malades  expectorent.  L’hémoptysie  ne  se  mon- 
tre pas  avant  huit  ans;  il  est  rare  que  l'hémorrhagie 
se  produise  dans  la  dernière  période;  le  décubitus 
est  généralement  indifférent.  Telles  sont  les  diffé- 
rences bien  légères  que  nous  avons  pu  découvrir  au 
milieu  des  redites  sans  nombre  et  des  détails  accumu- 
lés sans  méthode  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  dans 
leur  description  de  la  phthisie  des  enfants. 

Phthisie  des  vieillards.  — La  phthisie  est  beaucoup 
plus  rare  dans  la  vieillesse  que  dans  l’âge  adulte. 
M.  Prus,  dans  une-note  qu’il  a bien  voulu  nous  com- 
muniquer, dit  que,  sur  les  390  malades  qu’il  a perdus 
à Bicêtre  depuis  le  1er  octobre  1832  jusqu’au  1er  oc- 
tobre 1835, 18  seulement  ont  succombé  à la  phthisie; 
il  pense  que  le  nombre  des  femmes  qui  meurent  de 
celte  maladie  est  un  peu  plus  considérable. 

"Dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins,  dit  M.  Prus, 
il  y a une  infiltration  de  tubercules  miliaires,  grisâ- 
tres, durs  et  résistants,  au  milieu  du  tissu  pulmo- 
naire d'un  blanc  sale,  qui  est  d’une  consistance  assez 
grande  et  imperméable  à l’air.  Les  tubercules  sont 
aussi  plus  limités  que  chez  l’adulte,  et  n’occupent 


souvent  qu’un  seul  poumon.  Il  est  rare  de  trouver 
des  tubercules  dans  les  glandes  bronchiques,  dans 
l’intestin  et  dans  d'autres  organes.  Dans  le  dernier 
tiers  les  lésions  sont  absolument  identiques  à celles 
que  présente  l’adulte.  » 

Tous  les  médecins  qui  ont  eu  occasion  d’étudier 
les  maladies  des  vieillards  ont  été  frappés  de  la  fré- 
quence de  certaines  altérations  pulmonaires  considé- 
rées comme  des  cicatrices  de  tubercules,  Nous  avons 
déjà  dit  que  M.  Rogée  les  avait  rencontrées  sur  pres- 
que tous  les  cadavres.  M.  Beau  rapporte  que  sur  160 
femmes  mortes  dans  son  service  à la  Salpêtrière,  157 
offraient  des  cicatrices  dans  le  sommet  de  l’un  ou 
de  l’autre  poumon  ( Études  cliniques  sur  les  maladies 
des  vieillards,  in  Journ.  de  me'd.,  p.  556  ; IS43J.  Or- 
dinairement les  sommets  des  deux  poumons  étaient 
affectés,  quelquefois  il  n’y  en  avait  qu’un  seul  ; la 
cicatrice  consistait  tantôt  en  indurations  superficielles 
et  étroites,  tantôt  en  dépressions  et  froncements  à la 
surface  du  poumon  avec  adhérence  de  la  plèvre  cor- 
respondante, ou  en  cicatrice  constituée  par  de  la  ma- 
tière crétacée, ou  en  tissu  fibro-cartilagineux.  M.  Beau, 
qui  considère  ces  diverses  altérations  comme  des  ci- 
catrices de  tubercules,  dit  que  sur  seize  femmes  de 
tout  âge  et  non  phthisiques  mortes  à l'hôpital  de  la 
Charité,  il  a trouvé  constamment  des  cicatrices  pul- 
monaires (p.  336). 

M.  Prus  a également  rencontré  sur  un  grand  nom- 
bre de  cadavres  de  vieillards  les  traces  d’anciens  tu- 
bercules ; tantôt  ceux-ci  avaient  disparu,  laissant  à 
leur  place  des  cavernes  revêtues  d’une  membrane  de 
nouvelle  formation  et  communiquant  avec  les  bron- 
ches ; tantôt  on  voyait  une  cicatrice  fibreuse  ou  car- 
tilagineuse. D’autres  fois  les  tubercules  étaient  en- 
kystés ou  non,  mais  souvent  infiltrés  d’une  forte 
proportion  de  matière  crétacée,  calcaire  ou  ossiforme, 
et  pourtant  le  tissu  pulmonaire  était  induré  et  com- 
biné avec  la  mélanose.  (Note  communiquée.) 

M.  Cruveilhier  a constaté  les  mêmes  altérations  et 
admet  les  modes  suivants  de  cicatrisation  : 1°  guéri- 
son par  froncement  ou  ratalinement.  Il  existe  au 
sommet  du  poumon  une  dépression  et  une  indura- 
tion blanche  ou  noire  du  poumon;  2°  guérison  par 
induration  mélanique  ardoisée-,  elle  ne  diffère  de  la 
précédente  que  par  l'étendue  plus  profonde  de  l’in- 
duration du  tissu  pulmonaire  qui  est  noir  et  fragile  à 
la  manière  d’une  truffe  de  mauvaise  qualité  ; Za gué- 
rison parlenhystement;  le  tissu  malade  est  entouré 
d’un  kyste  qui  le  sépare  de  la  partie  saine;  4°  gué- 
rison des  tubercules  par  la  formation  de  tubercules 
mélaniques-,  le  tubercule  est  remplacé  par  une  ma- 
tière noire  du  volume  d’un  grain  de  chènevis;  5° gué- 
rison par  caverne  ; 6°  guérison  par  plusieurs  modes 
à la  fois  ( Anatomie  pathologique,  liv.  52  pl.5).  Nous 
ne  nous  arrêterons  pas  à décrire  ces  divers  modes  de 
cicatrisation  de  la  phthisie,  nous  les  avons  déjà  étu- 
diés avec  détails;  nous  devions  seulement  lesrappeler 
en  parlant  de  la  phthisie  des  vieillards.  Les  auteurs 
qui  ont  eu  occasion  d’étudier  ces  altérations  ne  di- 
sent pas  que  les  sujets  chez  lesquels  ils  les  ont  ren- 
contrés aient  présenté  les  signes  delà  phthisie;  on 
reste  même  convaincu,  en  lisant  leurs  observations, 
que  les  seuls  cas  dans  lesquels  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  maladie  se  sont  manifestés  sont  ceux  où 
les  tubercules  ont  affecté  la  forme  qu’ils  ont  chez 
l'adulte.  Tantôt  ce  sont  des  tubercules  à l’état  de 
crudité  ou  de  ramollissement,  tantôt  des  excavations 
plus  ou  moins  considérables;  la  seule  différence  con- 
siste en  ce  que  l’altération  tuberculeuse  est  bornée  à 
une  portion  peu  étendue  des  poumons  , et  particu- 
lièrement à leur  sommet;  ordinairement  un  seul  de 
ces  organes  est  lésé.  Il  importe  aussi  de  noter  que 
l’altération  reste  plus  complètement  isolée  dans  le 
poumon;  enfin  que  le  larynx  et  l’intestin  ne  sont 
presque  jamais  affectés.  Nous  devons  conclure  avee 
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les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  phthisie  des  vieillards 
que  la  diathèse  tuberculeuse  tend  à se  limitera  me- 
sure que  l'homme  avance  en  âge.  Nous  avons  vu  que 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  le  développement  des 
tubercules  est  sous  l’empire  d’un  état  général  de  l'or- 
ganisme qui  tend  à disséminer  partout  ce  produit 
morbide  , il  n'en  est  plus  de  même  chez  le  vieillard, 
où  il  paraît  être  une  maladie  circonscrite  à l’organe 
pulmonaire. 

Il  y a dans  les  symptômes  des  différences  qui  ne 
sont  pas  moins  importantes.  La  matité  est  presque 
toujours  appréciable  et  circonscrite  en  un  point  du 
thorax  M.  Beau  dit  avoir  constaté  les  signes  propres 
aux  excavations  tuberculeuses  (mém.  cit.,  p.  554), 
M Prus  affirme,  au  contraire,  que  le  gargouillement 
et  la  pectoriloquie  ne  sont  pas  aussi  communs  que 
chez  l’adulte.  Dans  les  cas  assez  nombreux  que  nous 
avons  eu  occasion  d'observer  , nous  avons  en 
effet  trouvé  plus  rarement  le  rftie  muqueux,  à cause 
de  la  petite  quantité  de  crachats  que  contiennent 
les  cavernes.  La  matité,  le  souffle  tubaire  et  la  bron- 
chophonie sont  les  signes  physiques  qui  nous  ont 
paru  les  plus  constants.  La  faiblesse  ou  l’absence 
complète  du  bruit  respiratoire  sont  des  signes  aux- 
quels le  praticien  doit  accorder  une  très- grande  va- 
leur, et  que  nous  avons  souvent  rencontrés. 

M.  Prus  a observé  dans  les  symptômes  delà  phthi- 
sie du  vieillard  les  différences  suivantes  : l’hémo- 
ptysie précède  et  accompagne  bien  rarement  la  pro- 
duction des  tubercules  ; la  toux  est  moins  constante 
que  chez  l'adulte  et  manque  souvent;  l'expectoration 
est  souvent  nulle  et  les  crachats  n’offrent  pas  les  ca- 
ractères qu’on  leur  trouve  dans  la  phthisie  des 
adultes;  les  sueurs  nocturnes  manquent  le  plus  ordi- 
nairement, et  lorsqu’elles  existent  elles  sont  peuabon- 
dariles;  la  diarrhée  est  extrêmement,  rare,  ce  qui 
s'explique  par  l’intégrité  delà  muqueuse  intestinale. 
Le  symptôme  le  plus  constant  est  la  fièvre,  qui  est 
plus  marquée  le  soir  de  cinq  à huit  heures  ; quelque- 
fois elle  manque  entièrement  (Beau,  mém.  cit.p.  355t. 

La  marche  de  la  phthisie  du  vieillard  est  essentiel- 
lement chronique.  Elle  affecte  une  forme  lente , 
insidieuse  et  anomale,  qui  peut  donner  lieu  à des  er- 
reurs de  diagnostic  si  l’on  n’a  pas  ihabitude  d’ex-, 
plorer  attentivement  les  voies  respiratoires. 

Complications.  — La  phthisie  pulmonaire  arrive 
le  plus  ordinairement  à son  dernier  terme  sans  com- 
plication, et  la  maladie  suit  la  marche  et  parcourt  les 
différentes  phases  que  nous  avons  tracées  ; toutefois, 
dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  des  mala- 
dies intercurrentes  viennent  modifier  les  symptômes 
de  la  phthisie  et  déterminer  la  mort.  Parmi  ces  com- 
plications , nous  devons  placer  en  première  ligne 
celles  dont  l’appareil  respiratoire  est  le  siège  ; nous 
nous  occuperons  ensuite  de  celles  qui  se  développent 
dans  d’autres  organes.  Les  ouvrages  qui  traitent  de 
la  phthisie  ne  contiennent  aucune  description  précise 
de  ces  maladies  intercurrentes;  nous  tâcherons  de 
suppléer  à leur  silence. 

C’est  presque  constamment  dans  la  seconde  et  la 
troisième  période  de  la  phthisie  que  se  manifestent 
les  complications,  suriout  celles  qui  siègent  dans  le 
poumon  lui-mêiue. 

A.  Laryngite.  — Le  larynx  paraît  être,  ainsi  que 
les  voies  respiratoires,  plus  sensible  aux  influences 
extérieures  chez  les  phthisiques  que  chez  les  autres 
malades.  On  peut  même  craindre  le  développement 
de  la  phthisie  lorsqu’on  voit  le  larynx  sc  prendre  ai- 
sément et  sous  l’influence  des  moindres  variations 
de  température;  la  voix  est  éteinte  ou  rauque,  et  tous 
les  autres  signes  de  la  laryngite  ne  tardent  pas  à se 
manifester. 

B.  L'ulcération  de  l’épiglotte,  qui  est  assez  rare,  dé- 
termine des  symptômes  graves  auxquels  les  malades 
ne  tardent  pas  à succomber.  La  voix  devient  rauque 


ou  est  éteinte  ; le  sujet  ne  peut  plus  se  faire  entendre 
autrement  que  par  signes;  il  ressent  de  la  chaleur, 
un  chatouillement  incommode  ou  une  douleur  très- 
marquée  dans  le  larynx.  Souvent  ces  symptômes 
se  montrent  de  bonne  heure,  longtemps  avant  ceux 
de  la  phthisie  pulmonaire,  qui  sont  masqués  par  ceux 
de  l'affection  laryngée.  Bientôt  l’on  voii  paraître  la 
gêne  de  la  déglutition,  portée  plus  lard  à un  tel  point 
que  le  malheureux  patient  ne  peut  avaler  que  de  pe- 
tites gorgées  de  boissons  ou  quelques  cuillerées  de 
matières  alimentaires  demi-liquides;  il  survient  des 
accès  d’une  suffocation  terrible  lorsque  quelques 
gouttes  de  tisane  pénètrent  dans  le  larynx  ; une  dys- 
pnée fréquente,  revenant  par  accès,  rend  encore  plus 
pénible  l’existence  des  sujets  qui  périssent  dans  le 
plus  haut  degré  du  marasme  (voy.  Laryngite  chro- 
nique, t.  m,  p.  559). 

C.  OEdème  de  la  glotte. — L’ulcération  du  larynx  et 
des  cordes  vocales  amène,  chez  quelques  malades, 
l’affection  connue  sous  le  nom  d'œdème  de  la  glotte. 
Ordinairement  la  prédominance  des  symptômes  la- 
ryngés doit  faire  craindre  cette  funeste  complication. 
Souvent  la  laryngite  chronique  des  phthisiques  peut 
aussi  déterminer  cet  œdème  (voy.  Lxiiynx  (GEdême 
du),  t.  m,  p.  571  ). 

D.  Croup.  — M.  Louis  a fait  connaître,  dans  son 
Mémoire  sur  le  croup  considéré  chez  l'adulte  ( Collect . 
de  mém.  , p.  228;  1825),  l’observation  d'une  jeune 
femme  qui  fut  atteinte  de  croup  dans  le  dernier  degré 
d’une  phthisie  pulmonaire  ; la  fausse  membrane 
avait  envahi  la  membrane  muqueuse  du  pharynx 
avant  celle  du  larynx.  L’exploration  attentive  de  l’ar- 
rière-gorge et  les  autres  signes  du  croup  fesaient 
aisément  reconnaître  celte  complication  ( voy. 
Croup). 

E.  Muguet.  — Il  est  assez  fréquent  d'entendre  les 
phthisiques  arrivés  à leur  dernier  terme  se  plaindre 
d'une  chaleur  vive  dont  la  cavité  buccale  est  le  siège, 
de  gêne  dans  la  déglutition  ; si  l’on  examine  la  mem- 
brane muqueuse  de  la  bouche,  on  la  trouve  couverte 
d’une  matière  blanchâtre,  caséeuse,  déposée  par  pla- 
ques ou  par  grains  tres-rapproebés.  Lorsque  les 
fausses  membranes  molles  et  caduques  qui  consti- 
tuent le  muguet  des  phthisiques  viennent  à se  détacher, 
on  trouve  parfois  la  membrane  muqueuse  rouge  et 
luisante;  souvent  aussi  elle  est  pâle.  Il  nous  paraît 
difficile  de  rapporter  ce  muguet  à une  phlegina.ie  de 
la  membrane  muqueuse  ; elle  est  plutôt  le  résultat 
de  l’affaihlissement  général  de  tout  l'organisme  (voy. 

Mcgüet). 

F.  Coqueluche.  — La  phthisie  peut  se  compliquer 
de  coqueluche  ; et  alors,  si  les  symptômes  de  la  pre- 
mière affection  se  sont  déjà  révélés  d’une  manière 
certaine,  on  la  voit  marcher  avec  une  plus  grande 
rapidité  ou  paraître  pour  la  première  fois  si  la  phthi- 
sie élait  restée  latente  jusque-là. 

G.  bronchite. — La  bronchite  aiguë  est  quelquefois 
si  intense  et  si  générale  qu’elle  doit  figurer  au  rang 
des  complications.  Elle  se  développe  souvent  ou 
s’exaspère  sous  l'influence  du  froid  et  des  causes  or- 
dinaires qui  la  produisent;  et  alors  la  respiration 
devient  plus  fréquente,  plus  difficile,  la  toux  intense, 
fatigante;  l'expectoration  se  supprime  d’abord,  puis 
reparaît  plus  abondante  qu’auparavanl.  Il  importe 
de  tenir  grand  compte  de  l’existence  de  ces  bronchites 
dans  le  traitement  de  la  maladie. 

La  grippe  peut  être  aussi  considérée  comme  une 
complication  fâcheuse,  en  ce  sens  qu  elle  imprime  à 
la  phthisie  une  marche  plus  rapide.  Nous  recherche- 
rons dans  notre  article  Etiologie  si  les  affections 
précédentes  agissent  à titre  de  causes  occasionnelles 
ou  de  causes  prochaines. 

H.  Pneumonie.  — La  pneumonie  est  une  compli- 
cation très-commune  chez  les  jeunes  enfants;  nous 
eu  avonsdéçrit  les  symptômes  e(  les  altérations  d'une 
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manière  spéciale  (voy.  Espèces  el  variétés).  Disons 
quelques  mois  de  la  pneumonie  chez  l’adulte.  Lors- 
qu’elle se  développe  autour  des  tubercules  , par  con- 
séquent plus  souvent  au  sommet  que  dans  les  autres 
parties  du  poumon,  les  symptômes  sont  en  général 
moins  distincts  et  moins  tranchés  que  dans  la  pneu- 
monie simple.  On  retrouve  le  souffle  tubaire,  la  bron- 
chophonie, la  matité  ; le  râle  crépitant  est  assez  rare  ; 
les  crachats  sont  visqueux  et  moins  souvent  rouilles 
et  caractéristiques  que  dans  la  pneumonie  simple. 
L’expectoration  est  diminuée  et  la  respiration  fré- 
quente; la  fièvre  s’allume  et  devient  intense  et  con- 
tinue comme  dans  les  affections  aiguës;  l’apparition 
des  symptômes  fébriles  doit  faire  penser  au  dévelop- 
pement de  quelque  complication.  En  général,  la 
pneumonie  intercurrente  est  moins  grave  et  se  ré- 
sout plus  facilement  ; néanmoins,  elle  peut  faire  périr 
les  malades,  comme  l'un  de  nous  a eu  occasion  de 
l’observer,  il  y a quelques  jours,  chez  trois  phthisi- 
ques couchés  dans  ses  salles. 

I.  Emphysème.  — L’emphysème  pulmonaire  com- 
plique rarement  la  phthisie  ; ce  fait  paraîtra  bien 
singulier  si  l’on  réfléchit  que  les  bronchites  aiguës  et 
chroniques  sont  considérées  par  la  plupart  des  au- 
teurs comme  la  cause  la  plus  commune  de  l’emphy- 
sème, tandis  que  la  bronchite  des  phthisiques  et  la 
toux  continuelle  et  souvent  opiniâtre  qu’elle  provo- 
que pendant  plusieurs  années  ne  seraientlpas  suivies 
des  mêmes  effets.  11  y a là  quelque  chose  qui  doit 
faire  réfléchir  profondément  le  médecin,  tant  sur  la 
cause  généralement  admise  aujourd'hui  de  l’emphy- 
sèrne  que  sur  la  rareté  de  cette  dernière  affection 
dans  le  coursde  la  phthisie.  L’emphysème  à son  tour 
se  complique  rarement  de  phthisie. 

La  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  est-elle  un 
obstacle  au  développement  delà  matière  tuberculeuse? 
C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  décider;  mais  le  fait 
en  lui  même  ne  saurait  être  contesté,  et  il  a servi  de 
base  à certaines  indications  thérapeutiques  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

J.  Pneumothorax. — La  perforation  du  parenchyme 
pulmonaire  et  la  communication  des  cavernes  et  des 
bronches  avec  la  cavité  pleurale  constituent  une 
grave  complication  que  nous  étudierons  dans  un  autre 
article  (voy.  Pneumothorax). 

K.  La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques 
est  une  complication  qui  n’est  point  rare  chez  l'a- 
dulte; chez  l'enfant  elle  accompagne  presque  con- 
stamment. la  phthisie  pulmonaire.  Lessignes  qui  peu- 
vent reconnaître  la  phthisie  bronchique  sont,  d’après 
MM.  Rilliet  et  Barthez  , l’œdème  de  la  face,  la  dila- 
tation des  veines  du  cou,  la  coloration  violacée  du 
visage,  l’hémorrhagie  arachnoïdienne  quand  les  gan- 
glions tuberculeux  sont  placés  de  telle  manière  qu’ils 
compriment  la  veine-cave  supérieure  ; s’ils  exercent 
une  compression  sur  ies  vaisseaux  pulmonaires,  ou 
observe  l’hémoptysie  et  f œdème  pulmonaire;  si  cet 
effet  porte  sur  le  nerf  pneumogastrique,  il  y a des 
altérations  dans  le  timbre  de  la  voix  et  de  la  toux,  des 
quintes  de  toux  simulant  celles  de  la  coqueluche,  et 
des  accès  d’asthme  insolites  chez  l’enfant;  enfin , 
lorsque  les  ganglions  bronchiques  compriment  les 
conduits  du  même  nom , ils  produisent  des  râles 
sonores  très-persistants,  et  dont  le  timbre  est  fort 
remarquable;  ils  diminuent  notablement  l'intensité 
du  bruit  respiratoire  en  certains  points  (ouvr.  cit., 
t.  n,  p.  198). 

L.  Pleurésie. — Nous  avons  indiqué  les  causes  ana- 
tomo-pathologiques qui  s’opposent  à la  production 
des  pleurésies  aiguës  et  à l'épanchement  de  sérosité 
ét  de  pus  dans  les  plèvres.  Cependant  il  arrive  quel- 
quefois qu’une  phlegmasie  se  développe  dans  les  por- 
tions de  la  plèvre  quisonl  restées  libres  de  toute  adhé- 
rence. C'est  donc  ordinairement  n la  partie  inférieure 
qu’elle  se  développe  plus  particulièrement.  Sa  marche 


est  souvent  insidieuse  , et  si  l'on  n’explore  pas  atten- 
tivement et  à l aide  de  l’auscultation  et  de  la  percus- 
sion l’appareil  respiratoire,  on  court  risque  de  mé- 
connaître la  pleurésie.  L’un  de  nous  a vu  dernièrement 
succomber  dans  une  de  ses  salies  deux  phthisiques 
chez  lesquels  la  dyspnée  devint  tout  à coup  plus 
forte,  sans  qu’il  y eût  de  point  de  côté  ; la  mort  eut 
lieu  dans  un  cas  deux  jours  après  l’apparition  de  la 
fièvre  et  de  la  dyspnée;  dans  l’autre,  le  jour  même, 
et  sans  que  l’on  soupçonnât  le  matin  une  terminaison 
aussi  prompte.  Des  fausses  membranes  verdâtres  et 
un  liquide  purulent  remplissaient  la  portion  de  la 
plèvre  restée  libre  qui  formait  une  poche  circon- 
scrite. La  pleurésie  peut  être  provoquée  par  l’érup- 
tion de  tubercules  dans  la  plèvre  ou  dans  la  couche  la 
plus  extérieure  du  poumon  ; elle  peutaussi  tenir  à la 
perforation  amenée  par  le  ramollissement  des  tuber- 
cules (voy.  Pleurésie  et  Pneumothorax,). 

M.  Ramollissement  de  l’estomac.  — - Lorsque  les 
vomissements  sont1  répétés,  persistent  pendant  long- 
temps, s’accompagnent  de  douleurs  épigastriques  , 
d une  soif  vive  , de  rougeur  de  la  langue,  de  consti- 
pation , on  est  fondé  à croire  qu’il  existe  quelque 
phlegmasie  chronique  de  la  membrane  interne  de 
l’estomac.  Quant  à la  diarrhée  et  aux  coliques,  elles 
dépendent  des  ulcérations  intestinales  , et  sont  si 
communes  dans  la  phthisie,  que  c’est  à peine  si  on 
doit  les  regarder  comme  des  complications. 

N.  Péritonite. — Elle  affecte  ordinairement  la  forme 
chronique  et  reconnaît  pour  cause  la  présence  des 
tubercules  dans  le  péritoine.  Nous  avons  décrit  la 
marche  lente  et  insidieuse  de  cette  péritonite,  ainsi 
que  les  symptômes  obscurs  qui  l’annoncent  (art.  Pé- 
ritoine (Maladies  du)  t.  ut,  p 722).  Les  douleurs 
abdominales  partielles  ou  générales,  les  bosselures 
qui  se  dessinent  à la  surface  des  parois  du  ventre, 
l'augmentation  de  volume  de  celui-ci  , les  nausées  , 
les  vomissements,  doivent  fixer  i’aüention  du  méde- 
cin sur  i'état  du  ventre,  et  lui  faire  penser  qu’il  existe 
là  quelque  complication. 

O.  Hydrocéphale  aiguë.  — On  voit  rarement  chez 
l’adulte  les  tubercules  se  développer  à ia  surface  de 
la  pie-mère  et  produire  la  maladie  connue  sous  le 
nom  d’hydrocéphale  aiguë;  citez  ies  enfants  , les  tu- 
bercules des  méninges  se  compliquent  fréquemment 
de  tubercules  du  poumon. 

P.  Les  scrofules  sont  une  complication  très-com- 
mune de  la  phthisie. 

Diagnostic. — Un  grand  nombre  de  maladies  peu- 
vent être  confondues  avec  la  phthisie  pulmonaire  ; il 
est  plus  facile  de  commettre  des  erreurs  de  diagnostic 
lors  que  la  maladie  est  à sa  première  période. 

1°  maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  la 
phthisie  à sa  première  période.  — fl  y a deux  ordres 
de  signes  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic  : les 
uns  appelés  signes  physiques  sont  fournis  par  l’ex- 
ploration des  voies  respiratoires  à l’aide  des  mé- 
thodes d’investigation  aujourd’hui  connues;  les  au- 
tres ont  reçu  le  nom  de  signes  rationnels,  et  résultent 
de  la  connaissance  exacte  des  symptômes  donnés  par 
l’étude  des  fonctions. 

Nous  préférons  à cette  division  celle  des  symptômes 
de  la  maladie  en  : 1°  signes  locaux,  c’est-à-dire 
fournis  par  l’exploration  de  l’appareil  respiratoire; 
2°  signes  généraux  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
troubles  survenus  dans  les  autres  fonctions  de  ! é- 
conomie  par  l’efLet  de  ia  maladie  du  poumon;  5°  il 
est  un  troisième  ordre  de  signes  que  M.  Fournet  ap  - 
pelle avec  raison  signes  du  passé,  parce  qu’il  faut  que 
le  médecin,  pour  ies  obtenir,  remonte  par  l’inter- 
rogation du  malade  à des  temps  antérieurs  à la  ma- 
ladie actuelle. 

La  valeur  de  ces  signes  n’est  point  ia  même.  Le 
médecin  qui  yeut  asseoir  solidement  son  diagnostic 
doit  mettre  en  première  ligne  le»  signes  locaux , et 
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réunir  ensuite  les  signes  généraux  qui  peuvent  exis- 
ter. C’est  moins  d’après  la  valeur  d’un  seul  signe  que 
d'après  l'ensemble  des  symptômes  qu’il  peut  recon- 
naître avec  quelque  certitude  la  maladie. 

Voici  les  signes  locaux  de  la  première  partie  de  la 
période  de  crudité  : diminution  de  la  sonorité  et  de 
l’élasticité  thoracique  normales,  respiration  affaiblie 
ou  rude,  expiration  prolongée,  craquement  sec,  re- 
tentissement vocal , vibration  exagérée  perçue  par 
la  main,  douleurs  thoraciques,  toux,  dyspnée.  Les 
signes  généraux  sont  : la  fièvre  erratique  irrégu- 
lière , l’affaiblissement,  l’émaciation,  les  sueurs 
nocturnes,  la  diarrhée.  Les  signes  du  passé  sur 
lesquels  nous  devons  insister  plus  longuemeut  se 
tirent  de  considérations  qui  seront  exposées  avec  les 
plus  grands  détails  dans  le  chapitre  consacré  à 
l’étiologie  ; on  y verra  qu’on  doit  avoir  de  sérieuses 
craintes  sur  la  santé  d’un  malade  issu  de  parents 
qui  ont  succombé  à la  phthisie,  ou  qui  en  présen- 
tent actuellement  les  symptômes.  Le  praticien  se 
rappellera  que  la  maladie  est  plus  fréquente  à cer- 
tains âges  ( 25  à 35  ),  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  chez  les  sujets  d’une  constitution  lympha- 
tique ou  scrofuleuse.  Il  tiendra  grand  compte  des 
diverses  maladies  éprouvées  par  le  sujet,  spéciale- 
ment de  celles  qui  affectent  l’appareil  respiratoire 
( hémoptysie,  pneumonie,  pleurésie,  bronchite  ),  des 
maladies  éruptives,  et  surtout  de  la  rougeole  ; il  faut 
enfin  qu’il  connaisse  parfaitement  les  influences  hy- 
giéniques, salutaires  ou  nuisibles  qui  ont  agi  sur  la 
constitution  des  malades  : celles  qui  paraissent  exer- 
cer une  action  débilitante  favorable  au  développe- 
ment de  la  phthisie  sont  l’habitation  dans  un  lieu 
étroit,  mal  aéré,  humide,  froid,  soustrait  aux  rayons 
solaires,  l’excès  du  travail  physique,  l'exercice  de 
certaines  professions  qui  exposent  les  ouvriers  à res- 
pirer des  poussières  métalliques  ou  non,  l'alimenta- 
tion insuffisante  ou  malsaine,  les  passions  tristes,  la 
privation  du  sommeil,  les  excès  vénériens,  etc. 

Dans  la  seconde  partie  de  la  période  de  crudité,  les 
signes  que  nous  avons  indiqués  précédemment  devien- 
nent plus  distincts;  le  son  est  mat,  l’espace  sous- 
claviculaire  aplati,  la  poitrine  déformée,  la  résonnance 
perçue  à la  main  plus  évidente,  le  murmure  vésicu- 
laire faible,  ou  remplacé  par  un  bruit  d’expiration 
râpeux  et  très-prolongé,  et  souvent  par  un  souffle  rude 
et  presque  tubaire.  On  observe,  en  outre,  la  bron- 
chophonie, les  craquements  humides  ou  le  râlecaver- 
nuleux,  quelquefois  des  râles  sibilants  ou  ronflants 
qui  persistent  longtemps  dans  le  même  point  du 
thorax,  et  une  expectoration  de  matières  muqueuses 
marquées  de  stries,  ou  contenant  des  grains  sembla- 
bles à ceux  du  riz  crevé. 

Diverses  lésions  chroniques  du  poumon,  telles  que 
des  indurations  cancéreuses,  mélaniques  ou  une  acé- 
phalocyste,  peuvent  simuler  une  masse  tuberculeuse 
développée  au  sommet  d’un  poumon.  Il  faut  recon- 
naître qu’il  n’existe  aucun  signe  local  différentiel,  et 
qu’à  moins  de  trouver  des  signes  de  diathèse  can- 
céreuse, lcdiagnostic  anatomique  est  impossible.  En 
pareil  cas,  les  signes  du  passé  acquièrent  une  très- 
grande  importance.  Une  fausse  membrane  épaisse  et 
très-ancienne  qui  couvrirait  le  sommet  d’un  poumon 
pourrait  être  prise  pour  une  masse  tuberculeuse. 

Une  pneumonie  aiguë  du  sommet  parvenue  au  se- 
cond ou  au  troisième  degré,  et  qui  ne  serait  accom- 
pagnée d’aucune  expectoration,  donnerait  lieu  aux 
mêmes  signes  que  la  phthisie  pulmonaire;  la  matité, 
le  souffle,  la  bronchophonie  se  retrouveraient  dans 
l’un  et  l’autre  cas.  En  interrogeant  le  malade , on 
apprendra  que  son  mal  est  récent  et  a débuté  par 
une  douleur  de  côté,  un  frisson;  qu’il  a rendu  des 
crachats  sanglants  ; il  n’y  a pas  eu  d’hémoptysie  ni 
de  toux  ; le  mouvement  fébrile  est  continu,  intense, 
et  ne  s’accompagne  point  de  sueur.  Quant  à la  pneu- 


monie chronique,  il  est  plus  facile  de  la  distinguer 
de  la  phthisie  ; elle  succède  à la  pneumonie  aiguë  et 
occupe  plus  souvent  la  base  et  la  partie  postérieure 
du  poumon  que  son  sommet. 

Dans  le  catarrhe  pulmonaire,  le  son  est  normal, 
le  bruit  respiratoire  naturel  ; les  râles  sibilants  ou 
sous-crépitants  ne  sont  pas  limités  au  sommet  d’un 
poumon  comme  dans  la  phthisie,  mais  disséminés 
partout,  et  plus  nombreux  à la  base  ; il  n’y  a pas  de 
souffle  tubaire  ni  de  retentissement  ; les  crachats  sont 
abondants,  muqueux  ; on  n’observe  ni  hémoptysie, 
ni  sueurs  nocturnes,  ni  amaigrissement. 

L’emphysème,  qui  peut  très-bien  simuler  une  phthi- 
sie à sa  première  période,  s’en  distingue  facilement 
par  la  voussure  du  creux  sous-claviculaire,  la  sono- 
rité du  thorax  exagéré  en  ce  point,  par  la  diminution 
du  retentissement  de  la  voix  et  du  bruit  du  cœur, 
par  l’existence  des  râles  ronflants  et  sibilants  dissé- 
minés dans  un  côté  de  la  poitrine  ou  dans  les  deux 
poumons  ; enfin  par  la  nature  des  crachats,  qui  sont 
faiblement  visqueux  et  semblables  à de  la  mousse. 

Des  palpitations  provoquées  par  une  névrose  du 
cœur  ou  par  une  lésion  matérielle  de  cet  organe  peu- 
vent donner  lieu  à de  la  dyspnée  et  à quelques  sym- 
ptômes qui  n’imitent  que  très-grossièrement  ceux 
d’une  phthisie.  L’auscultation  d’ailleurs  lèverait  tous 
les  doutes. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  examiné  que  les  maladies 
des  voies  respiratoires  qui  présentent  quelques-uns 
des  signes  locaux  de  la  phthisie  ; il  en  est  d’autres 
qui  peuvent  la  simuler  en  raison  de  leurs  symptômes 
généraux.  Nous  avons  parlé  de  ces  phthisies  anomales 
qui  sont  masquées  quelquefois  pendant  longtemps 
par  d’autres  affections  ; il  est  rare  qu’on  ne  parvienne 
pas  à un  diagnostic  rigoureux  en  cherchant  à consta- 
ter les  signes  locaux  de  la  phthisie. 

En  première  ligne  se  placent  toutes  les  affections 
internes  capables  de  produire  la  fièvre  hectique.  Sans 
l’auscultation  et  la  percussion,  il  serait  souvent  im- 
possible d’arriver  à constater  la  maladie  locale  qui 
provoque  cette  fièvre  ; aussi  les  anciens  avaient-ils 
réuni  sous  le  nom  de  tabes,  consumplio , des  affec- 
tions très-disparates.  Rappelons  seulement  ici  que  si 
l’on  s’en  tenait  aux  seuls  symptômes  généraux,  on 
pourrait  prendre  pour  des  phthisies  ces  états  mor- 
bides mal  déterminés  que  l’on  observe  chez  les  jeunes 
gens  affaiblis  par  une  croissance  rapide,  par  la  mas- 
turbation, les  excès  vénériens,  par  des  chagrins  pro- 
fonds et  prolongés,  par  des  travaux  forcés  d'esprit 
ou  de  corps.  L’auscultation  pratiquée  dans  de  telles 
circonstances  ôtera  toute  incertitude  au  médecin. 

On  voit  tous  les  jours  des  femmes  jeunes,  chez  les- 
quelles la  menstruation  est  irrégulière  ou  se  sup- 
prime, présenter  la  plupart  des  symptômes  généraux 
de  la  phthisie.  L’examen  des  organes  respiratoires 
n’y  fait  découvrir  aucune  lésion,  et  l’on  ne  tarde  pas 
à reconnaître  que  tous  ces  accidents  sont  dus  à une 
chloro-anémie.  Il  importe  de  rappeler  qu’une  erreur 
opposée  de  diagnostic  est  assez  souvent  commise,  au 
grand  préjudice  des  malades,  par  des  médecins  peu 
attentifs  qui  attribuent  à la  chlorose  la  pâleur,  la 
mollesse  des  chairs,  les  palpitations,  et  l’attaibl issc— 
ment,  qui  sont  déjà  l’effet  de  tubercules. 

2°  Maladies  qui  peuvent  être  prises  pour  une  phthi- 
sie à sa  seconde  période.  — Les  signes  locaux  sont 
la  matité,  le  bruit  de  pot  fêlé,  ou  un  son  plus  clair 
sous  la  clavicule,  la  vibration  vocale,  la  pectoriloquie, 
le  souffle  caverneux  ou  amphorique,  le  gargouille- 
ment, les  crachats  puriformes  ; les  signes  généraux 
sont  l’émaciation  extrême,  la  fièvre  hectique  la  plus 
violenle,  les  sueurs  profuses,  la  diarrhée. 

La  dilatation  des  bronches,  la  gangrène  et  les  ab- 
cès pulmonaires,  les  excavations  produites  par  I éli- 
mination des  acéphalocystes,  peuvent  donner  nais- 
sance à tous  les  signes  locaux  de  la  phthisie.  Dans  la 
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dilatation  bronchique,  les  modifications  du  bruit 
respiratoire,  les  râles,  la  pectoriloquie,  le  gargouille- 
ment, sont  exactement  les  mêmes  que  dans  les  exca- 
vations tuberculeuses  ; le  praticien  le  plus  versé  dans 
l'art  du  diagnostic  éprouve  le  plus  grand  embarras, 
et  ne  peut  pas  toujours  se  former  une  opinion  arrêtée 
sur  la  nature  du  mal,  surtout  si  la  dilatation  a son 
siège  dans  le  sommet  du  poumon.  Les  sujets  atteints 
de  dilatation  bronchique  conservent  leur  force,  leur 
embonpoint,  leur  appétit;  ils  n’ont  ni  sueurs  ni  fièvre, 
et,  malgré  l’expectoration  d’une  grande  quantité  de 
matière  puriforme  , leur  santé  se  maintient  assez 
bonne  pendant  plusieurs  années. 

La  caverne  tuberculeuse  se  forme  lentement  par  les 
progrès  du  ramollissement  des  tubercules,  et  l’on 
observe  successivement  tous  les  symptômes  qui  an- 
noncent ce  travail  pathologique.  La  gangrène  marche 
ordinairement  d’une  manière  plus  rapide  ; d’ailleurs 
la  fétidité  de  l’haleine,  et  l’expectoration  de  matières 
douées  d’une  odeur  toute  spéciale,  précèdent  la  for- 
mation de  la  caverne  gangréneuse. 

Les  abcès  du  poumon,  avant  de  se  vider  et  de  don- 
ner lieu  aux  signes  des  excavations  tuberculeuses, 
se  manifestent  dans  le  cours  soit  d’une  pneumonie 
aiguë,  soit  d’une  pyohémie  dont  les  symptômes  éclai- 
rent le  diagnostic.  Par  cela  seul  qu'en  un  point  du 
poumon  il  existait  une  pneumonie,  et  qu'après  les 
symptômes  généraux  de  la  suppuration  on  voit  pa- 
raître les  signes  d’une  excavation,  on  est  fondé  à 
croire  qu’il  s’est  formé  en  ce  point  un  abcès.  Si  l’on 
assiste  au  développement  de  la  maladie,  on  trouve 
dans  les  crachats  une  grande  quantité  de  matière  pu- 
rulente, et  quelquefois  tous  les  symptômes  de  la  vo- 
mique. Du  reste,  le  siège  le  plus  habituel  des  abcès  du 
poumon  est  la  base  de  cet  organe  ; ce  n’est  pas  là  que 
se  forment  d’abord  les  cavernes  tuberculeuses  ; s’il  y 
en  a dans  ce  point  il  s’eu  trouve  d’autres  dans  lesom- 
met,  et  alors  le  diagnostic  est  encore  plus  facile  à éta- 
blir. 

L’expectoration  des  matières  contenues  dans  une 
acéphalocyste  ou  de  la  poche  qui  la  renferme,  est  le 
seul  signe  que  nous  possédions  de  cette  maladie.  L’un 
de  nous,  après  avoir  constaté  sur  une  malade  cou- 
chée dans  une  de  ses  salles  tous  les  signes  d’une  in- 
duration qu’ilsoupçonnait  être  de  nature  tuberculeuse, 
trouva  dans  le  point  correspondant  du  poumon  des 
débris  d’acéphalocystes. 

Pronostic.  — La  phthisie  se  termine  presque  con- 
stamment par  la  mort  ; il  faut  donc  porter  un  pro- 
nostic excessivement  fâcheux  sur  les  malades  qui  pré- 
sentent les  signes  certains  de  cette  affection.  Le 
pronosticne  serait  pas  également  grave  à toutes  les  pé- 
riodes dumal,sil’onadmettait  l’opinionde  MM. Four- 
net  et  Hirtz,  qui  regardent  la  phthisie  comme  curable 
à son  premier  degré.  Sans  revenir  sur  la  question  de 
la  curabilité  de  la  phthisie,  que  nons  avons  déjà  suf- 
fisamment agitée,  nous  dirons,  1°  qu’il  est  générale- 
ment accepté  aujourd'hui  que  la  phthisie  ne  se  ter- 
mine par  la  guérison  que  dans  un  nombre  de  cas  si 
peu  considérable  qu’il  faut  maintenir  la  gravité  du 
pronostic;  2°  que  celui-ci  est  plus  grave,  et  qu’on 
doit  présager  une  fin  d’autant  plus  prochaine  que  les 
tubercules  sont  en  pleine  voie  de  ramollissement  ; 
3°  que  plus  le  tubercule  est  limité  et  plongé  dans  un 
tissu  pulmonaire  sain,  plus  on  a l’espoir  de  guérir; 
4°  que  plus  le  sujet  est  avancé  en  âge,  plus  on  doit 
porter  un  pronostic  heureux,  parce  que  la  lésion  est 
circonscrite,  et  l’influence  diathésique  affaiblie. 

Le  médecin  est  souvent  interrogé  par  les  personnes 
qui  entourent  le  malade  pour  savoir  si  l’affection 
durera  longtemps,  etc.  Il  est  presque  impossible  de 
répondre  à ces  questions,  et  l'on  s'expose  à de  gran- 
des erreurs  en  voulant  déterminer,  même  approxi- 
mativement, la  durée  de  la  maladie.  Sans  aucun  doute 
une  fièvre  intense,  des  hémoptysies  fréquentes  etco- 
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pieuses,  des  sueurs  abondantes,  la  diarrhée  , l’éma- 
ciation rapide  et  la  décomposition  des  traits  du  vi- 
sage annoncent  une  terminaison  prochainement 
funeste;  mais  souvent  on  a vu  des  malades  qui  avaient 
présenté  tous  ces  signes  se  relever  contre  toute  at- 
tente, et  prolonger  leur  existence  bien  au  delà  du 
terme  qu’on  leur  avait  assigné.  Il  ne  faut  point  ou- 
blier non  plus,  sous  le  rapport  du  pronostic,  les  di- 
visions que  nous  avons  admises  : tantôt  la  phthisie 
est  asphyxiante,  aiguë  et  fait  mourir  en  peu  de  temps; 
tantôt  elle  est  éminemment  chronique  et  se  prolonge 
pendant  plusieurs  années. 

Les  signes  qui  se  montrent  dans  les  huit  à dix 
derniers  jours  de  la  vie  sont  la  teinte  rouge  œillet 
des  crachats,  qui  sont  arrondis,  purulents,  tenaces  et 
peu  abondants  ; la  coloration  livide  des  parties  sail- 
lantes du  visage,  le  muguet,  l’extrême  faiblesse, 
l’assoupissement,  la  quantité  énorme  des  sueurs  qui 
baignent  tout  le  corps,  le  subdelirium,  ou  une  tran- 
quillité d’esprit  qui  contraste  avec  le  dénoûment  fatal 
qui  se  prépare. 

Causes  — A.  Causes  prédisposantes.  — 1°  Conta- 
gion.— Morgagni , Van  Swieten,  Morton,  P.  Frank, 
Hufeland  etplusieurs  autres,  pensent  que  la  phthisie 
pulmonaire  se  transmet  par  contagion  ; cette  opinion 
est  encore  accréditée  , aujourd’hui , dans  les  régions 
tropicales,  à l’île  Maurice,  dans  le  midi  de  l’Europe 
et  principalement  en  Espague  et  en  Italie , où  l’on 
traite  les  phthisiques  à peu  près  comme  les  pestiférés 
sont  traités  par  les  contagionisles  de  l'Orient  (voyez 
Creuzé  de  Lesser,  Voyage  en  Italie  et  en  Sicile, 
p.  168;  Paris  , 1806)  ; la  doctrine  de  la  contagiona- 
bilité  ne  repose,  cependant,  que  sur  des  faits  qui  ne 
sont  rien  moins  que  décisifs. On  cite  des  garde-malades 
des  domestiques  , des  amis  , des  parents,  des  époux 
ayant  succombé  à la  phthisie  pulmonaire  après  avoir 
donné  des  soins  à des  phthisiques,  après  s’être  servis 
de  leurs  vêtements,  après  avoir  partagé  leur  lit. 
Baumes  {Traité de  la  phthisie  pulmonaire,  t.  i,  p.  89 
etsuiv.;  Paris,  1803)  parle  d’une  famille  dont  tous 
les  membres  étaient  toujours  parvenus  à un  âge  très- 
avancé  , jusqu’à  ce  que  l’un  d'eux  eût  acheté  le  mo- 
bilier d’une  maison  dont  le  dernier  rejeton  venait  de 
mourir  phthisique  ; quelque  tempsaprès,  l’acquéreur 
mourut  phthisique  après  avoir  communiqué  la  ma- 
ladie à son  petit-fils,  lequel  infecta  sa  mère,  et  donna 
naissance  à un  fils  dont  la  phthisie  termina  égale- 
ment les  jours.  M.  Staub  ( Essai  sur  l'étiologie  des 
tubercules  pulmonaires,  thèse  inaug.  de  Strasbourg, 
9 mars  1835,  p.  77)  cite  un  cas  de  double  contagion, 
c’est-à-dire  une  transmission  de  la  femme  au  mari 
bien  constitué,  et  de  celui-ci  à une  femme  qu’il  avait 
épousée  en  secondes  noces;  on  a remarqué  que  plu- 
sieurs des  médecins  qui  ont  étudié  d’une  manière 
spéciale  la  phthisie  pulmonaire  ont  succombé  à cette 
maladie  (Bayle,  Laennec,  etc.). 

Ici,  comme  dans  toutes  les  questions  de  contagio- 
nabilité,  on  s'est  appuyé  sur  l’adage  post  hoc  ergo 
propler  hoc , mais  a-t-on  recherché,  dans  les  faits 
considérés  comme  des  preuves  de  contagion,  ce  qui 
appartient  à la  coïncidence,  à la  transmission  héré- 
ditaire, à la  prédisposition  mise  en  jeu  par  des  causes 
occasionnelles?  N’existe-t-il  pas  un  nombre  énorme 
de  faits  qui  s’élèvent  contre  la  contagionabilité?  « Si 
nous  réfléchissons,  dit  Jos.  Frank,  que  des  centaines 
de  phthisiques  ont  expiré  enlre  nos  bras,  que  nous 
avons  approché  de  mille  autres  phthisiques  sans  au- 
cune précaution  , que  les  garde-malades,  dans  les 
grands  hôpitaux,  soignent  jour  et  nuit  les  phthisiques 
sans  être  plus  exposés  aux  maladies  du  poumon  que 
le  reste  des  hommes,  ne  devient-il  pas  hors  de  doute 
quela  maladiedont  il  s'agilu’est  pointcontagieuse?  » 
( Pathologie  interne,  éd.  de  X Encyclopédie  des  sc. 
médicales,  t.  iv,  p.  239). 

Laennec  rapporte  qu’en  examinant  des  vertèbres 
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dans  lesquelles  s’étaient  développés  des  tubercules, 
un  coup  de  scie  lui  effleura  légèrement  l'index  de  la 
main  gauclie  ; le  lendemain  un  peu  d’érytbème  se 
manifesta  autour  de  la  petite  plaie,  et  peu  à peu  il  se 
forma,  presque  sans  douleur,  une  petite  tumeur  ob- 
ronde  qui,  au  bout  de  huit  jours,  avait  acquis  le  vo- 
lume d’un  gros  noyau  de  cerise  et  paraissait  située 
dans  l’épaisseur  de  la  peau.  A cette  époque  l’épi- 
derme se  fendit  sur  la  tumeur  et  laissa  apercevoir  un 
petit  corps  jaunâtre,  ferme,  et  tout  à fait  semblable 
a un  terbercule  jaune  cru;  ayant  été  cautérisé  avec 
du  beurre  d’antimoine,  ce  corps  devint  semblable  à 
un  tubercule  ramolli  et  de  consistance  friable,  et  fut 
détaché  en  entier  par  une  pression  légère.  La  place 
qu’il  avait  occupée  formait  une  espèce  de  petit  kyste 
dont  les  parois  étaient  gris  de  perte,  légèrement 
demi-transparentes  et  sans  aucune  rougeur  ( Traité 
de  ï auscultation  médiate,  t,  il,  p.  180  ; Paris, 1837). 
Albers  rapporte  cinq  observations  où  l’on  voit  que  de 
la  matière  tuberculeuse  ayant  été  déposée  à la  surface 
du  derme  dénudé  , elle  y produisit  de  petites  éléva- 
tions dures,  rugueuses  , qui  avaient  tous  les  carac- 
tères physiques  des  tubercules  (Journal  des  connais- 
sances médicales,  2e  annee  , n°  3,  p.  93).  Il  est 
impossible  d’accorder  quelque  valeur  à ces  faits, 
puisque  l’on  n’a  pas  cherché  à constater,  à l’aide 
d'un  examen  plus  approfondi,  la  nature  des  produits 
de  nouvelle  formation,  et  que  d’ailleurs  d’autres  faits 
analogues  et  plus  complets  conduisent  à un  résultat 
entièrement  négatif  (voy.  Scrofule).  Le  docteur 
Malin  rapporte  (Gaz.  médicale  , p,  634  ; 1839)  que 
deux  chiens,  qui  avaient  avalé  pendant  plusieurs 
mois  les  crachats  d’une  phthisique,  succombèrent  à 
la  phthisie  pulmonaire.  Ce  fait  isolé  est  en  contra- 
diction avec  les  nombreuses  expériences  qui  ont  été 
tentées,  dans  cette  direction,  avec  le  pus  cancéreux 
et  d'autres  produits  morbides. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit,  dans  ces  der- 
nières années,  sur  la  phthisie  pulmonaire,  rejettent  la 
contagionabilité  de  cette  affection  ; cependant  nous 
devons  dire  que  presque  tous  admettent,  plus  ou 
moins , que  la  cohabitation  complète,  l’usage  du 
même  lit , le  séjour  prolongé  dans  une  atmosphère 
non  renouvelée  et  viciée  par  l’air  expiré,  par  les  éma- 
nations de  la  sueur,  des  crachats  , des  selles  de  ma- 
lades atteints  de  phthisie  pulmonaire,  peuvent  exercer 
une  influence  funeste  sur  des  sujets  prédiposésà  la 
maladie  et  hâter  le  développement  des  tubercules 
(Laennec,  loc.  cit.  - Jos.  Frank,  loc.cit — J.  Clark, 
A treatise  on  pulmonary  consomption,  p.  238,  239; 
Londres,  4835). 

a On  a , sans  doute,  singulièrement  exagéré,  dit 
M.  Andral,la  facilité  de  la  contagion  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Cependant  est-il  sage  de  la  nier  abso- 
lument et  dans  tous  les  cas?  Qui  pourrait  affirmer  , 
avec  des  preuves  suffisantes  à l’appui  de  son  opinion, 
qu’une  maladie  qui  ne  saurait  jamais  être  considérée 
comme  purement  locale  et  qui , à mesure  qu’elle 
avance,  présente  l’image  d’une  sorte  d’infection  de 
toutfc  l'économie , n’est  pas  susceptible  de  se  trans- 
mettre, dans  les  cas  où  des  contacts  très-rapprochés 
et  continuels  exposent  un  individu  sain  à absorber  les 
miasmes  qui  se  dégagent  et  de  la  muqueuse  pulmo- 
naire et  de  la  peau  des  malades  ? Tout  ce  que  je  puis 
dire  , sans  prétendre  décider  en  dernier  ressort  une 
aussi  grave  question,  c’est.que,  dans  le  cours  de  ma 
pratique  , j’ai  été  plus  d’une  fois  frappé  devoir  des 
femmes  commencer  à présenter  les  premiers  symp- 
tômes d'une  phthisie  pulmonaire  peu  de  temps  après 
que  leur  mari , dont  elles  avaient  partagé  la  couche 
jusqu’au  dernier  moment,  avait  succombé  à cette 
maladie.  Une  pareille  question  sera  toujours  scien- 
tifiquement très-diflicile  à résoudre,  en  raison  de  la 
grande  fréquence  de  la  phthisie  : l’on  aura  toujours 
à citer  des  faits  contraires  à ceux  dont  je  viens  de 


parler  ; et  pour  ces  derniers,  on  pourra  facilement 
en  diminuer  la  valeur  , en  disant  que  les  personnes 
qui  deviennent  phthisiques  en  pareil  cas  avaient  à le 
devenir.  Mais  pratiquement  ces  faits  ont  peut-être 
assez  d’importance  pour  qu’ils  engagent  à faire  pren- 
dre quelques  précautions  aux  personnes  qui  ont  des 
rapports  journaliers  avec  les  phthisiques , surtout 
dans  les  derniers  temps  de  leur  maladie  » (note  de 
M.  Andral,  in  Traité  de  l'auscultation  médiate,  t.  il, 
p.  179). 

Nous  avons  transcrit  ce  passage  parce  qu’il  résume 
parfaitement  la  question  au  double  point  de  vue  de  la 
science  et  de  la  pratique.  Nous  ajouterons  qu'il  reste 
à rechercher  si  le  climat,  si  la  température  n’exer- 
cent aucune  influence  sur  la  contagionabilité  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

M.  Louis  ne  s’est  point  occupé,  dans  ses  écrits,  de 
la  contagionabilité  delà  phthisie  pulmonaire. 

2°  Climats. ^Les  auteurs  ont  répété  pendant  long- 
temps, sur  la  foi  les  uns  des  autres,  que  la  phthisie 
pulmonaire  appartenait  aux  climats  tempérés , et 
quelle  était  presque  inconnue  dans  les  contrées  pla- 
cées aux  deux  extrêmes  de  l’échelle  de  température, 
c’est-à-dire,  d'une  part,  en  Suède,  dans  la  Laponi"  et 
de  l’autre , dans  les  Indes,  en  Perse,  à Bombay,  te. 
(Crichlon  , Praclical  observations  on  pulmo<‘  iry 
consumption,  p.  50;  London,  1823. — Harwood  On 
the  curative  influence  of  the  Southern  coats  o f En- 
gland,  p.  183  ; London  , 1828).  Orton  assure  que  la 
phthisie  n’existe  point,  pour  ainsi  dire,  dans  le  Ca- 
nada supérieur  (Gazette  médicale,  p.  483;  1844). 
Récemment  on  a cru  pouvoir  affirmer  qu’elle  était 
fort  rare  dans  nos  possessions  d'Afrique  où  l’on  ne 
comptait  que  1 phthisique  sur  102  morts  (Cas.  Brous- 
sais , séance  de  l’Académie  de  médecine  du  4 avril 

1843) .  Des  recherches  statistiques  rigoureuses  sont 
venues  renverser  ces  différentes  assertions,  et  prouver 
que  la  phthisie  se  montre  si  non  avec  sa  plus  grande 
fréquence,  du  moins  dans  une  proportion  assez  con- 
sidérable, en  Suède  (63  sur  1,000  décès),  en  Russie 
(Thielmann,  voy.  Journal  de  médecine,  t.  n,  p.  26; 

1844) ,  aux  Antilles  (Levacher,  Guide  medical  des  An- 
tilles)^ Madère, à Rio-Janeiro(Dujat,  Del  Influence 
des  climats  sur  la  production  et  le  traitement  des 
affections  tuberculeuses,  in  Gazette  médicale,  p.  66  ; 
1838).  M.  Guyon,  qui  assure  que  la  phthisie  est  fort 
rare  dans  le  nord  de  l’Afrique,  a cependant  démontré 
par  ses  propres  tableaux  que,  sur  1,000  décès,  on 
compte  35  phthisiques  à Alger  (Note  sur  la  phthisie 
dans  le  nord  de  l’Afrique,  in  Gazette  médicale,  p.  337  ; 
1842),  etM.  Boudin  affirme  que  la  proportion  est 
beaucoup  plus  considérable  à Constantine.  Si  à Na- 
ples la  phthisie  u’est  pas  aussi  fréquente  que  le  pré- 
tend M.  Joumé  (1  phthisique  sur  2 '/s  des  morts, 
Recherch.  statistiques  sur  la  phthisie  en  Italie , in 
Bull,  de  l' Acad,  deméd.,  t.m,  p.  548,549;  1838-1839), 
il  résulte  des  recherches  de  M Renzi  lui-même  , 
qu  elle  n’y  est  que  trois  fois  moins  commune  qu’à 
Paris  (De  l’influence  du  climat  de  Naples  sur  la  pro- 
duction de  la  phthisie  pulmonaire  , in  Gazette  médi- 
cale, p.  810;  1839);  elle  est  très-commune  à Li- 
vourne, à Florence  . à Gibraltar,  à Malte  (Sutton  , 
The  London  med.  and  phys.  journal,  n°  de  février 
1817),  sur  tout  le  littoral  européen  delà  Méditerranée, 
en  Espagne,  en  Portugal , à Calcutta  , aux  Indes  oc- 
cidentales (Clark , loc.  cit.,  p.  206)  ; elle  produit  un 
quart  des  décès  à Marseille  , un  sixième  à Gênes.  A 
la  Martinique  la  proportion  des  morts  par  phthisio 
pulmonaire  est  égale  à celle  que  fournissent  les  hô- 
pitaux de  Paris  (Rufz,  Etude  de  la  phthisie  pulmo- 
naire à la  Martinique , in  Bull,  de  V Acad,  de  méde- 
cine de  Paris,  t.  vu,  p-  6 1 7 ; 1841-1842). 

M.  Andral  pense  qu’il  faut  surtout  tenir  compte 
des  variations  de  la  température.  « La  phthisie  pul- 
monaire, dit-il  (loc.cit.,  p.  162),  est  une  maladie qu 
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se  montre  sous  toutes  les  latitudes  ; mais,  ainsi  qu’on 
est  généralement  porté  à le  croire,  sa  fréquence  ne 
croît  pas  en  raison  directe  de  l’abaissement  de  la 
température;  elle  ne  s’accroît  pas  constamment  non 
plus  à mesure  que  la  température  s’élève.  Dans  les 
pays  où  règne  habituellement  une  température  très- 
basse,  et  où  cette  température  ne  change  pas  brus- 
quement, il  n’y  a que  peu  de  phthisies  pulmonaires. 
Dans  ceux  où  la  température  est  très-élevée,  mais 
où,  en  même  temps,  ses  variations  sont  rares  et  peu 
considérables,  et  où,  bien  que  plus  fortes,  elles  se  suc- 
cèdent avec  régularité,  il  y a encore  peu  de  phthisies. 
Cette  maladie  acquiert,  au  contraire,  son  maximum 
de  fréquence  dans  les  contrées  où  existent  continuel- 
lement de  grandes  et  irrégulières  variations  de  tem- 
pérature. » 

Cette  opinion  n’est-elle  pas  appuyée  par  l'observa- 
tion d’un  fait  déjà  anciennemenlconnu  et  bien  avéré  : 
à savoir  que  les  hommes  et  les  animaux  qui  sont 
transportés  d’un  pays  chaud  dans  un  pays  froid  ou 
tempéré (Annesley,  Johnson,  Coslallat,De  l'Influence 
probable  du  climat  d'Alger  pour  la  guérison  des 
phthisies  d’ Europe  ; in  Journal  des  connaissances 
médico-chirurg.,  p.  157,  n°  d’avril,  1857),  ou  d’un 
pays  froid  dans  un  pays  chaud  ou  tempéré  (Levacher, 
Copland,  Dujat),  succombent  en  grand  nombre  à la 
phthisie  pulmonaire  ? M.  Rayer  a rappelé  que  le 
renne,  le  singe,  le  lion  et  le  tigre  deviennent  égale- 
ment tuberculeux  dans  nos  climats.  (Rayer,  Etude 
comparative  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux  ; in  Journ.  des  connaissances 
médico-chirurgicales , p.  57  : n°  d’août  1842).  A la  vé- 
rité, ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Louis,  dans  les 
circonstances  en  question,  au  changement  de  climat 
viennent  s’ajouter  des  modifications  profondes  dans 
la  nourriture  et  les  habitudes  des  individus.  M.  Louis 
oppose  encore  à l’opinion  dont  nous  venons  de  par- 
ler une  objection  capitale  : aux  îles  Ioniennes,  où  la 
température  subit  des  variations  brusques  et  consi- 
dérables, la  phthisie  pulmonaire  n’est  pas  plus  fré- 
quente qu’à  Malle,  si  renommée  pour  la  douceur  et 
l’égalité  deson  climat;  d’autre  part,  entre  deuxcon- 
trées  placées  dans  les  mêmes  conditions,  les  îles 
Ioniennes  et  la  Jamaïque,  la  phthisie  est  beaucoup 
plus  commune  dans  cettedernière  (Louis  Rech.  anat.- 
patk.  et  thérap.  sur  la  phthisie,  p.  592;  Paris, 
1843). 

Plusieurs  pathologistes  pensent  qu’il  faut  étudier 
les  climats,  par  rapport  à la  fréquence  de  la  phthisie, 
non  avec  le  thermomètre  , mais  avec  l’hygromètre. 

« La  question  de  l’influence  des  climats  dans  la  pro- 
duction de  la  phthisie  a été  mal  comprise,  dit  M.  Bri- 
cheteau  (Acad,  de  méd.,  séance  du  12  févr.  1859)  ; 
la  phthisie  est  rare  dans  lesclimats  secs,  qu’ils  soient 
froids  ou  chauds;  elle  est  au  contraire  fréquente  dans 
les  climats  humides,  quelle  que  soit  la  température.» 
M.  Fourcault  (Causes  générales  des  maladies  chro- 
niques , spécialement  de  la  phthisie  pulmonaire  , 
p.  73-105;  Paris,  1844)  partage  cette  opinion  et  con- 
sidère l’humidité  comme  la  seule  influence  de  climat 
dont  il  faille  tenir  compte  : c’est  à elle  qu’il  faut  at- 
tribuer la  fréquence  de  la  phthisie  eu  Hollande  et 
en  Angleterre.  « En  France,  dit  M.  Fourcault,  la  fré- 
quence de  la  phthisie  est  en  raison  directe  de  la 
déclivité  du  sol,»  et  il  cite  à l’appui  de  cette  proposi- 
tion l’exemple  suivant.  Aux  environs  de  Mantes  exis- 
tent deux  villages  : l’un  est  bas  et  humide:  la  pro- 
portion de  la  phthisie  est  1 sur  8;  l’autre  est  élevé, 
exposé  aux  vents  ; la  proportion  est  de  1 sur  50  (ouvr. 
cité,  p.  85,  84).  A Nemours  la  phthisie  serait  deve- 
nue beaucoup  plus  fréquente  depuis  que  les  travaux 
faits  pour  le  canal  de  Briare  ont  rendu  le  pays  plus 
humide  (Staub.  loc.  cit.,  p.  24).  En  rapprochant  les 
uns  des  autres  les  chiffres  de  mortalité  fournis  par 
les  différentes  contrées  du  globe,  il  est  facile  de  dé- 


montrer que  l’humidité  n’exerce  pas  l’influence  qui 
lui  a été  attribuée. 

En  résumé  il  faut  reconnaître  avec  Clark  (loc.  cit., 
p.  204)  et  M.  l.ouis  (ouvr.  cité,  p.  593)  que  la  clima- 
tologie ne  fournit  encore  aucune  donnée  positive  à 
l’étude  des  causes  et  de  la  fréquence  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

8°  Localités.  — Loi  d’antagonisme.  — La  phthisie 
pulmonaire  est  très-fréquente  dans  la  plupart  des 
capitales,  des  grandes  villes,  et  surtout  à Londres,  où 
elle  emporte  le  tiers  des  habitants  ; à Paris  où  elle 
en  enlève  le  cinquième,  ou  même  le  quart;  à Phila- 
delphie où  elle  en  fait  périr  le  sixième.  Il  faut  attri- 
buer ces  énormes  proportions  à la  réunion,  dans  ces 
grands  centres  de  population,  de  tous  les  modifica- 
teurs hygiéniques  que  nous  indiquerons  plus  loin 
comme  des  causes  de  phthisie. 

La  phthisie,  suivant  Laennec  (loc.  cit.,  p.  158), 
serait  très-rare  chez  les  habitants  des  montagnes  éle- 
vées; mais  cette  assertion,  d’après  des  recherches 
plus  récentes,  ne  serait  vraie  que  pour  les  Alpes  hel- 
vétiques ; car  la  phthisie  est  très-commune  sur  les 
montagnes  de  l’Auvergne,  sur  les  Alpes  du  Piémont 
et  de  la  Provence. 

Laennec  assure  aussi  que  la  phthisie  est  plus  rare 
sur  les  côtes,  aux  bords  de  la  mer,  dans  les  ports  : 
cette  assertion  n’est  pas  exacte  ; à Brest,  à Toulon,  à 
Rochefort,  à Marseille,  la  phthisie  est  àpeuprèsaussi 
fréquente  qu’à  Paris. 

Eu  égard  aux  localités,  Well  avait  assuré  que  la 
phthisie  ne  sévissait  point  là  où  l’on  rencontre  fies 
fièvres  intermittentes  et  vice  versa  (Med.  and  chir. 
transact.,  t.  m,  n°  32).  Cette  assertion  a été  reprise 
par  M.  Boudin,  qui  l’a  transformée  en  loi,  sous  le 
nom  de  loi  d’antagonisme  pathologique.  Voici  les 
propositions  formulées  par  M.  Boudin  (Essai  de  géo- 
graphie médicale,  in  Bull,  de  la  Soc.  royale  de  méd. 
de  Marseille,  p.  86,  n08 1 et  2 ; 1843). 

1°  La  phthisie  pulmonaire,  tout  égal  d’ailleurs, est 
plus  rare  parmi  les  habitants  des  localités  maréca- 
geuses. 

2®  Les  localités  dans  lesquelles  se  montre  la  phthi- 
sie sont  remarquables  par  la  rareté  des  fièvres  inter- 
mittentes endémiques. 

5°  Par  suite  de  la  suppression  des  marais  ou  de 
leur  conversion  en  étangs,  on  a vu  l’endémicité  des 
fièvres  intermittentes  être  remplacée  par  la  phthisie 
pulmonaire  dans  certaines  localités  où  cette  maladie 
était  inconnue  précédemment. 

Les  idées  exprimées  par  M.  Boudin  ont  soulevé  de 
vives  discussions.  Nous  allons  résumer  lesarguments 
qui  ont  été  mis  en  avant  pour  les  appuyer  ou  pour  les 
combattre. 

A Madras,  où  dominent  les  maladies  de  marais, 
sur  17,420  malades  admis  dans  les  hôpitaux  mili- 
taires, en  1841,  on  n’a  compté  que  14  décès  par  phthi- 
sie. (Boudin,  Acad,  de  méd.,  séance  du  3 octobre 
1843). 

A Mœlmyne  (Indes)  ont  été  admis  à l’hôpital,  de 
1829  à 1836,  pour  lièvres  de  marais  1978  malades*, 
pour  phthisie  4 malades  ; à Rangoon,  l’hôpital  a reçu 
2,095  fiévreux  et  7 phthisiques  ( Slalist . reports  on  lhe 
sickness  among  thelroops  ; Londres,  1841  ; extraitet 
traduit  par  M.  Boudin). 

A New-York,  où  dominent  les  fièvres  de  marais, 
il  n’existe  pas  d exemple  de  phthisie  développée  sur 
les  lieux.  Près  de  Rutland,  un  marais  ayant  été  con- 
verti en  étang,  les  fièvres  intermittentes  endémiques 
furent  remplacées  par  la  phthisie  ; au  bout  de  quel- 
que temps,  l’étang  étant  redevenu  marais,  la  phthi- 
sie céda  la  place  aux  fièvres  (Green,  in  Jahrbuch  der 
gesammlen  Medicin  , von  Sachs,  p.  65,  cité  par 
M.  Boudin). 

Les  chiffres  fournis  par  Wilson  montrent  que  la 
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phthisie  diminue  à mesure  que  les  fièvres  deviennent 
plus  fréquentes,  et  vice  versa  : 


Amériquedu  sud.  . . { phtisie, 

Indes  occidentales  et  f Fièvres, 
Amérique  du  nord.  I Phthisie, 


115,0  sur  1,000 
5,2 

209,6  sur  1,000 
4,8 


Méditerranée  et  Pénin-  (Fièvres,  84,0  sur  1,000 
suie (Phthisie,  5,1 


Dans  la  partie  marécageuse  de  l’Afrique,  la  phthi- 
sie est  très-rare.  Ainsi,  à Bone,  M.  Moreau  n’a  compté 
que  12  phthisiques  sur  6,245  malades,  et  6 tubercu- 
leux sur  250  morts  (Acad  de  méd.,  séance  du  25oc- 
tobre  1839)  ; à Constanline,  où  la  fièvre  intermittente 
n’est  pas  endémique  (Antonini,  Mém.  de  méd.  mili- 
taire, t.  l,  p.  216),  la  phthisie  est  très-commune  (De- 
leau,  Slém.  de  med.  milit.,  t.  lu,  p.  236)  ; dans  un 
tableau  dressé  par  M.  Laveran,  on  compte  790  fié- 
vreux et  7 phthisiques  {Mém.  de  med.  milit.,  t.  lu, 
pag.  2). 

Au  Sénégal , sur  952  malades  , les  trots  quarts 
étaient  atteints  de  fièvre  de  marais  ; aussi  n’y  a-t-il 
pas  eu  un  seul  phthisique  (Acad,  de  méd.,  séance  du 
3 octobre  1843). 

A Maurice,  on  a compté  253  plithisies  contre  13 
fièvres  intermittentes. 

Dans  les  îles  anglaises  de  la  Méditerranée,  la  fré- 
quence des  maladies  de  poitrine  est  en  raison  inverse 
de  celle  des  fièvres  intermittentes  (Hennen,  Slcetches 
of  the  med.  lopography  of  the  Mediterranean,  cité 
par  M.  Boudin). 

En  1858,  on  a traité  1243  fiévreux  à l’hôpital  de 
Patras,  et  l’on  n'a  observé  que  deux  hémoptysies 
(Roux,  Hist.  méd.  de  l’armée  française  en  Morée, 
p.  84). 

Pendant  son  séjour  à Venise,  M.  Ollivier  (d'Angers) 
a vu  que  sur  12  ou  14,000  malades  admis,  par  année, 
à l’hôpital  de  cette  ville,  on  n’y  compte  que  7 ou  8 
phthisiques  ; le  reste  est  presque  entièrement  com- 
posé de  fiévreux  et  de  rhumatisants  (Acad,  de  méd., 
séance  du  7 novembre  1 843). 

Rome,  Pise,  Parme,  Plaisance,  sont  environnées  de 
marais  ; la  phthisie  y est  beaucoup  moins  fréquente 
qu’à  Naples,  à Gênes  et  à Nice,  où  il  n'existe  pas  de 
fièvres  intermittentes  endémiques. 

Des  marais  ayant  été  desséchés  en  Suisse,  près  de 
Zurich,  les  fièvres  endémiques  disparurent,  mais  elles 
furent  remplacées  par  une  maladie  jusque-là  incon- 
nue: la  phthisie  pulmonaire.  Dans  le  Delta  du  Rhin, 
à Rotterdam,  à Amsterdam, dans  toute  la  partie  basse 
où  régnent  les  fièvres  intermittentes,  les  tubercules 
sont  rares.  Dans  la  partie  sablonneuse,  aux  environs 
de  Bruxelles,  où  les  fièvres  sont  rares,  la  phthisie  est 
très-commune  (Schônlein,  Klinische  Vortrdge ; Ber- 
lin, 1842  ; — Allgemeine  und  spczielle  Pathologie  und 
Thérapie,  t,  m,  p.  74,  cité  par  M.  Boudin). 

A Saint-Pétersbourg,  on  compte  125  cas  de  phthi- 
sie pulmonaire  contre  4 de  fièvre  intermittente  im- 
portée (Thielmann,  voyez  Journ.  de  méd.,  t.  n,p.  26, 
1844). 

En  France,  l’étude  des  localités  a fourni  des  ré- 
sultats analogues  à ceux  que  nous  venons  de  men- 
tionner. 

En  1828,  M.  Nepple  avait  déjà  annoncé  que  la 
phthisie  pulmonaire  attaquait  rarement  l’habitant  des 
marais  de  la  Bresse,  tandis  qu’elle  était  fréquente  dans 
les  pays  de  coteaux  de  cette  province  ( Essai  sur  les 
fièvres  rémittentes  et  inlermitt.,  p.  14-19;  Paris, 
1828  ).  Cette  assertion  a été  reproduite  par  le  docteur 
Pacoud  qui  assure  qu’on  ne  trouve  pas  un  seul  phthi- 
sique au  centre  du  pays  d’étangs,  tandis  qu'à  mesure 
qu’on  s'en  éloigne  le  nombre  de  ces  malades  va  tou- 
jours croissant  ( Acad,  des  sciences , séance  du  7 
août  1843). 


« Pour  moi,  écrivit  M.  Nepple  à l’Académie  des 
sciences,  le  fait  de  la  rareté  de  la  phthisie  dans  les 
localités  marécageuses  n’est  pas  douteux,  et  cette  ra- 
reté m’a  toujours  paru  en  rapport  direct  avec  l’in- 
tensité des  éléments  d’impaludation,  et  diminuer 
avec  eux. » 

Hyères  était  environnée  de  marais  lorsque  sa  ré- 
putation antiphthisique  s’est  établie  ; ces  marais  ont 
été  desséchés  en  1820,  et  aujourd'hui  on  compte  à 
Hyères  1 phthisique  sur  10  malades  ( Barth,  Notice 
topographique  et  médicale  sur  la  ville  d' Hyères  , 
in  Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  xu,  p.  183,  184;  1841  ). 

A Brest,  il  n’existe  pas  de  fièvres  intermittentes  : 
la  proportion  de  la  phthisie  est  de  1 sur  4;  à Toulon, 
les  fièvres  sont  fréquentes  : la  proportion  de  la  phthi- 
sie est  de  t sur  23  ; enfin’,  à Rochefort  les  lièvres 
sont  endémiques  et  très-communes  : la  proportion  de 
la  phthisieest  de  1 sur  35  ( Chassinat,  Acad,  de  méd., 
séance  du  27  juin  1843  ). 

A Strasbourg,  où  la  phthisie  est  très-commune,  les 
fièvres  intermittentes  ne  sont  pas  endémiques  : elles 
sont  importées.  «L’endémicité  des  fièvres  intermit- 
tentes, dit  M.  llahn,  paraît  exclure  la  phthisie  pul- 
monaire. Cet  antagonisme  pathologique  ne  paraîtra 
plus  aussi  singulier  si  l’on  pense  que  dans  la  plupart 
des  grandes  villes  construites  sur  un  sol  marécageux, 
telles  que  Londres,  Marseille,  Bordeaux,  Strasbourg, 
la  tuberculisation  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde 
ont  succédé,  comme  formes  endémiques,  aux  effets 
toxiques  des  effluves  de  marais  à mesure  que  la  civi- 
lisation et  l’hygiène  y ont  fait  disparaître  ou  modifié 
les  causes  d’insalubrité  inhérentes  au  sol.  » ( Hahn, 
De  l'Influence  sur  la  production  de  la  phthisie  du 
séjour  antérieur  et  actuel  dans  les  localités  ma- 
récageuses, in  Journ.  de  méd.,  t.  i,  p,  265  ; 4843). 

Enfin,  l’existence  de  l’antagonisme  a été  constatée 
à Aiguemortes , sur  le  littoral  qui  s’étend  depuis 
Martigues  jusqu’à  Mèze,  par  M.  Tribe  ( De  l'heureuse 
influence  de  l’atmosphère  des  pays  marécageux  sur 
la  tuberculisation  pulmonaire,  thèse  de  Montpellier, 
n°  98,  p.  52-37  ; 1845  ) ; dans  les  plaines  de  la  Ca- 
margue par  M.  Brunache  ( Rech.  sur  la  phthisie 
pulmon.  et  la  fièvre  typhoïde,  considérées  dans  leurs 
rapports  avec  les  localités  marécageuses.  These  de 
Paris,  p.  20, 1844)  ; dans  le  département  de  la  Nièvre 
par  M.  Crozant  ( Mém.  sur  quatre  cas  de  guérison 
de  phthisie  pulmonaire  et  sur  l’antagonisme,  in 
Journal  de  médecine,  t.  n,  p.  138;  1844  ). 

A tant  de  pièces  justificatives  de  la  loi  d’antago- 
nisme, quelques  médecins  ont  opposé  des  dénégaiions 
sans  valeur  ou  des  statistiques  imparfaites;  mais 
nous  verrons  que  M.  Gintrac  a combattu  M.  Boudin 
avec  des  chiffres  dont  il  est  impossible  de  ne  pas 
tenir  compte. 

M.  Michel  Lévy  s’est  inscrit  en  faux  contre  la  loi 
d’antagonisme  : mais  en  déclarant  « qu’il  ne  lui  con- 
venait pas  de  discuterla  valeur  réelle  de  la  distinction 
établie  par  M.  Boudin  entre  les  maladies  de  la  gar- 
nison et  celles  de  la  population  de  Strasbourg  » 
( Acad,  de  méd.,  séance  du  6 juin  1843  ),  M.  Lévy 
n'a-t-il  pas  avoué  qu’il  craignait  de  soumettre  son 
assertion  au  contrôle  d’une  discussion  sérieuse  ? 

M.  Forget  a déclaré  avoir  reçu  dans  ses  salles 
d’hôpital,  à Slrasbourg,  555  fièvres  intermittentes 
contre  250  phthisies  confirmées  ( Sur  la  fréquence 
de  la  phthisie  relativement  aux  fièvres  intermittentes, 
in  Gazette  médicale,  p.  422  ; 1845  ) ; mais,  objecte 
M.  Boudin,  quelle  est  l origine  de  ces  fièvres  inter- 
mittentes? Si,  comme  cela  est  certain,  ces  fièvres 
étaient  importées,  les  chiffres  de  M.  Forget  démon- 
trent une  coïncidence  d’hôpital,  mais  nullement  une 
coïncidence  d’endémicité,  une  coïncidence  géogra- 
phique. D’ailleurs,  est-ii  possible  de  supputer  la 
fréquence  relative  des  maladies  endémiques  d’une 
grande  ville  d'après  le  mouvement  d’un  hôpital  de 
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cinquante  lits  ?(  Boudin,  Lettre  sur  la  loi  d'anta- 
gonisme, in  Gazette  médicale,  p.  470  ; 1843  ). 

A Bordeaux,  où  la  mortalité  par  la  phthisie  pulmo- 
naire est  de  28  sur  100,  M.  Gintrac  a compté  1S3 
phthisies  contre  1201  fièvres  intermittentes.  En  dé- 
composant ces  chiffres  suivant  les  localités,  on  trouve 
que  la  rive  droite  de  la  Gironde  a fourni  105  fiévreux 
et  7 phthisiques;  la  rive  gauche  379  fiévreux  et  27 
phthisiques  ; Bordeaux  et  ses  environs  ont  donné  387 
fiévreux  et  100  phthisiques.  Ces  chiffres  démontrent, 
conclut  M.  Gintrac,  qu’il  y a entre  la  fièvre  intermit- 
tente et  la  phthisie  pulmonaire  non  antagonisme, 
mais,  au  contraire,  parallélisme  ( Quelques  faits  re- 
latifs à la  coïncidence,  dans  les  mêmes  lieux,  des 
fièvres  intermittentes  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 
in  Gaz.  méd.,  p.  489  et  651  ; 1843  ).  A ces  chiffres 
fort  significatifs  en  apparence,  M.  Boudin  ( Nouveaux 
documents  sur  la  rareté  relative  de  la  phthisie  et  de 
la  fièvre  typhoïde  dans  les  localités  marécageuses, 
in  Gazette  médic.,  p.  611  ; 1843)  a opposé  plusieurs 
fins  de  non-recevoir  que  nous  allons  apprécier  en 
les  énumérant. 

« L’origine  des  fièvres  n’est  point  signalée,  » dit 
M.  Boudin. 

Cette  omission  est  sans  doute  une  faute;  mais 
M-  Gintrac  n'a  point  eu  affaire  à des  militaires,  à 
une  population  flottante,  et  il  est  probable  que  ses 
chiffres  se  rapportent  à des  fièvres  réellement  endé- 
miques ; les  différences  que  présentent  ces  chiffres 
quant  aux  localités  viennent  encore  ajouter  à cette 
probabilité. 

« Mais , dit  M.  Boudin  , les  fiévreux  n’ont  été 
classés  que  par  rapport  aux  arrondissements;  or, 
un  arrondissement  se  compose  de  plusieurs  com- 
munes, et  il  arrive  journellement  que  telle  commune 
est  abîmée  par  les  maladies  de  marais, tandis  que  telle 
autre  commune  du  même  arrondissement  ne  soup- 
çonne pas  même  l’existence  de  ces  affections.  Eh 
bien,  quant  à la  statistique  de  M.  Gintrac,  la  com- 
mune A peut  avoir  fourni  les  fièvres  intermittentes, 
la  commuue  B les  phthisies.  » 

Mais  M.  Gintrac  a divisé  ses  malades  par  cantons, 
et  d’ailleurs  voici  sa  réponse  à M.  Boudin  : « Notre 
confrère  suppose  que,  dans  un  arrondissement,  telle 
commune  peut  avoir  produit  les  fièvres  intermittentes 
et  telle  autre  les  phthisies.  Si  j’avais  fait  cette  re- 
marque je  me  serais  empressé  de  la  signaler  ; mais 
j’ai  vu.au  contraire,  les  diverses  communes  duMédoc 
les  plus  fécondes  en  fièvres  intermittentes  fournir 
aussi  le  plus  de  phthisiques.  Je  citerai  celles  de  Saint- 
Estèphe,  Saint-Julien  , Soulac,  Pouillac,  etc.  » Gin- 
trac, Gaz.  méd.,  p.  651  ; 1845). 

« 379  fièvres  intermittentes  observées  en  quatre 
ans,  continue  M.  Boudin,  donnent  une  moyenne  de 
7 fièvres  par  mois  sur  une  population  énorme  ; il  en 
résulte  que  ce  chiffre,  les  fièvres  fussent-elles  recon- 
nues contractées  sur  place  , tend  à établir  plutôt  la 
faiblesse  que  la  force  de  l'influence  marécageuse.  » 

Il  a été  facile  à M-  Gintrac  de  montrer  que  cette 
objection  n’est  pas  sérieuse.  « M.  Boudin  raisonne,  a 
dit  M.  Gintrac,  comme  si  tous  les  individus  de  Bor- 
deaux, atteints  de  fièvres  intermittentes,  étaient  ve- 
nus se  faire  traiter  dans  mes  salles.  Il  compare  deux 
termes  qui  ne  sont  pas  dans  un  rapport  exact  et  né- 
cessaire ; il  oppose  le  nombre  total  des  habitants 
d une  grande  ville  à celui  très-restreint  qui  émane 
d’une  fraction  du  précédent.  Ce  n’est  pas  raisonner 
conformément  aux  règles  les  plus  simples  de  la  lo- 
gique. » M.  Gintrac  a parfaitement  raison  : ses  chif- 
fres n'indiquent  qu’une  fréquence  relative,  et  non 
pas  une  fréquence  absolue.  Dans  un  pays  maréca- 
geux, M.  Gintrac  reçoit  dans  ses  salles,  dans  l’espace 
de  trois  années,  4,458  malades  ; sur  ce  nombre  il  y 
a eu  1201  fièvres  intermittentes  endémiques  et  153 
phthisies  pulmonaires  : ces  chiffres  sont  péremptoires, 


et  ils  seraient  plus  décisifs  encore  si  l'on  avait  tenu 
compte  des  différences  de  durée  qui  existent  dans  le 
séjour  que  font  à l’hôpital  les  fiévreux  et  les  phthisi- 
ques. Il  est  incroyable  que  personne  n’ait  songe  à la 
nécessité  de  faire  intervenir  cet  élément  dans  la  con- 
struction des  statistiques  destinées  à fixer  la  fré- 
quence relative  de  la  fièvre  intermittente  et  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Enfin  M.Gencst,  après  avoir  reconnu  «que  la  théo- 
rie deM.  Boudin  n’avait  pas  encore  été  atteinte,  et 
encore  moins  renversée,  par  aucune  attaque,  » M.  Ge- 
nest  s’est  présenté  pour  accomplir  cette  tâche.  A cet 
effet,  il  a compulsé  les  documenis  fournis  au  gouver- 
nement anglais  sur  l’état  sanitaire  de  ses  armées  à 
Gibraltar,  à Malte,  aux  Iles  Ioniennes,  au  Canada,  à 
la  Nouvelle-Ecosse,  aux  Iles  Bermudes,  dans  l’Amé- 
rique occidentale  , à la  Jamaïque  , à l’Ile  Maurice,  à 
Sainte-Hélène, aux  Indes,  etc.;  et  après  avoir  addi- 
tionné de  longues  colonnes  de  chiffres,  il  a conclu  à 
la  non-existence  de  l’antagonisme  ( Rech.  sur  la 
question  de  savoir  s'il  existe  un  antagonisme  entre 
les  conditions  qui  donnent  lieu  à la  production  des 
fièvres  intermittentes  el  celles  qui  déterminent  la 
diathèse  tuberculeuse  , in  Gazette  médicale,  p.  573  ; 
1843). 

Le  travail  de  M.  Genest  n’a  aucune  valeur,  parce 
qu’il  repose  sur  le  rapprochement  forcé  de  statisti- 
ques partielles  non  comparables.  M.  Genest,  dit  avec 
raison  M.  lirunache,  a cru  infirmer  le  principe  de  l'an- 
tagonisme en  comparant  entre  elles  la  pathologie  de 
la  Grande-Bretagne  avec  celle  del’Aménque  du  nord, 
de  l’Amérique  du  sud  , de  la  Méditerranée  et  autres 
arrondissements  de  ce  genre  !...  M.  Genest  ne  lient 
point  compte  des  fièvres  rémittentes  et  des  fièvres 
pseudo-continues  des  pays  chauds  !...  M.  Genest  ne 
tient  aucun  compte  des  malades  désignés  sous  le 
nom  d' hémoptoïques  (Brunache  , thèse  cit.,  57-60)  ! 

D’autres  objections  peuvent  encore  être  adressées 
à M.  Genest  qui  reconnaît , lui-même,  qu’un  seul 
phthisique  peut  avoir  été  compté  plusieurs  fois  dans 
les  statistiques  sur  lesquelles  repose  son  travail  ! 
D’ailleurs,  ti  résulte  des  chiffres  fournis  par  M.  Ge- 
nest, que  dans  les  îles  Ioniennes,  à Saint-Maure,  on 
compte  152  fiévreux  sur  1,000  malades,  el  seulement 
5 phthisiques  ; qu'à  Sierra-Leoue  la  proportion  des 
fièvres  est  de  526  sur  1,000,  et  celle  de  la  phthisie 
de  5,8  seulement  ! Ne  dirait-on  pas  que  M.  Genest 
s’est  proposé  de  fournir  à ses  adversaires  des  armes 
contre  lui-même  ? 

Nous  avons  voulu  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur 
tous  les  documents  relatifs  à la  question  de  l’antago- 
nisme pathologique,  mais  nous  croyons  devoir  aussi 
lui  faire  connaître  notre  opinion  à cet  égard,  et  nous 
n’hésitons  pas  à déclarer  que,  pour  nous,  l’existence 
de  la  loi  formulée  par  M.  Boudin  ne  repose  encore 
que  sur  une  base  non  suffisamment  assurée. 

L’antagonisme  est  une  question  de  chiffres,  de  sta- 
tistique : il  faut  donc  écarter  d’abord  toutes  les  as- 
sertions, quelque  formelles  qu’elles  soient,  qui  ne 
reposeut  point  sur  des  chiffres. 

Il  est  impossible  d’accepterles  statistiques  fournies 
par, les  médecins  militaires,  et  surtout  celles  qui  sont 
failes  en  temps  de  guerre.  Les  médecins  militaires 
opèrent  sur  des  hommes  choisis  , mobiles  et  sans 
cesse  épurés.  Nos  soldats,  après  avoir  fini  leur  temps 
de  service,  quittent  les  drapeaux  avant  l’âge  où  se 
manifeste  souvent  la  phthisie  pulmonaire  ; aussitôt 
que  les  symptômes  de  la  phthisie  se  montrent  chez 
un  soldat,  on  s'empresse  de  le  réformer  ou  de  lui  ac- 
corder un  congé.  Ne  voyons  nous  pas  qu’à  Paris  on 
compte  ! phthisique  sur  3,4  des  morts  dans  les  hôpi- 
taux civils,  tandis  que  dans  les  hôpitaux  mililaires  il 
n'y  a que  1 phthisique  sur  12,5  des  morts  (Bull.  de 
V Acad,  de  méd.,  t.  ut,  p.  552  ; 1838-1839).  Or,  la 
presque  totalité  des  statistiques  qui  ont  été  citées  à 
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l’appui  de  la  loi  d'antagonisme  appartient  à la  méde- 
cine militaire. 

11  faut  que  les  statistiques,  faites  avec  le  plus  grand 
soin  , n’embrassent  qu’une  seule  localité , et  ne 
comprennent  que  les  indigènes  de  cette  localité.  La 
statistique  dressée  par  M.  Gintrac  réunit,  sous  ce 
point  de  vue,  la  plupart  des  qualités  requises,  et  elle 
n’est  pas  favorable  à la  loi  d’antagonisme. 

Enfin, il  faut  tenir  compte  de  la  durée  du  séjour 
à l’hôpital  ; il  est  évident  que  dans  un  seul  établisse- 
ment. avec  un  nombre  donné  de  lits,  la  population 
des  phthisiques  ne  se  renouvelle  pas  de  la  même  ma- 
nière que  celle  des  fiévreux  : pour  obtenir  des  résul- 
tats rigoureux,  il  faudrait,  autant  que  possible,  éga- 
liser la  durée  du  séjour  à l’hôpital,  en  ayant  soin 
toutefois  de  ne  pas  compter  le  même  malade  plusieurs 
fois,  à 1 exemple  de  M.  Genest. 

Il  est  facile  de  voir  maintenant  combien  les  chif- 
fres sur  lesquels  s’appuie  l’antagonisme  ont  peu  de 
valeur  réelle.  Gardons-nous  d'ériger  en  loi  une  opi- 
nion qui  n’a  encore  pour  elle  que  des  présomptions, 
et  qui  demande  à être  soumise  à des  recherches  plus 
nombreuses  et  surtout  plus  précises. 

4°  Hérédité.  — On  admet  généralement  que  la 
phthisie  pulmonaire  se  propage  par  voie  d'hérédité  ; 
mais  dans  quelle  proportion  la  transmission  a-t-elle 
lieu  par  rapport  au  nombre  total  des  phthisiques  ? 
Sur  cette  question  les  auteurs  ne  sont  point  d’accord. 
M.  Louis  n'a  constaté  la  transmission  héréditaire  que 
sur  le  dixième  des  malades  observés  par  lui  (sur  51 
phthisiques,  3 cas  affirmatifs,  12  négatifs  et  16  dou- 
teux, ouvr.  cité,  p.  584)  ; Lanthois  porte  la  propor- 
tion au  sixième  ( Théorie  nouvelle  sur  la  phthisie 
pulmonaire,  p.  185  ; Paris,  1822);  Portai  aux  deux 
tiers  ( Observ . sur  la  nature  et  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire ; Paris,  1809),  et  M.  Roche  va 
encore  plus  loin  en  disant  que  les  enfants  des  phthi- 
siques sont,  pour  ainsi  dire,  voués  à cette  maladie 
(IJict.  de  méd.  et  dechirurg.  p rat.,  t.  xm,  p.  50)  ; 
M.  Piorry,  dans  un  premier  relevé,  n’avait  constaté 
l’hérédité  que  4 fois  sur  54  phthisiques;  dans  un  se- 
cond relevé  ila  compté  63  phthisies  héréditaires  sur 
269  malades,  et  il  a constaté  d’un  autre  côté,  que  sur 
174  femmes  parvenues  à un  âge  plus  ou  moins  avancé 
et  ayant  joui,  en  général,  d’une  bonne  santé,  16  seu- 
lement avaient  eu  des  enfants  tuberculeux  (Piorry, 
De  l'Hérédité  dans  les  maladies  ; thèse  de  concours, 
p.  88-90;  Paris,  1840). 

M.  Briquet,  en  interrogeant  95  phthisiques,  a 
compté  36  phthisies  héréditaires  et  55  phthisies  ac- 
quises : 6 cas  sont  restés  douteux.  « Ainsi,  dit  ce  mé- 
decin, sur  près  de  100  phthisiques,  un  peu  moins 
de  moitié  avaient  eu  des  tuberculeux  probables  ou 
certains  dans  leur  famille,  et  le  tiers  avait  perdu  de 
phthisie  non  douteuse  leur  père  ou  leur  mère.»  (Rech. 
statistiques  sur  l’étiologie  de  la  phthisie  pulmonaire, 
in  Revue  médicale,  p.  167,168;  février  1842).  Ces 
chiffres  sont  remarquables  : mais  n’est-il  pas  bien 
extraordinaire,  dit  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  584),  que 
sur  95  malades,  M.  Briquet  ait  pu  obtenir  89  fois  des 
renseignements  précis,  certains  î M.  Rufz  [loc.  cit., 
p.  624).  dans  la  pratique  de  la  ville  et  sur  des  ma- 
lades dont  il  connaissait  bien  la  famille,  a constaté 
une  transmission  héréditaire  plus  ou  moins  mani- 
feste, 24  fois  sur  50. 

La  phthisie  avait  existé. 

3 fois  chez  le  père, 

5 chez  la  mère, 

2 chez  des  oncles  et  des  tantes, 

11  chez  des  frères  et  des  sœurs, 

3 chez  des  cousins  ou  cousines. 

La  difficulté  que  l’on  éprouve,  dans  les  hôpitaux , 
A obtenir  des  données  satisfaisantes,  et  le  petit  nom- 


bre de  malades  sur  lesquels  on  a opéré,  expliquent 
les  différences  que  présentent  les  résultats  fournis 
parlastatistique.il  est  bien  désirable  que  des  re- 
cherches plus  complètes  soient  instituées  dans  le  but 
d’élucider  ce  point  si  important  de  l’étiologie  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pen- 
sons qu’on  peut  affirmer  sans  crainte, dès  aujourd  hui, 
que  c’est  à la  transmission  héréditaire  qu’est  due,  en 
grande  partie,  la  funeste  propagation  de  la  maladie. 
La  pathologie  comparée  vient  à l’appui  de  cette  opi- 
nion (Dupuy,  Traité  de  l'affection  tuberculeuse  chez 
les  animaux  ; Paris,  1817)  ; M.  Delafond  rapporte 
qu’à  Alfort  un  bélier  phthisique  a produit  16  à 20 
animaux  tuberculeux  dans  un  troupeau  de  mérinos. 

Riohter  admet  que  les  parents  transmettent  des 
tubercules  à leurs  enfants;  c’est-à-dire  que  dans  l’em- 
bryon il  existe  une  disposition  organique  qui  doit 
nécessairement,  à une  certaine  époque  de  la  vie,  don- 
ner lieu  au  développement  de  tubercules  (Specielle 
Thérapie,  t.  xi,  p.  596).  Clark  prétend,  au  contraire, 
que  la  phthisie  n'est  héréditaire  qu’en  ce  sens,  que 
les  parents  transmettent  à l’enfant  une  conformation, 
une  organisation  qui  le  rend  plus  disposé  qu’un  autre 
à être  atteint  de  phthisie  ( The  influence  of  climats 
in  the  prévention  and  cure  of  chronic  diseuses  , 
p.  243  ; Londres,  1829)  ; et  M.  Denis  assure  que  les 
tubercules  n’existent  jamais  sur  le  cadavre  avant  le 
cinquième  ou  le  sixième  mois  après  la  naissance 
(Rech.  d’anat.  et  de  physiol.  path.  sur  plusieurs  ma- 
ladies des  enfants  nouveau-nés  ; Paris,  p.  348).  Des 
faits,  peu  nombreux  à la  vérité,  mais  positifs,  sont 
venus  renverser  l’assertion  de  Denis,  et  prouver,  con- 
formément à l’opinion  de  Richter,  que  la  phthisie 
peut  être  congénitale.  L’un  de  nous(L.  Fleury)  a vu 
chez  un  enfant,  mort  deux  jours  après  sa  naissance, 
les  deux  poumons  présenter  une  infiltration  tubercu- 
leuse des  plus  remarquables.  M.  Valleix  rapporte  un 
fait  analogue,  le  seul,  d’ailleurs,  qu’il  ait  observé 
(Clinique  des  mal.  des  enfants  nouveau-nés,  p.  68  ; 
Paris,  1838).  Clark,  (A  treatise  on  pulmonary  con- 
sumption,  p.  171),  Chaussier  (Procès-verbal  de  la 
distribution  des  prix  aux  élèves  sages-femmes  de  la 
Maternité,  p.  62;  1812),  M.  Husson  (Dictionn.  de 
médecine,  t.  xxi,  p.  585),  et  d'autres  encore,  ont 
trouvé  sur  des  nouveau-nés  des  tubercules  ramollis, 
des  cavernes.  Mais  il  faut  reconnaître  que  , dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  parents  ne  transmet- 
tent à l’enfant  qu’une  prédisposition  à la  phthisie,  et 
l’on  comprend  toute  1 importance  pratique  de  cette 
question  (voy.  Prophylaxie).  « De  ce  qu’on  est  né  d’un 
phthisique,  dit  M.  Piorry  (loc.  cit.,  p.  70),  on  n’est 
pas  dévoué  certainement  à la  phthisie;  sur  374  vieilles 
femmes  de  la  Salpêtrière,  il  y en  a eu  28  dont  les 
parents  étaient  morts  phthisiques  sans  avoir  transmis 
leur  maladie  à leurs  enfants.  » D’un  autre  côté, 
M.  Papavoine  parle  de  tubercules  trouvés  chez  le  fœ- 
tus, la  mère  jouissant  de  la  plus  belle  santé  ; mais 
l’apparence  de  la  santé  n’est  point  incompatible  avec 
la  présence  de  tubercules  crus  dans  les  poumons,  et 
d’ailleurs  quel  était  l’état  du  père  ? Ici,  d’ailleurs,  se 
présente  une  question  que  l’on  n’a  point  suffisam- 
ment prise  en  considération,  et  qui,  cependant,  est 
d’une  immense  importance  pratique.  La  phthisie  est 
héréditaire,  constitutionnelle  de  deux  manières  diffé- 
rentes : tantôt  des  parents  tuberculeux  transmettent 
à leurs  enfants  la  maladie  dont  ils  sont  atteints,  ou 
une  prédisposition  tuberculeuse  : c’est  là  l’hérédité 
dans  son  sens  le  plus  rigoureux  et  le  plus  restreint  ; 
tantôt  des  parents  non  tuberculeux,  mais  placés  dans 
certaines  conditions  d’âge,  de  tempérament,  de  ma- 
ladie, etc. , donnent  le  jour  à des  enfants  prédisposés 
à la  phthisie  pulmonaire  : c'est  là  l’hérédité  dans  son 
sens  le  plus  large. 

En  considérant  ainsi  l’hérédité,  il  devient  positif 
que  cette  voie  de  propagation  est  la  cause  la  plus 
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commune  et  la  plus  puissante  de  phthisie  pulmonaire. 
Quel  est  le  praticien  |qui  n’a  point  vu  succomber  à 
cette  maladie  tous  les  enfants  d’une  même  famille, 
les  parents  n’étant  pas  eux-mêmes  phthisiques  ? 

L’observation  permet  d’établir  que  la  prédisposition 
congénitale  aux  tubercules  reconnaît  souvent  pour 
cause  : 

1°  L’âge  trop  avancé  ou  trop  précoce  des  époux, 
ou  de  l’un  d’eux  ; 

2°  Une  grande  disproportion  d’âge  entre  les  époux; 

3°  Le  mariage  entre  individus  d’un  tempérament 
lymphatique,  surtout  s’ils  appartiennent  à la  même 
souche  ; 

4°  Le  mariage  entre  individus  débiles,  affaiblis  par 
des  excès,  par  des  maladies  antérieures,  par  la  mi- 
sère, etc. 

Nasse  prétend  que  la  transmission  héréditaire  tire 
surtout  sa  source  de  la  mère  ( üorn's  Archiv.,  n°  de 
juillet  et  août,  p.  102;  1824),  tandis  que  Jos.  Frank 
(foc.  oit.,  p.  237)  et  M.  Briquet  la  placent  dans  le  père 
(18  transmissions  paternelles  contre  tl  transmissions 
par  la  mère;  Briquet,  loc.  cit.,  p.  167J.  M.  Roche 
pense  que  le  père  transmet  la  maladie  aux  filles,  et  la 
mère  aux  garçons.  1!  est  impossible  d’établir  quelque 
chose  de  positif  à cet  égard. 

M.  Slaub  (thèse  citée,  p.  9)  a fait  remarquer,  avec 
raison,  que  la  propagation  héréditaire  de  la  phthisie 
est  singulièrement  favorisée  par  les  circonstances  sui- 
vantes ; 

1°  Les  phthisies  accidentelles,  acquises,  peuvent  se 
transmettre  par  voie  héréditaire. 

2°  Les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux  , loin 
d’être  soumis  à des  influences  opposées  à celles  qui 
ont  concouru  à la  production  de  la  maladie  chez  leurs 
parents,  sont,  le  plus  souvent,  exposés  à ces  mêmes 
influences. 

3»  L’instinct  de  la  propagation  est  ordinairement 
exagéré  chez  les  phthisiques. 

4°  Les  scrofules,  maladie  répandue  sur  tout  le 
globe,  dégénèrent  souvent  en  phthisie  tuberculeuse. 

5°  La  prédisposition  héréditaire  augmente  avec  le 
nombre  des  générations. 

6°  Les  mariages  entre  individus  issus  d’une  même 
souche. 

7°  11  suffit  que  l’un  des  parents  soit  tuberculeux 
(nous  ajouterons  lymphatique  ou  débile)  pour  que 
l’enfant  soit  prédisposé  à la  phthisie,  quelque  robuste 
que  soit  la  constitution  de  l’autre  conjoint. 

Les  faits  qui  tendent  à démontrer  l’hérédité  de  la 
phthisie  pulmonaire  sont  très-variables  et  ne  suivent 
point  une  loi  fixe  dans  leur  manifestation  ; cependant, 
il  est  quelques  circonstances  qui  se  présentent  habi- 
tuellement, et  qu’il  est  bon  de  signaler. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  phthisie,  après  avoir 
fait  périr  une  ou  plusieurs  générations,  disparaît  pen- 
dant une  ou  deux  autres  générations,  pour  se  remon- 
trer avec  une  nouvelle  intensité  chez  la  génération 
suivante. 

L’influence  héréditaire  est  d’autant  moins  à crain- 
dre que  l’apparition  de  la  phthisie  dans  la  famille 
remonte  à une  époque  plus  rapprochée. 

En  général,  la  prédisposition  transmise  augmente 
en  raison  directe  du  nombre  des  enfants,  de  telle 
sorte  que  souvent  les  enfants  les  plus  jeunes  suc- 
combent avant  leurs  aînés. 

« Si  un  homme  phthisique  épouse  successivement 
deux  femmes  , les  enfants  qui  naîtront  de  ces  deux 
alliances  seront  prédisposés  à l'affection  de  leur  père 
suivant  des  degrés  différents,  ceux  du  second  lit  étant 
bien  plus  exposés  à devenir  tuberculeux  que  ceux  du 
premier,  et  cela  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  cher- 
cher la  raison  dans  la  différence  qui  pourrait  exister 
entre  les  constitutions  des  deux  mères.  En  supposant 
que  la  première  femme  fût  phthisique  elle-même,  et 
non  la  seconde,  les  enfants  du  premier  lit  seronttou- 


tefois  plus  prédisposés  que  ceux  du  second  « (Blanc, 
Des  signes  auxquels  on  reconnaît  la  prédisposition 
à la  phthisie  pulmonaire , thèse  de  Paris,  n°  39, 
p.  15-15  ; 1843). 

5°  Constitution,  habitude  extérieure.  — Il  est  aisé 
de  comprendre  de  quelle  utilité  il  serait  pour  le 
médecin  de  posséder  des  signes  indiquant , d’une 
manière  certaine,  la  prédisposition  à la  phthisie  pul- 
monaire (voy.  Prophylaxie) , et  l’on  ne  s’étonnera 
point  que  ce  sujet  ait  particulièrement  préoccupé 
auteurs. 

On  a cru  pendant  longtemps,  et  quelques-uns  pen- 
sent encoreaujourd’hui,  qu’il  existe  .une  constitution 
tuberculeuse,  c’est-à-dire  que  la  prédisposition  aux 
tubercules  pulmonaires  se  décèle  par  une  habitude 
extérieure  spéciale;  les  recherches  plus  rigoureuses 
de  la  science  moderne  ont  montré  qu’aussi  sur  ce 
point  la  saine  observation  ne  fournit,  jusqu’à  pré- 
sent, que  des  données  contradictoires,  que  des  résul- 
tats sans  valeur;  et  nous  pourrions  nous  borner  à 
constater  cette  solution  négative.  Mais  l’observation 
ne  nous  a pas  dit  son  dernier  mot  ; les  travaux  ne 
sont  pas  assez  nombreux  , les  statistiques  sont  trop 
restreintes  ; et  comme  des  documents  nouveaux  ne 
peuvent  être  recueillis  que  par  des  hommes  parfaite- 
ment instruits  des  efforts  tentés  par  leurs  prédéces- 
seurs,nous  croyons  devoir  enlrerdans  tousles  détails 
que  comporte  cette  question  également  importante 
pour  l’étiologie  , la  palhogénie  et  la  thérapeutique 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

M-  Staub  a parfaitement  résumé  les  différents  ca- 
ractères qui  ont  été  assignés  à la  constitution  tuber- 
culeuse, et  nous  lui  empruntons  le  tableau  suivant. 

Première  enfance.  — Organisation  très-délicate, 
extrémités  grêles  ; peau  étiolée  d’une  finesse  et  d’une 
blancheur  remarquables  ; cheveux  blonds  , cils  très- 
longs  et  recourbés;  yeux  bleus  ou  gris-bleus,  vifs  et 
tendres  ; pommettes  irrégulièrement  colorées  ; mus- 
cles grêles  , mous,  sans  force  contractile  ; os  longs 
et  minces,  surtout  ceux  du  sternum  et  des  vertèbres 
cervicales  qui  s’ossifient  rapidement  : éruption  des 
dents  irrégulière  et  le  plus  souvent  précoce;  voix 
aiguë,  glapissante  ; croissance  rapide,  en  dispropor- 
tion avec  les  forces  physiques  et  le  développement 
excentrique  des  différents  systèmes  et  appareils  or- 
ganiques , à l’exception  du  système  nerveux  , dont 
la  prédominance  est,  le  plus  souvent,  très-marquée: 
de  là  intelligence  précoce , grâce  et  gentillesse  de 
l’esprit  ; de  là  anssi  impressionnabilité  exagérée  qui 
exalte  passagèrement  les  diverses  fonctions  de  la  vie, 
accélère  les  mouvements  de  composition  et  de  dé- 
composition , provoque  des  besoins  , des  désirs  , 
éveille  l’instinct  générateur  avant  l’âge  voulu.  Au 
moindre  exercice,  à la  moindre  stimulation,  le  cœur 
et  le  poumon  précipitent  leurs  mouvements  fonction- 
nels : de  là  irrégularité  du  cours  du  sang;  de  là  des 
congestions  , des  épistaxis  , qui  se  répètent  jusqu’à 
la  puberté  ; dyspnée,  toux,  essoufflement,  enroue- 
ment. 

Adolescence.  — La  plupart  des  caractères  énoncés 
ci-dessus  deviennent  plus  saillants.  La  prédomi- 
nance nerveuse  est  encore  beaucoup  trop  marquée  ; la 
sphère  intellectuelle  est  très-active,  mais  le  sujet  se 
fatigue  avec  facilité  au  moral  comme  au  physique.  La 
cage  thoracique  semble  subir  un  arrêt  de  développe- 
ment dans  les  vraies  côtes  , et  toute  l’économie  ani- 
male trahit  le  rétrécissement  du  champ  circulatoire 
et  respiratoire. 

Age  adulte.  — Le  corps  est  fluet,  élancé;  le  cou 
allongé;  les  omoplates  saillantes,  sous  forme  d’aile- 
rons , paraissent  donner  au  dos  de  la  convexité  ; la 
poitrine  allongée,  aplatie,  surtout  au-dessous  des 
clavicules,  qui  font  une  forte  saillie,  et  le  long  du 
sternum,  subit,  en  avant  et  en  arrière,  un  resserre- 
ment qui  est  d’autant  plus  considérable  que  l’individu 
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est  plus  disposé  à contracter  la  phthisie.  La  peau,  les 
muscles,  les  yeux,  les  cheveux,  signalent  l’appauvris- 
sement du  système  sanguin,  et  la  prédominance  de 
sa  partie  incolore,  séreuse.  La  peau  est  pâle,  terne, 
sans  aucune  trace  de  matière  colorante  dans  son  ré- 
seau capillaire,  ce  qui  établit  un  contraste  frappant 
avec  la  rougeur  plaquée,  irrégulière  des  pommettes. 
Les  musclessonl  flasques  ; la  sclérotique  est  bleuâtre; 
les  cheveux  sont  décolorés,  longs,  rares  et  fins  ; l’en- 
veloppe cutanée  est  souvent  dépourvue  de  poils;  la 
barbe  est  nulle  ou  peu  marquée  ; les  poils  sont  clair- 
semés et  souvent  cotonneux  aux  parties  génératrices  ; 
les  mamelles  sont  peu  développées  ; les  membres 
sont  trop  longs  relativement  au  tronc;  les  pieds  et 
les  mains  trop  étroits  relativement  à leur  longueur; 
les  ongles  ont  une  forme  spéciale  (Staub,  thèse  citée, 
p.  12-15). 

Laennec,  l'un  des  premiers,  s’éleva  contre  l’opi- 
nion générale  qui  prêtait  aux  sujets  prédisposés  à la 
phthisie  les  formes  que  nous  venons  d’indiquer.  « Il 
est  certain,  écrivait-il  ( loc . cit.,  p.  185),  que  les  sujets 
ainsi  constitués  ne  forment  que  le  plus  petit  nombre 
des  phthisiques,  et  que  cette  terrible  maladie  em- 
porte fréquemment  les  hommes  les  plus  robustes  et 
le  mieux  constitués.  « En  effet,  tous  les  observa- 
teurs modernes  ont  cité,  tous  les  médecins  ont  vu  des 
cas  de  phthisie  pulmonaire  chez  des  hommes  forts, 
robustes,  à large  poitrine,  à système  musculaire. très- 
développé  , à peau  brune  , à système  pileux  noir  et 
épais,  etc.  Les  exemples  de  ce  genre  se  sont  même 
tellement  multipliés  , lorsque  l'attention  des  clini- 
ciens a été  fixée  sur  ce  point,  que  les  auteurs  les  plus 
recommandables  professent  aujourd’hui  que  la  con- 
stitution estun  élément  de  presque  nulle  valeur  dans 
l’étude  de  la  prédisposition  aux  tubercules  pulmo- 
naires (Louis,  toc.  cit.,  p.  579.  — Fournet,  loc.  cit., 
p.  411). 

Les  faits  dont  il  vient  d’être  question  sont  incon- 
testables; mais  dans  quelle  proportion  se  présentent- 
ils?  Sont-ils  aussi  nombreux  que  l’assure  M. Fournet 
(2/5,  loc.  cit.,  p.  405)?  Appartiennent-ils  également 
à la  phthisie  héréditaire  et  à la  phthisie  accidentelle, 
acquise  ? Ces  questions  ne  sont  pas  résolues,  et  atten- 
dent de  nouvelles  statistiques.  Lorsque  les  chiffres 
auront  prononcé,  nous  nous  soumettrons  à leur  déci- 
sion ; mais  d'ici  là,  nous  croyons  qu’on  peut  main- 
tenir avec  M.  Andral  {toc.  cit.,  p.  183),  que,  « le  plus 
souvent,  on  trouve  dans  la  constitution  de  ceux  qui 
sont  destinés  à succomber  à la  tuberculisation  pul- 
monaire (phthisie  héréditaire),  un  ensemble  de  ca- 
ractères qui  peuvent  à l’avance  faire  prévoir  le  déve- 
loppement de  cette  maladie.  » L’ensemble  de  ces 
caractères  se  rapproche  certainement  du  tableau  que 
nous  avons  tracé  au  commencement  de  ce  paragraphe; 
mais  il  est  juste  d'ajouter  qu’il  est  plus  facile  à l’œil 
exercé  du  praticien  de  le  reconnaître  qu'à  l'écrivain 
de  le  dépeindre. 

Quelques  dispositions  particulières,  locales,  ont  été 
l'objet  de  recherches  spéciales  que  nous  devons  en- 
core faire  connaître. 

Taille.  — Boyd  dit  avoir  constaté,  conformément 
à une  opinion  déjà  ancienne  , que  les  phthisiques  ont 
une  taille  qui,  en  moyenne,  s’élève  au-dessus  de  la 
taille  ordinaire  de  1 pouce  1)4  pour  les  femmes  , et 
de  près  de  4 pouces  pour  les  hommes  ( Obs.  sur  la 
fréquence  relative  des  tubercules  pulmonaires  chez 
les  individus  des  deux  sexes , et  sur  la  hauteur  de 
la  taille  et  lepoids  des  malades  qui  en  sont  attaques, 
in  Gazette  méd.,  p.  659  ; 1844).  M.  Briquet  {loc.  cit., 
p.  170)a  trouvé  que  les  phthisiques  présentent  deux 
ibis  plus  souvent  une  taille  élevée  qu’une  petite 
taille  ; M.  Fournet  {loc.  cit. , p.  406)  n’est  arrivé, 
sur  ce  point,  qu'à  des  résultats  contradictoires  et  sans 
valeur. 

Poids. — Selon  Boyd,  lepoids  des  organes  internes, 


chez  les  phthisiques,  dépasse,  en  moyenne,  celui  que 
présentent  les  sujets  sains  ; le  poids  des  poumons 
est  plus  élevé  de  la  moitié  ; le  poids  total  du  corps 
est  , au  contraire  , chez  les  phthisiques,  d’un  tiers 
moins  considérable,  en  moyenne,  que  chez  les  sujets 
sains,  et  celte  différence  porte  évidemment  sur  les 
tissus  cellulaire,  musculaire  et  osseux. 

M.  Fournet  (p.  407)  déclare  que  le  développement 
athlétique  du  système  musculaire  figure  comme  ex- 
ception sur  les  cadres  de  la  phthisie,  que  le  dévelop- 
pement plus  qu'ordinaire  est  loin  d'être  très-rare, 
et  qu’enfin  le  développement  ordinaire  figure  pour  à 
peu  près  un  tiers. 

M.  Briquet  (p.  170)  a compté  35  sujets  forts  et  21 
faibles  : les  autres  n’avaient  rien  de  remarquable  dans 
leur  vigueur,  soit  en  plus,  soit  en  moins. 

Peau. — Chez  les  trois  quarts  au  moins  des  phthi- 
siques observés  par  M.  Fournet  {loc.  cit. , p.  407), 
la  peau  était  blanche,  fine,  délicate  ; M.  Briquet  avait 
trouvé  sur  les  phthisiques  observés  par  lui , que  la 
peau  était  deux  fois  plus  souvent  blanche  que  brune, 
mais  ayant  ensuite  fait  des  recherches  sur  des  sujets 
non  phthisiques  , il  fut  conduit  à n’accorder  aucune 
valeur  à ses  premiers  chiffres,  (p.  171). 

Cheveux  et  yeux. — Sur  102  phthisiques  48  avaient 
les  cheveux  châtains  foncés,  44  châtains,  6 roux  et  4 
très-blonds  (Briquet,  p.  170,171);  M.  Fournet  n’a 
vu  que  très-peu  de  malades  à chevelure  blonde  ; presa 
que  tous,  dit-il  (p.  408),  étaient  châtains  ; plusieurs 
avaient  les  cheveux  d’un  noir  d’ébène.  La  teinte  de 
l’iris  a toujours  été  en  rapport  avec  la  couleur  des 
cheveux  : les  yeux  bruns  ont  par  conséquent  prédo- 
miné dans  une  forte  proportion. 

Dents.  — Le  système  dentaire  n’a  fourni  aucun 
signe  de  quelque  valeur  à MM.  Fournet  et  Briquet. 

Conformation  de  la  poitrine.  — On  a répété  pen- 
dant longtemps  que  les  individus  prédisposés  à la 
phthisie  pulmonaire  avaient  la  poitrine  étroite;  et 
M.  Steinbrenner  dit  que  la  constitution  tuberculeuse 
se  révèle  par  une  poitrine  aplatie  , rentrante,  res- 
serrée, longue;  des  côtes  minces,  saillantes,  trop 
courbées,  trop  obliques  de  haut  en  bas;  des  espaces 
intercostaux  rentrants,  des  clavicules  saillantes,  des 
omoplates  en  ailes  et  un  dos  voûté  {Quelques  consi- 
dérations sur  la  prédisposition  constitutionnelle  à 
la  phthisie  pulmonaire  , etc.,  in  V Expérience,  n»  du 
12  mars,  p.  162  ; 1840). 

M.  Fournet  n’a  point  trouvé  entre  le  plus  ou  le 
moins  de  développement  de  la  poitrine  et  la  tuber- 
culisation pulmonaire  un  rapport  aussi  intime  qu’on 
le  pense  généralement.  « On  voit  figurer  dans  nos 
observations,  dit  ce  médecin,  des  individus  à poi- 
trine large,  bien  conformée,  bien  développée,  aussi 
bien  que  des  individus  à poitrine  étroite  et  aplatie. 
Il  est  impossible  d’établir  une  limite  précise  entre 
ces  deux  ordres  de  malades,  attendu  qu’on  est  con- 
duit de  l’un  à l’autre  par  des  gradations  insen- 
sibles ; mais  on  peut  estimer,  d’une  manière  géné- 
rale, que,  sur  un  nombre  donné  de  phthisiques,  un 
tiers  environ  se  trouvent  dans  le  premier  cas,  et  deux 
tiers  dans  le  second  » ( loc.  cit.,  p.  405).  Cepen- 
dant, ajoute  M.  Fournet , il  est  vrai  de  dire  que  la 
majorité  des  phthisiques  offre  un  développement  in- 
complet et  une  configuration  vicieuse  plus  ou  moins 
manifeste  de  leur  cavité  thoracique. 

M.  Hirtz  s’est  livré  , pour  déterminer  avec  préci- 
sion la  configuration  de  la  poitrine  chez  les  phthisi- 
ques , à de  laborieuses  recherches  dont  voici  le 
résumé. 

A l’état  normal,  en  mesurant  la  poitrine  immédia- 
tement au-dessous  des  aisselles  et  au  niveau  de  l’ap- 
pendice xyphoïde,  chez  l’homme,  chez  la  femme  et 
chez  l’enlant,  on  constate  que  la  circonférence  supé- 
rieure est  plus  ample  que  l’inférieure. 

Chez  l’homme , la  différence  au  profit  de  la  circon- 
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férence  supérieure  est,  en  moyenne,  de  7 centimè- 
tres (extrêmes  3 et  15  centimètres);  chez  la  femme  , 
elle  est  de  cinq  centimètres  (extrêmes  3 et  9 centi- 
mètres) ; chez  l’enfant  (de  3 à 1-2  ans  ),  elle  est  de 
deux  centimètres  (extrêmes  O et  3 centimètres). 

La  mensuration  pratiquée  sur  des  sujets  phthisi- 
ques a fourni  des  résultats  bien  différents  de  ceux 
que  nous  venons  d’indiquer. 

Sur  75  hommes  phthisiques  au  premier  et  au  se- 
cond degré,  ia  circonférence  inférieure  delà  poitrine 
a été  trouvée  plus  ample  que  la  supérieure,  et  la  dif- 
férence, en  moyenne,  a été,  en  faveur  de  la  première, 
de  2 centimètres  (extrêmes  0 et  4 centimètres). 

Sur  100  hommes  arrivés  à la  troisième  période  de 
la  phthisie,  la  différence  au  profit  de  la  circonfé- 
rence inférieure  a été,  en  moyenne,  de  4 centimètres 
(extrêmes  ‘2  et  8 centimètres). 

Sur  50  femmes  à tous  les  degrés  de  la  phthisie,  la 
différence  au  profit  de  la  circonférence  inférieure  a 
été  de  2 centimètres  (extrêmes  0 et  3 centimètres). 

Ainsi  donc,  dit  M.  Hirtz  : 

1°Chez  les  phthisiques,  les  proportions  normales 
de  la  poitrine  sont  complètement  renversées;  le  tho- 
rax subit  à son  sommet  un  rétrécissement  notable 
par  suite  duquel  le  cône  thoracique  se  trouve  situé 
en  sens  inverse  ; 

2°  Le  rétrécissement  du  sommet  de  la  poitrine  se 
montre,  le  plus  souvent,  dès  le  début  de  la  maladie, 
et  quelquefois  même  avant  qu’elle  se  déclare,  dans 
la  phthisie  constitutionnelle:  dans  la  phthisie  acci- 
dentelle il  n’apparaît  qu’à  une  époque  plus  avancée  ; 
il  est  toujours  moins  marqué  et  plus  tardif  chez  la 
femme  ; 

30  Le  rétrécissement  augmente  en  raison  directe 
des  progrès  de  la  maladie  (Hirtz,  Rech.  cliniques  sur 
quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, thèse  de  Strasbourg,  17  août  1856,  p.  7-11). 

M.  Briquet  a vainement  cherché  à vérifier  les  as- 
sertions de  M.  Hirtz.  « Je  ne  sais  comment  M.  Hirtz  a 
pris  ses  mesures,  dit-il  ; je  ne  sais  pas  non  plus  si  les 
poitrines  allemandes  se  déforment  plus  facilement 
que  les  autres  , mais  j’ai  mesuré  avec  soin  les  deux 
circonférences  de  la  poitrine  sur  un  grand  nombre  de 
phthisiques;  et,  excepté  deux  cas,  j’ai  toujours  trouvé 
la  circonférence  supérieure  égale  à la  circonférence 
inférieure  ou  l’emportant  sur  elle  de  1 à 2 pouces  » 
(Briquet,  loc.  cit.,  p.  175). 

Ce  n’est  qu  après  de  nouvelles  recherches  qu’on 
pourra  se  prononcer  sur  cette  intéressante  question. 

M.  Briquet  a déterminé  la  forme  du  thorax  sur 
85  phthisiques,  et  il  a trouvé  que  chez  48  malades  la 
conformation  de  la  poitrine  était  très-notablement 
altérée.  Abstraction  faite  des  saillies  physiologiques 
indiquées  par  M.  Woillez  , on  a constaté  les  hétéro- 
morphies  suivantes  : 


Thorax  aplati  latéralement 7 fois 

— — d'avant  en  arrière.  ...  2 

— généralement  étroit 6 

— très-allongé  et  étroit 1 


— déprimé  sous  la  clavicule  droite  . 3 

— — en  avant,  en  bas  et  à droite  6 

— — en  avant  et  à gauche.  . . 2 

— saillant  en  haut 1 

Sternum  déprimé  supérieurement.  ...  4 

— — au  milieu.  . • . . . 1 

— — à l’appendice  xyphoïde.  5 

— saillant  en  haut 2 

— — à son  milieu 6 

— convexe  de  haut  en  bas.  ...  2 

« Plusieurs  de  ces  altérations,  dit  M.  Briquet, 
pouvant  être  le  résultat  de  l’excavation  du  poumon, 
il  est  très-convenable  de  les  défalquer,  et  alors  sur 
un  total  de  85  malades  il  reste  40  cas  d'altérations 
très-notables  de  la  forme  du  thorax,  paraissant  liées 
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seulement  à l 'état  général  de  la  constitution  : ce  qui 
donne  à peu  près  un  cas  de  déformation  sur  deux 
malades.  La  poitrine  se  dévie  donc  fréquemment  de 
sa  forme  normale  chez  les  tuberculeux  , et  il  est  ra- 
tionnel de  supposer  que  cette  altération  est  liée  à la 
disposition  aux  tubercules  » (loc.  cit-,  p.  173,174). 

Il  nous  paraît  impossible  d’accorder  la  moindre 
valeur  aux  recherches  de  M.  Briquet.  On  n’a  point 
fait  une  étude  comparative  de  l'état  sain  et  de  i’état 
morbide.  Les  défonnationsindiquées  n’existent-elles 
pas  chez  des  sujets  non  phthisiques  ? A quel  degré 
de  la  maladie  étaient  parvenus  les  sujets  ? On  a con- 
staté les  dispositions  les  plus  opposées.  Quelle 
conclusion  tirer  de  ce  que  le  sternum  était  tantôt 
déprimé,  tantôt  saillant  ? Ajoutons  que  souvent  on 
a considéré  comme  primitives,  comme  antérieures  à 
l’existence  des  tubercules  des  hétéromorphies  thora- 
ciques qui  étaient,  au  contraire,  l’effet  de  l’altération 
tuberculeuse  des  poumons  (voyez  Symptômes ). 

Forme  des  doigts  et  des  ongles.  — Hippocrate  et 
Aretée  avaient  indiqué,  comme  appartenant  aux 
phthisiques,  une  forme  particulière  des  doigts  et 
des  ongles,  laquelle,  après  avoir  été  vaguement  dé- 
crite par  Sauvages,  Double  ( Journ . général  de  méde- 
cine, t.  xxxiii,  p.  407),  MM.  Pâtissier  ( Dict.  des  sc. 
méd.i  t.  xxxvii,  p.  354),  Fay e (Considérations  sur  les 
ongles,  thèse  de  Paris.  n°  164,  p.  20,  1822),  ou  passée 
sous  silence  par  Laennec,  MM.  Louis,  Andral,  etc., 
est  devenue,  depuis  1832,  le  sujet  de  recherches 
faites  avec  soin. 

A l’état  normal,  les  doigts  représentent  un  cône 
tronqué  dont  la  base  repose  sur  l'articulation  mé- 
tacarpo-phalangienne, tandis  que  le  sommet  est  re- 
présenté par  l’extrémité  de  la  pulpe  des  doigts. 

Dans  l’état  morbide  connu  sous  le  inom  de  doigts 
hippocratiques  , les  doigts  sont  constitués  par  des 
cylindres  qui  vont  en  diminuant  depuis  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  jusqu’à  la  base  de  la  seconde 
phalange,  mais  qui,  arrivés  là,  grossissent  de  nou- 
veau jusqu’au  milieu  de  la  dernière  phalange,  et  se 
terminent  par  un  bout  arrondi,  de  telle  sorte  que  la 
dernière  phalange,  courte,  large,  en  forme  de  mas- 
sue, présente  un  diamètre  antéro-postérieur  notable- 
ment augmenté.  Ce  développement  est  dû  à l’hyper- 
trophie du  tissu  lamineux  placé  à la  base  et  sous  la 
racine  de  l’ongle. 

La  déformation  que  nous  venons  de  décrire  en  pro- 
duit une  autre  : la  racine  de  l’ongle  étant  soulevée  , 
l’angle  rentrant  obtus,  formé  par  la  rencontre  des 
plans  de  l’ongle  et  du  dos  du  doigt,  s’efface,  et  d’un 
autre  côté,  le  plan  de  l’ongle  s'incline  d’arrière  en 
avant,  et  rencontre  plus  promptement  le  plan  de  la 
face  palmaire  du  doigt:  il  en  résulte  que  l’ongle  est 
incurvé,  et  que  son  bord  libre  simule  une  espèce  de 
griffe. 

L’altération  atteint  d’abord  le  pouce  et  l’index  ; le 
médius,  l’auriculaire  et  l’annulaire  se  développent 
ensuite.  Lorsque  les  troispremiers  doigts  de  l’une  des 
mains  présentent  cet  état  pathologique,  les  deux  pre- 
miers de  l’autre  ne  tardent  pas  à se  tuméfier,  si  le  dé- 
veloppement n’a  pas  été  simultané  dans  les  deux 
membres  , ce  qui  n’est  pas  le  cas  le  plus  ordinaire. 
(Pigeaux  , Rech.  nouvelles  sur  l'étiologie,  la  sympto- 
matologie et  le  mécanisme  du  développement  fusi- 
forme des  doigts,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xxix 
p.  181  ; 1852). 

La  déformation  est  plus  commune  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  L’âge  et  les  professions  n’exer- 
cent aucune  influence  tYernois,  Elude  des  diverses 
circonstances  qui  semblent , pendant  le  cours  des 
maladies,  déterminer  la  forme  recourbée  des  ongles, 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  310;  1855). 

Il  importait  de  résoudre  plusieurs  questions  pour 
déterminer  la  valeur  séméiotique  des  doigts  hippo- 
cratiques. 
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Les  doigts  • hippocratiques  appartiennent-ils  ex- 
clusivement à la  phthisie  pulmonaire  ? 

« La  forme  hippocratique  des  doigts,  dit  M.  Trous- 
seau ( De  la  forme  hippocratique  des  doigts  des  tu- 
berculeux, in  Journ.  des  conn.  med.-chirurg.,  no  de 
juillet  1834,  p.  352), est  presque  exclusivement  propre 
aux  tuberculeux  : tous  ceux  qui  ont  la  main  hippo- 
cratique sont  tuberculeux  à très-peu  d’exceptions 
près.  » Cette  assertion  a le  double  défaut  d’être  vague 
et  inexacte.  Déjà  en  1832,  M.  Pigeaux  avait  établi 
que  le  rccourbement  des  ongles  existe  chez  lylO  des 
malades  non  phthisiques  (toc.  cil.,  p.  177);  et  depuis, 
Mi  Yernois  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : sur  88 
cas  d’ongles  recourbés  il  n’existait  que  28  phthisies 
pulmonaires  ; en  réunissant  à ceux-ci  les  cas  de  scro- 
fules et  de  tubercules  dans  un  organe  quelconque  , 
on  obtient  le  chiffre  70;  les  ongles  recourbés  se  sont 
par  conséquent  montrés  18  fois  sur  88  cas  entière- 
ment étrangers  à la  tuberculisation  (mémoire  cité , 
p.  318,  319). 

Les  doigts  hippocratiques  existent-ils  dans  tous  les 
cas  de  phthisie  pulmonaire  ? 

M.  Briquet  a constaté  63  fois  la  forme  hippocra- 
tique des  doigts  sur  70  phthisiques.  «Dans  aucun 
autre  cas,  dit-il  (loc.  cit  , p.  172),  on  n’arrive  à cette 
proportion,  et  je  regarde  la  forme  des  doigts  comme 
un  signe  précieux  de  disposition  aux  tubercules.  » 
Mais  M.  Pigeaux  n’a  rencontré  les  doigts  hippocra- 
tiques que  sur  le  6jl  0 des  phthisiques  observés  par 
lui  (loc.  cit.,  p.  183),  et  sur  36  cas  de  phthisie  pul- 
monaire recueillis  par  M.  Yernois,  8 fois  les  ongles 
étaient  normaux  (loc.  cit.,  p.  318). 

« Je  n’ai  rencontré  que  rarement,  dit  M-  Fournet 
(loc.  cit.,  p,  408,  409),  même  dans  les  cas  de  phthi- 
sie confirmée,  l’ensemble  des  caractères  désignés 
comme  constituant  les  doigts  hippocratiques...  Je 
suis  conduit  à penser  que  cette  déformation  doit  etre 
considérée  comme  une  altération  exceptionnelle,  sans 
rapport  direct  avec  la  phthisie  pulmonaire.  j> 

M.  Alquiédit  avoir  constaté  43  fois  les  doigts  hip- 
pocratiques sur  50  phthisiques  : selon  lui,  les  excep- 
tions portent  constamment  sur  des  malades  affectés 
de  phthisie  accidentelle  ; la  phthisie  constitutionnelle 
héréditaire  est  toujours  accompagnée  de  cette  défor- 
mation ( De  la  forme  des  doigts  comme  un  des  signes 
dephthisie  pulmonaire,  in  Gazette  méd.,  p.153;  1838). 

N’est-il  pas  fâcheux  de  voir  sans  cesse  la  science 
n’offrir  que  des  assertions  contradictoires  sur  des 
questions  dont  la  solution  peut  et  devrait  être  défini- 
tivement donnée  par  la  statistique. 

A quelle  époque  de  la  phthisie  pulmonaire  la  dé- 
formation des  doigts  se  montre-t-elle  ? quelle  en  est 
la  cause  ? 

Double  (loc.  cit.),  MM.  Faye  (loc.  cit.),  Blandin 
(Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xn,  p.  164),  pen- 
sent que  la  forme  hipprocratique  des  doigts  ne  se 
montre  que  vers  la  dernière  période  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  qu’elle  est  le  résultat  de  l’émaciation, 
de  la  diminution  croissante  de  la  graisse  sous-un- 
guéale ; tous  les  phthisiques  observés  par  M.  Yernois 
étaient  parvenus  au  deuxième  ou  au  troisième  degré 
de  la  maladie  (loc.  cit.,  p.  318).  Mais  M.  Pigeaux  as- 
sure que  la  déformation  devance  souvent  de  plusieurs 
mois,  ou  même  de  plusieurs  années,  les  signes  phy- 
siques qui  indiquent  la  présence  de  tubercules  dans 
les  poumons.  C’est  un  signe  prodromique,  dit  M.  Pi- 
geaux, qu’il  faut  at  tribuer  à un  trouble  de  l’hématose, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  ce  trouble.  « Un 
vice  dans  la  respiration  ou  dans  la  circulation  occa- 
sionne un  gonflement  œdémateux  des  extrémités  des 
doigts  et  surtout  de  la  pulpe,  avec  plus  ou  moins  de 
facilité  suivant  l’idiosyncrasie  des  sujets  ; l’ongle,  en 
totalité,  jse trouve  mécaniquement  repoussé  ; sa  ra- 
cine, soulevée,  fait  basculer  et  par  suite  recourber  le 
bord  libre;  l’amaigrissement  est  une  circonstance 


insignifiante,  et  ce  qui  le  prouve  c’est  que,  d’une  part, 
l’on  rencontre  des  ongles  recourbés  sans  émaciation, 
et,  d’autre  part,  un  grand  nombre  de  gens  amaigris 
qui  ont  les  ongles  à l’état  normal  » (loc.  cit.,  p.  178, 
179). 

M.  Briquet,  sans  rechercher  le  mécanisme  de  l’in- 
curvation des  ongles,  considère  la  déformation  hip- 
pocratique comme  un  signe  de  disposition  aux  tu- 
bercules, comme  l’un  des  caractères  de  la  constitution 
tuberculeuse. 

En  pareille  matière  il  ne  faut  émettre  une  opinion 
que  lorsqu’on  peut  l’appuyer  sur  des  chiffres  élevés  : 
nous  attendrons  pour  nous  prononcer  des  statistiques 
plus  satisfaisantes. 

6°  Tempérament.— Il  est  généralement  admis  que 
les  tubercules  pulmonaires  se  développent  de  préfé- 
rence chez  les  individus  à tempérament,  lymphati- 
que : M.  Louis  met  en  doute  l’exactitude  de  cette  opi- 
nion , et  il  rappelle  que  sur  10  adultes  rachitiques 
M.  Castelnau  n’a  trouvé  que  1 phthisique  (ouvr.  cité, 
p.581);M.  Papavoine  n’a  rencontré  que  3 tubercu- 
leux sur  18  enfants  rachitiques  (mém.  cité). 

M.  Fournet  (p.  410)  pense  que  le  tempérament 
médiocrement  lymphatique  se  retrouve  le  plus  sou- 
vent chez  les  phthisiques  ; mais  que  le  tempérament 
très-lymphatique  est  fort  rare  parmi  eux. 

On  a d’ailleurs  souvent  observé  la  phthisie  pulmo- 
naire chez  des  individus  d’un  tempérament  sanguin, 
bilieux  ou  nerveux. 

7°  Age.  — « Tabes  maxime  fiunt  ab  anno  octavo- 
« decimo  usque  ad  quintum  trigesimum  » ( Aphor.} 
sect.  vu,  aph.  7).  Les  recherches  modernes  sont  ve- 
nues rendre  , sur  ce  point,  un  éclatant  hommage  au 
génie  observateur  du  vieillard  de  Cos. 

Bayle  , M.  Louis  et  Clark  sont  arrivés,  chacun  de 
son  côté,  à établir  l’échelle  suivante  , en  commen- 
çant par  la  plus  grande  fréquence  des  tubercules  pul- 
monaires : 

de  20  à 30  ans. 

30  à 40 
40  à 50 
50  à 60 
15  à 20 

Clark,  qui  a réuni  un  grand  nombre  de  statisti- 
ques, est  arrivé,  d’autre  part,  aux  résultats  suivants 
(A  Treatise  onpulm.  consumpt.,  p.  179): 

de  20  à 30  ans,  1,409  morts. 

30  à 40  1,228 

40  à 50  805 

50  à 60  522 

15  à 20  299 

Ayant  calculé  ensuite  la  moyenne  de  mortalité 
sur  1,000  relativement  aux  âges,  il  a obtenu  les  chif- 
fres que  voici  : 

de  20  à 30  ans,  285  pour  1,000. 

50  à 40  248 

40  à 60  185 

50  à 60  108 

15  à 20  99 

Mais  il  faut  remarquer  que  les  éléments  de  ces 
moyennes  varient  singulièrement  avec  lesjocalités  : 
ainsi,  tandis  que  la  mortalité  entre  20  et  50  ans  est 
de  212  sur  1,000  à Berlin  , elle  est  de  416  à Not- 
tingbam  ; entre  15  et  20  ans  elle  est  de  59  sur  1,000 

à Philadelphie,  et  de  156  à Chester. 

D’un  autre  côté,  tandis  que  la  mortalité,  à Berlin, 
est  de  69  sur  1,000,  entre  15  et  29  ans,  et  de  274 
entre  50  et  60,  elle  est , à Nottingham;  de  117  sur 
1,000,  entre  15  et  20  ans,  et  seulement  de  45  entre 
50  à 60. 
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Ces  variations  nous  expliquent  comment  il  a pu  se 
faire  que,  dans  des  tableaux  stalistiques  sur  Paris  , 
publiés  sous  les  auspices  de  M.  de  Chabrol,  les  âges 
aient  été  classés  dans  un  ordre  qui  diffère  un  peu  de 
celui  de  Clark,  et  qui  est  le  suivant  (Andral,  loc.  cit., 
p.  185)  : 

De  20  à 30  ans. 

30  à 40 
10  à 20 
40  à 50 
50  à 60 

0 à 10 
60  à 70 
70  à 80 

M.  Lombard  ( Arch.gen.  de  méd.,  t.  xix,  p.  139; 
1829) , en  compulsant  le  tableau  des  décès  de  la 
ville  de  Strasbourg  pendant  neuf  ans,  a été  conduit 
à un  ordre  qui  s'écarte  sensiblement  des  précédents 
et  que  nous  allons  reproduire  : 

de  21  à 28  ans. 

42  à 50 
55  à 42 
28  à 35 
50  à 60 
14  à 21 
60  à 70 

7 à 14 

1 à 7 
70  à 80 

M.  Briquet  est  arrivé  à des  résultats  semblables  à 
ceux  obtenus  par  Bayle,  Louis  et  Clark  ; seulement, 
ayant  divisé  les  âges  d’une  manière  différente,  il  a 
conclu  de  ces  tableaux  que  les  3|sdes  phthisiesse  dé- 
veloppent entre  20  et  35  ans,  et  la  plus  grande  partie 
des  2/s  restant  entre  55  et  50  ans  (loc.  cit.,  p.  178). 

M.  Briquet  a été  conduit  à penser  que  les  choses  ne 
se  passent  pas  de  la  même  manière  chez  les  sujets  nés 
de  parenté  sains  et  chez  ceux  dont  les  parents  ont  été 
phlhisiqües.  Ainsi , sur  56  malades  placés  dans  la 
première  classe,  31  ne  sont  devenus  phlhisiqües  qu’a- 
près  30  ans,  tandis  que  sur  59  sujets  appartenant  à 
la  seconde  classe  , 26  le  sont  devenus  avant  30  ans. 
La  phthisie  héréditaire  se  développerait  donc  plus  tôt 
que  la  phthisie  acquise  (loc-  cit.,  p.  179)  ; on  ne  sau- 
rait tirer  une  conclusion  générale  des  chiffres  peu 
considérables  sur  lesquels  a opéré  M.  Briquet. 

On  voit  qu’il  n’est  qu’un  seul  point  qui  soit  à peu 
près  établi  par  toutes  les  statistiques  : c’est  la  plus 
grande  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire  entre  20 
et  50  ans. 

Il  n’est  pas  certain  que  le  sexe  modifie  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie  relativement  à l’âge  : cepen- 
dant MM.  Andral  et  Lombard  assurent  que  chez  les 
femmes  elle  se  montre  bien  plus  fréquemment  avant 
20  ans  que  chez  les  hommes.  Suivant  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  elle  serait  plus  fréquente  chez  les  garçons 
dans  le  plus  jeune  âge,  tandis  qu’elle  deviendrait  plus 
commune  chez  les  filles,  à mesure  que  l'âge  se  rap- 
proche de  celui  de  la  puberté.  Cette  proportion  n’est 
point  suffisamment  justifiée  par  les  chiffres  peu  signi- 
ficatifs et  trop  peu  considérables  qui  lui  servent  de 
base.  Voici,  en  effet,  le  tableau  présenté  par  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  (Traité  clinique  et  pratique  des  ma- 
ladies des  enfants,  t.  m,  p.  302). 

de  1 an  à ans 2 1/2  de  3 à 54/2  de  6 à 10 1/2  de  11  à 15t/a 
Garçons,  62  96  " 130  42 

Filles,  22  68  64  46 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  établissent 
encore  que  « les  tubercules  du  poumon  sont  à peu 
Près  aussi  fréquents  à toutes  les  périodes  de  l’en- 


fance. » Les  chiffres  précédents  tendraient  cependant 
à démontrer  que  la  fréquence  est  beaucoup  plus  con- 
sidérable entre  3 et  10  ans  1/2  qu’à  toute  autre  épo- 
que de  l’enfance.  M.  Boudel  (thèse  citée,  p.  7,8)  a 
compté  1 phthisique  sur  64  chez  les  enfants  âgés  de 

1 jour  à lan,  1 phthisique  sur  12  chez  ceux  âgés  de  1 
an  à 2 ans,  1 phthisique  sur  136  chez  ceux  âgés  de 

2 à 15  ans. 

Dans  un  autre  endroit  de  leur  livre,  MM-  Rilliet  et 
Barthez  établissent  que  chez  les  enfants  tuberculeux 
les  poumons  restent  sains  1 fois  sur  4 ou  5 entre  3 
et  5 ans  112  ; I fois  sur  7 ou  8 entre  7 et  8 ans  ; 1 fois 
sur  8 entre  1 an  et  2 ans  ; 1 fois  sur  10  entre  6 et 
10  ans  Enfin  chez  les  enfants  portant  des  tuber- 
cules dans  les  poumons  et  dans  d’autres  organes,  la 
phthisie  serait  î fois  sur  4 la  maladie  principale  ét  la 
cause  de  la  mort  (loc.  cit.,  p.  259,240). 

Sur  50  enfants  tuberculeux  âgés  de  2 à 15  ans  , 
M.  Papavoine  a trouvé  38  fois  des  tubercules  dans 
les  poumons  t Mém . sur  les  tubercules  considérés  spé- 
cialement chez  les  enfants  , in  Journ.  des  progrès, 
1. 11,  p.  95;  1850)  : ces  chiffres  établissent  , comme 
on  le  voit , une  proportion  beaucoup  plus  considé- 
rable que  celle  qui  est  indiquée  par  MM.  Rilliet  et 
Barthez. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  de 
l’enfance  n’ont  pas  distingué  assez  soigneusement  la 
phthisie  pulmonaire  d’avec  la  tuberculisation  consi- 
dérée en  général  , ou  dans  d’autres  organes  que  lés 
poumons  : c’est  pour  éviter  une  semblable  confusion 
que  nous  n’avons  point  tenu  compte  , ici,  de  toutes 
les  statistiques  fournies  par  MM.  Papavoine,  Rilliet 
et  Barthez,  etc.  (voy.  Tubercules). 

8°  Sexe.— Bayle  (ouvr.  cité,  p.  42)  avait  dit  que  la 
phthisie  est  à peu  près  également  fréquente  dans  les 
deux  sexes. 

Laenuec,  Jos. Frank,  MM.  Louis,  Benoiston,  Staub, 
Home,  ont  compté  plus  de  femmes  phthisiques  que 
d'hommes  : la  proportion  pourM.  Louis  a été  : : 95  : 
72  (De  la  fréquence  relative  de  la  phthisie  chez  les 
deux  sexes,  in  Ann.  d’hyg.,  t.  vi,  p.  50;  1831); 
M.  Staub  (thèse  cit.,  p.  50),  en  comparant  différents 
résultats,  croit  que  la  proportion  générale  des  femmes 
aux  hommes  est  : : 7 : 5;  M.  Benoiston  croit  que  les 
femmes  sont  plus  sujettes  à la  phthisie  que  les 
hommes,  dans  une  proportion  qui  peut  s’élever  du 
tiers  à la  moitié  (Ann.  d'hygiène,  t.  vi,  p.  18;  1851  ) ; 
Home  a compté  246  femmes  contre  151  hommes  (The 
Kdinb.  med.  and  surgic.  journ  , numéro  de  décem- 
bre 1837). 

MM.  Briquet  et  Boyd  assurent,  au  contraire,  que 
la  phthisie  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  ; la 
proportion  selon  Boyd  est  : : 56  ; 21  ; selon  M.  Bri- 
quet : : 6.  5. 

Les  nombreuses  statistiques  réunies  par  Clark 
(loc.  cil.,  p.  183)  présentent  comme  résultat  général 
17,320  femmes  contre  15,271  hommes,  et  non  pas, 
ainsi  que  l'indique  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  187),  une 
fréquence  générale  plus  grande  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes  ; mais  les  éléments  de  ces  totaux  va- 
rient singulièrement  dans  leurs  proportions.  Ainsi, 
tandis  qu'à  New-York  on  compte  1,584  hommes  con- 
tre 1,570  femmes/;  : 10  : 8,6),  à Paris  on  compte 
5,965  hommes  contre  5,579  femmes  ( : : 10  : 14,3).  Le 
rapport  a même  varié  dans  le  même  pays  : ainsi  en 
Suède  les  hommes  l’emportent  sur  les  femmes  dans 
une  première  statistique  (:  : 10  : 8,9),  tandis  que  dans 
un  second  relevé  les  femmes  l'emportent  sur  les 
hommes  ( : : 10,4  : 10). 

9°  Profession.  — On  a considéré  comme  particuliè- 
rement exposés  à contracter  la  phthisie  pulmonaire. 

1“  Les  fabricants  d’acides  minéraux  ; 

2°  Les  individus  obligés  de  faire  de  grands  efforts 
de  voixou  derespiration  (acteurs,  chanteurs,  avocats, 
coureurs,  verriers,  joueurs d’instrument9  à vent, etc.) 
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5®  tes  ouvriers  exposés  à des  vapeurs  arsenicales, 
mercurielles  (faïenciers,  peintres,  fondeurs,  doreurs, 
miroitiers,  etc.)  ; 

4°  Les  ouvriers  exposés  à des  poussières  mélalli 
ques,  végétales  ou  animales  (polisseurs  de  métaux, 
épingliers,  plâtriers,  tailleurs  de  pierres,  cardeursde 
soie,  de  laine,  de  coton,  de  chanvre;  chiffonniers, 
cribleurs  de  blé,  amidonniers,  brossiers,  plumas- 
siers,  chapeliers,  meuniers,  perruquiers,  charbon- 
niers, etc.)  ; 

5°  Les  ouvriers  ayant  à exécuter  des  mouvements 
étendus  et  continus  des  membres  supérieurs  (bou- 
langers, paveurs,  forgerons,  charpentiers,  scieurs  de 
bois,  etc.). 

Enfin,  on  a encore  indiqué  les  serruriers,  les  fa- 
bricants de  savon,  les  graveurs,  les  blanchisseuses, 
les  fabricants  de  chandelles,  les  chaufourniers,  les 
imprimeurs,  les  mineurs,  etc. 

Des  relevés  statistiques  pouvaient  seuls  faire  con- 
naître, avecquelquecertitude,  l'influence  des  diverses 
professions  sur  le  développement  de  la  phthisie  pul- 
monaire, etM.  Benoiston,  de  Chàleauneuf,  entreprit 
en  1831  d’élucider  ce  point  d'étiologie  au  moyen  des 
chiffres  (De  l'Influence  de  certaines  professions  sur 
le  développement  de  la  phth.  puim.,  in  Annales  d'hy- 
giène, t.  vi,  p.  5;  1831). 

Ayant  compté  tous  les  malades  de  la  même  profes- 
sion entrés  à l’Hôlel-Dieu.  à la  Charité,  à la  Pitié  et 
à l’hospice  Cochin,  de  1817  à 1827,  et  le  nombre  des 
morts  par  phthisie  dans  chacune  de  ces  professions, 
M.  Benoiston  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

1°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à l’ac- 
tion d’un  air  chargé  de  particules  végétales;  rapport 
moyen  2,07  sur  100  pour  les  hommes  et  2,19  pour 
les  femmes. 

2°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à l’ac- 
tion d'un  air  chargé  de  particules  minérales  : rapport 
moyen  : 1,95  sur  100. 

3°  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à l’ac- 
tion d’un  air  chargé  de  molécules  animales  ; rapport 
moyen  : 4,46  sur  100  pour  les  hommes,  et  3,39  pour 
les  femmes. 

4®  Professions  qui  soumettent  les  poumons  à l’ac- 
tion d’un  air  chargé  de  vapeurs  nuisibles  (doreurs, 
peintres  en  décors,  fumistes);  rapport  moyen  : 2,87 
sur  100  pour  les  hommes,  et  5,61  pour  les  femmes. 

5°  Professions  qui  soumettent  les  muscles  de  la 
poitrine  et  des  bras  à un  mouvement  continuel,  et  le 
corps  à une  attitude  courbée  ; rapport  moyen  : 4,84 
sur  100  pour  les  hommes,  et  5,66  pour  les  femmes. 

6°  Professions  qui  soumettent  les  muscles  de  la 
poitrine  et  des  extrémités  supérieures  à un  exercice 
pénible  et  continuel;  rapport  moyen  : 2,12  sur  100 
pour  les  hommes,  et  2,64  pour  les  femmes. 

7°  Professions  qui  exposent  le  corps  et  surtout  les 
extrémités  inférieures  à l’action  de  l’humidité  ; rap- 
port moyen  : 1,83  sur  100  pour  les  hommes,  et  4,50 
pour  les  femmes. 

On  a souvent  reproduit  ces  tableaux,  bien  que,  ce- 
pendant, il  soit  facile  de  se  convaincre  qu'ils  n’ont 
pas  une  valeur  suffisamment  déterminée.  En  effet, 
quelle  est  la  proportion  des  phthisiques  dans  les  pro- 
fessions autres  que  celles  qui  figurent  dans  ces  ta- 
bleaux? Souvent  plusieurs  modificateurs  sont  mis  en 
jeu  par  une  seule  profession.  Quelle  est  la  parld’m- 
fluence  qui  revient  à chacun  de  ces  modificateurs? 
Comment  expliquer  les  rapports  si  différents  que 
présentent  des  professions  rangées  dans  une  même 
classe?  Ainsi,  dans  la  première  classe  le  rapport  est 
de  1,02  sur  160  pour  les  amidonniers,  et  de  3,73 
pour  les  charbonniers  ; dans  la  troisième  classe  il  est 
de  3,10  pour  les  cardeurs  et  matelassiers,  et  de  7,69 
pour  les  plumassiers;  dans  la  sixième  classe  il  est 
de  1,49  pour  les  charpentiers,  et  de  3,08  pour  les 
menuisiers.  C’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  résoudre 


par  la  statistique  des  questions  d’étiologie  que  les 
grands  nombres  sont  nécessaires  ; or,  voici  les  chif- 
fres sur  lesquels  repose  le  rapport  relatif  aux  plu- 
massiers : 39  plumassiers  ayant  été  admis  dans  les 
hôpitauxenl0ans,3  sont  morts  phthisiques  1... 

M.  Lombard  a apporté  plus  de  soin  et  plus  de 
chiffres  dans  un  travail  postérieur  à celui  de  M.  Be- 
noiston. 

M.  Lombard  a formé  deux  tableaux  : dans  le  pre- 
mier, il  range  toutes  les  professions  suivant  le  chif- 
fre de  mortalité  générale  fourni  par  chacune  d’elles  ; 
dans  le  second,  il  classe  ces  mêmes  professions  sui- 
vant le  chiffre  de  mortalité  par  phthisie  appartenant 
à chacune  d’elles,  a Dès  lors,  dit-il,  la  comparaison 
de  ces  deux  listes  peut  servir  à déterminerl'influence 
des  professions  sur  la  phthisie.  Ainsi  les  cordon- 
niers, qui  occupent  le  troisième  rang  dans  la  liste  de 
la  mortalité  générale,  se  trouvent  au  premier  dans 
celle  des  phthisiques  : on  peut  conclure  que  la  pro- 
fession de  cordonnier  compte  un  plus  grand  nombre 
de  victimes  que  la  moyenne  générale.  » 

En  procédant  de  cette  manière  et  en  réunissant  à 
la  statistique  de  M.  Benoiston  celle  qui  se  trouve 
dans  l 'Annuaire  médicalde  Vienne  de  1803,  celle  de 
Julius  ( Nachrichten  von  dem  Gesundheilstustande 
der  Hamburgischen  Kranken  - und  Besorgnungs- 
Hàusser  ; Hambourg,  1829),  et  des  chiffres  recueillis 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  deGenève,  M.  Lombard 
est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

A.  Professions  fournissant  un  nombre  de  phthi- 
siques supérieur  à la  moyenne  générale  (114  sur 
1,000). 

1°  Dans  toutes  les  listes.  — Hommes.  Sculpteurs, 
imprimeurs,  chapeliers,  polisseurs,  gendarmes,  bros- 
siers, soldats,  joailliers,  tailleurs,  menuisiers,  mate- 
lassiers, passementiers,  limonadiers,  domestiques  et 
perruquiers.  — Femmes.  Lingères  , cordonnières  , 
gantières  et  brodeuses. 

2°  Dans  la  majorité  des  listes.  — Hommes.  Ecri- 
vains, copistes,  cuisiniers,  tourneurs,  menuisiers, 
barbiers,  cordonniers  et  tonneliers. — Femmes.  Po- 
lisseuses. 

B.  Professions  fournissant  un  nombre  de  phthisi- 
ques inférieur  à la  moyenne  générale. 

1°  Dans  toutes  les  listes.  — Hommes.  Cochers,  car- 
riers charpentiers,  cabaretiers,  bouchers,  forts  de  la 
halle,  gagne-deniers,  portiers,  tanneurs,  blanchis- 
seurs, bateliers,  confiseurs,  couvreurs,  fondeurs,  in- 
firmiers et  garde-malades.  — Femmes.  Cardeuses , 
matelassières,  infirmières  et  garde-malades,  reven- 
deuses, blanchisseuses  et  jardinières. 

2°  Dans  la  majorité  des  listes.  — Hommes.  Bou- 
langers, forgerons,  maréchaux,  serruriers,  maçons 
et  tisserands.  — Femmes.  Tailleuses. 

Recherchant  ensuite  les  causes  qui  paraissent  in- 
fluer sur  la  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire  dans 
les  diverses  professions,  M.  Lombard  établit  les  pro- 
portions suivantes  : 

1°  Les  classes  pauvres  de  la  société  sont  deux  fois 
plus  accessibles  à la  phthisie  que  les  classes  aisées 
ou  riches. 

2°  La  vie  sédentaire  détermine  un  beaucoup 
plus  grand  nombre  de  phthisies  que  la  vie  active 
(:  : 141  : 89). 

3°  Les  grands  mouvements  des  bras  paraissent 
diminuer  la  fréquence  de  la  phthisie  dans  les  états 
sédentaires,  et  l’augmenter  dans  les  professions  ac- 
tives. 

4°  L’exercice  constant  de  la  voix  semble  plutôt  di- 
minuer qu’augmenter  le  nombre  des  phthisiques  (75 
sur  1,000).  . 

5°  La  position  courbéesemble  favoriser  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie  (122  sur  1,000). 

6°  La  phthisie  est  deuxfois  plus  fréquente  chez  les 
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ouvriers  renfermés  dans  des  ateliers  que  parmi  ceux 
qui  travaillent  en  plein  air. 

7°  L’airchargé  de  vapeuraqueuse  semble  préserver 
de  la  phthisie  (55  sur  1,000). 

8°  Une  atmosphère  chaude  et  sèche  favorise  le  dé- 
veloppement des  tubercules  pulmonaires  (127  sur 
1,000). 

9°  L’air  chargé  d’émanations  animales  préserve  de 
la  phthisie  (60  sur  1,000). 

10°  L’air  chargé  des  émanations  de  plantes  vivantes 
est  un  préservatif  de  la  phthisie. 

11°  L’air  chargé  des  émanations  de  la  fermenta- 
tion acide  ou  alcoolique  n’exerce  qu’une  influence 
douteuse. 

12°  L’air  chargé  des  émanations  que  laissent  dé- 
gager les  vernis,  la  térébenthine,  les  huiles  dessic- 
catives, exerce  une  influence  très-funeste  (369  sur 
1,000). 

13°  Les  divers  gaz  qui  s’échappent  du  charbon  en 
combustion  paraissent  favoriser  le  développement  de 
la  phthisie. 

14°  Les  vapeurs  minérales  (plomb,  mercure,  anti- 
moine, arsenic,  cuivre),  les  acides  minéraux,  ne  pa- 
raissent pas  être  des  causes  de  phthisie. 

15°  L’air  chargé  de  corps  étrangers,  de  poussière, 
exerce  en  générai  une  influence  nuisible,  mais  l’ef- 
fet varie  suivant  la  nature  et  la  division  des  corps 
étrangers. 


Molécules  grossières. 
Molécules  très-divisées 
Molécules  minérales. 
Molécules  végétales. 
Molécules  animales. 


137  sur  1,000 
132 
177 
103 

144 


Les  poussières  les  plus  nuisibles  sont,  par  consé- 
quent, celles  qui  proviennent  de  corps  très-durs  ré- 
duits en  poudre  impalpable. 

En  résumé,  on  arrive  aux  trois  tableaux  suivants  : 

Influences  nuisibles. 


Émanations  de  vernis,  huiles  des- 


siccatives, etc 369  sur  1 ,000 

Molécules  minérales 177 

Molécules  diverses  très-divisées.  . 152 

Molécules  animales 144 

Yie  sédentaire 141 

Atmosphère  des  ateliers 138 

Air  chaud  et  sec 127 

Position  courbée 122 


Influences  préservatrices. 


Vie  active 89  sur  1,000 

Exercice  de  la  voix 75 

Vie  passée  à l’air  libre 73 

Emanations  animales,  ....  60 

Vapeurs  aqueuses 55 


Influences  douteuses. 


in  Annales  d'hygiène , t.  xiv,  p.  106-109  ; 1835). 

Ce  n’est  pas  nous  qui  reprocherons  à MM.  Louis 
(ouvr.  cité,  p.  589)  et  Valleix  ( Guide  du  médecin 
praticien,  t.n,  p.  375  ; Paris,  1843)  de  trouver  qu’ici 
encore  la  statistique  n’a  point  donné  les  résultats 
qu'on  était  en  droit  d’attendre  d’elle  ; les  unités  ne 
sont  pas  suffisamment  comparables;  il  est  assez  ex- 
traordinaire de  voir  l’agent  de  change  placé  entre  le 
palefrenier  et  le  marchand  de  vin;  nous  en  conve- 
nons : mais  nous  pensons  que  ces  imperfections  tien- 
nent beaucoup  plus  aux  difficultés  inhérentes  au  su- 
jet qu’à  une  mauvaise  application  de  la  méthode 
numérique.  On  n’arrivera  peut-être  jamais  à des  don- 
nées plus  certaines  que  celles  qui  ont  été  obtenues 
par  M.  Lombard,  et  le  laborieux  travail  de  ce  méde- 
cin nous  paraît  devoir  être  pris  en  considération. 

Nous  devons  dire  cependant  que,  suivant  nous, 
c’est  probablement  à la  misère  qui  pèse  sur  le  plus 
grand  nombre  des  ouvriers,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
leur  profession,  misère  qui  se  traduit  par  une  mau- 
vaise alimentation,  par  des  excès  de  travail,  par  un 
sommeil  insuffisant,  par  l’habitation  dans  un  lieu 
malsain,  par  la  respiration  d’un  air  vicié,  par  des  pri- 
vations de  toute  espèce,  qu’il  faut  surtout  attribuer 
la  fréquence  avec  laquelle  la  phthisie  pulmonaire  sé- 
vit sur  les  classes  ouvrières  , c'est-à-dire  sur  les 
classes  pauvres  et  laborieuses.  Nous  croyons  aussi 
que  la  reunion  de  tous  ces  modificateurs,  ou  de  plu- 
sieurs d’entre  eux,  est  nécessaire  ; car  en  les  consi- 
dérant isolément  il  devient  impossible  de  constater 
l’influence  exercée  par  l’un  ou  l’autre.  Il  est  fort  dou- 
teux, en  outre,  que  la  phthisie  puisse  être  produite 
par  une  cause  locale,  n’exerçant  son  action  que  sur  le 
poumon  (voy.  Causes  déterminantes). 

En  résumé,  les  professions  qui  peuvent  être  consi- 
dérées avec  le  plus  de  certitude  comme  étant,  par 
elles-mêmes,  des  causes  de  phthisie  sont  celles  qui 
entraînent  après  elles  le  séjour  dans  une  atmosphère 
viciée  et  le  défaut  d’exercice. 

Certaines  professions  ont  été  considérées  comme 
spécialement  préservatrices  de]la  phthisiepulmonaire; 
on  a prétendu  que  les  ouvriers  employés  dans  les  ma- 
nufactures de  tabac  étaient  exempts  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  que,  chez  ceux  qui  en  étaient  atteints 
exceptionnellement,  la  maladie  marchait  moins  vite 
(Ruef,  De  l’Influence  du  tabac  sur  la  santé  des  ou- 
vriers, etc.,  in  Arch.  gén.  de  mêd.  de  Strasbourg, 
t.  h,  p.  349  ; 1856)  ; on  a prêté  les  mêmes  avantages 
à la  profession  de  marin  (Laennec,  loc.cit.,  p.  166). 
Rien  n’est  moins  démontré  que  les  assertions  de  ce 
genre.  M.  Forgel  dit  que,  si  la  navigation  n’engendre 
pas  la  phthisie,  elle  peut  en  favoriser  le  développe- 
ment chez  des  individus  prédisposés  à cette  funeste 
maladie,  ou  bien  aggraver  les  symptômes  déjà  exis- 
tants (Médecine  navale,  t.  i,  p.  500;  Paris,  1832,). 

10°  Causes  hygiéniques.  — Saisons.  — Une  opinion 
vulgaire  considère  les  saisons  froides  et  humides 
comme  favorisant  le  développement  des  tubercules 
pulmonaires  ; M.  Briquet  ( loc . cit.,  p.  184)  a cru  lui 
fournir  un  puissant  appui  en  montrant  que  sur  98 
phthisiques 


Emanations  de  la  fermentation  acide  ou  alcoolique, 
Vapeurs  minérales, 

Acides  minéraux. 

(Lombard,  De  l’Influence  des  professions  sur  la 
phthisie  pulmonaire,  in  Annales  d’hygiène,  t.  xi, 
p.  5-77  ; 1834.) 

En  comparant  maintenant  la  mortalité  dans  les 
professions  qui  favorisent  le  développement  de  la 
phthisie  à celle  des  professions  qui  exercent  une  in- 
fluence préservatrice,  on  trouve  pour  la  mortalité  gé- 
nérale une  différence  moyenne  de  6 ans  (Lombard, 
Ue  l’Influence  des  professions  sur  la  durée  de  la  vie, 


30  ont  présenté  les  premiers  symptômes  de  la  mala- 
die en  décembre,  janvier  et  février; 

24  en  mars,  avril  et  mai  ; 

23  en  juin,  juillet  et  août; 

21  en  septembre,  octobre  et  novembre. 

Par  leur  nombre  et  par  leurs  rapports,  ces  chiffres 
sont  complètement  insignifiants.  Sur  277  malades 
interrogés  par  M.  Louis  (ouvr.  cite,  p.  609),  157  ont 
éprouvé  les  premiers  symptômes  pendant  les  mois 
d’octobre,  novembre,  décembre,  janvier,  février  et 
mars;  140  pendant  ceux  d’avril,  mai,  juin,  juillet, 
août  et  septembre.  Quelques  auteurs  ont  cherché  à 
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déterminer  l’ipfluence  des  saisons  sur  le  développe- 
ment de  la  phthisie  par  le  chiffre  de  la  mortalité  pro- 
duite par  cette  maladie  aux  différentes  époques  de 
l’année  ; leurs  efforts  sont  restés  stériles  (voy.  Termi- 
naison). 

Habitation. — On  admet  généralement  que  les  ha- 
bitations basses, humides, privées  des  rayons  solaires, 
encombrées,  trop  étroites,  non  aérées,  favorisent  le 
développement  des  tubercules  pulmonaires.  M.  Four- 
caull  (ouvr.  cité,  p.  84,  85)  s’est  efforcé  de  faire  pré- 
valoir cette  opinion,  qui  ne  repose  pas  encore  sur  des 
données  certaines. 

Alimentation.  — Une  alimentation  insuffisante, 
malsaine,  trop  exclusivement  végétale,  farineuse,  est 
regardée  comme  l’une  des  causes  prédisposantes  les 
plus  actives  de  la  phthisie  pulmonaire  ; cependant 
sur  50  malades  interrogés  par  M.  Louis  (foc.  cil., 
p.  587)  12  seulement  avaient  été  soumis  à une  mau- 
vaise alimentation  ; les  18  autres  avaient  toujours  été 
bien  nourris. 

Vêtements.  — On  a attribué  la  plus  grande  fré- 
quence de  là  phthisie,  chez  les  femmes,  à l’usage  des 
corsets,  des  vêtements  exerçant  une  constriction  sur 
la  poitrine  : cette  opinion  n’est  encore  qu’une  hypo- 
thèse. On  a signalé  aussi  les  vêlements  qui  laissent 
la  poitrine  à découvert  ; mais  à l’égard  de  ceux-ci  la 
question  revient  à rechercher  quelle  est  l’influence 
du  froid  sur  le  développement  des  tubercules  pul- 
monaires, et  nous  nous  en  occuperons  plus  loin. 

Travail.  — Les  travaux  excessifs  physiques  ou  in- 
tellectuels, les  veilles  prolongées,  ont  été  placés  au 
nombre  des  causes  de  la  phthisie.  Il  est  impossible 
de  se  prononcer  sur  l influence  de  ces  modificateurs 
considérés  isolément. 

Causes  morales.  — « Parmi  les  causes  de  la  phthi- 
sie pulmonaire,  dit  Laennec  (loc.  cft , p.  175-176), 
je  n’en  connais  pas  de  plus  certaines  que  les  passions 
tristes,  surtout  quand  elles  sont  profondes  et  de  lon- 
gue durée...  Presque  toutes  les  personnes  que  j’ai 
vues  devenir  phthisiques  , quoiqu’elles  ne  parussent 
pas  prédisposées  à celte  maladie  par  leur  constitution, 
paraissaient  devoir  l’origine  de  leur  maladie  à des 
chagrins  profonds  ou  de  longue  durée.  » 

Pour  notre  part,  nous  sommes  portés  à accorder 
une  notable  influence  aux  causes  morales  ; mais  nous 
reconnaissons  volontiers,  avec  M.  Andral,  que  l’as- 
sertion de  Laennec  est  exagérée,  et  que  les  passions 
tristes  semblent  avoir  une  influence  bien  plus  mar- 
quée sur  la  production  des  affections  organiques  de 
l’estomac  que  sur  le  développement  des  affections  du 
poumon. 

B.  Causes  déterminantes.  — 1°  Professions.  — Cer- 


taines professions  que  nous  avons  énumérées  dans 
le  paragraphe  précédent,  et  qui  placent  les  ouvriers 
dans  une  atmosphère  chargée  de  corps  étrangers,  ont 
été  considérées  comme  pouvant  devenir,  dans  quel- 
ques circonstances, des  causes  déterminantes  de  phthi- 
sie pulmonaire  :ona  indiqué  à ce  titre  les  professions 
de  tailleur  de  pierre,  de  carrier,  de  plâtrier,  de  plu- 
massier,  de  chapelier , de  cardeur  de  laine  ou  de 
coton,  de  charbonnier,  de  rémouleur,  etc. 

Nous  n’osons  pas  repousser  complètement  une  opi- 
nion qui  s’appuie  sur  des  autorités  recommandables; 
mais  nous  croyons  tjue  la  question  n’est  point  réso- 
lue d’une  manière  satisfaisante,  et  que  des  recherches 
plus  positives  sont  nécesssaires.  Les  ouvriers  qui 
exercent  les  professions  en  question  succombent  sou- 
vent à une  affection  pulmonaire  chronique,  mais 
cette  affection  est-elle  la  phthisie  telle  que  nous  la 
comprenonset  que  nous  l'avons  définie  ? Il  est  permis 
d’en  douter.  Plusieurs  auteurs  ne  font  aucune  men- 
tiondes  lésions  anatomiques  que  l’on  rencontredans 
ces  circonstances;  d’autres  indiquent  la  présence, 
dans  les  poumons,  de  corps  étrangers,  de  concrétions 
de  diverse  nature,  de  Collections  purulentes,  de  vo- 
miques ; mais  ils  ne  disent  pas  avoir  constaté  celle 
des  tubercules.  MM.  Beuoislon  et  Lombard  ne  se  sont 
point  occupés  de  la  question  anatomo-pathologique  ; 
M.  Pâtissier  annonce  que  la  phthisie  est  une  maladie 
professionnelle  chez  les  mineurs,  lés  chaudronniers, 
les  tailleurs  de  pierre,  les  plâtriers,  les  maçons,  les 
cardeurs,  les  chanvriers,  les  pelletiers,  plumassiers, 
couverturieré  , filateurs  , les  chapeliers , les  tail- 
leurs, etc.  ( Traité  des  maladies  des  artisans  ; Paris, 
1822);  mais  il  semble  donner  le  nom  de  phthisie  à 
toute  affection  pulmonaire  chronique  ; il  n’appuie  ses 
assertions  d’aucune  espèce  de  preuve.  Chez  un  po- 
tier, on  trouve  le  poumon  presque  semblable  à celui 
d’un  phthisique  (ouVr.  cité,  p.  71)  : chez  un  cardeur 
de  matelas,  le  poumon  est  compacte  et  gorgé  de  sang 
(p.  239);  chez  un  plumassier,  les  bronches  sont  ta- 
pissées et  comme  obstruées  de  duvet  (p.  244)  ; un 
chapelier  présente^  trois  reprises  tous  les  symptômes 
de  la  phthisie,  qui  disparaissent  et  reparaissent  sui- 
vant que  l’ouvrier  quitte  ou  reprend  sa  profession 
(p.  248).  Voilà  des  exemples  de  phthisie  pulmonaire! 

Si  maintenant  on  consulte  quelques  travaux  spé- 
ciaux, le  doute  devient  de  plus  en  plus  légitime. 

La  phthisie  des  charbonniers  n’est  point  la  tuber- 
culisation du  poumon  (voy.  Genest,  Rech.  sur  un  état 
pathologique  particulier  aux  charbonniers,  etc.,  in 
Gazette  médicale,  p.  337  ; 1835  ; — voyez  le  Compen- 
dium, Poumon  (Mal.  du). 


FIN  DU  TOME  TROISIÈME. 
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Mentagre  (voy.  Sycosis).  467 

Méphitisme  (voy.  Asphyxie).  ib. 

Mercure  (maladies  produites  par  le).  ib. 

Mercure  (voy.  Empoisonnement  mercuriel).  467 

Mésentérite  (voy.  Péritonite).  471 

Métastatiques  (abcès)  (voy.  Pyohémie).  472 

Météorisme  (voy.  Pneumatose).  ib. 

Métrite.  ib. 

— aiguë.  ib. 

— chronique.  482 

Métrodynie  (voy.  Névralgie).  485 

Métrorrhagie  ou  Ménorrhagie.  ib. 

Microscopie.  492 

Miction  (voy.  Iscliurié).  516 

Migraine.  497 

Miliaire  (fièvre).  504 

Moelle  épinière  (maladies  de  la).  506 

Moiluscum.  514 

Morve.  516 

Muguet.  544 
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Muqueuse  (fièvre),  (voy.  fièvre  Typhoïde). 
Myélite. 

Myodynie  (voy.  Névralgie  el  Rhumatisme). 

N. 

Néphrite. 

Néphrorrjiagie. 

Névralgie. 

Névrite. 

Névrose. 

Nostalgie. 

Nymphomanie. 

O. 

OEdème  (voy.  Anasarque). 

— des  Nouveau- nés  (voy.  Sclérème). 
OEsophage  (maladies  de  1’). 

OEsophagite. 

Opislhotonos  (voy.  Tétanos). 

Ortiée  (fièvre)  (voy.  Urticaire). 

Ovaires  (maladies  des). 

Ovarite. 

Oxyure  vermiculaire. 

Ozène. 

P. 

Palatite.  > 

PalpatioD. 


545  Palpitation. 
ih.  Pancréas  (maladies  du). 

554  Papules  et  Maladies  papuleuses. 

Paralysie. 

Paraplégie  (voy.  Paralysie). 

Peau  (maladies  de  la). 

554  Pectoriloquie  (voy.  Auscultation). 

664  Pellagre. 

567  Pemphigus. 

592  Percussion. 

693  Péricardite. 

602  Peripneumonie  (voy.  Pneumonie). 

604  Péritoine  (maladies  du). 

— (tubercules  du). 

Péritonite. 

605  Pernicieuse  (fièvre)  (voy.  Fièvre  intermittente), 
ib.  Peste. 

ib.  Pétéchiale  (fièvre). 

617  Pétéchie  (voy.  Ecchymose ). 

619  Pharyngalgie  (voy.  Névralgie), 
ib.  Pharyngite. 
ib.  Pharynx  (Maladies  du). 

634  Phlébite. 

637  Phlegmatia  alba  dolens. 
ib.  Phrénite  (voy.  Diaphragme). 

Phthiriase  (voy.  Insectes). 

Phthisie. 

639  — laryngée. 

ib.  — pulmonaire. 


FIN  DE  LA  TABLE  DES  MATIÈRES. 


